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1. Resumen.

La depresion es un trastorno cada vez mas comun en la sociedad actual,
constituyendo la poblacion psiquiatrica mas habitual. A fin de disminuir la constante
presion asistencial existente en las Unidades de Salud Mental, son necesarios
programas de intervencion grupal que optimicen la escasez de recursos disponibles en
el sistema sanitario actual. El programa de intervencion incluye 3 médulos principales:
psicoeducativo, conductual y cognitivo, la descripcion de las técnicas y procedimientos
empleados en el protocolo y la descripcion de las sesiones terapéuticas.

PALABRAS CLAVE: Depresién, tratamiento psicolégico, terapia de grupo,

sintomatologia depresiva, protocolo.

ABSTRACT: Depression is an increasingly common disorder in today's society ,
constituting the most usual psychiatric population. In order to decrease the constant care
pressure existing in Mental Health Units, group-based intervention programs which
optimize the lack of available resources in the current health system are needed. This
intervention program includes 3 principal modules: psychoeducational, behavioral and
cognitive, the description of the techniques and procedures applied in the protocol and

the description of the therapeutic session.

KEYWORDS: Depression, Psychological treatment, Group-based therapy,
depressive symptomatology, Protocol.



2. Introduccion.

El estado de animo deprimido es una de las condiciones de malestar psicologico
mas frecuente que reside en los seres humanos. No obstante, sentirse triste no es un
sintoma suficiente para diagnosticar una depresion clinica. Es necesario hacer énfasis
en esta distincion, pues la depresion entendida como sintoma, se encuentra presente
en una gran variedad de cuadros psicopatologicos u otras condiciones médicas, sin que
por ello constituya un sindrome depresivo, es decir, un conjunto de sintomas covariantes
relacionados (tristeza, insomnio, pérdida de energia, disminucion acusada del interés o
placer, etc.). Por lo tanto, habria que considerar otros criterios simultaneos para
diferenciar los estados de animos depresivos de la depresién clinica (Garcia y Sanz,
2012).

Segun la concepcidén de varios autores, los estados depresivos Unicamente varian
en una sola dimension, en un Unico continuo de gravedad, por lo que los cuadros
depresivos se distinguiran Unicamente por la intensidad cuantitativa de los sintomas
(Requena, 2003). Sin embargo, otros autores defienden la idea opuesta, considerando
que la depresién normal difiere cualitativamente de la depresion patolégica y, a su vez,
en ésta pueden diferenciarse subtipos entre si (Andreasen, 1985). Pese a la
controversia, los datos empiricos disponibles apoyan la existencia de un Gnico continuo
entre la reaccion depresiva considerada normal y la propiamente patolégica (Carrobles,
2014).

La depresion representa un problema social de primer orden: en la actualidad, se
estima que afecta aproximadamente a un total de 350 millones de personas de todas
las edades, ingresos y nacionalidades, convirtiéndose en una de las principales causas
de discapacidad y contribuyendo de forma muy significativa a la carga mundial de
morbilidad (OMS, 2012). Ademas, la prevision para el afio 2020 situaria a la depresién
en el segundo lugar de la escala mundial de discapacidad y baja laboral (Murray y Lopez,
1996), alcanzando el primer puesto para el afio 2030, segun las previsiones de la

Organizacién Mundial de la Salud.

Algunos autores han sugerido que la depresion es un trastorno psicoldgico cuyas
tasas ha ido en aumento, hasta el punto de mencionar que nos encontramos en la era
de la depresion y, psicofarmacolégicamente hablando, la época de los antidepresivos
(Perris, 1985)



Los trastornos depresivos estan caracterizados por una alteracién del sentimiento,
donde la tristeza constituye uno de los sintomas primordiales. El cuadro clinico que
presenta una persona deprimida puede ser muy variado en cuanto a sintomatologia y
curso evolutivo, asi como su gravedad. No obstante, todas las personas afectadas por
un trastorno depresivo suelen presentar un conjunto de cinco nucleos de signos y
sintomas animicos, motivacionales/conductuales, cognitivos, fisicos e interpersonales
(Vazquez y Sanz, 2008).

En cuanto a los sintomas animicos, la tristeza es por excelencia la manifestacion
principal de los sindromes depresivos, convirtiéendose en la queja principal de
aproximadamente la mitad de los pacientes (Klerman, 1987). Aunque los sentimientos
de tristeza e infelicidad suelen ser los mas destacados, en ocasiones el estado de animo

dominante es de irritabilidad, vacio o nerviosismo.

Con respecto a los sintomas motivacionales y conductuales, la anhedonia —o
incapacidad o capacidad disminuida para experimentar placer ante acontecimientos que
previamente eran placenteros- suele ser el sintoma principal de un trastorno depresivo,
junto con la tristeza. En su forma mas grave, este tipo de inhibicién conductual recibe el
nombre de retardo psicomotor, un enlentecimiento generalizado de las respuestas

motoras, el habla, el gesto y una inhibicibn motivacional casi absoluta (Vallejo, 2002).

En lo referente a los sintomas cognitivos, la memoria, la atenciéon y la capacidad
de concentracion suelen decaer notablemente, disminuyendo la capacidad para pensar,
concentrarse o0 tomar decisiones, asi como para desempefiar tareas cotidianas
(Hartlage, Alloy, Vazquez y Dyckman, 1993). Por otra parte, también es frecuente
encontrar alteraciones relacionadas con el contenido de las cogniciones. Sintomas
como la autodepreciacion, la autoculpacion y la pérdida de autoestima, junto con
pensamientos e ideas recuerrentes de muerte o de suicidio y planes para llevarlos a
cabo, forman parte los sintomas cognitivos presentes en personas depresivas (Bafios,

Garcia-Palacios y Botella, 2011).

Por otro lado, la aparicion de cambios fisicos es bastante habitual en pacientes
depresivos. Un sintoma comuin, que afecta a un 70-80 por 100 de los pacientes
depresivos, son las dificultades en el suefio. Normalmente, el sintoma mas caracteristico
es el insomnio, pero en algunos pacientes puede observarse hipersomnia. Otros
sintomas comunes son la fatiga o pérdida de energia, ausencia de apetito, disminucién
o0 aumento significativo del peso corporal y una reduccion de la actividad y el deseo
sexual. Ademas de este conjunto de sintomas, algunos pacientes también se quejan

con frecuencia de molestias corporales difusas (vomitos, estrefiimiento, dolores de



cabeza, etc), siendo el médico de cabecera la persona que trata a los pacientes

depresivos en una primera instancia (Vazquez, Mufioz y Becofia, 2000).

Otro grupo de sintomas un tanto descuidados en la sintomatologia de la
depresion, sobretodo en el diagndstico, son los referidos a los aspectos interpersonales.
Una caracteristica destacable de las personas con un trastorno depresivo, es el
deterioro de las relaciones interpersonales. Autores como Barnet y Gotlib (1988)
sugirieron que un funcionamiento interpersonal inadecuado era un buen predictor de un
peor prondstico en el curso de la enfermedad, ya que estas personas solian recibir el
rechazo de los demas, aislandoles aun mas (Klerman y Weissman, 1986).

Una de las peculiaridades clinicas de la depresién, es que es un trastorno
recurrente y con tendencia a presentar recaidas. Aunque la mayor parte de las personas
gque sufren un episodio depresivo acaban recuperandose por completo en 1 6 2 afos
(Hirschfeld y Goodwin, 1989), aproximadamente un 15 por 100 de los casos va a tener
un curso cronico (2 afios 0 mas deprimido). Ademas, alrededor de un 75 por 100 de los
pacientes sufriran al menos un segundo episodio en el transcurso de sus vidas,
agravandose el problema de forma progresiva en cada nueva aparicion (Vazquez et al,
2009).

La prevalencia de los trastornos depresivos en poblacién general oscila entre el 9
y 20%, y aunque solamente la mitad o menos terminan solicitando ayuda, constituye
aproximadamente el 20-25% de los diagnosticos psiquiatricos, convirtiéndose en el

trastorno clinico mas habitual (Bernardo, 2000).

Respecto a la prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en muestras de
poblacién general, se ha hallado una variacion de entre el 5y el 9 % para las mujeres y
entre el 2 'y el 3% para los hombres, siendo éste dos veces mayores en mujeres que en
varones. Sin embargo, estas diferencias desaparecen después de los 65 afios. Las
tasas de prevalencia para el trastorno depresivo mayor parecen no estar relacionadas
con la raza, nivel de estudios, estado civil e ingresos econémicos. La edad de aparicion
puede ser variable, aunque existe un riesgo mas elevado en jovenes-adultos (25-45) y
a partir de los 60 afios. Sin embargo, los datos epidemiolégicos ponen de manifiesto
que la edad de inicio est4 disminuyendo entre las personas nacidas recientemente en

las Ultimas generaciones (APA, 2013).

Son multiples las teorias y los autores que desde hace afios han intentado explicar

la etiologia de los trastornos depresivos.



Desde un planteamiento genético, la tendencia a presentar un trastorno afectivo
parece implicar una base fisiolégica, indicando la posibilidad de una cierta heredabilidad.
Un estudio llevado a cabo con una muestra total de 110 parejas de gemelos
monocigoéticos y heterozigéticos, reveld que las tasas de concordancia para los
trastornos depresivos eran mayor en el caso de gemelos idénticos (0,36 y 0,17
respectivamente), aumentandose las cifras en los casos mas graves (0,59 y 0,30).
(Carlson, 2005). Asimismo, un estudio epidemiol6gico puso de manifiesto que los
familiares de primer grado de los pacientes con trastorno depresivo mayor tienen un
riesgo de entre dos a cuatro veces mayor que el de la poblacién general a presentar
este trastorno, siendo la heredabilidad aproximadamente del 37% a lo largo del ciclo
vital (Sullivan, Neal y Kendler, 2000).

Varios estudios han puesto en evidencia que las personas que padecen una
depresion endbdgena corren un riesgo considerable de suicidarse. Segun un estudio
llevado a cabo por Cheny Disalver (1996), el 15,9 por ciento de personas con depresion
unipolar intentan suicidarse. Otro estudio revel6 que la tasa de muerte por causas no
naturales en personas con un trastorno afectivo era 28,8 veces mas elevado de lo
esperado en personas de la misma edad en poblacién general. (Scheider, Muller y
Phillip, 2001),

Otra teoria sobre el origen de la depresion enddgena esta relacionada con la
alteracion en la produccion o en el funcionamiento de diferentes neurotransmisores
cerebrales. Por lo tanto, segun este planteamiento, la depresion clinica estaria
estrechamente relacionada con una disfuncibn en los circuitos de dopamina,

noradrenalina y serotonina (Gonzalez de Rivera y Monterrey, 2008).

Desde un planteamiento psicolégico, la vertiente cognitivo-conductual es la mas

investigada y aplicada en el campo de la depresion.

Los primeros modelos conductuales de la depresion enfatizaban en el modo en
gue la ausencia de reforzamiento conllevaba a la extincién de la conducta. Por lo tanto,
segun este enfoque, la ausencia o reduccion significativa de consecuencias positivas
predispondria al sujeto a disminuir su nivel de motivacién e interés, lo que se derivaria
en una reduccién acusada de la actividad y la conducta del individuo. Asimismo, podrian
darse en el entorno del sujeto consecuencias de caracter aversivo o situaciones de
castigo que podrian contribuir en la inhibicion o supresion de su conducta. (Lewinsohn,
Gotlib y Hautzinger, 2007). Posteriormente, Lewhinson (1974) y su grupo de

colaboradores, ampliaria esta teoria partiendo de los principios basicos del aprendizaje



instrumental propuestos originalmente, pero en lugar de focalizar la atencion en la

ausencia de reforzadores, se enfatizaria en la contingencia de éstos con la conducta.

Paralelamente, los modelos o teorias cognitivas parecen ser los méas vigentes
para explicar la etiologia de los trastornos depresivos en la actualidad. Segun este
enfoque, la depresion estaria relacionada con el modo en que el sujeto interpreta los
sucesos que acontecen en su vida. Entre las diversas teorias sugeridas, las que mayor

relevancia tienen son las de Beck y Seligman.

En el caso de la teoria de Beck (2010), el elemento primordial son los errores o
distorsiones cognitivas que se producen después de vivir sucesos 0 experiencias
desagradables. Esto lleva al sujeto a interpretar determinados esquemas cognitivos
basicos en un sentido ampliamente negativo, asi como su capacidad de afrontamiento.
Esta forma de procesamiento de la informacion es lo que conlleva al sujeto a la
depresion clinica, a través de lo que Beck denomina <<triada cognitiva negativa>>, que

alude a la devaluacion propia del individuo, el entorno y el futuro.

El otro modelo propuesto es el de la indefension aprendida, publicado
originalmente por Seligman (1975), en términos estrictamente conductuales. No
obstante, presentaba ciertas limitaciones, por lo que se reformulé hacia un enfoque
cognitivo (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978). Segun este planteamiento, los
trastornos depresivos son el resultado de la percepcién de ausencia de control sobre el
resultado de una situacioén, existiendo ciertos estilos atribucionales caracterizados por
una serie de atribuciones internas de los sucesos negativos de forma estable a través
del tiempo y de un modo generalizado, extendiéndolas a otras situaciones presentes y

futuras (Freeman y Oster, 2007).

Por lo que respecta a los tratamientos actuales para la depresién, son varias las
alternativas terapéuticas disponibles, aunque no todas igualmente eficaces (Fernandez,
2012). De entre todos ellos, los que mas se emplean en la préactica clinica y los que
mejores resultados han obtenido hasta ahora son la farmacoterapia y la terapia
cognitivo-conductual, que incluye técnicas desde la reestructuracion cognitiva de las
teorias 0 modelos cognitivos, hasta la activacion conductual de los planteamientos
conductistas, entre otras (APA, 2000; Pérez y Garcia, 2003).

Teniendo en cuenta el planteamiento anterior, el objetivo general del presente
trabajo es elaborar una propuesta de intervencién psicolégica, en formato grupal, para
personas con un diagnéstico de depresion mayor, que integre todas las técnicas
convencionales con el mejor apoyo empirico disponible para los tratamientos de la

depresion mayor, y que sean susceptibles de aplicar en grupo.



3. Método.

3.1. Objetivos especificos:

Del objetivo general previamente expuesto se desprenden una serie de objetivos

especificos.

Con el programa de intervencién propuesto en el presente trabajo se espera que

el paciente logre:

¢ Modificar creencias disfuncionales, favoreciendo la adopcién de un pensamiento
adaptativo.

¢ Disminuir sintomatologia depresiva y prevenir recaidas.

e Conocimiento sobre la importancia de la enfermedad, qué la causa y qué formas
hay de combatirla.

e Adquirir habilidades en la resolucion de problemas.

e Mejorar el nivel de funcionamiento.

o Desarrollar o recuperar habilidades sociales.

3.2. Beneficiarios.

Los beneficiarios del programa de intervencién propuesto seran pacientes con
sintomatologia depresiva, diagnosticadas de trastorno depresivo mayor y atendidas

previamente en servicios de Salud Mental de Sant Joan d’Alacant.
Criterios de inclusion:

- Pacientes con un diagnoéstico de depresion mayor.

- Mayores de 18 afios.

- Sujetos que realicen seguimiento tanto psicolégico como médico en la
Unidad de Salud Mental de Sant Joan d’Alacant.

- Estado sintomatico que le permita participar y beneficiarse de la dinamica

grupal.
Criterios de exclusion:
- Discapacidad intelectual.

- Patologia psiquiatrica o trastorno cognitivo que imposibilite su acceso a
este tipo de grupo.
- Riesgo de suicidio.

- Evidencias de problemas neuroldgicos.



- Abuso de toxicos o alcohol.

- Conducta disruptiva y violenta.

3.3. Instrumentos de evaluacion.

Previamente a comenzar el tratamiento, se llevara a cabo una evaluacion inicial
de linea base, que permitir4 obtener informacidn sobre distintas areas de interés clinico.
Al finalizar el mismo, se procedera a realizar una evaluacion pos-tratamiento, a fin de
comprobar si ha habido una mejoria y si se han cumplido los objetivos propuestos, y asi

valorar la eficacia del programa de intervencion propuesto.

A continuacién, se describen los instrumentos empleados en el protocolo de

evaluacion:

“Inventario de depresion de Beck-II” (Beck Depression Inventory, BDI; Beck et
al., 1961) Adaptaciéon espafiola (Vazquez y Sanz, 1991). Autoinforme disefiado
en escala tipo Likert, por un total de 21 items para evaluar el estado de animo
y el nivel de gravedad de la sintomatologia depresiva en adultos y
adolescentes con una edad minima de 13 afios. Aunque el inventario recoge
sintomatologia de diversa indole, el 64% de los items se refiere a actitudes o
sintomas verbales/cognitivos, siendo congruente con el modelo teérico de la
depresion defendido por su autor principal (Beck, 2010). En cada uno de los
items, el sujeto tiene que elegir aquella frase entre un conjunto de cuatro
alternativas, siempre ordenadas por su gravedad, que mejor se aproxime a su
estado medio durante las dos uUltimas semanas (adaptado a los criterios del
DSM IV-TR), incluyendo el dia en que completa el inventario. Cada item se
valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida y, tras sumar
directamente la puntuacion de cada item, se puede obtener la puntuacion total
de los 21 items, que varia de 0 a 63. En el caso de que el sujeto elija mas de
una alternativa en un item dado, se considera sélo la puntuacion de la frase
elegida de mayor gravedad. Las categorias de severidad se han subdividido
en intervalos: 0-10 indica depresion minima, 11-17 depresion leve o media,
18-29 depresion moderada y 30-63 depresion grave. Ademas, esta adaptacion
goza de unas propiedades psicométricas considerables como instrumento de
evaluacion. En general, la consistencia interna oscila entre 0.73 y 0.95, siendo
el coeficiente alfa medio de 0.92. La fiabilidad test-retest en intervalos cortos

de una semana es de 0.81- 0.83. (Vazquez y Sanz, 1998).



“Escala de Actitudes Disfuncionales” (DAS; Weissman y Beck, 1978).
Adaptacion de Vazquez y Sanz (1993). Autoinforme disefiado para evaluar la
presencia de ciertos pensamientos subyacentes al pensamiento depresivo
gue, segun la teoria de Beck, son los responsables de la depresion. Se
compone de dos formas paralelas (A y B) altamente correlacionadas y con las
mismas propiedades psicométricas. La escala cuenta con un total de 40 items
sobre ideas irracionales que miden 6 principales sistemas de valores:
aprobacion, amor, logro, perfeccionismo, omnipotencia y autonomia. El sujeto
debe responder en una escala tipo Likert el grado de acuerdo-desacuerdo
(donde 1= totalmente desacuerdo y 7=totalmente de acuerdo) acerca de sus
expectativas de control, la probabilidad de ocurrencia de resultados deseados,
prejuicios sobre acontecimientos que pueden ocurrir y preocupacién por los
juicios que otros puedan hacer sobre la propia conducta. (Heiby y Garcia,
1994). La puntuacién total oscila entre 40 y 280, y se obtiene sumando la
puntuacién obtenida en cada item. Las puntuaciones bajas indican creencias
mas adaptativas. Esta escala tiene una consistencia interna moderada (alfa de
Cronbach = 0.70). En cuanto a su validez, demostré ser capaz de distinguir
entre deprimidos y no deprimidos tanto en la puntuacién global como en cada

una de las escalas (Vazquez y Sanz, 1993)

“Escala de Desesperanza” (Hopeless Scale, HS). Desarrollada por Beck,
Weissman, Lester y Trexler (1974). Adaptacion espafiola de Aguilar et al
(1995). Se trata de un instrumento de evaluacién destinado a medir las
expectativas negativas que una persona tiene sobre su futuro y bienestar, asi
como su habilidad para salvar las dificultades y conseguir el éxito en su vida.
Ademas, esta considerada un buen predictor de la conducta suicida en
poblacién clinica (Bas y Andrés, 1996). Esta constituida por 20 items, y
contiene frases relacionadas con actitudes sobre el futuro, asi como frases
pesimistas sobre el presente, cada una de las cuales debe evaluarse como
verdadero o falso. La escala HS proporciona una puntuacion total y una serie
de puntuaciones en tres factores diferentes: Factor afectivo (sentimientos
sobre el futuro); Factor motivacional (pérdida de motivacion); Factor cognitivo
(expectativas sobre el futuro). Las respuestas sefialadas como verdadero en
los items 2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen 1 punto y las sefialadas
como falso en esos items valen 0 puntos. Las respuestas sefialadas como
falso en los items 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15y 19 valen 1 punto y las sefialadas

como verdadero en esos items valen 0 puntos. La puntuacion total se obtiene



sumando todos los items y puede oscilar entre 0 y 20, donde: 0-8 supondria
un riesgo bajo de cometer un suicidio y 9-20 un riesgo moderado-alto,
dependiendo de la puntuacion obtenida. Por lo que respecta a sus propiedades
psicométricas, presenta, en términos de fiabilidad, una consistencia aceptable,
siendo el coeficiente alfa de Cronbach de 0.82 a 0.84. En cuanto a la validez
de constructo, esta escala obtiene correlacionales significativas entre la
desesperanza y la ideacién suicida (r= 0.37-0.70), asi como la desesperanza
y los sintomas depresivos (r= 0,35-0,54). (Aguilar et al, 1995).

“Inventario de incapacidad de Sheehan (Sheehan Disability Inventory; SDI)”
(1983) Adaptacién de Bobes J, et al (1999). Cuestionario autoadministrado que
esta compuesto por 5 items disefiados para medir, de forma subjetiva, el grado
de discapacidad o disfuncién en 5 areas: Trabajo, vida social, vida familiar,
estrés percibido (grado de preocupacién en la Gltima semana) y apoyo social
percibido, a través de una escala visual analoga que va de 0 a 10 (0 = no
discapacidad hasta 10 = maxima discapacidad). El item 5 se puntta de igual
modo que el resto, pero en porcentajes (0% = ningln apoyo hasta 100%-= el
apoyo ideal). La puntuacion maxima de discapacidad global es de 50 puntos.
No existen puntos de corte. A mayor puntuacion, mayor discapacidad. Por lo
gue respecta a sus propiedades psicométricas, esta adaptacion obtuvo una
consistencia interna adecuada, siendo el alfa de Cronbach de 0'72. Ademas,
el coeficiente de correlacion intraclase en las subescalas, en un intervalo de
12 a 16 dias, fue superior a 0'82 menos en estrés y apoyo social percibido,

mostrando una alta fiabilidad test-retest.

“Escala Multidimensional de Expresién social“(EMES; Caballo y Ortega, 1989).
Pretende medir el comportamiento del individuo de acuerdo con una serie de
habilidades sociales especificas. Consta de 64 items, en cada uno de los
cuales se indica la frecuencia de aparicion de conductas sociales, en una
escala tipo Likert de 0 a 4 puntos. Ofrece informacion acerca de diferentes
factores que agrupan diferentes situaciones como iniciacion de interacciones,
hablar en publico, defensa de los derechos del consumidor, expresion de
molestia, desagrado, enfado, expresion de sentimientos positivos hacia el
sexo opuesto, aceptacion de cumplidos, rechazo de peticiones por parte del
sexo opuesto, tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto,
preocupacion por los sentimientos de los demas, expresion de carifio hacia los

padres. Las puntuaciones mas bajas indican peores puntuaciones en



habilidades sociales. Se han hallado datos sobre su consistencia interna, su
fiabilidad test-retest y su validez concurrente. La escala ha sido analizada
factorialmente, dando como resultado 12 factores claramente definidos que
explican el 48% de la varianza total (Casas, Escandell, Ribas y Ochoa, 2010).

Autorregistro diario de suefio: sera cumplimentado por el sujeto todos los dias
de la semana con el objetivo de recabar informacion sobre la calidad del
suefio: hora de acostarse, tiempo que tarda en acostarse, si durmio durante el
dia, nimero de veces que se despertd durante la noche, hora de despertarse

y grado de descanso en una escala subjetiva (0-10).

Autorregistro semanal de actividades: destinado a obtener informacién de
forma diaria sobre el nivel de actividad del sujeto desde que se levanta hasta
gue se acuesta, anotando cada hora la actividad realizada. El paciente tendra
que apuntar una D para las situaciones de dominio o dificultad y una P para
las situaciones de placer, baremando éstas de 0 a 10 (10= maximo grado de

placer/maximo grado de dominio).

Autorregistro de pensamientos distorsionados: cumplimentado por el sujeto
para identificar pensamientos automaticos. En una tabla, debera de anotar
todas las situaciones o acontecimientos precipitantes, los pensamientos que
tuvo en ese momento, la emociébn o emociones negativas que sintié y la
conducta llevada a cabo. Ademas, también permitird recoger en una escala

subjetiva de 0 a 10 la frecuencia, interferencia y malestar experimentado.



3.4. Descripcion del programa de tratamiento.

El programa de intervencion sera implementado por un psicologo del Centro de
Salud de Sant Joan d’Alacant. Antes de incluir a los participantes en el programa grupal,
se llevara a cabo una evaluacion previa de aquellos sujetos que sean seleccionados por
el psiquiatra o por el psicélogo como posibles beneficiarios del programa de tratamiento.
De este modo, se comprobara si éstos cumplen el perfil para que la terapia grupal les
beneficie.

El protocolo de intervencion se compone de un total de 15 sesiones semanales de
una hora de duracion, que podra modificarse en funcién de los objetivos alcanzados en
el trascurso del programa. El nimero de participantes oscilara entre 5y 7, dependiendo

de la cantidad de sujetos que se inscriban.

Al finalizar el tratamiento, se estableceran tres momentos de seguimiento: al mes,
a los 3 meses y a los 6 meses, con el objetivo de evaluar cudl ha sido la evolucién de
cada paciente durante el tiempo transcurrido. Se cumplimentaran los instrumentos de
evaluacién empleados en el protocolo para valorar el nivel de mejoria y valorar la

eficacia del programa de intervencion.

Durante el transcurso de las sesiones, el profesional adoptara un estilo socratico,
con el objetivo de guiar a los pacientes hacia el autodescubrimiento de las alternativas
racionales. El terapeuta formulara preguntas para que sean los participantes los que
deduzcan los aspectos fundamentales de las sesiones. Asimismo, el psicélogo que
impartira el programa se centrara en lo que acontece en la vida diaria de forma practica,

de tal forma que el control pueda ser utilizado en el presente y en el futuro.

Al inicio de cada sesion, se revisaran las tareas asignadas en las sesiones
anteriores y se resolveran las dudas que les hayan surgido respecto al contenido

abordado en la sesién anterior.

Por lo que respecta a las garantias éticas, este programa esta totalmente al
corriente sobre la ley vigente de proteccion de datos de cada informe, y respetara en

todo momento el cédigo deontoldgico de la profesion.

Asimismo, se informara a los participantes sobre todos los aspectos relacionados

con la confidencialidad, asi como su consentimiento informado (véase Anexo B).

A continuacion, se resume el contenido a tratar en cada sesion, que se detallara

de forma exhaustiva en el Anexo A.

En la sesion 1 se explica en qué consiste el programa de tratamiento y nos

presentamos. En las sesiones 2 y 3 comenzamos el mddulo psicoeducativo para



conocer la enfermedad mas a fondo. En las sesiones 4, 5 y 6 trabajamos con el contexto
del sujeto, destacando los elementos conductuales. En las sesiones 7, 8, 9, 10, 11, 12
y 13 hacemos énfasis en los aspectos cognitivos y en las sesiones 14 y 15 valoramos

resultados y prevenimos recaidas.

Tabla 1. Modulos, objetivos, técnicas y procedimientos de la terapia grupal.

Sesidén Objetivos Técnicas y procedimiento
* Establecer un clima optimo Ejercicios de presentacion.
1 en el grupo.
"Presentacion e Presentar a los miembros Escucha activa.
grupal’, del grupo y sus problemas.
e Identificar a los terapeutas.
¢ Exponer el programa de
tratamiento.
e Identificar y describir los , L,
sintomas depresivos mas | Psicoeducacion.
comunes y caracteristicos. . L .
o y n Modelo multifactorial interactivo del
2.3 e Identificar y des_c_rlblr los proceso de la depresion.
“Médulo factores que originan y

psicoeducativo”

mantienen la depresion.

e Conocer los tratamientos
actuales disponibles para
la depresion.

Modelo explicativo de la etiologia,
psicopatologia y tratamiento de los
trastornos depresivos.

Tareas para casa.

¢ Incrementar actividades y

Revisar tareas.

4-6 sensaciones gratificantes. | Activacién conductual y motivacional:
‘Modulo de « Reducir problemas -Planificacion gradual de actividades.
tratamlento” inmediatos (suefio, tension, —Plan|f|§:§10|on de tareas y evaluaciéon
conductual pensamientos intrusivos, de la _IZ_)lflCL_JI,tad y Pla_c_er.

etc). -Planificacion de actividades
gratificantes.

e Promover aprendizajes y .
habitos saludables. Ensayos cognitivos.

« Proporcionar habilidades Pautas para la higiene del suefio.
que permitan aumentar la Relajacion muscular (Jacobson).
p:gg%ﬂfg‘g:zﬁ;&zﬁ;s Detencidn del pensamiento.
gdversas Entrenamiento en solucion de

' problemas.
Autorregistro de actividades (tareas
para casa)

« Modificar creencias Autorregistro de actividades (tareas

7-13 disfuncionales que para casa)

mantienen las conductas y
emociones desadaptativas.

Reestructuracién cognitiva:
-Terapia cognitiva de Beck.




Moédulo de « Correqir errores en el - Entrenamiento en autoinstrucciones
tratamiento gir et de Meichenbaum.
cognitivo procesamiento de la
9 informacion. Entrenamiento en Habilidades
. Sociales.
¢ Proveer de habilidades y
experiencias necesarias
para crear un pensamiento
adaptativo
e Modificar
autoverbalizaciones
negativas.
e Mejorar el comportamiento
interpersonal inadecuado.
e Prevenir recaidas y
14-15 mantener logros.
Médulo de
prevenciéon de
recaidas.

4. Discusidn y conclusiones.

A modo de conclusion, se puede decir que se ha pretendido crear un protocolo de
intervencion a través de las técnicas convencionales, mas utilizadas en la practica
clinica y con el mayor apoyo empirico disponible actualmente para el tratamiento de la

depresion mayor.

Tal y como sefialan Gloaguen et al (1998), las terapias psicol6gicas son efectivas,
especialmente si, como ocurre en las terapias cognitivas, conductuales, interpersonales
y basadas en solucion de problemas, emplean componentes activos y confrontativos,
estan limitadas temporalmente y estan estructuradas. Ademas, esta eficacia ha
mostrado ser como minimo, igual a la eficacia médica antidepresiva, tanto en las
condiciones menos severas como en las mas severas. Esta comparacion es importante
puesto que la medicacion es el tratamiento de referencia (por ser el primero y el mas

establecido).

Continuando en esta linea, hay tratamientos psicolégicos que han demostrado su
eficacia en estudios controlados para el tratamiento de la depresién mayor. Estos son la
Terapia de Conducta, la Terapia Cognitiva y la Terapia Interpersonal, considerados

tratamientos «bien establecidos» (Pérez y Garcia, 2003; APA, 2000). Ademas, todos



ellos son susceptibles de aplicacién en grupo, y no sélo como tratamiento agudo, sino

también como continuacion, mantenimiento, prevencion de recaidas y recurrencias.

Ademas, tal y como se ha expuesto en la descripcion del tratamiento, el protocolo
propuesto en el presente trabajo incluye componentes de los tres tratamientos que
sefialan Pérez y Garcia (2003) y la American Psychiatric Association (2000) para de la
depresion mayor.

Respecto a la duracion del tratamiento, se considera que 15 sesiones (de
frecuencia semanal) de una hora de duracion aproximadamente serdn suficientes. Es
cierto que se ha de considerar que esta cifra varia en funcion del problema, las
caracteristicas del paciente, su adhesion al grupo y el ritmo terapéutico. No obstante, la
duraciébn media de los ensayos clinicos de terapias cognitivo-conductuales se sitla
precisamente en 14,8 semanas y que a partir de la 11°-12° se ha conseguido el 80 por
100 de la mejoria en sintomas clinicos que el paciente ha de lograr en el transcurso del

tratamiento (Vazquez et al, 2009).

Tal y como se ha comentado, las terapias psicologicas que han demostrado su
eficacia para el tratamiento de la depresién mayor son susceptibles de ser aplicadas en
grupo, de modo gue su eficacia puede incrementarse haciéndose mas eficientes, debido

en parte a las ventajas que presenta el formato grupal frente al individual:

e El apoyo y la comprensién del resto de los componentes del grupo y del

terapeuta

e La reduccion del aislamiento en el que viven muchas personas que acuden a

terapia.

e La oportunidad de observar las respuestas psicolégicas, emocionales y

conductuales y la interaccién entre las personas del grupo
e El menor coste econémico.

Un estudio llevado a cabo por Echeburia et al (2000) revelé que la viabilidad de
la terapia de grupo en los servicios de Salud Mental suponia un ahorro de costes
importante. No obstante, pese a las ventajas que presenta, Oeiy Kazmierczak (1997)
estudiaron los factores relacionados con el abandono de la terapia cognitivo-conductual
en pacientes con trastornos del estado de animo, encontrando que aquellos sujetos que
participaban menos en el grupo terminaban abandonando la terapia, a diferencia de
aquellos sujetos que se implicaban activamente, terminando el tratamiento.
Razonablemente, pese a las ventajas que presenta la terapia grupal, un gran nimero

de participantes, aunque proporciona riqueza al grupo, hace dificil la posibilidad de



participacion de cada miembro. Por este motivo, el programa expuesto estara formado
por un total de 5 a 7 integrantes, con la posibilidad de hacer subgrupos y evitando en la
medida de lo posible el aislamiento o la falta de participacion.

A modo de conclusion, se puede decir que con el presente trabajo se ofrece un
tratamiento psicoldgico integral que recoge todos los componentes terapéuticos para el
tratamiento de la depresién mayor, a fin de disminuir la constante presion asistencial
existente en las Unidades de Salud Mental, mediante un protocolo de terapia de grupo
que puede proporcionar la eficacia, efectividad y eficiencia que se requiere en cualquier
tratamiento psicoldgico de calidad, beneficiando tanto a la Unidad de Salud Publica

como a pacientes de la misma.
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6. Anexos

Anexo A (descripcién de las sesiones).

Sesion 1

“Presentacion grupal”

En la primera sesion pretendemos que los participantes comprendan la dinamica
de la sesion grupal, los objetivos a los que queremos llegar, los beneficios que
obtendremos y qué se va a tratar en las sesiones posteriores. Asimismo, el profesional
tratar4 de transmitir a los participantes las ventajas que se pueden obtener de un
tratamiento grupal frente al individual. Entre ellos, se recalcara la posibilidad de aprender
de otros, percibir que no se es el Unico que esti pasando por esta situacion, motivarse
por la mejoria de otros, comprometerse publicamente con el cambio, beneficiarse de la

asistencia, etc.

Esta sesion la dedicamos para que todos los participantes del programa se
presenten uno a uno, incluido el psicélogo. Ademas, les invitaremos a que cuenten al

resto de participantes en qué consiste su cuadro psicopatoldgico.

El psicélogo que imparta esta sesion debera, de forma dindmica, explicar en qué
va a consistir la propuesta y las sesiones que se impartirdn en las semanas restantes.
Al mismo tiempo, también establecera, en la medida de lo posible, un buen clima grupal

que favorezca la adecuada evolucion clinica de los pacientes.

Sesién 2y 3.

“Médulo psicoeducativo”.

El contenido de estas sesiones esta orientado a que los participantes conozcan
toda la informacién pertinente a la depresion: sintomas caracteristicos, factores que
originan y mantienen el problema y tratamientos disponibles para combatirla. Durante el
trascurso de estas sesiones, trataremos los contenidos poniendo ejemplos practicos
para afianzar la transmision de informacién y les haremos participar en la dinAmica para

que poco a poco vayan sintiéndose comodamente en el grupo.

Comenzaremos explicando qué es la depresion e identificaremos cuéles son los

sintomas depresivos mas comunes:

- Insomnio o hipersomnia.
- Estado de &nimo deprimido.

- Llanto.



- Pérdida de placer.

- Sentimientos de culpa, castigo e inutilidad.

- Fatiga o pérdida de energia.

- Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones.
- Pensamientos o deseos de suicidio.

- Pérdida o aumento de peso y/o apetito.

- Agitacion o retraso psicomotor

A continuacion, una vez que los pacientes se identifiquen con los sintomas mas
caracteristicos de la depresion clinica, explicaremos cuales son los factores o las

posibles causas de la sintomatologia depresiva. El contenido a tratar es el siguiente:

o ¢ Por qué se produce la depresion? (causas).
o Factores genéticos.
o Factores o sucesos externos.
o Acontecimientos negativos.
o Pérdida o disminucién de acontecimientos o situaciones positivas.
o Percepcién subjetiva negativa de mi mismo, el mundo y el futuro.
o Experiencias de frustracién, desesperanza, fracaso, impotencia, etc.
o Experiencias familiares tempranas.
o Estrés.
o Indefension.
o Baja autoestima.

o Atribuciones distorsionadas de experiencias positivas y negativas.

Presentaremos, junto con esta explicacion, un modelo multifactorial interactivo
de la depresion para que comiencen a familiarizarse con los factores etiolégicos desde
una perspectiva holistica. Ademas, se pondran ejemplos practicos durante el trascurso
de la sesion para que los participantes puedan relacionarlo con lo que les sucede a ellos

en la vida diaria.

Todos estos contenidos seran desarrollados con mayor profundidad en las

sesiones posteriores, cuando comencemos con el médulo cognitivo.



Figura 1. MODELO MULTIFACTORIAL INTERACTIVO DEL PROCESO DE LA
DEPRESION.
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A continuacion, una vez que los participantes se hayan familiarizado con los
sintomas y los factores etiolégicos, presentaremos un modelo que integre todo de
manera conjunta, incluyendo los paquetes de tratamiento disponibles para combatir el

trastorno.

Segun dicho modelo explicativo (ver figura 2), los desencadenantes de la
sintomatologia depresiva son la ocurrencia de un acontecimiento negativo y/o la no
ocurrencia de un acontecimiento positivo esperado. Estos desencadenantes causan las
emociones, los pensamientos negativos y las atribuciones o explicaciones inadecuadas
de los hechos acontecidos. La combinacién de estos factores da lugar a los sintomas
depresivos que se manifiestan a nivel conductual, cognitivo, emocional y fisiolégico. Por
ello, el tratamiento propuesto combina la intervencién farmacolégica con la intervencion

psicoldgica de orientacién cognitivo-conductual.



Figura 2: Modelo explicativo de la etiologia, psicopatologia y tratamiento de los

trastornos depresivos.
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FARMACOLOGICO. PSICOLOGICO: COGNITIVO-CONDUCTUAL

Antidepresivos. Psicoeducacion.
Ansioliticos. Activacién conductual y motivacional.
Hipndticos. Ensayos cognitivos.

Entrenamiento en habilidades de relajacidn.
Entrenamiento en solucién de problemas.
Higiene del sueio.

Parada de pensamiento.
Reestructuracién cognitiva.
Entrenamiento en habilidades sociales.

Al finalizar la sesion, se mandara para casa la lectura: Luchar contra la depresion, de A.

T. Beck y la comentaremos al inicio de la proxima sesion.
Sesiones 4-6.
“Mddulo conductual”

Una vez que los participantes conozcan mas a fondo la depresion clinica, nos
centraremos en los elementos conductuales para tratar de reducir sintomatologia
depresiva (tristeza, anergia, anhedonia, inhibicion, etc). Ademas, la intervencion
conductual inicial es una buena plataforma para introducir cambios cognitivos
relacionados con la dotacidon de una sensacion de control sobre cuestiones inmediatas,
fomentar la capacidad de disfrute, reducir el bloqueo conductual y aliviar problemas
inmediatos (suefio, tensidn, etc), lo que ademas permite afianzar la pertinencia al grupo

terapéutico.

Comenzaremos la sesion 4 con la programacion de actividades para que los
participantes ocupen su tiempo con el objetivo de contrarrestar la escasa motivacion, su
inactividad y su constante preocupacion en torno a las ideas depresivas. Ademas, les
haremos valorar el grado de dominio (ejecucién) y agrado (sentimientos de placer o
diversion) de cada una de las actividades propuestas para combatir los sentimientos de

inutilidad y pérdida de disfrute.

Se asignaran tareas graduales para que poco a poco lleven un ritmo progresivo
de actividad, comenzando por actividades simples o faciles de realizar, y aumentando
progresivamente el nivel de dificultad. De este modo, conseguimos que el paciente

aumente su nivel de actividad y se valore a si mismo como util y competente.

Realizaremos ensayos cognitivos para que éstos imaginen sucesivamente cada
uno de los pasos que componen la ejecucion de una tarea. De esto modo, se facilita
que presten atencion a los detalles esenciales de las actividades, se contrarresta su

tendencia a divagar y se identifican posibles obstaculos.



Antes de finalizar la sesidn, se explicaran las pautas de higiene del suefio a seguir
durante la semana que viene y se recordaran las tareas a realizar para la proxima

sesion.

En la sesion 5, revisaremos las tareas mandadas la semana anterior e iremos
aumentando el nivel de dificultad. También haremos un repaso de las pautas
establecidas para la higiene del suefio y resolvemos dudas.

Posteriormente, dedicaremos el tiempo restante de la sesion al entrenamiento de
la relajacion muscular progresiva de Jacobson (Labrador, 2012) con el objetivo de que
el paciente identifique las sefiales de sus musculos cuando estan en tension y que, una
vez hecho, ponga en marcha las habilidades aprendidas para reducirlas (se relaje).
También se ensefiara la técnica de detencion del pensamiento (Salgado, Gémez y Yela,
2012), con el objetivo de controlar la aparicion de cogniciones intrusivas (imagenes,
recuerdos, contenidos verbales, etc) y disminuir su frecuencia y duracion sin necesidad
de modificar el contenido de éstas, que es en lo que nos centraremos en el médulo

cognitivo.

Al finalizar la sesion, recordaremos las tareas que tienen que llevar a cabo para el

préximo dia y que practiquen las técnicas de aprendidas.

En la sesién 6, revisaremos las tareas mandadas y nos centraremos en el
aprendizaje de la técnica de solucién de problemas de D’Zurilla y Goldfried (Becofia,
2012), con el objetivo de proporcionar a los participantes ciertas habilidades que les
permitan aumentar su probabilidad de resolver eficazmente diversas situaciones

problematicas. Las fases sobre las cuales nos vamos a basar son las siguientes:

1- Orientacién hacia el problema: Los problemas existen y forman parte de la vida

diaria, pero es posible hacerles frente de forma eficaz.

2- Definicion del problema: Operativizar cual es el problema al cual nos vamos a
enfrentar. Obtener informacion relevante, clarificar su naturaleza y establecer

una meta realista de solucion.

3- Establecer objetivos: planteamos qué queremos conseguir de un problema. Si
no tenemos claro qué queremos conseguir no sabremos si las estrategias que

se pondran en marcha son eficaces o no.

4- Generar soluciones alternativas: Se trata de buscar tantas soluciones
alternativas como sea posible. Una misma solucién para todo no siempre es

eficaz.

5- Elegir la mejor solucion.



6- Implementar la solucién.

7- Valorar los resultados: si el problema no esta resulto, volvemos hacia atras ya
que podemos habernos equivocado en alguna de las fases anteriores.

Sesiones 7-13

“Mddulo cognitivo”

Dedicaremos las sesiones 7,8 y 9 a la explicacion de la Terapia Cognitiva de Beck
(2010; Olivares et al, 2013)

Empezaremos la sesion 7 recordando a los participantes si se acuerdan del autor
del cual leyeron una lectura que se mandé al finalizar la sesién 3, que tenia por titulo
“luchar contra la depresién”. Lo comentamos brevemente y procedemos a explicar que
en las proximas sesiones hablaremos sobre este autor y el procedimiento que

llevaremos a cabo basandonos en este modelo.

Continuaremos la sesion comentando que este autor parte del andlisis del estilo
de pensamiento tipico de las personas con depresién. El contenido del pensamiento
depresivo se caracteriza por una vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro, lo
que Beck denomina “Triada Cognitiva Negativa”. Asimismo, el mismo autor ampliaria su
teoria incluyendo los trastornos de ansiedad, puesto que los pensamientos se refieren
a una vision de uno mismo como vulnerable, del mundo como amenazante y del futuro
como impredecible e incontrolable (triada ansiégena). Por lo tanto, debido a la estrecha
cormobilidad entre la depresion y los trastornos de ansiedad presentaremos un modelo

que ejemplifique el tipo de pensamiento propuesto por Beck.

Figura 3. Modelo tripartito de la ansiedad y la depresién.
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El tiempo restante de la sesion la dedicaremos a la presentacién general del

modelo de Beck y de los elementos clave que lo componen.

Postulado central: los trastornos emocionales y/o conductuales son el resultado
de una alteracion en el procesamiento de la informacién fruto de la activacion de
esquemas latentes, es decir, el trastorno es el resultado de una alteracion en cémo se
procesa la informacion lo que hace que se activen determinados esquemas latentes

disfuncionales
Elementos clave:

1. Desarrollo de esquemas cognitivos basicos durante la infancia hasta la
actualidad, que sirven para organizar el sistema cognitivo.

2. Existencia de pensamientos o] representacion mentales
automaticos/inevitables, sin la intervencién de un proceso de razonamiento
previo.

3. Comision de distorsiones cognitivas o errores en el procesamiento de la
informacion

4. Los acontecimientos vitales estresantes pueden activar esquemas basicos

disfuncionales que se han ido aprendiendo a lo largo del ciclo vital.

Empezaremos la sesion 8 haciendo un breve repaso de lo que vimos en la sesion

anterior, y comenzaremos con el procedimiento basico:

1. Fase educativa: Instruir al participante en el modelo cognitivo. Hacer hincapié
en la importancia de los pensamientos y de las distorsiones que existen.
En esta fase se incitara a que los participantes compartan informacion relevante
sobre su problema, tomando como referencia todos los elementos expuestos en
la sesion anterior. Es importante conocer qué creencias tiene sobre lo que le esta
ocurriendo y por qué. Dedicaremos el tiempo disponible a esta sesion, puesto
gue las creencias sostenidas sobre las variables causales y de mantenimiento
del problema pueden interferir en la aplicacion de las técnicas cognitivas. La idea
principal que se transmitirdA es que las respuestas estan causadas por
pensamientos automaticos que se disparar a partir de una serie de condiciones
previas, tales como los esquemas subyacentes y los eventos estresantes que
potencialmente pueden activarlos. Ademas, se explicard que los pensamientos
automaticos no son hechos establecidos, sino que son hipétesis que deben

someterse a verificacion. Se pondran ejemplos para facilitar la comprension y



se propondran tareas para casa mediante los autorregistros de pensamientos

distorsionados.
Las sesiones 9y 10 las dedicaremos a la siguiente fase del modelo:

2. Fase de entrenamiento en el contexto terapéutico: Esta sesion la
dedicaremos a la deteccién de pensamientos automaticos. El procedimiento
gue se seguird sera el siguiente:

e Formulacion de preguntas abiertas para ayudar a que los registren.

e Descubrimiento guiado a través de preguntas con un fin.

o Registros de pensamientos automaticos (revision de las tareas para
casa).

¢ Uso de momentos emocionales durante la sesién para saber qué esta
pensando o qué se le esta pasando por la cabeza.

¢ Induccion de estados emocionales o estados de activacion particulares.

e Iméagenes mentales ya que en ocasiones no tienen la frase sino la imagen
(“qué estas pensando o qué se esta pasando por la cabeza”).

e Role-playing: intercambio de roles. Hacernos pasar por pacientes
simulando esos pensamientos y asi se den cuenta.

e Contabilizar los pensamientos negativos.

En la sesién 10, una vez identificados los pensamientos automaticos, procederemos a
debatir esas creencias, para lo que utilizaremos técnicas cognitivas y conductuales en

el procedimiento:
Técnicas cognitivas:

1. Técnica de las cuatro preguntas + autorregistro de pensamientos automaticos
(para identificar el acontecimiento, qué es lo que hace y como se siente ante
dicho pensamiento)

o ¢Cudl es la evidencia?
= ¢ Estoy confundiendo un pensamiento con un hecho?
= ¢ Estoy saltando a las conclusiones?

2. ¢Qué puntos de vista alternativos existen?

o ¢Estoy considerando mi perspectiva como la Unica posible?
¢ Estoy cometiendo algun error (sesgo) de pensamiento?

4. ¢Qué efectos tiene pensar del modo en que lo hago?

o ¢Los pensamientos negativos me ayudan o me hunden?

o ¢Cudles son las ventajas y desventajas de pensar de este modo?



o ¢Me estoy haciendo preguntas que no tienen respuesta?
Técnicas conductuales:

e Experimentos conductuales
o .Pruebas de realidad: se pondran ejemplos de situaciones determinadas

para que analicen un pensamiento concreto.

En la sesion 11 nos centraremos en el entrenamiento en autoinstrucciones de
Meichenbaun (Larroy, 2012). Esta técnica cognitiva pretende conseguir un cambio
comportamental a través de la modificacion de ciertas autoverbalizaciones que el propio
sujeto realiza ante una tarea o problema, sustituyéndolas por otras mas Utiles.

Fundamentos principales:

e Reconocimiento del lenguaje interno como director y controlador del
comportamiento.
e Para madificar una conducta es necesario:
o ldentificar los elementos cognitivos o0 motores de la cadena.
o Sustituir los que son inadecuados por otros mas adaptativos. Por
ejemplo, sustituir el “voy a suspender” por otro mas adaptativo como “a

ver si tengo suerte” o “a ver si saco un 5”
Procedimiento de aplicacion en la sesién:

1. Modelado cognitivo: aprendizaje por observacion. El psicélogo servira de
modelo, se dara a si mismo las instrucciones

2. Modelado participante: el psicologo ya no se las dard a si mismo, hace
participar al participante pero le ayudara.

3. Autoinstrucciones en alto: el propio paciente se dara las instrucciones en alto
sin la ayuda del psicélogo.

4. Desvanecimiento de las autoinstrucciones en alto, bajando el tono.

Autoinstrucciones encubiertas (mentales).

Las sesiones 12 y 13 las dedicaremos al entrenamiento en habilidades sociales
(Caballo e Irurtia, 2012). Se han desarrollado programas de EHS especificos basandose
en la premisa de que la conducta depresiva esta relacionada con el funcionamiento
interpersonal inadecuado (Becker, Heimerg y Bellack, 1987), centrandose en tres
repertorios conductuales concretos que parecen ser especialmente relevantes para

individuos que padecen de depresion:



Asercidn negativa, que implica conductas que permiten que las personas
defiendan sus derechos y actien con base en sus intereses.

Asercion positiva, que se refiere a la expresion de sentimientos positivos sobre
otras personas, como el afecto, la aprobacion, la alabanza y el aprecio, asi como
presentar las disculpas apropiadas.

El entrenamiento en habilidades de conversacién, que incluye iniciar
conversaciones, hacer preguntas, realizar autorrevelaciones apropiadas y
terminas las conversaciones adecuadamente. En todas estas areas, se entrena
directamente la conducta de los patrticipantes y se les proporciona también

entrenamiento en percepcion social.

El procedimiento de aplicacion y las técnicas empleadas en el mismo serd el siguiente:

Fase educativa:
o Dar instrucciones especificas sobre cada una de las respuestas
concretas que se van a entrenar en la sesion.
o Resaltar la conducta social habilidosa a nivel molar y molecular.
o Razones que justifiguen la importancia de dichas conductas y la
necesidad de ejecutarlas.

e Fase de entrenamiento y practica en el contexto natural:

En esta segunda fase llevamos a cabo un entrenamiento/aprendizaje de las

respuestas socialmente adecuadas en situaciones interpersonales determinadas,

centrandonos en los 3 repertorios conductuales mencionados anteriormente. Los

componentes basicos a trabajar son: modelado, ensayo de conducta, retroalimentacion

y reforzamiento. Junto a estos componentes, se aplican estrategias de reduccién de

ansiedad (detencién de pensamiento, relajacion, reestructuracion cognitiva, resoluciéon

de problemas y autoinstrucciones) ya aplicados en las sesiones anteriores.

e Fase de préactica en contextos naturales:

Una vez terminada la segunda fase de entrenamiento, se propondran tareas y

miniejercicios para casa en relacién con las conductas sociales —ya entrenadas en la

sesion- en situaciones naturales, con el objetivo de generalizar estos comportamientos

en el contexto natural del individuo, lo que contribuye al mantenimiento de las

habilidades aprendidas y de los cambios terapéuticos.

El entrenamiento de EHS grupal presenta las siguientes ventajas:
Promueve la discusién acerca del comportamiento social entrenado.

Ofrece diferentes modelos de conducta social apropiada.



e Suministra modelos de ejecucion similares a los observadores (modelado de
afrontamiento), ademas del modelado del terapeuta (modelado experto).
e Proporciona una tasa de reforzamiento positivo mayor.

e Otorga mayor retroalimentacion.

Sesiones 14-15

“Prevencion de recaidas”

Para terminar, en las sesiones 14 y 15 se analizara cudl ha sido la evolucién del
problema, desde el inicio hasta la finalizacion del tratamiento. Se hara un resumen del
contenido mas relevante de cada sesion y se resumiran las técnicas aprendidas a lo
largo del tratamiento psicolégico. Se atribuiran los logros alcanzados de cada paciente

y se estudiaran posibles problemas futuros y el modo de afrontamiento.



Anexo B. Consentimiento Informado.

Apellido y Nombre del Paciente .........c.cooooiiiiiiiiiiiiiien D.N.I:
Manifiesta la veracidad de los datos personales aportados para la confeccién de su
historia clinica, y que ha recibido informacion suficiente acerca del tratamiento que
realizard en la institucion, al que presta voluntariamente su consentimiento, de acuerdo

a las condiciones que se transcriben a continuacion:

1. Se realizara un tratamiento psicoldgico, el cual se orientara a la atencion de los
motivos de consulta expuestos.

2. Por la presente dejo constancia que he sido informado de las caracteristicas
técnicas del enfoque a aplicar y me han sido respondidas todas las dudas
pertinentes.

3. Se garantiza la confidencialidad, respecto a la informacion recibida por el
paciente, cuyo limite solo podra ser vulnerado con causa justa de acuerdo a lo
establecido en el cédigo de ética del ejercicio de la profesion.

4. EIl paciente se compromete a mantener la confidencialidad sobre la informacion
que en la terapia grupal se exponga por parte de otros pacientes.

5. La duracion del tratamiento sera de aproximadamente de 1 hora. Esta duracién
puede ser modificada mediante un nuevo acuerdo, en funcién del grado de
avance en el cumplimiento de los objetivos establecidos.

6. La ausencia a dos sesiones seguidas sin que se notifique la falta de asistencia
serd interpretada como un abandono voluntario del tratamiento, dandose por

finalizado.



Anexo C: Autorregistros

Autorregistro de habilidades sociales:

SITUACION SOCIAL

RESPUESTA RESPUESTA RESPUESTA
COGNITIVA O FISIOLOGICA MOTORA
PENSAMIENTO

AUTOMATICO

Autorregistro semanal de suefio:

FECHA Y DIA DE
LA SEMANA.

HORA DE
ACOSTARSE

TIEMPO
ESTIMADO
QUE TARDO
EN
DORMIRSE.

Ne VECES
QUE TE
DESPIERTAS.

HORA DE

DESPERTAR.

GRADO DE DESANSO
(0-10)




Autorregistro semanal de actividades diarias:

HORA LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-X

*Apuntar una D para las situaciones de dominio y una P para las situaciones de placer,

baremando éstas de 0 a 10 (10=maximo grado de placer/maximo grado de dominio).




LISTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES

Ponga una marca (v) a las actividades que tuvo ¢l
dia de hoy: Dia:

1. Ponerme ropa que me gusta

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

3. Ayudar a grupos que respeto

4, Hablar de depories

5. Ver o participar en deportes

6. Ir al teatro, conciento, ballet..,

7. Planear viajes 0 vacaciones

8. Comprar cosas

9. Hacer antesanfas

10. Leer trabajos sagrados (biblia, etc.)

11. Arreglar mi cuarto y mi casa

12. Leer libros o revistas

13, Escuchar plticas, sermones...

14. Mancjar autos bien

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

16. Miras television

17, Armveglar vehiculos: carro, bicicleta...

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

19, Terminar una tarea diffcil

20. Solucionar un rompecabezas, crucigrama..,

21. Tomar un bafio caliente

22. Escribir historias, poesia, misica...

23, Viajar en avién

24, Cantar

25. Hacer mi trabajo

26. Ira laiglesia

27. Asistir a una junta

28. Tocar un instrumento musical

29. Tomar una siesta

30, Solucionar un problema personal

31, Ponerse maquillaje, arreglarse el pelo...

32. Visitar a los enfermos

33, Hacer trabajo al aire libre

34. Sentarse a tomar el sol

35. Ir 2 una fena, zoolégico, parque...

36. Plancar o organizar algo

37. Ver, escuchar, u oler la naturaleza

38. Escuchar la radio

39. Dar regalos

40. Tomar fotografias

41, Recojer objetos naturales, piedras, hojas...

42 Trabajar en negocios

43. Ayudar o proteger a alguicn

44, Escuchar bromas

45.Ver paisajes bonitos

46. Comer buenas comidas

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

48 Estar en el centro de la ciudad

49. Ir al museo o a una exhibicién

50. Hacer bien un trabajo




51. Prestar algo

52. Ir a un club deportivo, bafio sauna .

53. Aprender a hacer algo nuevo

54 Estar con mis familiares

55. Protestar condiciones sociales, politicas...

56. Hablar por teléfono

57. Sofar despierto(a)

58. Ir al cine

59. Besar

60. Distribuir mi tiempo

61. Cocinar

62. Hacer trabajos ¢n casa

63, Comer fuera (restaurantes...)

64. Recordar, hablar de viejos tiempos

65. Levantarse temprano en la mafiana

66. Visitar amigos

67. Escribir en un diario

68, Decir oraciones o rezos

69, Meditar, hacer yoga...

70. Leer el periddico

71. Hacer ejercicio

72. Caminar descalzola)

73. Jugar frisbee

74. Escuchar misica

75, Coser o tejer

76. Ir al pelugero o salén de belleza

77. Estar con alguien que amo

78. Tomar una siesta a mediodia

79. Empezar un proyecto nuevo

80. Ir a la biblioteca

81, Preparar una comida nueva o cspecial

82. Mirar a la gente

83, Hacer o mirar una fogata

£4. Vender o cambiar algo

45. Reparar cosas

86, Andar cn bicicleta

§7. Escribir cartas, tarjetas, 0 notas

88. Ir a una fiesta

8§9. Cuidar plantas

9. Salir a caminar

91. Coleccionar cosas

92. Hacer cosas con nifios

93, Dormir tarde

94, Ir a bazares, “garage sales”

95, Viajar

96, Jugar con animalitos (perritos, gatitos)

§7. Leer cuentos, libros comicos

08, Usar mi fuerza

99. Considerar una pregunta interesante

100. Hacer trabajo voluntario

TOTAL CADA DIA:




Autorregistro de pensamientos automaticos.

Fecha/hora/lugar

Situacién (qué
esta pasando o
gué estoy
haciendo).

¢, Qué pienso?
(%
credibilidad)

¢Qué
siento?
(intensidad,
0-10).

Pensamiento
alternativo racional
(% credibilidad).

Resultado.
(Intensidad,
0-10).






