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RESUMEN

El objetivo general de la investigacion fue conocer la efectividad de un programa de corte
cognitivo conductual grupal, en la disminucion de los sintomas de depresion moderada y
crénica en policias de la Zona de Policia de Veraguas. La muestra fue de ocho policias (siete
hombres y una mujer), con edades entre 18 y 50 anos, sobrevivientes de accidente laboral o
enfermedad comun, con diagndstico previo de trastornos depresivos, que se atendian en
servicios de psiquiatria (instituciones publicas y particulares), con poca o nula adherencia al
tratamiento farmacologico, el cual reiniciaron seis meses antes de participar en la

investigacion.

Se usé un disefio pretest-postest, con una entrevista individual més 13 sesiones de 90 minutos
dos veces por semana. Los instrumentos fueron: Escala de depresion de Beck, entrevista
clinica en profundidad. Los datos se analizaron con el estadistico “#’ de “Student” y se
rechazo la Hy, y se acept6 la Hi. En consecuencia, a estos datos obtenidos, podemos suponer
que la terapia grupal cognitiva conductual disminuy6 los sintomas de depresion en esta

muestra.



SUMMARY

The general objective of the research was to know the effectiveness of a group cognitive
behavioral cutoff program in reducing the symptoms of moderate and chronic depression in
police officers of the Veraguas Police Zone. The sample consisted of eight policemen (seven
men and one woman), aged between 18 and 50 years, survivors of a work-related accident or
common illness, diagnosed with depressive disorders, who were treated in psychiatric
services (public and private institutions) With little or no adherence to the pharmacological
treatment, which restarted six months before participating in the investigation.

A pretest-postest design was used, with an individual interview plus 13 90-minute sessions
twice per week. The instruments were Beck Depression Scale, in-depth clinical interview.
The data were analyzed with the t "Student" statistic and the HO was rejected, and the Hi was
accepted. As a result of these data, we can assume that cognitive behavioral group therapy

decreased the symptoms of depression in this sample.



INTRODUCCION

Esta investigacion se realiza en cumplimiento del reglamento del programa de Maestria en
Psicologia Clinica para obtener el titulo correspondiente. Su objetivo general fue evaluar el
efecto de un programa de intervencion grupal cognitiva conductual en la disminucion de los
sintomas depresivos, en un grupo de policias de la Zona de Policia de Veraguas,

diagnosticados con trastorno depresivo cronico y moderado.

Se trata de un problema de salud comun y seria, que, de acuerdo con la bibliografia
revisada, suele ser de dos a diez veces mas frecuente en individuos con discapacidades o que
sufren enfermedades médicas cronicas, situaciones en las cuales los factores psicologicos

tienen especial relevancia.

Los participantes del estudio fueron policias, cuya actividad laboral es de alto riesgo fisico
y mental. Unos eran sobrevivientes de algin tipo de accidente laboral que les dejo una
discapacidad permanente; otros tenian alguna enfermedad comun que les impedia realizar sus
funciones policivas normales temporalmente o permanente. Como consecuencia de ello
presentaban situaciones emocionales dificiles y retos especiales, diferentes a los del trabajo
policial comin, todo lo cual abonaba a la depresion que experimentaban. Recibian
tratamiento farmacoldgico, sin la debida adherencia al tratamiento. Habian sido trasladados a
la Zona de Policia de Veraguas, referidos al servicio de psicologia de la misma, reiniciaron el
tratamiento y luego aceptaron participar en esta investigacion, cuyos resultados se presentan

en este informe final.



Es evidente que la terapia grupal cognitivo conductual ha tomado gran auge dentro de los
tratamientos utilizados para atender los diversos trastornos psicopatologicos. El mismo
presenta caracteristicas que se ajustan con bastante acierto a las condiciones de atencion que
se tienen en éste y en muchos otros paises del mundo.

El modelo de tratamiento parte de la premisa de que no es la situacidon especifica que se
experimenta la que producird sintomas negativos, sino la forma en que se piensa sobre la
misma. Desde esta perspectiva el modelo con el que se trabajd, propone técnicas cognitivas
para modificar el pensamiento de los pacientes, ademas de técnicas conductuales que
ayudaron aumentar las habilidades de afrontamiento para sobrellevar y en lo sucesivo
disminuir los sintomas depresivos, ya que estos afectaban su estabilidad familiar, social y en

especial la laboral que realizan dentro de la institucion, alcanzando el bienestar esperado.

El presente trabajo investigativo es un informe final, el cual estd constituido de las partes
que se describen a continuacion: al inicio aparece un resumen del trabajo y una introduccién
del mismo. Seguidamente se presenta la fundamentacion tedrica de la investigacion, la que
incluye antecedentes y los elementos conceptuales sobre la depresion, de acuerdo a los
criterios de Clasificacion internacional de enfermedades (CIE — 10, 1995) y el Manual
diagnostico de los trastornos metales (DSM-V,2014) el cual no introduce cambios
significativos respecto a la anterior clasificacion (DSM IV-TR, 2002), para los criterios
diagnodsticos de los episodios depresivos a excepcion de las modificaciones 'y
especificaciones para describir el estado clinico actual y elementos tedricos desde una
perspectiva cognitivo conductual. Se incluyen también temas relacionados con los factores

de riesgo, la etiopatogenia de la depresion y la relacion de ésta con las enfermedades



organicas y accidentes relacionados a la asignacion laboral, dando una idea general de los

posibles origenes que podrian estar relacionados con dicha depresion.

Se incluyen aspectos metodologicos que enuncian el problema, se establecen los objetivos
generales y la clasificacion del grupo; se establece el disefio de investigacion y la
formulacion de hipdtesis. Igualmente se presentan las variables y los instrumentos de
medicion, el procedimiento estadistico, limitaciones, aspectos éticos, la explicacion del

método de intervencion y la descripcion general de los temas y sesiones terapéuticas.

Luego se presentan los resultados de la investigacion con el respectivo andlisis de éstos,
los que resumen los conceptos mas apreciables desarrollados a lo largo de todo el estudio.
Después se incluyen las conclusiones y recomendaciones. Finalmente se anoto la bibliografia

y se incluyeron anexos.

Se somete a la consideracion del jurado calificador este informe de investigacion, en la

modalidad de tesis para optar al titulo de Magister en Psicologia Clinica.



CAPITULO 1



I. MARCO GENERAL

Justificacion

La depresion cronica o moderada en pacientes con alguna discapacidad permanente,
bien debida a algiin accidente, bien por enfermedad comun, conlleva afectacion en los
aspectos sociales, familiares y médicos. Se trata de un trastorno psicoldgico y como tal, los

aspectos comportamentales de quien la padece es muy importante.

En el caso de los policias, las discapacidades son poco compatibles con las funciones
propias de su trabajo, lo que abona aun mas para que se presente la depresion. En estas
situaciones, la Policia Nacional busca ofrecer al trabajador las mejores condiciones para su
recuperacion y adecuado manejo de la enfermedad. Asi, en la Direccion Nacional de
Bienestar Laboral y Familiar, existe el Departamento de Psicologia que tiene algunos
programas orientados a la atencion integral de estos pacientes. Sin embargo, tal vez por la
centralizacion propia de nuestras instituciones, la prestacion de servicios de esta indole se
concentra en la ciudad capital. Esto no quiere decir que los policias que tienen diagndstico
de depresion y laboran el interior del pais, no reciben atencion, ya que se entiende que ellos
deben recurrir a los servicios del Ministerio de Salud o de la Caja del Seguro Social e incluso

en instituciones particulares.

Por otro lado, en las sedes regionales, los departamentos de psicologia incluyen en sus
funciones, la atencion psicologica de los policias que tienen diagnosticos de enfermedades

mentales y esta atencion incluye el seguimiento a su atencion especializada (psicologia



clinica y/o psiquiatria). Pero es comin que estos pacientes racionalicen su abandono del
tratamiento con diversos planteamientos, siendo uno de ellos que cuando se trasladan al
interior, demora mucho ingresar al sistema de salud, que las citas son muy prolongadas, que
no pueden procurarse la atencion especializada porque es costosa, etc. Pese a todo ello, los
supervisores de los policias en esta situacion siempre estdn pendientes para evitar que se
presenten urgencias.

Esa falta de adherencia al tratamiento llevo a pensar en la conveniencia de ofrecer en la
misma institucion alguna opcion de atencion, que eliminara las limitaciones, ciertas o no, a
las cuales se achaca el abandono del tratamiento. Se parte del supuesto de que esta atencioén
no es propia del Departamento de Psicologia, el cual generalmente esta a cargo de un
psicologo general. Pero se quiso aprovechar la coyuntura de que yo estaba laborando en el
citado departamento y estaba estudiando la maestria en Psicologia Clinica. En tal sentido
decidi estudiar la aplicabilidad del tratamiento cognitivo conductual grupal en policias de la
Zona Policial de Veraguas, que tienen diagnostico de depresion, orientado ha incrementar sus
habilidades de afrontamiento positivo y reducir la sintomatologia depresiva que presentaban,
con miras a mejorar su condicion de salud mental y, eventualmente, fortalecer su adherencia

al tratamiento especializado, en la institucion de su eleccion.

La propuesta que se hace, parte de que, en todo caso, buena parte del éxito del tratamiento
depende de la adherencia del paciente al mismo, lo que a su vez depende de cuan consciente
sea el sujeto de su enfermedad. Constituye una forma de apoyo institucional a manera de

complemento a los programas de atencion que reciben en la atencion publica o privada.



1. Formulacion del problema de investigacion

La falta de adherencia al tratamiento es comun en pacientes con diagnésticos de
depresion, trastorno que con frecuencia presentan policias con discapacidades por accidente o
enfermedad comun, condicion que hace mas dificil su adecuada insercion laboral.

Esos pacientes suelen fundamentar su conducta en una serie de racionalizaciones que
muchas veces es dificil de derrumbar. Este estudio busca responder a la necesidad de
tratamiento a través de una intervencion que intenta responder a la siguiente pregunta, que
constituye el problema de investigacion:

(Es efectiva una intervencion terapéutica de tipo cognitivo-conductual de modalidad grupal,
en una muestra de policias de la zona de policia de Veraguas, sobrevivientes de accidentes
laborales o enfermedad comun, con secuela de discapacidad y con diagnostico de depresion

moderada o grave?

2. Objetivos de la investigacion

3.1 Objetivos generales
a) Conocer el nivel de efectividad de una intervencion cognitiva conductual
grupal con miembros de la Policia de Veraguas, diagnosticados con depresion
moderada o grave a raiz de un accidente laboral o enfermedad comun, que les

dej6 alguna discapacidad.
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b) Proponer y validar un modelo de psicoterapia cognitiva conductual grupal con
miembros de la Policia de Veraguas diagnosticados con depresion moderada o
grave.

3.2. Objetivos especificos

1. Detectar los niveles de depresion de policias sobrevivientes de accidentes

laboral o enfermedad comun de la Zona de Policia de Veraguas y

diagnosticados con depresion, previo y posterior al tratamiento.

2. Aplicar y discutir los resultados de la intervencion cognitiva conductual grupal

con los policias participantes del estudio.

3. Estimular en los sujetos participantes del estudio la adherencia al tratamiento

en las instituciones de salud especializada de la region (publica o particular).

4. Escenario de la investigacion

La investigacion se desarrolld en la Zona de Policia de Veraguas, adscrita a las
instrucciones emanadas de la Direccion Nacional de Operaciones, oficina adjunta a la
Direccion General de esta institucion. La Zona Policial estd subdividida en departamentos
y secciones, contando con la seccion de Psicologia, en la cual labora un Psicologo y quien
realiza esta investigacion.

El Jefe de la Zona autorizo la realizacion de este estudio y tanto €I, como los
superiores inmediatos de los policias participantes, colaboraron con los permisos
correspondientes para el estudio, ademas se contd con el apoyo del encargado del

Instituto Superior Policial, extension Veraguas, para la utilizacion de un aula provista de



11

tecnologia de punta, comodas sillas y espacio necesario para las sesiones segun el

programa de intervencion psicoterapéutica propuesta en esta investigacion.

5. Glosario: conceptos claves

a)

b)

Depresion: trastorno mental, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos
del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion. La
depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el
desempetio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria.
En su forma mas grave, puede conducir al suicidio; si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se
pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional (Organizacion Mundial

de la Salud, 2013).

Accidente laboral: suceso concreto ocurrido durante el trabajo, cuyas
circunstancias han sido claramente establecidas, que conduce a una lesion fisica o
mental que acarrea la muerte o una incapacidad de trabajo de mas de tres dias
calendario. Esta definicion engloba los casos de intoxicacion aguda y los actos
cometidos intencionalmente por terceros, excluyendo las mutilaciones voluntarias
y los accidentes de trayecto a la ida y vuelta del trabajo (Organizacion

Internacional del Trabajo, 2008).



c)

d)

g)
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Enfermedad comin: alteracion de la salud de origen distinto a enfermedad

profesional (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

Intervencion grupal: se trata de intervenciones centradas en la ayuda mutua,
desarrollo de la solidaridad, participacion ciudadana, competencia para el analisis
de situaciones y tomas de decisiones que afectan a un colectivo, habilidades de
trabajo en equipo, etc. Las técnicas de intervencion grupal permiten al psicologo
desarrollar objetivos de organizacioén y dinamizacion comunitaria (Colegio Oficial

de Psicologos de Espania; 2008).

Salud mental: se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una

contribucion a su comunidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

Terapia cognitiva- conductual: es una forma de terapia que ayuda a entender
como piensa uno acerca de si mismo, de otras personas y del mundo que le rodea,
y como lo que uno hace afecta a sus pensamientos y sentimientos (Royal College

of Psychiatrists,2009).

Episodio: se reconoce cuando se presentan cierto nimero de signos y sintomas en

determinado periodo (Boland & Keller, 2002).
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h) Remision: se define como el periodo posterior a la presencia del trastorno en el
cual no se encuentran los criterios para determinar que un individuo presenta el
desorden. La remision puede ser parcial o total. Parcial se refiere cuando existen
manifestaciones clinicas minimas. De esta forma la remision total es cuando ya

no se observan manifestaciones en el paciente (Boland & Keller, 2002).

i) Recuperacion: se define como una remision total en un periodo determinado.
Conceptualmente se refiere al final de un episodio, mas no al final de la enfermedad

(Boland & Keller, 2002).



CAPITULO 11

14
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Il. FUNDAMENTACION TEORICA

1. Antecedentes

La efectividad de distintos tipos de terapia, en especial la grupal, aplicadas a situaciones
que suponen depresion y estrés para el sujeto, ha sido bastante estudiada. La investigacion
cientifica concerniente al estudio de la terapia cognitiva conductual de modalidad grupal para
disminuir las repercusiones y efectos psicologicos de la depresion en policias que han sufrido
de accidentes laborales o hayan padecido de alguna enfermedad discapacitantes, visto desde
la optica de la psicologia clinica, no es muy abundante al respecto, sin embargo en el caso
especifico de depresion en policias con discapacidad por accidente laboral o enfermedad
comun, hay pocas investigacion, por lo cual es importante reconocer el esfuerzo de

investigadores que se han ocupado del tema.

Se consider6 oportuno presentar en primer lugar algunos estudios sobre el tema de
aplicacion de la terapia cognitivo conductual grupal a sujetos con diagndstico de depresion,
asumiendo la posicion en que, si bien la muestra para este estudio son policias, dicha labor no
muestra alguna irrelevancia al respecto, ya que son igualmente personas con un diagndstico

de depresion.

Se reviso el estudio local de Gonzalez (2009), que aplicé esta modalidad terapéutica a 12
hombres victimas de violencia doméstica, que al interponer la respectiva denuncia acuden al
Centro de Atencion a Victimas del Ministerio Publico de la reptiblica de Panama. Previa

autorizacion del Ministerio Publico, al estimarse la atencion psicologica por los
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profesionales, se les sugirid el estudio y se les concertd la cita para que acudiesen a una
sesion individual de evaluacion pretratamiento, donde se consideraban los criterios de
exclusion para su participacion en el estudio. Los seleccionados tenian un diagnostico
depresivo y aceptaron participar en el estudio que la autora realizaba para obtener su grado de
maestria en psicologia clinica. El programa constaba de trece sesiones de una hora y media.
El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue el Inventario de depresion de Beck
(BDI) y los resultados mostraron reduccion de la sintomatologia depresiva, con lo cual se

concluy6 que la terapia fue efectiva.

El siguiente antecedente de Gonzalo (2011), trata especificamente sobre la psicoterapia
cognitiva conductual de grupo, cuyo objetivo fundamental del estudio era el de comprobar la
validez de esta en una muestra de pacientes diabéticos. Por tanto los resultados obtenidos en
este estudio indicd que la terapia en mencion es un tratamiento que se muestra adecuado y
eficaz para la mejoria sintomatoldgica de depresion en pacientes entre treinta y cinco a
ochenta afios con diagnoéstico de diabetes mellitus con insuficiente adherencia al tratamiento
médico, afirmacion respaldada estadisticamente mediante la prueba t de student que encontrd
valores relevantes de cambio favorable entre los datos obtenidos previos a la psicoterapia en
relacion a los obtenidos después de la misma. Se ocuparon 15 sesiones, dos por semana de
una duracion de 90 minutos a un grupo de 20 personas (15 hombres y 5 mujeres) y de 10

horas (en entrevistas individuales).
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Como otro antecedente revisado, estd el estudio de Canales (2011), cuyo objetivo de
investigacion fue evaluar la eficacia de la intervencion basada en la terapia cognitivo
conductual para disminuir sintomatologia depresiva diagnosticada en pacientes con
cardiopatia isquémica. El estudio corresponde a un disefio pre experimental, con evaluacion
pre y post intervencion, con 9 participantes de edades entre los 40 y 60 aios con cardiopatia
isquémica. La intervencion tiene una duracion de 8 sesiones de dos horas cada una. Para
medir el nivel de depresion antes y después se aplico la Escala de depresion de Beck. Segiin
el autor los resultados de la intervencion terapéutica demuestran que hubo una disminucion
significativa en los niveles de depresion al comparar el grupo antes y después de la
intervencion; asimismo, hubo una disminucion en el nivel de depresion en cada uno de los

participantes.

Otra experiencia investigativa es la de Ventura (2012), en el Hospital Quito N° 1 de la Policia
Nacional de Ecuador, hecha con el objetivo de determinar la eficacia de un programa de
intervencion grupal cognitivo conductual para varones de 20 y 55 afios de edad que habian
sufrido algin tipo de accidente traumatico, el cual conllevo discapacidades fisicas y que
presentaban sintomas depresivos. El tratamiento grupal durd un mes (dos sesiones semanales
de una hora y media por sesion). Participaron 30 policias de ambos sexos recluidos en dicho
nosocomio, de los cuales llenaron los criterios de inclusiéon 13 hombres y dos mujeres, a
quienes se les explicaron los objetivos de la investigacion. El disefio metodoldgico fue cuasi
experimental con mediciones pre-test y post-test, con la Escala de depresion de Beck. Los

resultados del estudio mostraron diferencias significativas, con lo cual se concluyo que el
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programa de intervencion grupal cognitivo conductual logré disminuir la sintomatologia

depresiva en los sujetos de estudio, permitiendo con esto mejorar la condicion de vida de este

grupo.

Por su parte, Zavala (2012) aplicé un modelo cognitivo conductual como alternativa de
intervencion en un grupo de policias con discapacidad, diagnosticados con sintomatologia
depresiva en la Unidad de Atencion al Personal Policial del Hospital Docente de la Policia
Nacional de Guayaquil N°2 de Ecuador. El objetivo fue desarrollar, implementar y evaluar
una intervencion cognitivo conductual que permitiese mejorar la condicion de vida de este
grupo de policias discapacitados diagnosticados con sintomas depresivos. Al igual que las
anteriores experiencias, el disefio de investigacion utilizado fue de tipo cuasi experimental
con pre-test y post-test. El programa const6 de trece sesiones de una hora y media por
sesion; asi mismo la intervencion fue grupal sobre las variables psicologicas que interfieren
en el bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes. El instrumento utilizado para la
recoleccion de datos fue el Inventario de depresion de Beck (BDI). Los resultados
confirmaron la efectividad de la terapia, destacando que el modelo propuesto mejord el
estado de salud de los policias discapacitados, empleando estrategias que contribuyeron al
cambio conductual y que apuntaron a las necesidades propias del contexto familiar y social.
Basados en los resultados, el autor recomend¢ la inclusion de terapia de grupo para orientar a

los pacientes y la familia.
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Por otra parte, el estudio de Parra (2012), tuvo como objetivo general demostrar la eficacia de
la psicoterapia cognitiva conductual grupal en el restablecimiento del estado de animo, en las
adultas mayores entre 65 a 80 afios de edad con depresion por enfermedades cronicas como
Diabetes, Hipertension y Osteoporosis del club de salud preventiva del Hospital Naval de
Guayaquil 2012. El grupo de estudio estuvo conformado por 12 pacientes mujeres, a las cuales se
aplicé un programa de 15 sesiones de hora y media, una vez por semana en donde se aplicaron
una serie de técnicas para demostrar su validez en el restablecimiento del estado de animo. Entre
los instrumentos de recoleccion de datos antes y después del tratamiento esta la utilizacion de
la escala de depresion de Beck. Las técnicas e instrumentos aplicados, segun la autora,
facilitaron el cumplimiento de los objetivos planteados permitiendo la obtencion de datos
precisos y confiables que sustentan la validez y confiabilidad del tratamiento aplicado, en
otras palabras, se concluye que la psicoterapia cognitiva conductual grupal restablece el

estado de &nimo de las adultas mayores con Depresion por Enfermedades Cronicas.

Por su parte Ortega (2012), en un contexto hospitalario aplico en su estudio experimental,
un tratamiento que consistidé en un programa de orientacién grupal cognitivo conductual para
mejorar la sintomatologia depresiva asociada al sindrome de fibromialgia, disminuir la
orientacion negativa y exagerada hacia la presencia real o anticipada del dolor, aumentar la
autoeficacia percibida en el afrontamiento de los sintomas y descenso del uso de estrategias
de afrontamiento desadaptativas y aumentar el uso de habilidades mas efectivas al afrontar
el dolor. Para medir el nivel de depresion antes y después se aplico la escala de depresion de

Beck. El programa estaba dividido en 10 sesiones o modulos, aplicados todos ellos una vez
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por semana y con una duracién méaxima de 2 horas cada uno a una muestra de diez personas
(hombres) entre 33 a 56 afios. Ahora bien, segun los resultados obtenidos, el programa grupal
cognitivo conductual aqui utilizado, resultd eficaz, ya que produjo una mejoria
estadisticamente significativa de la sintomatologia depresiva, generando una reduccidén
clinica en general de los sintomas del sindrome de fibromialgia, aumentando con ello el uso

de habilidades mas efectivas al afrontar el dolor, como la relajacion.

Urias (2012) por otra parte, en su estudio pre-experimental, el objetivo principal era el de
implementar y evaluar la eficacia de un programa de intervencion grupal Cognitivo
Conductual para mejorar sintomatologia depresiva y variables psicosociales en once
pacientes con cancer de mama del Centro Universitario Contra el Cancer del Hospital
Universitario entre los 28 y 55 afos y comparar los resultados (pre test — post test). El
programa consistio en siete sesiones, una por semana, con una duracion aproximada de 120
minutos cada sesion. En consecuencia, de acuerdo con los resultados obtenidos, se confirma
que la intervencidon grupal cognitivo conductual, empleada en los pacientes con cancer de
mama, logré disminuir la sintomatologia depresiva. Ademas, hubo una reduccién de
pensamientos negativos y una mejoria en su percepcion de imagen corporal. Es importante
hacer hincapié¢ que, a pesar de las limitaciones metodoldgicas del presente estudio, la terapia
ha sido eficaz para mejorar la calidad de vida en las pacientes, arrojando datos de una
diferencia estadisticamente significativa, de una comparacion antes y después de la

intervencion, dentro del grupo de pacientes con cancer de mama.
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Como otro antecedente local de nuestra investigacion tenemos que, Tejada (2013),
concentrd su objetivo en el de conocer la efectividad de la terapia cognitivo conductual en la
disminucién de los sintomas de ansiedad y depresion en un grupo de pacientes con
diagnostico de trastorno mixto ansioso-depresivo relacionado con taquicardia. En este caso,
la muestra estuvo conformada por seis pacientes, con edades comprendidas en rangos entre
35 a 50 afios, todos con diagnoéstico establecido previamente (Policlinica Roberto Ramirez
De Diego, Panama); los cuales recibian tratamiento farmacoldgico antes de la psicoterapia.
El programa planificado para catorce sesiones, tenia una duracion de dos horas y media una
vez por semana. El instrumento de valoracion fue la escala de depresion de Beck. La autora
indica segun sus resultados que la terapia cognitiva conductual presumiblemente si
disminuy6 los sintomas de ansiedad y depresion en la muestra de pacientes con trastorno
ansioso-depresivo. Es importante destacar que en este estudio el modelo con el que se
trabajo, propone la reestructuracion cognoscitiva como técnica para modificar el pensamiento
de las pacientes, utilizando ademas técnicas conductuales que ayudaron a que disminuyeran

los sintomas y alcanzaran el bienestar deseado.

Por su parte, Nifio & Durédn (2013), hicieron un estudio en la ciudad de Bucaramanga para
intervenir en la ansiedad, la depresion y las habilidades sociales en policias militares
sobrevivientes de minas antipersonales, comparando las medias entre el pre-test y el post-test.
Trabajaron con seis sujetos cuyas edades estaban entre 23 y 49 afios, y registrados en la base
de datos de Handicap International de dicha ciudad. Su intervencion fue igualmente de tipo

cognitivo conductual grupal. Los resultados del trabajo evidencian que existen diferencias
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entre el pre-test y post-test de los aspectos intervenidos, haciéndose manifiesto en las escalas
de ansiedad, depresion y habilidades sociales. Concluyen que la intervencion
psicoterapéutica grupal, desde un enfoque cognitivo conductual es altamente recomendable
para el tratamiento de depresion, ya que los cambios favorables encontrados después del
tratamiento fueron muy significativos, pues se disminuy6 en gran medida los sintomas de
depresion.  Igualmente concluyen que en este tipo de intervencidon una de las mejores
ventajas es el poder atender al mismo tiempo a un grupo, optimizando tiempo, disminuyendo

costos y recursos, facilitando la creacion de nuevas redes de apoyo.

Acevedo (2014), aplico un estudio tendiente a identificar la efectividad de la terapia
cognitiva conductual modalidad grupal en un grupo de policias del area policiaca de Arecibo
(Puerto Rico) con fallo renal cronico y que presentaban depresion en el primer afio de
tratamiento. El programa estuvo dirigido a seis hombres y dos mujeres. Fueron 12 sesiones
de una hora con una frecuencia de dos veces a la semana. Fue una investigacion cuasi
experimental con disefio pre-test - post-test, de tipo comparativo. Los participantes se
seleccionaron por el método no probabilistico a conveniencia. Todos eran policias en la
seccion de control de armamento; estaban expuestos a quimicos (plomo, gases lacrimégenos,
etc.). Esta condicion se consideraba como posible causa principal de su padecimiento fisico.
Los resultados de Acevedo (2014), indican una disminucién de la depresion luego de la
terapia de grupo, lo que evidencia la efectividad de la terapia con estos pacientes. El autor
concluye que es muy importante y necesario estar conscientes de cualquier cambio en el

estado de &nimo de policias con estos tipos de padecimientos cronicos.
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Otra experiencia investigativa fue la de Alcazar (2014), cuyo estudio cuasi experimental
tuvo como finalidad la de examinar los efectos de una intervencion cognitivo conductual de
grupo sobre la sintomatologia depresiva relacionada al padecimiento cronico de pacientes
con hipertension. La intervencion fue de tipo grupal sobre variables psicoldgicas que
interfieren con el bienestar y la adherencia terapéutica de los pacientes. Realizo mediciones
pre y post tratamiento sobre sintomatologia depresiva, estilo de afrontamiento, glucosa en
sangre, presion arterial, calidad de vida y dosis de hipotensor. Participaron en el estudio 17
pacientes entre los 27 y 56 afios diagnosticados como hipertensos de la Unidad de Medicina
Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Hospital General de la
Ciudad de México. La intervencion terapéutica consistié en 15 sesiones, una por semana, con
una duracion aproximada de 120 minutos cada sesion. Por tanto, entre los resultados
obtenidos segln el autor, se observaron mejoras clinica y estadisticamente significativas en la
gran mayoria de las variables para la mayoria de los pacientes. Entre los principales
beneficios que se observaron estan la reduccion de sintomatologia depresiva y conductas de
riesgo. Esta mejoria también se reflejo en las variables fisiologicas relevantes tales como el
indice de glucosa en sangre y la presion arterial y otras como la mejora en la actividad fisica
y calidad de vida. También mejoraron significativamente los estilos de afrontamiento

conductual activo, cognitivo activo, analisis 16gico y solucion de problemas.

2. Aspectos tedricos

2.1. La depresion

2.1.1. Definicion: a finales del siglo XX, segtn los autores Perales, Zambrano, Vasquez &

Mendoza (1991), afirmaban que el término depresion hacia referencia a una enfermedad
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mental relacionada con un sentimiento de infelicidad que experimenta la persona con
variaciones dependiendo del tipo de personalidad y de la edad; y que ocasionalmente, esa
sensacion de infelicidad produce, o va asociada, a un estado mental de depresion, que incluye
algo mas que la tristeza, porque también implica cambios en el aspecto de la actitud, la
conducta y el pensamiento. Los autores distinguian entre los tipos de depresion; la leve,
acentuada y severa. Consideraban la muy leve casi insuficiente para justificar un
diagnostico; la acentuada (moderada), que puede convertirse en una dolencia con sintomas
muy especificos; y la severa que seria una enfermedad que puede llevar a la persona a la

muerte.

A principios del presente siglo, Harvey (2000), sefiala que el trastorno depresivo es
conocido como una alteracion patoldgica del estado de &nimo con descenso del humor lo que
termina en tristeza, y va acompafiada de diversos sintomas de tipo vegetativo, emocionales,
de pensamiento y también estdn asociados con el comportamiento y los ritmos vitales que

persisten por tiempo habitualmente prolongado, al menos de dos semanas.

Jiménez (2002), da un enfoque historico del término depresion y senala que el concepto
tiene sus origenes en la cultura griega, cuando Hipdcrates desarrollo su teoria de los cuatro
humores, seglin la cual dicho estado de 4nimo se referia a la falta de alegria, al constante
malestar y tristeza. Sin embargo, cabe destacar que el uso de este término referido a un

trastorno psicoldgico del estado de &nimo data solo del siglo XVII en Inglaterra.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2013) apunta que la depresion, entendida
como una enfermedad, ha llevado un proceso de mas de diez siglos. En este largo periodo, la

manera de entender cualquier tipo de enfermedad, pero sobre todo la mental, fue tomando un
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camino cada vez mas cientifico y por lo tanto mas apegado a la busqueda de sus causas y
tratamientos. En dicho camino cientifico, tras la Revolucion Industrial, aparecié el llamado
padre de la psiquiatria moderna, Philippe Pinel, quien habla por primera vez de la percepcion
del individuo como la causa de la enfermedad mental. Asi, se llegé al siglo XX, momento en
que se diferencia entre el trastorno animico, llamado tristeza patologica, y la enfermedad

mental llamada depresion.

De igual forma, la OMS (2013) define la depresion como psicosis afectiva, en la que el
animo se muestra marcadamente deprimido por la tristeza con algin grado de ansiedad. La
actividad estd por lo general disminuida, pero puede haber desasosiego y agitacion. Hay una
propension marcada a la recurrencia, que en algunos casos puede presentarse a intervalos
regulares, es decir, la depresion tiende a manifestarse en el curso de la vida con aparicion de
varios episodios, adquiriendo un curso basico o recurrente con tendencia a la recuperacion
entre ellos. Pero sin duda, aunque hay claridad en la definicion de depresion, hay aspectos
que aun hoy, precisa debate. Ello se debe, entre otras cosas, a los aportes que ha facilitado la
ciencia, de manera especial las neurociencias, en las nuevas concepciones de salud y
enfermedad, en las nuevas visiones de mundo que van construyendo los distintos grupos
humanos y, porque no decirlo, en la dindmica social que imprime nuevos modos de

comportamiento que obligan a revisar y redefinir las fronteras entre sano y no estarlo.

Por otro lado, Zarragoitia (2010) refiere que, en ocasiones, la definicion de depresion se

realiza bajo el esquema de contraejemplo, es decir, sefialando lo que no es depresion; hacerlo
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asi, dice este autor, supone el riesgo de no tener en cuenta estados que pueden encubrir un
trastorno depresivo y, por tanto, no ser tratados. Es por ello que con frecuencia el término
depresion resulta confuso, se malinterpreta y se usa para describir estados animicos negativos

normales, que desaparecen con facilidad o tienen un caracter transitorio.

Ahora bien, segiin Zarragoitia ( 2011), otro aspecto importante a tomar en cuenta en lo que se
refiere a definicién y concepto de la depresion, es que este trastorno no es causado por una
debilidad personal, un fallo de caracter o como consecuencia de una inmadurez psicoldgica
latente, hay que prestar atencion a la persistencia, la severidad y la capacidad para interferir
negativamente en la vida del individuo, pues estas caracteristicas o condiciones son la clave que
permite distinguir los sintomas clinicos de la depresion, de aquellos otros estados emocionales
negativos y/o fluctuaciones emocionales, habituales, pero que no constituyen una enfermedad.
No obstante, una compleja combinacion de factores biologicos, psicologicos y ambientales
contribuye y desempefia una funcion determinante en la aparicién, la consolidacion y el
desarrollo de los sintomas caracteristicos de la depresion. Es importante resaltar que la
depresion crénica es una condicion que afecta el estado de animo, la conducta y los
pensamientos y que, por consiguiente, cambia la manera en que una persona se siente, actua y
piensa. Asi, actividades que eran faciles y agradables, como por ejemplo, pasar un tiempo con
la familia y los amigos, leer un buen libro, ir al cine o a la playa, requieren del individuo un

mayor esfuerzo e incluso puede ocurrir que ya no las pueda realizar.

En cuanto a la causa de la depresion, hay autores, como Zarragoitia (2010) que reconocen que
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al menos en algunos pacientes, los estresores a los cuales se expone el individuo en sus
primeros afos de vida, pudieran conducir al diagndstico de un trastorno depresivo. Se trata
de un enfoque discutible, porque supone que este diagnostico se pude revertir si se eliminan
esos estresores, lo que equivaldria a aceptar que no se requerira una intervencion terapéutica.
No obstante, no hay que olvidar que los que se exponen subsecuentemente a multiples
estresores pueden desencadenar una hiperactividad del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal, lo que

llevaria a una depresion cronica. (Retamal, 2003).

Es importante resaltar que se ha discutido mucho si la depresion se debe considerar un
sindrome, un sintoma o una enfermedad, o como se cataloga en estos momentos, un trastorno,
pero lo cierto es que basicamente presenta caracteristicas muy bien definidas para ser tratada
en todas las formas y presentaciones, a veces muy complicadas, y permanecer como una
enfermedad, aunque pueda resultar no aceptada en su totalidad. Por ello se requieren nuevas
investigaciones y la profundizacion de las ya realizadas, con vistas a delimitar, de forma muy

precisa, su indiscutible condicion (Zarragoitia, 2011).

Por su parte Matos (2016), indica que, desde el punto de vista psicoldgico, entendemos la
tristeza como un continuo, es decir, se puede estar mas o menos triste (como una escala del 1
al 10), mientras que el modelo médico o psiquiatrico entiende la depresiéon como algo
categorial (se tiene o no una enfermedad, como una gripe). Ahora bien, sentir tristeza es
totalmente normal cuando sentimos que hemos perdido algo, sin embargo se trata de una

emocion que nos es tremendamente 1til, en particular si se piensa, cuando se esta triste, nos
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volvemos mas reflexivos, lo que nos ayudaria a encontrar soluciones para prevenir futuras
pérdidas. Por otra parte, funciona de alarma a nivel social, en otras palabras, cuando tienes un
amigo triste al lado, lo que te pide el cuerpo es ir a consolarle. En pocas palabas es
imprescindible no confundir tristeza con depresion, es decir, las definiciones dan una idea
general de lo que significa el término y todas estdn fundamentadas, en la practica, en un
sintoma muy caracteristico de esta enfermedad, la tristeza. Por consiguiente, el estar triste y
sentirse deprimido se utilizan como sintomas principales en una depresion, entonces, es un

estado de tristeza, es la falta o el déficit de energia psiquica.

2.1.2. Clasificacion de la depresion

Los sistemas de salud de nuestro pais, especificamente en los servicios de salud mental:
psicologos clinicos y psiquiatras, utilizan dos sistemas clasificatorios: utilizan la clasificacion
y definiciones de depresion recogidas en la décima revision de la  Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, X edicion (CIE-10, 1995), perteneciente a la OMS con
los codigos F32 (episodios depresivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente) y el Manual
de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, V Edicion, de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-V, 2014) con los codigos 296.2X (episodio tnico) y 296.3X
(episodio recurrente). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-5, la gravedad de los episodios

se basa en el numero, tipo e intensidad de los sintomas y en el grado de deterioro funcional.
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2.1.3. Criterios diagndsticos de la depresion

2.1.3.1. Segun el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V)

El DSM-5(2014), divide la anterior clasificacion de trastornos del estado de animo
(DSM 1V-TR, 2002) en trastornos depresivos y trastornos bipolares. El DSM-V no
introduce cambios significativos respecto a los criterios diagnosticos del DSMIV- TR
para el episodio de depresion mayor, a excepcion de las modificaciones y
especificaciones para describir el estado clinico actual. Cabe destacar que la
caracteristica esencial continia siendo un periodo de al menos 2 semanas
consecutivas en el que la persona manifiesta un minimo de 5 sintomas de los cuales al
menos 1 tiene que ser estado de animo depresivo y/o disminucién del interés o placer
por todas o casi todas las actividades. El cuadro depresivo mayor puede dividirse en
leve, moderado o grave, con cddigos especificos para la remision parcial, total o no

especificada.

2.1.3.2. Segun el Manual de clasificacion internacional de las enfermedades, (CIE-10)

La CIE-10 (1995) clasifica la depresion mayor dentro los trastornos del humor o
afectivos (F30- F39). La categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de
trastorno depresivo recurrente, y la primera se subdivide a su vez en:

» F32.0 Episodio depresivo leve

» F32.1 Episodio depresivo moderado
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» F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

» F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

» F32.8 Otros episodios depresivos

» F32.9 Episodio depresivo, no especificado
En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duracion de al menos dos
semanas y siempre deben estar presentes como minimo dos de los tres sintomas
considerados tipicos de la depresion: animo depresivo, pérdida de interés y de la

capacidad para disfrutar y aumento de la fatigabilidad.

2.1.3.2.1. Diagnostico diferencial

La CIE-10 (1995) senala que, el episodio depresivo debe ser diferenciado
con sintomas como:
» Trastornos de adaptacion ( F43.2): estados de angustia subjetiva y de
perturbacion emocional, que habitualmente interfieren con el
funcionamiento y con el desempeno social; éstos surgen de la fase de

adaptacion a un cambio vital significativo o de un suceso vital estresante.

» Trastorno depresivo recurrente ( F33 ): este trastorno esta caracterizado
por episodios repetidos de depresion, como los descritos para el episodio
depresivo ( F32), sin ninguna historia de otros episodios distintos en los

que hubiera habido elevacion del &nimo y aumento de la energia (mania).

» Trastornos organicos del humor (F 00-09), se caracteriza por depresion del
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estado de animo, disminucién de la vitalidad y de la actividad por una
presunta relacion causal directa con un trastorno cerebral o somético cuya

presencia debera ser demostrada.

2.1.4. Caracteristicas del diagndstico

El diagnostico clinico de los sujetos de estudio fue realizado por especialistas,
psiquiatras de varios nosocomios del pais, diagndsticos que se encuentran en los expedientes
unicos de atencion psicologica de las unidades que reposan en la oficina de psicologia de la
policia de Veraguas, siendo éstos posteriormente analizados para su especificacion y
corroboracion para el estudio presentado. Se verifica con el CIE-10 (1995) los diagnosticos
previos de la muestra del estudio, encontrandose dentro de la seccidén de los trastornos del
humor (afectivo), siendo detallados como episodios depresivos; especificamente el F32.1, el
episodio depresivo moderado y el F32.2 descrito como episodio depresivo grave, sin

sintomas psicoticos.

2.1.5. Factores de riesgo en el trastorno depresivo

Teniendo en cuenta que la depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya
probabilidad de desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, hasta el
momento no ha sido posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones existentes

entre ellos, por consiguiente, se desconoce el peso de cada uno de ellos en relacion a las
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circunstancias y al momento de la vida en que se desarrolla. (Butler, Carney, Cipriani,
Geddes, Hatcher & Price (2006).

No obstante, la investigacion de los factores de riesgo de la depresion cuenta con algunas
restricciones: primero, es dificil establecer diferencias entre los factores que influyen en el
inicio y/o el mantenimiento de la depresion; segundo, muchos de los factores de riesgo
interactian de tal manera que podrian ser causas o consecuencias de la misma. En otras
palabras, pocos estudios han valorado su grado de influencia, sin embargo, las variables que
incrementan el riesgo de depresion se pueden clasificar en factores personales y sociales,
cognitivos, familiares y genéticos. (Bellon, Moreno, Torres, Monton, Gilde, & Sanchez,

2008).

2.1.5.1 Factores personales y sociales

Con respecto a la prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos Bellon (et
al., 2008) indica que es mayor en mujeres que en hombres, comenzando en la
adolescencia y manteniéndose en la edad adulta. Ademas, aunque la depresion es una
importante causa de discapacidad tanto en hombres como en mujeres, se ha
considerado que la carga de la depresion es 50% mas alta en las mujeres que en los
hombres (Marcus, Yasamy, Ommeren, Chisholm & Saxena, 2012).

Con respecto a las enfermedades cronicas, tanto fisicas como mentales y la posible

asociacion con el consumo de alcohol y tabaco, hay que hacer notar que igualmente
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son factores de riesgo importantes en los trastornos depresivos (Boden & Fergusson,
2011).

Asimismo, los autores Klein, Kotov & Bufferd (2011) indican que en particular los
rasgos neurdticos de la personalidad se asocian con una mayor incidencia de casos y
recaidas de depresion mayor y probablemente, aumentan la posibilidad de desarrollar
depresion ante los acontecimientos adversos de la vida, no obstante, también se
asocian a otras formas de psicopatologia, especialmente con los trastornos de
ansiedad. En consecuencia, los trastornos de ansiedad son en general factores de
riesgo para el desarrollo del primer episodio de depresion mayor y también de la
distimia, puesto que se ha visto como un importante predictor del desarrollo posterior
de un cuadro depresivo mayor (Klein et al.,2011).

En cuanto a la presencia de enfermedad cardiaca y diversas patologias endocrinas,
como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo entre otras, en consecuencia, parecen
aumentar el riesgo de depresion (Boden & Fergusson, 2011).

Por otra parte, Haro, Palacin, Vilagut, Martinez, Bernal & Luque (2009) nos exponen
que dentro del papel atribuido a las circunstancias sociales se ha destacado el bajo
nivel de recursos econdmicos y las circunstancias laborales, en otras palabras, las
personas en desempleo y baja laboral pueden presentan depresiones con mayor
frecuencia. Recapitulando se podria indicar que las personas de los grupos
socioecondmicos y ocupacionales mas desfavorecidos tienen indices mas altos de
depresion, indicando que el riesgo de depresion sigue un desnivel socioecondémico,

especialmente cuando el trastorno es cronico (Marcus et al., 2012).
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En relacion con el estado civil (estar soltero, divorciado o viudo) y el estrés cronico
parecen relacionarse con una mayor probabilidad de desarrollar depresion, en
particular la exposicion a adversidades a lo largo de la vida, podria estar implicada en

el comienzo de trastornos depresivos y ansiosos (Haro et.al., 2009).

2.1.5.2. Factores cognitivos

En particular los autores Raedt & Koster (2010), refieren que la investigacion
sobre el papel de los factores cognitivos en la depresion se ha guiado
predominantemente por el modelo de Beck, en el que los esquemas negativos,
pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y creencias disfuncionales tienen
un papel fundamental en el procesamiento de la informacion. En pocas palabras estos
y otros factores como la reactividad cognitiva hacia los eventos negativos, el estilo
rumiativo de respuesta y los sesgos atencionales se consideran claves en el desarrollo

y mantenimiento de la depresion (Raedt & Koster, 2010).

2.1.5.3. Factores familiares y genéticos

En este punto los autores Sullivan, Neale & Kendler (2012), explican que los
descendientes de pacientes con depresion constituyen un grupo de riesgo tanto para
enfermedades somaticas como para trastornos mentales, de manera que los familiares

de primer grado de pacientes con trastorno depresivo mayor tienen el doble de
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posibilidades de presentar depresion que la poblacion general, proporcién también
importante en los de segundo grado. En consecuencia, el patrén de presentacion del
cuadro también puede ser diferente, encontrando como sefial mas temprana un
trastorno de ansiedad (Klein et al., 2011). Ahora bien, estos estudios familiares por si
mismos no pueden establecer qué cantidad de riesgo proviene de los factores
genéticos y qué cantidad del ambiente familiar compartido (Sullivan et al., 2012). En
particular los autores Porcelli, Fabbri, & Serretti (2012), indican que uno de los
acercamientos mas frecuentes en la investigacion de los genes implicados en el
desarrollo de la depresion es el andlisis del papel de las monoaminas, no obstante
entre todas las variantes genéticas estudiadas, un factor que podria influir en su
desarrollo es la presencia de un polimorfismo del gen que codifica el transportador de
la serotonina, lo que produciria una disminucion del transporte de este
neurotransmisor, en pocas palabras este gen podria ser un predictor de la respuesta al

tratamiento antidepresivo.

2.1.6. Aspectos etiopatogénicos

Con respecto a la etiopatogenia del trastorno depresivo los autores Botto, Acuia y
Jiménez (2014), refieren que la depresion es un trastorno complejo, etiologicamente
multideterminado y clinicamente heterogéneo al cual se puede llegar a través de diversas
vias, cuyas manifestaciones psicopatoldgicas se relacionan con la personalidad y que
depende de la interaccion entre factores genéticos y ambientales a lo largo del desarrollo.

Independiente del mecanismo etiopatogénico involucrado en su origen y de las diversas
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formas que puede tomar, la verdadera depresion mantiene una coherencia fenomenoldgica
entre sus manifestaciones, el estilo de personalidad y el contexto sociocultural. En otras
palabras, la psicopatologia de la depresion no sélo varia entre los distintos pacientes sino
también entre los distintos episodios dentro de la vida de un mismo paciente, de modo que
estas variantes clinicas constituyen un importante desafio en el estudio de su etiopatogenia
(Botto, et. al, 2014)

En consecuencia, estoy de acuerdo con los autores en cuanto a que el conocimiento de los
mecanismos etiopatogénicos de la depresion es importante para el especialista en salud
mental, ya que le permite abordar su tratamiento contando con un modelo comprensivo que
considere, por ejemplo, la relevancia de la carga genética, la necesidad de considerar el
antecedente de trauma infantil o el valor adaptativo que puede tener el desdnimo y la

angustia (Botto et. al., 2014).

2.1.7. Enfermedades organicas que se relacionan con la depresion.

La depresion podria ser una respuesta al estrés ocasionado por enfermedades en pacientes
predispuestos, o no, a deprimirse. Un namero de reacciones emocionales referidas a
patologias puede contribuir a desencadenar la depresion, inclusive aquellas que han sucedido
antes del inicio de la enfermedad, pueden tornarse mas problematicas, precipitando una
depresion en aquellos cuyos lazos emocionales se han debilitado por la enfermedad
organica. Evidentemente, la depresion no solo responde a la enfermedad organica, sino que
también la precede y ocupa casi cualquier posicion posible en relacion con ella. (Thompson,

2002).
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Con respecto a este punto las personas con ciertas condiciones médicas generales pueden
desarrollar trastornos afectivos mayores durante el curso de su enfermedad organica,
circunstancia que hace la situacion mas compleja y afiade un prondstico menos favorable. Por
consiguiente, la relacion con algunas enfermedades organicas que pueden presentarse antes
de una depresion, causarla o ser el resultado de esta, difiere segin las personas y las
situaciones vivenciadas, por lo que deben ser diagnosticadas y tratadas para establecer las
pautas a seguir (Katon, 2012). En otras palabras, la National Institute of Mental Health
(NIMH, 2015), refiere que las mismas causas que aumentan el riesgo de depresion en
personas sanas también aumentan el riesgo en personas con alguna enfermedad. Estas causas
de riesgo incluyen antecedentes personales o familiares de depresion, o la pérdida de algin
familiar por suicidio. Sin embargo, hay algunos factores de riesgo directamente relacionados
con otras enfermedades. Ahora bien, algunas afecciones médicas causan cambios en el
cerebro, que pueden tener una funcion directa en la depresion. En particular el no tratar
preventivamente la ansiedad y el estrés relacionados con la enfermedad, pueden
desencadenar sintomas de depresion (Katon, 2012).
Segun la American Psychiatric Association Help Center (APA Help Center, 2014),
actualmente la problematica de las enfermedades organicas ha cambiado en relacion con lo que
fue hace tres o cuatro décadas. Si bien, la ciencia médica ha logrado grandes progresos en el
desarrollo de tratamientos eficaces para los efectos fisicos de estas enfermedades, muchas
victimas siguen enfrentando un desafio admirable para su salud mental y emocional.

La depresion es frecuente en las personas con enfermedades cronicas como: Cancer,

enfermedad coronaria, diabetes, epilepsia, esclerosis multiple, derrame cerebral, enfermedad
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de alzheimer, VIH o SIDA, artritis reumatoide; ademas en ciertos casos los sintomas de la
depresion pueden presentarse después de un diagnostico clinico reciente, pero desaparecen en
la medida en que la persona se adapta o en que se trata la enfermedad. En otros casos, ciertos
medicamentos que se usan para tratar la enfermedad pueden provocar depresion, la cual
puede continuar, aunque la salud fisica mejore (NIMH, 2015). De manera que las personas
que padecen depresion ademds de otras enfermedades médicas graves, tienden a presentar
sintomas mas graves, tanto de la depresion como de las enfermedades médicas, problemas
para adaptarse con mayor dificultad a su condicion médica, y a tener que afrontar costos
médicos mas altos que aquellas que no tienen depresion simultaneamente, en pocas palabras
tratar la depresion adecuadamente contribuiria a ayudar a mejorar la evolucion de la

enfermedad que presentase el paciente (Katon, W., 2012).

2.1.8. La depresion y el trabajo

Historicamente se ha creido que la salud en el trabajo iba estrechamente ligada a las
condiciones del puesto de trabajo y a las enfermedades fisicas y los accidentes de trabajo.
Pero de un par de décadas hasta ahora, con la intromision de nuevas formas de produccion y
nuevos tipos de metodologias de trabajo, e incluso nuevos sectores productivos y de servicios
como la informatica o el mercadeo, los profesionales en materia de prevencion de riesgos
laborales estan estudiando un tema que afecta a miles de trabajadores y que ya se empieza a
asumir como grave, lo cual no solo afecta laboralmente a quien lo padece sino que se

extiende hasta el plano familiar y social del trabajador. Las enfermedades psiquicas
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producidas en el puesto de trabajo también forman parte de lo que podriamos llamar

enfermedades del trabajo.

2.1.9. Causas y consecuencias de la depresion

En este punto se podria decir que las causas de la depresion podrian estar ligadas de
manera estrecha con el modo de vivir actual y con los valores con los que nos educa, puesto
que forman parte de los pilares que soportan el tipo de sociedad en la que se vive. Si bien se
especifica en los escritos de este autor que estos valores en el mundo laboral, en el entorno
del lugar de trabajo, se recrudecen ain mas si se da, ya que queramos o no, el simple hecho
de subsistir hace que la gente no se pregunte si estos valores y las actuaciones que
comportan son éticos, o no (Horacio, 2002).

A consecuencia, esto de la competitividad, la responsabilidad, el individualismo siempre
en busca del éxito personal, el ser mas que los demas o adquirir més cosas o beneficios que
otros, llamese vecinos, compaieros de trabajo etc., produce un enorme gasto psicologico que

puede provocar el hundimiento vital y por ende la depresion (Vallejo, (2011).

De manera que aquellos hechos que rompan con la confianza del trabajador respecto a su
lugar de trabajo, como los accidentes laborales tanto sufridos por uno mismo como por
compaieros produciran probablemente efectos postraumaticos que pueden derivar en una
depresion; de igual forma podrian ser los dafios econdmicos que pueden resultar de no recibir

el salario, o el pago de prestaciones sociales (cuota del seguro social, por ejemplo); el estrés
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debido a una sobrecarga y a una tension de la exigencia laboral (por ejemplo, horas extras de
trabajo, urgencia en la entrega de faenas); y alguna crisis puntual. Como se ve, todos estos
hechos hacen que la persona pierda las ganas de vivir, que se sienta vencida y que se afecten

totalmente sus fortalezas (Horacio, 2002).

En general, podriamos decir que el efecto que produce la depresion laboral en el trabajo se
ve reflejada en un descenso en el nivel habitual de rendimiento de trabajo y en la
comunicacion, la falta de ganas de trabajar y de participar en las actividades laborales y la
ausencia laboral. Todo esto se traduce, en el mejor de los casos, en problemas laborales que
pueden llegar incluso al abandono o pérdida del trabajo. Ademads, pueden presentarse
problemas matrimoniales (divorcio), abuso de alcohol u otras sustancias, aumento de la
utilizacion de los servicios médicos y puede haber una alta tasa de muertes por enfermedades

médicas (DSM IV-TR, 2002).

2.1.10. La depresion en el caso especifico del trabajo Policial

La depresion es una tematica importante a explicar en este marco tedrico, a pesar de que
no existan muchos estudios que involucren a la policia, es algo muy significado ya que esta
patologia es un anunciante de desequilibrio emocional, problematica que se vive dia a dia en

el personal uniformado de esta institucion.
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La depresion tiene efectos en la vida laboral, sobre todo si en el trabajo existen variables
que la propicien. Se entiende que en una depresion y dependiendo del nivel depresivo que
presente la persona, algunas tendrian que dejar de trabajar por completo durante cierto tiempo
a causa de la gravedad de sus sintomas. Muchos, sin embargo, intentardn continuar
luchando, conscientes de que su rendimiento es peor del habitual. Por eso, la identificacién
de una persona que sufre una depresion, posibilitara una ayuda efectiva, que acelerard su
retorno a un nivel de funcionamiento mejor y reducird mucho sufrimiento innecesario

(Horacio, 2002)

En el caso especifico de la institucion escogida para el estudio, la policia nacional, los
servicios brindados a los policias a través de los departamentos de psicologia y de trabajo
social, se asientan en una comunicacion directa con los supervisores y encargados de los
distintos grupos de trabajo. Ellos tienen entre sus responsabilidades velar por el bien de las
unidades policiales y esto incluye orientarlos y en caso necesario referirlos a esos servicios
especializados, con el objetivo de procurar su bienestar integral para que puedan

desempefiarse de acuerdo a lo que se espera.

Cada tipo de trabajo, tiene sus caracteristicas muy propias, lo que incluye las
destrezas, habilidades, competencias, valores, filosofia de wvida, riesgos, ventajas y
limitaciones, asi como las condiciones que se oponen a la realizacion de ese trabajo
particular. El caso del trabajo policial no escapa a esto, que en términos psicologicos se

puede entender como un perfil profesional requerido para ser policia.
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Por otro lado, también en el caso del servicio policial se cumple aquello que sefiala
Vallejo (2011) en cuanto a que el trabajo aporta una estructura en la vida diaria y la
oportunidad para hacer amigos, asi como una forma de aumentar la autoestima y el sentido de
competencia. Para la inmensa mayoria de la gente, un trabajo fijo y bien pagado puede ser de
gran beneficio reduciendo el riesgo de depresion y generandoles felicidad. Pero en el caso de
los policias, su trabajo implica un conjunto de estresores, que fuera de ese ambito de trabajo,
son dificiles de manejar, como son, por ejemplo, enfrentar la violencia en todas sus
manifestaciones; trabajar con gente que tiene un sistema de valores totalmente diferente;
manejar armas; y estar permanentemente en situacion de riesgo. Nada de esto es facil,
independientemente de que los policias reciben entrenamiento permanente para enfrentar

todas estas situaciones.

Mas alla de todo ello, lo cierto es que, en general, es posible suponer que quienes eligen
ser policia tienen condiciones fisicas, sociales y psicoldgicas minimas o basicas para ello. Esa
es la razon por la cual son sometidos a rigurosos procesos de reclutamiento y seleccion,
primero, y luego a un entrenamiento, ademas de la capacitacion en servicio que reciben
durante toda su carrera y de las medidas de autocuidado que la institucion les brinda. Es
decir, se supone que alguien es policia, porque le gusta serlo, porque ese trabajo le gusta.
Asumido eso, es facil concluir que existe una alta probabilidad de desarrollar una depresion
cuando el policia queda cesante, temporal o permanentemente, por alguna enfermedad o
lesion fisica. Esto ocurre con cualquier trabajador, porque para la mayoria de las personas,

tal como indica Vallejo (2011), el trabajo aporta una estructura en la vida diaria y la
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oportunidad para hacer amigos, asi como en una forma de aumentar la autoestima y el sentido
de competencia, sin embargo, ante una depresion, no todos se ven beneficiados en un
momento dado al realizar un trabajo, ya que dependera de cuan complejo o no es lo que hace,
si se ajusta a sus expectativas laborales, a sus competencias, para que el trabajo realizado

efectivamente contribuya al restablecimiento de su salud mental.

No esta claro que unas condiciones laborales adversas puedan directamente causar una
enfermedad depresiva, pero lo que si parece cierto es que una presion y un estrés excesivos
en el trabajo pueden combinarse con otros problemas del paciente, tales como la presencia de
dificultades en casa o de acontecimientos vitales adversos recientes, y contribuir al desarrollo

de una depresion (Horacio 2002).

Por lo expuesto en los parrafos precedentes, es posible afirmar que ciertos aspectos del
trabajo de policia se asocian con un aumento del riesgo de insatisfaccion laboral y de estrés.
Unas condiciones laborales inadecuadas, tales como instalaciones con un espacio fisico
reducido, un ambiente congestionado, ruidosos, caluroso y mal ventilado pueden contribuir al

igual que en cualquier otro trabajo la aparicion de estrés y tension.

En la institucion policial, los jefes que intimidan y critican continuamente a sus subalternos
empeoraran cualquier sentimiento de inseguridad existente en los mismos. Aun cuando en el
caso de nuestro pais, aquello de la obediencia total a las o6rdenes de los superiores

jerarquicos, es cosa del pasado, en el imaginario de muchos policias de distinto rango, un
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subalterno no puede opinar sobre la forma en que su trabajo esta organizado o expresar su
opinion respecto a ciertas decisiones impuestas desde arriba, todo lo cual, en nuestra opinion,
contribuye de cierta forma a estar predispuestos a la frustracion.

Por supuesto, hay otros factores que no pueden dejarse de lado, como es el desarrollo
tecnologico, el cual no es ajeno la policia y que se constituye también en fuente de presion
para la realizacion de los trabajos y demanda de decisiones mas rapidas, que pueden dar lugar

a estrés entre los policias.

La depresion en los policias se manifiesta con quejas de fatiga, irritabilidad, pérdida de
interés en el trabajo o en pasatiempos favoritos, problemas de suefio, sentimientos de tristeza,
baja autoestima, sentimientos de culpa y abuso de sustancias adictivas, (Gobierno de
Canarias, 2013). De manera que, como se puede ver, las manifestaciones de la enfermedad
que nos ocupa no son diferentes en el caso de los policias, aunque sin duda, si lo son sus
consecuencias, si se toma en cuenta que se trata de un trabajo en el cual el estado de alerta
total es imprescindible y puede significar la diferencia entre la vida y la muerte, no solo del

agente policial, su familia y sus companeros de trabajo, asi como de otras personas.

El caso de la ingesta de sustancias adictivas, es de mucho interés porque puede
enmascarar la depresion. Hay factores culturales que hacen muy complejo este problema. Por
ejemplo, el hecho de que el consumo de alcohol sea un hébito socialmente aceptable mientras
que estar deprimido no lo es tanto, y menos en los varones. Esto hace que ellos, cuando se
dan cuenta de que estan deprimidos, no buscan ayuda porque les avergiienza y se sienten

amenazados en su masculinidad.
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En el caso de las mujeres, ain se mantienen ciertos estereotipos segin los cuales ellas si
pueden mostrar “debilidades” como el estar tristes o deprimidas. Sin embargo, las mujeres
que trabajan como policias lo mismo que los hombres, responden a una representacion social
que refuerza en estos trabajadores una figura de autoridad y poder que no puede mostrar
ningun tipo de debilidad. Estos factores empeoraran el cuadro y haran dificil el abordaje, ya que
la busqueda de ayuda gracias a la reaccion social es nula o minoritaria por mantener esta ilusion

de poder.

Hay otro aspecto que también hay que tomar en cuenta. Es el hecho de que las mujeres
policia reciben basicamente la misma formacion y el mismo trato de los supervisores, una
vez estén en servicio activo por parte de los supervisores, asi como de la sociedad. EI asunto
se complica porque, aunque los roles social y familiar de la mujer han cambiado, lo cierto es
que ellas experimenten altos niveles de estrés; cuando combinan el mantenimiento de un
empleo y las responsabilidades domésticas; cuando tienen a su cuidado nifios pequefios,
enfermos y ancianos. La carga laboral y emocional es muy pesada; sus actividades son

multiples (Lépez, 2008).

En otras palabras, la mujer policia tiene riesgos particulares para sufrir depresion, porque
debido a su trabajo aumenta la posibilidad de ser mas a descuidar su alimentacion, tiempos de
descanso, horas de suefo, desgaste fisico, psicologico familiar y laboral. Tanto es asi que
Lépez (2008) afirma que, en el caso de la depresion en los hombres, la afeccion orgénica se

concibe como una consecuencia, pero no como el origen. Se asume que la depresion puede
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afectar la salud fisica del hombre y se asocia con un riesgo elevado de enfermedad coronaria

(infartos de corazon).

Ahora bien, se cree que los hombres tienen menos probabilidad de presentar depresion ya
que se les refuerza un comportamiento agresivo, violento y explosivo en el que basan su
masculinidad y el cual es reforzado de una u otra manera en la formacién de agentes de
policia, por lo que dificilmente un policia aceptara que se siente triste, cansado o desanimado.
Ademas, cuando se presentan sintomas fisicos por algun tipo de enfermedad que impide su
desenvolvimiento laboral, no todos cumplen con las recomendaciones médicas y mucho

menos prestan la debida atencion a su salud mental relacionada con su padecimiento fisico.

Nuestra revision bibliografica nos indica que no existen muchos estudios sobre la
depresion en la policia, pese a lo grave de esta enfermedad y al hecho de que no es
infrecuente en este grupo de trabajadores, porque como ya se ha sefalado, las condiciones
laborales hasta cierto punto son un factor de riesgo. Lo cierto es que la depresion puede tener

consecuencias muy severas, entre las cuales se incluye el suicidio (Zarragoitia, 2011).

Surge asi la pregunta de como manejar la depresion en general y en particular cuando se
trata de un policia. La depresion puede ser prevenida y tratada, pero en la dinamica de ser
policia, la busqueda de atencion y el seguimiento del tratamiento implican solicitudes de
permiso para las citas. Sin embargo, esto va mermando la credibilidad del trabajador, porque

puede ocurrir que se crea que es un ardid para evadir el trabajo; en consecuencia, se recela de



47

la solicitud de permisos, se le niegan y se le exige como a cualquiera. Esa es una razon, entre

muchas otras, para descontinuar el tratamiento.

Por otro lado, hay que mencionar que cuando un policia recibe atencién en salud mental,
se debe someter también a un sistema de control que se lleva en los servicios de psicologia de
la propia institucion policial. Este control se refiere a verificar su asistencia a las citas, la
observacion de su desempeiio laboral y, en general, a su adherencia al tratamiento. Se espera
que exista comunicacion entre los especialistas que atienden al policia y los especialistas de
la policia. Por diversas razones, no siempre esto es posible y muchas veces el policia
abandona el tratamiento o no lo lleva de la forma adecuada, por lo cual es dificil evaluar la
efectividad de las medidas que pudieran haberse tomado. Hay que aclarar que el servicio de
psicologia que ofrece la policia se orienta mas al aspecto de administracion de recursos
humanos y no a la atencion clinica propiamente dicha, pues esta se recibe en las instalaciones
de salud o en el servicio privado, a eleccion del policia. Lo que ofrece el servicio de la
institucion es tomar en consideracion el estado de salud del agente y tomar acciones para que
este no lleve al sujeto a un desempeio inadecuado de su trabajo, para evitar asi las
consecuencias que esto podria traer y que incluyen situaciones de mucha gravedad.

Al respecto, un documento del Gobierno de Canarias, sefiala que:

113

. aquellos policias que sufren una depresion se comportan de una forma
no habitual en muchos aspectos de su vida, tanto en casa como en el trabajo.
Algunos cambios que pueden llegar a ser particularmente evidentes para los
compafieros de trabajo o para sus jefes son:

2.2.  Lalentitud y los errores frecuentes en el trabajo.

2.3. Dificultades en la concentracion con olvidos frecuentes.

2.4.  Un inadecuado cumplimiento horario.

2.5. Una mayor frecuencia de ausencias injustificadas o de abandono del
puesto de trabajo por enfermedad.
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2.6. Frecuentes discusiones con ciudadanos en su servicio y
enfrentamientos con los compafieros de trabajo.

La depresion puede por tanto tener importantes consecuencias sobre la
capacidad del trabajador para desempeiar su actividad laboral de forma
efectiva. Muchos, sin embargo, intentaran continuar luchando conscientes de
que su rendimiento es peor del habitual” (Gobierno de Canarias, 2013).

Es evidente que habrd cambios en el rendimiento de un policia con depresion; su
productividad bajara, tendra ausencias en su trabajo y quiza sera un obstaculo para el trabajo
en equipo con sus compaiieros. Todo esto contribuye a que el policia se deprima cada vez

mas. Igual documento del Gobierno espafiol sefala:

“Trabajar, por tanto, tiene un gran impacto beneficioso sobre la salud mental,

aunque existen algunas circunstancias en las que la situacion no es

exactamente asi. Aunque no estd claro que unas condiciones laborales

adversas puedan directamente causar una enfermedad depresiva, lo que si

parece cierto es que una presion y un estrés excesivos en el trabajo pueden

combinarse con otros problemas del paciente, tales como la presencia de

dificultades en casa o de acontecimientos vitales adversos recientes, y

contribuir al desarrollo de una depresion” (Gobierno de Canarias, 2013).
Las condiciones laborales son un factor muy importante en la policia. Por ejemplo, los
horarios de trabajo, con jornada nocturna y turnos rotativos y la rotacion del personal, sin

duda provocan un malestar psicoldgico, génesis a su vez de problemas, entre los cuales se

pueden mencionar inadecuado manejo de emociones y conflictos personales y familiares.

Otros factores que influyen en la generacidon de problemas son la representacion social que el
propio policia tiene de su trabajo. El Gobierno de Canarias, (2013) sefiala que los empleados
policiales se limitan el opinar sobre la forma en que su trabajo esta organizado o expresar lo

que piensan sobre las decisiones que son impuestas por la alta directiva de mando policial,
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por lo que estaran predispuestos a la frustracion. Esto se debe a que se trata de una institucion
en la cual la jerarquia determina de donde emana una orden y quien tiene que cumplirla; qué
sucede si no se cumple una orden; quién se lleva el crédito de un trabajo, etc. Como se ve,
todo esto es fuente de frustraciéon y poco ayuda al mantenimiento de un buen nivel de
autoestima. A esto se suman, sobre todo en los policias de mas bajo rango, los sentimientos
de incertidumbre ante las posibles rotaciones o traslados, que muchas veces provocan la
ruptura de relaciones interpersonales, tanto familiares como laborales (Morales y

Valderrama, 2012).

Es en ese panorama que Morales y Valderrama (2012), aseveran que existen diversos
ambientes tanto laborales como personales que desencadenan comportamientos alterados en
el estado de animo de una persona; dichos comportamientos generan problemas fisicos y
mentales, los cuales se relacionan con el bajo rendimiento en el trabajo. En referencia a esto,
se podria agregar que situaciones de alto estrés contribuyen a la aparicion de un trastorno

depresivo, que se encuentra acompanado de una marcada reduccion de la calidad de vida.

En general podria concluir que las distintas situaciones que manejan los policias (estrés,
peligros durante los turnos, el obligado acondicionamiento fisico y perfeccionamiento en
técnicas policiales y las constantes ordenanzas), definen a esta profesion como un
contribuyente de alta tension para generar niveles de estrés y cambios comportamentales en
el individuo, por consiguiente para lidiar con toda esa situacion propia del trabajo policial y

de hecho de riesgo para la salud mental, es recomendable mantener programas preventivos y
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una forma podria ser la evaluacion permanente que permita identificar aspectos que a futuro
puedan generar alteraciones en el comportamiento del individuo. Con respecto a esto, el
mantener una buena estabilidad emocional contribuye a que los policias tengan la capacidad
de afrontar situaciones que impliquen riesgo y emociones propias, asi como a la exposicion
que se tiene a la confrontacion, la violencia y los incidentes traumaticos, incluyendo la
posibilidad de ser herido o fallecer y asimilar un permanente grado de instruccion dado por

sus superiores, (Morales y Valderrama, 2012).

A saber, sobre las causas de la depresion en el trabajo se afirma que:

“Pueden ser causas que provoquen una depresion aquellos hechos que
rompan con la confianza del trabajador respecto a su lugar de trabajo,
como los accidentes laborales tanto sufridos por uno mismo como por
compaiieros produciendo algin tipo de enfermedad incapacitante con
efectos postraumaticos que pueden derivar en una depresion” (Horacio, 2002, p.85)
Consecuentemente estos hechos afectan totalmente las fortalezas psiquicas y fisicas de
quienes las padecen, y en cierto modo a los policias, ademas entre otros hechos frecuentes
que podrian afectar de forma depresiva al trabajador estd el de llevarlos al limite de sus
capacidades fisicas, provocando con ello accidentes entre otras situaciones, sin embargo
aunque no estd claro qué condiciones laborales adversas puedan directamente causar una
enfermedad depresiva, lo que si parece cierto es que una presion y un estrés excesivos en el
trabajo pueden combinarse con otros problemas del paciente, tales como la presencia de

dificultades en casa o de acontecimientos vitales adversos recientes, y contribuir al desarrollo

de una depresion (Horacio, 2002).
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Cuando la depresion se encuentra altamente cronificada, o si la respuesta del paciente a
los farmacos no es la adecuada, éste podria requerir de la declaracion de invalidez en alguno
de sus grados; por ejemplo, por suponer un grave riesgo para si mismo o para sus
compaieros. Cabe decir, por ultimo, que generalmente esta patologia se considerara como
enfermedad comun, pudiendo en algunos casos afirmarse su origen profesional (Prieto, Vera,

Pérez, & Ramirez, 2007).

Con todo lo expuesto, no es raro que el informe estadistico anual del Centro de
Operaciones Policiales (COP), de Panamd, indique una elevada tasa de accidentalidad
laboral, debido principalmente a accidentes de transito e incidentes con armas de fuego. El
hecho de pasar muchas horas en la carretera implica un mayor riesgo de accidentes de
transito. La tasa de mortalidad laboral en este tipo de accidentes en los cuerpos de policia
mantiene un namero significativo que duplica a la de cualquier otro gremio de transporte de
mercancias o personas (Policia de Panama, 2014). El hecho de ir armados y de enfrentarse a
situaciones violentas y peligrosas es otro de los riesgos del trabajo de policia. Pese a las
medidas de seguridad y proteccion de sus uniformes, la tasa de peligrosidad de los agentes
que brindan servicio de patrullaje a pie en las calles es de las mas altas, en especial el policia
que labora en la ciudad capital, especificamente los sectores denominados areas rojas. Por
otra parte, los policias de igual forma estan expuestos también a productos quimicos, téxicos
o incendios, lo que implica riesgos de infeccidon o intoxicacion. Anualmente se invierten

fondos publicos para investigar mejoras técnicas y operativas para controlar los niveles de
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delincuencia conllevando esto de igual forma minimizar en lo posible accidentes de sus

miembros en el proceso, seiala un informe de la Policia Nacional (2014).

Podriamos indicar, en general, que la depresion tiene un severo impacto sobre la vida del
policia que la sufre, quedando ésta seriamente limitada en todos sus aspectos. Aunque la
eficacia de las actuales vias de tratamiento hace que tan solo en contadas ocasiones esta
enfermedad dé lugar a una invalidez, si hay casos en que el paciente tiene que obtener la
baja laboral por incapacidad temporal o en el caso de la Policia nacional, obtienen una
limitacion laboral para ejercer funciones normales, hasta tanto complete el tratamiento

requerido.

2.1.11. Depresion relacionada con accidentes laborales de policias

Segtn el estudio del Gobierno de Canarias (2013), podria decir que un accidente laboral
es un hecho condicionado por multiples causas, en donde a produccion del accidente laboral
en las tareas policiales pueden concurrir condiciones mecéanicas o fisicas inseguras como

también actos inseguros de estas personas en particular.

Ahora bien, entre los accidentes relacionados con la labor del policia estan los
automovilisticos, en el que los policias resultaron heridos por la negligencia propia como
conductores o pasajeros y los ocasionados por segundos o terceros conductores que
pertenecen a la poblacion en general. De igual forma, estan los accidentes en practicas de

arma de fuego y los de acto de servicio, ya sea en patrullas o rondas a pie, en el proceso de
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aprehension de delincuentes o en otras circunstancias de conflicto. Por otra parte, se da
también accidentes durante la formacion de cadetes para policia o cursos de
perfeccionamiento en las instalaciones destinadas para capacitacion y readiestramiento, asi
como accidentes causados, no tan comun, por el equipo defectuoso policial (Policia Nacional

de Colombia, 2012).

En entrevista realizada al director de servicios médicos de la Policia Nacional en Panama,
el Dr. Ameth Vielgo,( comunicacidon personal, julio 2013), indicd que “... las enfermedades
tales como desordenes de pulmén y céncer pueden resultar por la exposicion repetida a
quimicos toxicos en el lugar de trabajo,( por ejemplo, armeros), enfermedades del corazén e
hipertension pueden resultar de esfuerzos fisicos repetidos que excedan la habilidad del

trabajo que se exige segun el area o especialidad policial asignada...”.

En las circunstancias mencionadas anteriormente, traen como consecuencia que las
unidades hayan podido sufrir efectos de una discapacidad fisica temporal o permanente en la
mayoria de los casos; sin embargo, en cuanto a las discapacidades permanentes no estan
limitadas solo a las lesiones fisicas exteriores, sino a condiciones psicoldgicas tales como un
trastorno depresivo como resultante, en otras palabras la causa funcional especificamente del
trastorno depresivo relacionado con un accidente en la labor policial puede obedecer a
estresores psicosociales que provienen tanto de estimulos externos a la propia persona
(conversacion desagradable que involucra al policia accidentado), como de aspectos internos
(sufrimiento por una enfermedad, pensamientos de inutilidad o de culpa), que se han

prolongado durante un relativo periodo de tiempo después del accidente , lo cual crea tension
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mental significativa en el lugar de trabajo, pues existe una relacion causal entre el
padecimiento y la actividad que se le asigne posteriormente al policia accidentado, (Morales

y Valderrama, 2012).

2.1.12. Tratamiento de la depresion

Segiin Zarragoitia (2011) existen tantos tratamientos psicologicos para la depresion como
teorias sobre la misma, sin embargo se procura un tratamiento integral en el cual se vinculen
la perspectiva psicoldgica y la farmacologica de ser necesaria o una combinacion de ambas
para brindar una mejor atencion al paciente; ello significa que, el tratamiento dependera del
cuadro clinico, de su intensidad, duracidon y respuesta al mismo, por ende la psicoterapia
puede ser la mejor opcion para tratar la depresion pero, es posible que para los casos graves
de depresion o para ciertas personas, la psicoterapia no sea suficiente. Afiade de igual forma
que para llevar a cabo el tratamiento de la depresion se debe partir del hecho ya establecido,
de que la enfermedad depresiva se origina de forma multifactorial, por lo que desde el punto de

vista terapéutico es imprescindible tener en cuenta el concepto holistico.

Segun este ultimo autor, los componentes especificos de la atencion psiquidtrica a todos
los pacientes con depresion incluyen:

= Realizacion de una evaluacion diagnostica

= Evaluacion de la seguridad del paciente y de quienes le rodean.

= Nivel de deterioro funcional.
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= Determinacion del emplazamiento del tratamiento

= [Establecimiento y mantenimiento de una alianza terapéutica.
= Monitorizacion de la seguridad y del estado psicopatoldgico.
= Proporcionar informacion a los pacientes y sus familiares.

= Fomentar que el paciente siga correctamente el tratamiento.

= Trabajar con los pacientes para afrontar los primeros signos de recaidas.

La terapia antidepresiva depende, en gran medida, de la intensidad y las caracteristicas de la

depresion, sobre la base de los aspectos siguientes:

» Terapia psicologica

» Terapia social

» Terapia farmacologica y bioldgica

» Otros tipos de tratamiento.

Asi mismo, dicha terapia varia de acuerdo con la fase que se desee tratar:

Primera fase. Corresponde a la fase aguda, donde el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno permiten que disminuyan, en un grado considerable, la profundizacion y la
cronificacion de este estado. Durante esta fase, el tratamiento se debe mantener, como
minimo, de 4 a 8 semanas; la evolucién se controlard con consultas periddicas en los

siguientes 4 a 6 meses.

Segunda fase. Corresponde a la fase de continuacion, cuyo objetivo es preservar las
remisiones. En esta etapa se presentan las recaidas, de manera que el paciente debe asistir

periodicamente a la consulta.
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Tercera fase. Corresponde a la fase de mantenimiento y tiene como objetivo prevenir las
posibles recurrencias. Esta etapa se caracteriza por la profilaxis, para evitar que ocurran
nuevos episodios y aumente el riesgo en los pacientes que han tenido 3 episodios previos o
2 episodios en 5 afios, o la presencia de factores de riesgo, entre estos haber padecido una

depresion grave.

2.1.12.1. Las psicoterapias

Hay que hacer notar que la psicoterapia sola, es efectiva en algunas personas que
tienen formas leves o moderadas de depresion. Mientras, que las personas con
depresion severa requieren un tratamiento combinado de medicamentos para obtener
un alivio relativamente rapido de los sintomas, y de la psicoterapia, para aprender a
enfrentar mejor los problemas de la vida, incluyendo la depresion, como los cuadros
depresivos severos (en especial las que son recurrentes). Por lo general, estos
pacientes requieren mas medicamentos, al lado de una psicoterapia, o antes de ella.

La seleccion del tratamiento dependera del resultado de la evaluacion (Vara, 2006).

Existen muchas formas de psicoterapia, incluso algunas psicoterapias a corto plazo
(10-20 semanas), que pueden ser utiles para algunas formas de depresion. Las
psicoterapias ayudan a los pacientes a analizar sus problemas y a resolverlos, a través
de un intercambio verbal con el terapeuta, algunas veces estas modalidades de
psicoterapia se combinan con tareas para hacer en casa entre una sesion y otra. Entre

las psicoterapias que se pueden mencionar estan (Kramer, 2006):
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2.1.12.1.2.Psicoterapia Interpersonal

En este caso, el psicoterapeuta analiza los sintomas en cuanto surgen desde
una perspectiva de comportamientos elaborados por el paciente a través de sus
relaciones interpersonales, es decir, se concentran en los problemas derivados

de las relaciones con los otros, que causan y agravan la depresion.

Los profesionales de la psicoterapia, procuran ayudar a que el paciente
encuentre la forma de obtener mas satisfaccion a través de sus propias
acciones, y de esta manera, guian al paciente para que abandone patrones de

conducta que contribuyen a su depresion como causa y consecuencia.

2.1.12.1.3.Terapia Cognitiva y Terapia Cognitivo-Conductual

El modelo cognitivo sugiere que los distintos sintomas afectivos, conductuales
y emocionales de la depresion, son las consecuencias naturales de las
cogniciones negativas. Esta psicoterapia, intenta modificar pautas de conducta
a partir del andlisis funcional del comportamiento, y ayudan a corregir la
apreciacion que el paciente tiene de si mismo debido a su enfermedad, a
cambiar los estilos negativos y distorsionados de pensamiento sin profundizar
en el andlisis de la intrapsique. Entre otros recursos, se apoya sobre todo en
técnicas de relajacion, de adquisicion de habilidades sociales y de afirmacion

de la asertividad.
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2.1.12.1.4. Las terapias dinamicas o de insight, apuntan a ayudar al paciente
a resolver sus conflictos; estas psicoterapias a menudo se reservan para casos
en que los sintomas depresivos han mejorado bastante. La mas utilizada es la
psicoterapia de apoyo, que pretende facilitar al paciente un alivio de la
ansiedad que le crea su estado mediante el consejo, y a través de una relacion

de empatia con el especialista.

2.1.12.1.5. Psicoanaliticas, elaboran estrategias de afloramiento del yo
intrapsiquico, oculto en el inconsciente del paciente, origen de Ia
sintomatologia. El trastorno depresivo se expresaria como resultado de la
pugna entre los mecanismos de defensa del paciente y sus impulsos. Las
técnicas de psicoterapia psicodindmica breve, pretende investigar y alumbrar
esos conflictos para su resolucion en la esfera consciente, a través de un

namero limitado de sesiones.

2.1.12.2. Tratamiento Farmacologico

Existe, una gran variedad de medicamentos antidepresivos que se pueden utilizar para
tratar los trastornos depresivos, sin embargo tienen un cardcter complementario y
facilitador de la psicoterapia, por lo que la finalidad del tratamiento es el de mejorar la
situacién animica, asi como reinstaurar un adecuado funcionamiento de las capacidades
socio laborales, y mejorar, en general, la calidad de vida del paciente disminuyendo la

morbilidad y mortalidad, y evitando en lo posible, las recaidas. Se considera adecuada la
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instauracion de un tratamiento cuando la situacion animica supone una limitacion en las
actividades habituales del paciente, o una disminucion de su capacidad funcional en
cualquiera de sus esferas (social, laboral, etc.), independientemente, de que se llegue a un
diagnostico fino del tipo de trastorno depresivo, (Kramer, 2006).

Ahora bien, en cuanto a la medicacion, los especialistas recomiendan no suspender antes de
nueve o preferiblemente doce meses de tratamiento, siempre y cuando los sintomas hayan
desaparecido en su totalidad, y si el caso se trata de un primer o segundo episodio
depresivo. Si se decide retirar el tratamiento, se ha de hacer de forma paulatina y con una

valoracion constante del estado del paciente (Calobozo, Blanco y Cortijo, 2014).

Hay que hacer notar que el tratamiento antidepresivo a largo plazo sera adaptado a cada
paciente, teniendo en cuenta las precauciones de los riesgos potenciales y los beneficios, sin
embargo, en una dinamica estricta del trabajo acompafiado de estrés, durante el tratamiento
que hayan podido tener acceso los pacientes con este problema de salud mental,
posiblemente conlleve a mantener la sintomatologia depresiva un periodo de tiempo mas

extenso de los esperado. (Castro, Orjuela, Lozano, Avendaio & Vargas, 2012).

2.1.12.3. La terapia cognitivo conductual.

La terapia cognitivo conductual en general que se refiere a las terapias que incorporan
tanto intervenciones cognitivas como intervenciones conductuales, por consiguiente, la

terapia cognitiva conductual (TCC) ayuda al paciente a cambiar la forma como piensa
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(cognitivo), como actia (conductual) por lo que estos cambios ayudan a sentirse mejor.
Ahora bien la terapia cognitivo conductual es una forma de entender como piensa uno acerca
de si mismo, de otras personas y del mundo que le rodea, y como lo que uno hace afecta los
pensamientos y sentimientos sumado a las respuestas del cuerpo fisico, por lo que a
diferencias de otras terapias habladas, la TCC se centra en problemas y dificultades del aqui y
el ahora, no de su angustia o sintomas del pasado, puesto que su fin consiste en reducir el
malestar o la conducta no deseada desaprendiendo lo aprendido o proporcionando

experiencias nuevas, mas adaptativas (Beck, 2002).

Por consiguiente, esta terapia investiga como aprendemos, es decir los principios que
explican el aprendizaje, tanto de comportamientos deseables como perjudiciales. El qué
aprendemos, es algo que depende de la constitucion genética y, fundamentalmente, de las
experiencias de vida particulares e intransferibles de cada persona, por consiguiente la TCC
considera que las personas nacemos con una herencia y un determinado temperamento, es en
la interaccion familiar temprana y en el intercambio social y cultural posterior donde se
produce el proceso de adquisicion de nuestra manera habitual de pensar, sentir y actuar, por
lo que el resultado es que aprendemos pautas de comportamiento tanto beneficiosas como

perjudiciales, (Beck, 2000).

Consiguientemente Ruiz (2006), indica que fundamentalmente, la perspectiva cognitivo
conductual ve los problemas psicoldgicos relacionados a los antecedentes comportamentales
y cognoscitivos. En otras palabras, seglin el autor los factores comportamentales importantes
serian las experiencias tempranas del sujeto; por ejemplo, la relacion entre los padres, los que

van desarrollando los esquemas perceptuales en el individuo. En otras palabras, estos
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eventos se examinan para investigar las limitaciones en las oportunidades de aprendizaje u
observar experiencias patogénicas, como, por ejemplo, un trauma.

El proceso terapéutico de las terapias cognitivas, como la de Beck o Ellis estdn
basados sobre la idea de que como humanos racionales podemos procesar la informacién que
percibimos y recibimos del mundo exterior y a la cual accedemos cuando ponemos en
marcha nuestros procesos de conocimiento. En otras palabras, tenemos la capacidad de
conocer de forma precisa y correcta, por lo que el conocimiento que vamos adquiriendo es

valido y verdadero cuando represente adecuadamente la realidad (Ruiz, 2006).

El modelo cognitivo conductual en psicoterapia, en sus inicios se pudo sintetizar con la
mediacion cognitiva, concepto basico que afirmaba que la respuesta, sea emocional o
conductual ante los estimulos no dependia exclusivamente del estimulo, sino en gran parte de
la evaluacion del estimulo, de lo que la persona pensaba e interpretaba del mismo. En general
el paciente aprende a resolver problemas y situaciones que anteriormente habia considerado
insuperables, mediante la reevaluacion y modificacion de sus pensamientos, por
consiguiente, el terapeuta ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo maés realista y
adaptativo en relacion con sus problemas psicoldgicos, reduciendo o eliminado asi los

sintomas (Pérez, & Garcia, 2001).

2.1.12.3.1. Origen de las Terapias Cognitivo Conductuales

El enfoque cognitivo conductual surgio a través de cuatro teorias basicas, la primera

emitida por el filésofo ruso Ivan Pavlov quien descubre un proceso basico de
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aprendizaje, llamado condicionamiento clésico, el cual trata de un proceso por el cual
los organismos aprenden a relacionarse predictivamente entre los estimulos del
ambiente. El investigador B.F. Skinner planteaba las existencias de otro tipo de
aprendizajes llamado condicionamiento operante, proceso por el cual los

comportamientos se adquieren, se mantienen o se extinguen (Mainieri, 2008).

Segun el autor Mainieri (2008), el trabajo encabezado por Albert Bandura, conformé
un nuevo conjunto de hipoétesis, la teoria del aprendizaje social, desde la cual se
afirma que el aprendizaje no solo se produce por la experiencia personal, sino también
en la observacion de otras personas con la informacion recibida por simbolos verbales

o visuales, los cuales constituyen variables criticas después de cierta interpretacion

Otros de los pilares basicos de la TCC consisten en los modelos cognitivos de Aron

Beck y Albert Ellis:

2.1.12.3.1.1. Aaron Beck Terapia Cognitiva

Por lo que se refiere a Aaron Beck; Psicologo clinico e investigador
psicoanalista, el autor Mainieri (2008) indica que el interés de Beck estaba
centrado en reunir evidencia experimental de que en las depresiones
encontraria elementos de una hostilidad dirigida contra si mismo (teorias
freudianas), sin embargo los resultados obtenidos no confirmaron esa
hipotesis, dando como consecuencia el cuestionarse sobre el psicoandlisis en

general, ya que sus resultados apuntaban mas bien a contenidos tematicos, que
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indicaban que los pacientes depresivos seleccionaban focalmente su
percepcion de sus problemas en aspectos muy negativos, sin embargo estos
escasos resultados para tan alto costo, le hicieron abandonar el campo del
psicoanalisis. Posteriormente su interés se centro desde entonces en los
aspectos cognitivos de la psicopatologia y de la psicoterapia.

Por otra parte, su primera obra La depresion en 1967, expone su modelo
cognitivo de la psicopatologia y de la psicoterapia, alcanzando su maxima
difusién y reconocimiento en el &mbito clinico, en la cual no solo expone la
naturaleza cognitiva del trastorno depresivo sino también una forma nueva de
estructurar un caso en terapia cognitiva, con detalles de las técnicas de
tratamiento, dando paso a una especie de manual de terapia cognitiva. Ahora
bien, fue en 1976 que publica La Terapia Cognitiva y los Trastornos
Emocionales, donde extiende su enfoque terapéutico a otros trastornos

emocionales.

2.1.12.3.1.2. Albert Ellis Terapia Racional Emotiva Conductual (T.R.E.C)

Con respecto a Albert Ellis; inicialmente practicaba psicoanalisis,
influenciado por la teoria de Karen Horney, el autor Mainieri (2008) indica
que Ellis no estuvo satisfecho con los resultados de dicho trabajo (bajo
porcentaje de éxito), por lo que acercé mas su labor psicoterapéutica a un

enfoque neofreudiano, y obtuvo un mejor porcentaje de mejoria en sus
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pacientes y con menos tiempo y menos entrevistas. Aun asi, observd que sus
pacientes se solian estancar en la mera comprension de su conducta (Inshigts)
sin que la cambiasen necesariamente, por lo que intentd métodos mas activos
en la teoria del aprendizaje y las técnicas de condicionamiento, lo cual mejord
su trabajo atn mas. Fue para el afo 1955 que comenzd a desarrollar su
enfoque racional emotivo de la psicoterapia y no fue hasta en 1958 que
publicéd por primera vez su famoso modelo A( evento activador)-B ( sistema
de creencias)-C (consecuencia o reaccion a A), para la terapia, en el que
exponia que la terapia tenia como fin, no solo tomar conciencia de un
autodoctrinamiento en creencias irracionales, sino también en su sustitucion
activa por creencias mas racionales preferenciales (no demandantes o no
absolutistas) y su puesta en practica conductual mediante tareas fuera de la

consulta.

Para el ano 1962 publica su primera obra importante en el campo de la
psicoterapia con el nombre de Razon y Emocion en Psicoterapia, en la cual
expone su modelo de la terapia racional emotiva. A partir de los sesenta, Ellis
se dedicd a profundizar y ampliar las aplicaciones clinicas de su modelo,

publicando una gran cantidad de obras, (Ellis & Abrahms, 2005).

En resumen, a mediados de los afios cincuenta el trabajo de Aarén Beck y Albert Ellis al

aplicar los principios de el condicionamiento clasico, operante y social dio lugar al enfoque
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cognitivo conductual, posteriormente aplicado como un tipo de psicoterapia que busca ser mas
eficaz y de menor duracion (Mainieri, 2008).
Segun el autor Mainieri (2008), se han propuesto tres clases principales de terapias cognitivo
conductuales hasta la fecha:
1. Los métodos de reestructuracion cognitiva (RC), que suponen que los problemas
emocionales son una consecuencia de pensamientos desadaptativos y, por lo tanto, sus

intervenciones trataran de establecer patrones de pensamientos mas adaptativos.

2. Las terapias de habilidades de afrontamiento (HA), que tratan de desarrollar un
repertorio de habilidades para ayudar al paciente a afrontar una serie de situaciones

estresantes.

3. Las terapias de solucion de problemas (SP), que constituyen una combinacion de
los dos tipos anteriores y que se centran en el desarrollo de estrategias generales para
tratar y solucionar un amplio rango de problemas personales, insistiendo en la

importancia de la activa colaboracidn entre el paciente y el terapeuta.

2.1.12.3.2. Esquema basico de la terapia cognitiva conductual

La forma en que sienten las personas estd asociada a la forma en que los pacientes
interpretan, y piensan sobre una situacion, por consiguiente, el esquema basico de la TCC
puede representarse de la siguiente manera (Caro, 2006):

Situacion — Pensamiento Automatico (PA) — Reaccion.
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En una representacion mds profunda segin la autora Caro (2006), se observaran que los
pensamientos automaticos surgen de un sistema cognitivo integrado por creencias intermedias
(reglas, actitudes o supuestos) y nucleares (uno mismo, otros, el mundo).

Las situaciones o estimulos pueden ser externos o internos (fantasias, sensaciones, sintomas
recuerdos o imagenes). Ahora bien, los pensamientos automaticos son los pensamientos
evaluativos, rapidos, que no suelen ser la consecuencia de razonamientos sino mas bien
nacen espontaneamente, los cuales pueden tener una forma verbal y / o0 no verbal y surgen de
creencias relativas a las situaciones y representan el nivel mas superficial de cognicion. Estas
son ideas que son tomadas por la persona como verdades absolutas. Las creencias mas
centrales o nucleares, son cogniciones que las personas frecuentemente no expresa ni aun
para si mismas y no tienen clara conciencia de ellas. Estas creencias desarrolladas desde la
infancia consisten en definiciones, evaluaciones o interpretaciones fundamentales y
profundas que las personas hacen sobre si mismas, de las otras personas y de su mundo y
representan el nivel mas profundo, global y rigido de interpretacion, que influye en otros
niveles. Entre estos dos niveles estdn las creencias intermedias, de las cuéles surgen los
pensamientos automadticos, y estan influidas y condicionadas por las nucleares, en otras
palabras, estan establecidas por el sistema de normas actitudinales y supuestos. Como
consecuencia, las respuestas pueden ser tanto emotivas, como conductuales o fisiologicas

(Caro, 2006).

2.1.12.3.3. Principios de la terapia cognitiva

La TCC posee sus propias bases tedricas y areas de atencion, llevadas a cabo en tiempos

formulados por el mismo modelo terapéutico empleado, por lo que dicha terapia se funda en
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10 principios basicos que guian el que hacer del terapeuta, las tareas del paciente y

la estructura de las sesiones, estos puntos tienen que ver con la manera en que se realizan las

actividades, la alianza entre el terapeuta y el paciente, el rol del paciente dentro de la terapia,

sus objetivos, su focalizacion en el presente, su cualidades educativas, su limite

de tiempo concreto, su estructura, su ldgicay sus técnicas. Por consiguiente, segun Beck

(2000) estas son:

1.

La Terapia Cognitiva se fundamenta en una formulacién dindmica del paciente y sus
problemas planteada en términos cognitivos, en otras palabras, para el terapeuta sera
muy importante conocer lo que piensa y opina el paciente sobre las cosas que le
suceden, para de esa manera comprender porque hace lo que hace y porque se siente
como sesiente. Hard preguntas queaclarenque es lo que crees sobre
problematica que lo ha llevado a consulta y a partir de sus respuestas ira

formulando hipotesis que después ira comprobando.

La Terapia Cognitiva requiere de una solida alianza terapéutica, por ende para TCC
sera indispensable para el terapeuta brindarle al paciente un espacio donde se
sientas escuchado, comprendido, ycomodo. Laempatiacon el paciente es

fundamental para el éxito del tratamiento.

La Terapia Cognitiva enfatiza la colaboracion y la participacion activa. Para la TCC el
trabajo terapéutico es un trabajo de equipo. El terapeuta alentara al paciente a que

juntos decidan los puntos que se van a trabajar o las tareas que se deben hacer. La
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idea es que el paciente sea parte activa del tratamiento y hagas cosas que le hagan
sentir y estar mejor.

La Terapia Cognitiva estd orientada hacia objetivos y centrada en problemas
determinados, por consiguiente, en la TCC las metas del paciente seran el eje
que guie todo el proceso terapéutico. El paciente decidird cuales son las metas que
quiere alcanzar y serd la mision del terapeuta trabajar con ¢l para ir venciendo
esos obstaculos que no le han permitido alcanzar tus objetivos.

La Terapia Cognitiva inicialmente destaca el presente, a diferencia de otras corrientes
psicoldgicas, para la TCC la mayoria de las problemadticas a resolver se encuentran en
el presente, es decir que pocas son las ocasiones que se realizan analisis profundos
sobre el pasado lejano del paciente, como la infancia o adolescencia, a menos que ahi
se encuentre alguna respuesta que explique sus pensamientos o comportamientos

actuales, en otras palabras, la TCC se centra en el aqui y el ahora.

La Terapia Cognitiva es educativa, la idea es que el paciente se vuelva (en cierto
momento) su propio terapeuta y tenga las herramientas necesarias para lidiar con los
obstaculos que encuentre en su vida cotidiana pues no solo se limita al trabajo dentro
del consultorio. Ademés de establecer sus metas a alcanzar, para la TCC es
importante que el paciente comprenda con precision de que trata la terapia y como es
que esta puede ayudarle a alcanzar sus objetivos. El terapeuta cognitivo-conductual
sera una especie de instructor de quien aprendera técnicas que le beneficiaran en su

dia a dia.
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La Terapia Cognitivatiene un limite de tiempo, a diferencia de algunas otras
corrientes psicologicas, la TCC tiene claro cual es el namero de sesiones
(en promedio) necesarias paratratar problemdticas en especifico. Desde
la primera sesion, el paciente sabra el numero de sesiones ideales para alcanzar
sus metas, aunque estas pueden variar por factores que tienen que ver consigo, como

la disposicion y el entusiasmo o con el motivo de consulta.

Las sesiones de la TCC son estructuradas, por consiguiente, desde antes de
que comience la sesion el terapeuta tiene claro las actividades que se realizaran
durante la sesion, de modo que cuando comience el paciente también tendra eso claro,
ya que esto permitird que comprenda los pasosen los que ira trabajando
para alcanzar las metas establecidas. Sesion por sesion, actividad por actividad, tarea
por tarea. Ahora bien, la improvisacion dentro de la TCC se procura reducir al
minimo, aunque en ocasiones factores inesperados como un accidente o un seceso
extraordinario obligan a tomar uncurso alternativoen las sesiones, sin
embargo, siempre regresa a perseguir la meta principal. Para la TCC es crucial que el
paciente logre identificar con precision las cosas que piensas sobre los eventos de su
vida cotidiana y entender como es que estos pensamientos determinan, en gran parte,
como se siente y las cosas que decide hacer a partir de eso. Asi como identificar

cudles de esas cosas que hace, le estan alejando de alcanzar tu meta principal.

La terapia cognitiva utiliza una variedad de técnicas para modificar el pensamiento, el

estado de &nimo y la conducta.
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10. En definitiva, los 3 principales factores que interesan a la terapia cognitiva conductual
son el pensamiento, las emociones y la conducta. Su principal meta es promover
la modificacion de estos factores con la finalidad de que el paciente alcance sus
objetivos, y esto se logra con el trabajo tanto del terapeuta como el del paciente,
utilizando las técnicas disenadas para tal fin.

2.1.12.3.4. Principales conceptos de la TCC

El modelo postula conceptos especificos para explicar el fundamento psicolégico de la
depresion estos son:
2.1.12.3.4.1. Concepto de la triada cognitiva
Consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al paciente a
considerarse: el de si mismo (primer elemento de la triada), refiere a la vision
negativa del sujeto sobre si mismo, aprecidndose como desgraciado, inepto, enfermo,
etc.; en este caso, el paciente tiende a atribuir sus experiencias negativas a un defecto
suyo; debido a su modo de ver las cosas, tiende a subestimarse y a criticarse en base a
sus defectos. Ademads, piensa que carece de los atributos que considera esenciales,
para lograr la alegria y/o felicidad. Sus experiencias cotidianas (el segundo
componente de la triada), se centra en la tendencia del sujeto a interpretar las
experiencias de un modo negativo, le parece que el entorno le hace demandas
exageradas y/o le pone dificultades insuperables para alcanzar sus objetivos, aun
cuando pudieran realizarse otras interpretaciones, incluso mas ajustadas a la realidad.

El futuro de un modo idiosincratico (tercer componente), se refiere a la vision
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negativa acerca del futuro, anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales
continuaran indefinidamente; ademads, del futuro espera penas, frustraciones y
privaciones interminables y piensa que sus proyectos siempre terminaran en fracaso.
Se entiende entonces que en la triada cognitiva la persona tiene una vision negativa de
su futuro de si mismo y tiende a interpretar las experiencias del dia a dia de un modo

negativo (Beck, Rush, Shaw& Emery, 2010).

Por otra parte, Caballo (2007), indica que estas diferencias en la contribucion de
los componentes de la triada cognitiva a la depresion de la persona, requiere que la
combinacion idiosincratica de los pensamientos automaticos que comprende la triada
sean evaluados en colaboraciéon. De esta forma, pueden identificarse las areas
especificas de interés para el sujeto y la terapia adaptados a las necesidades
idiosincraticas de la persona. Ahora bien, segun el mismo autor, este modelo
terapéutico considera el resto de los sintomas y signos de la depresion como
consecuencia de los patrones cognitivos. Por ejemplo, si alguien piensa que va ser
rechazado, reaccionard con el mismo efecto negativo (tristeza, enfado, etc.) que
cuando el rechazo es real, o si alguien espera un resultado negativo, no puede
comprometerse a realizar una determinada tarea, provocando desmotivacién o poca

fuerza de voluntad u otro sintoma motivacional.

2.1.12.3.4.2. Concepto de esquemas cognitivos

Este concepto segin Beck et al. (2010), se utiliza para explicar el por qué

mantiene el paciente depresivo actitudes que le hacen sufrir y son equivocados,
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incluso en contra de la evidencia objetiva de que existen factores positivos en su vida,
de igual forma indica que cualquier situacion estd compuesta por un amplio conjunto
de estimulos, atendiendo un sujeto selectivamente a algunos estimulos especificos,
combinandolos y conceptualizando la situacion de una manera particular; en otras
palabras, el autor nos indica que las distintas personas conceptualizan de diversa
manera una misma situacion; una persona determinada tiende a ser consistente en sus

respuestas a tipos de fenomenos similares

En un sentido muy general, un esquema es una forma de patron estable de
interpretacion del entorno, en otras palabras, se refiere a cualquier cuerpo estructurado
de conocimiento o grupo de creencias que se utilizan para procesar informacion, es
decir, cuando una persona se enfrenta a un evento, sus esquemas le sirven para
transformar los datos en cogniciones, categorizando y evaluando sus esquemas por

medio de una matriz de esquemas.

Desde esta perspectiva, Zarragoitia (2011) sefiala que en la depresion las
conceptualizaciones del sujeto acerca de determinadas situaciones se distorsionan
ajustandose a esquemas inadecuados, los cuales se van haciendo mas activos, siendo
evocados por un conjunto de estimulos cada vez mayor, a pesar de que tengan una
escasa relacion logica con ellos. El autor asevera que el sujeto al perder gran parte del
control voluntario sobre sus procesos de pensamiento es incapaz de acudir a otros

esquemas mas adecuados.
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2.1.12.3.4.3. Concepto de la pérdida

El concepto de la pérdida es uno de los conceptos basicos en la teoria de Beck,
influenciado por Freud quien indicaba que el depresivo melancolico siente la pérdida
personal y la humillacion por parte de otra persona significativa, sin embargo, no
podia tolerar sus propios impulsos agresivos por estar herido, por lo que la afliccion
es una reaccion a la pérdida de un ser amado o de una abstraccion equivalente. Por
otra parte, la melancolia se determina por un estado de animo intensamente doloroso,
una cesacion de interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la
inhibicién de todas las funciones y la disminucion del amor propio, resultando
consecuencias como reproches y acusaciones que el paciente se hace a si mismo y que

pueden causar ideas delirantes de castigo (Caro, 2006).

2.1.12.3.4.4. Concepto de la esfera personal

Es un concepto que nos define como personas y que marca las diferencias entre
cada uno y los demads, puesto que, de manera abstracta, integra todas esas
caracteristicas que poseemos y que se forman por el concepto que tenemos de
nosotros mismos, nuestros atributos fisicos, las caracteristicas personales, asi como
nuestras metas y valores, asi como los aprendizajes de la escuela y el contexto social
en el que nos desarrollamos. Finalmente se incluyen las ideas sobre libertad, justicia y

moralidad. En la esfera personal entra todo aquello que es importante para nosotros en
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relacion al mundo que nos rodea. Es el punto de referencia mediante el cual
asignamos significados. Cualquier hecho que suponga éxito o ganancia para nuestra
esfera, nos produce euforia y felicidad y las pérdidas en cambio, causan tristeza,

depresion y desesperanza (Beck, 2000).

2.1.12.3.4.5. Concepto de las reglas

Este concepto en particular nos indica patrones cognitivos relativamente estables que
nos dictan como debemos reaccionar ante cualquier situacion que nos ocurra. Por
consiguiente, estas reglas se comienzan a formar desde la nifiez, como fruto de
experiencias concretas y forman parte de la herencia social. Hay que hacer notar que
estas reglas inicialmente, vienen de nuestros padres, la familia, el sistema educativo y
finalmente la sociedad. Lo importante, para entender un trastorno psicoldgico es saber
como operan las reglas, en términos de normalidad son flexibles, pero en el caso de la
depresioén, por ejemplo, son absolutas e incondicionales. De ellas se derivan

significados y predicciones negativas desde un hecho pasado o presente (Caro, 2006).

2.1.12.3.4.6. El concepto de los modos

Segun los autores Beck et al. (2010), este concepto consiste en subsistemas de la

organizacion cognitiva, disefiados para llevar a cabo ciertos principios adaptativos

relevantes a la supervivencia, el mantenimiento, la auto exaltacion. Los grupos de
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reglas y conceptos estan organizados alrededor de temas amplios y corresponden a los

modos se diferencian tres tipos principales:

1. Modos primarios: auto preservacion, procreacion, seguridad, dominancia,
sociabilidad.
2. Modos constructivos: adquiridos o construidos a través de construcciones vitales.

3. Modos menores: sobre actividades prosaicas.

2.1.12.3.4.7. Concepto de los errores en el procesamiento de la informacion.

En este concepto, estos errores cognitivos que se dan en el pensamiento del
depresivo, mantienen la creencia del paciente en la validez de sus conceptos
negativos, incluso a pesar de la existencia de evidencia contraria. Por tanto, algunas de
las formas no validas de pensamiento mas comunes son:

1. Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de
adelantar una determinada conclusion en ausencia de la evidencia que la apoye
o cuando la evidencia es contraria a la conclusion.

2. Abstraccion selectiva (relativo al estimulo): consiste en centrarse en un
detalle extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas
relevantes de la situacion, y conceptualizar toda la experiencia en base a ese

fragmento.
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3. Generalizacion excesiva (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de
elaborar una regla general o una conclusion a partir de uno o varios hechos
aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a
situaciones inconexas.

4. Maximizacién y minimizacion (relativo a la respuesta): quedan reflejadas en
los errores cometidos al evaluar la significacion o magnitud de un evento;
errores de tal calibre que constituyen una distorsion.

5. Personalizacion (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y facilidad
del cliente para atribuirse a si mismo fendémenos externos cuando no existe una
base firme para hacer tal conexion.

6. Pensamiento absolutista, dicotdmico (relativo a la respuesta): se manifiesta
en la tendencia a clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias
opuestas; por ejemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse a
si mismo, el paciente selecciona las categorias del extremo negativo. (Beck et

al, 2010, p.24).

Ahora bien, en resumen, Beck et al. (2010), refieren que el sujeto podria ser capaz
de analizar sus pensamientos negativos con algin grado de objetividad; parece claro
que las personas depresivas tienden a emitir juicios globales con pensamientos que
tienen una gran probabilidad de ser extremos, negativos, categdricos, absolutistas,
etc.; respecto a los acontecimientos que afectan su vida. La respuesta emocional, por

lo tanto, tiende a ser negativa y extrema, ahora bien, lo contrario seria un pensamiento
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mas maduro al integrar automaticamente las situaciones en varias dimensiones (en
lugar de una tUnica categoria), en términos cuantitativos mas que cualitativos, y de
acuerdo con criterios relativos mas que absolutistas. En otras palabras, a medida que
la depresion se agrava, el pensamiento del sujeto estaria cada vez mas dominado por
ideas negativas, aunque puede no existir conexion logica entre las situaciones reales y
sus interpretaciones negativas. En consecuencia, en los pacientes que padecen un
trastorno psicoldgico se observa un desvio sistematico en la forma de procesar el

conocimiento (Caro, 2006).

2.1.12.3.4.8. Concepto de disfuncionalidad

Este concepto de disfuncionales se basa en que los pensamientos que distorsionan
la realidad, son causantes de perturbacién emocional, e interfieren con la capacidad
del paciente para lograr sus metas o no. De modo que los pensamientos se pueden
evaluar en funcién de su validez ajustada a la realidad y a su utilidad. Ahora bien,
para lograr una buena alianza terapéutica y la posible cooperacion del paciente sera
fundamental enfatizar en cémo sus pensamientos disfuncionales imposibilitan el
cumplimiento de sus metas y que tan cercanos estan de la realidad, cuidando siempre

no descalificar su inteligencia (Caro, 2006).

2.1.12.4. Modelo de la Terapia Cognitiva Conductual

En el modelo cognitivo conductual de Beck (2002), para alcanzar el objetivo terapéutico,
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es recomendable que el terapeuta utilice una serie de estrategias en las cuales emplea un
conjunto de técnicas, que vienen a ser una forma de psicoterapia breve y estructurada, las
cuales proporcionan un aprendizaje al paciente, en la solucion de aquellos problemas que
presenta como demanda terapéutica; algunos de éstos pueden referir la presencia de
trastornos depresivos entre otros. Asi pues, con estas técnicas propuestas por Beck, se puede
vislumbrar como el paciente a partir de la reestructuracion cognitiva y conductual, puede
modificar la percepcion que tiene del mundo y la existencia de trastornos psicologicos que le

aquejan dia con dia (Betancourt & Madrid, 2004).

Ahora bien, segun Obst (2008), el proceso de la psicoterapia cognitiva supone recorrer tres
etapas diferenciadas:
1. Primera etapa: conceptualizacion del proceso y la observacion, cuyo objetivo es
entrenar al paciente para ser un mejor observador de su conducta (P-C-A), por lo
que consistira en evaluar los problemas que el paciente trae a consulta y
conceptualizarlos en términos cognitivos conductuales. Finalmente se hace una
recogida de datos y auto observacion. Se conceptualizan los problemas
cognitivamente, se definen etapas y objetivos graduales de intervencion y se elige
un problema para auto observacion al mismo tiempo que se explica al sujeto los

auto registros.

2. Segunda etapa: consiste en generar alternativas, por lo que el objetivo a lograr es
el de ayudar al paciente a desarrollar pensamientos y conductas alternativas

adaptativas, incompatibles con los circulos viciosos P-A-C anteriores, mediante la
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aplicacion de técnicas conductuales y cognitivas que seran detalladas
posteriormente. Una vez que el paciente ha entendido la base del procedimiento
de auto registro y la relacion pensamiento-afecto-conducta, el terapeuta puede
comenzar a trabajar con éste la busqueda de alternativas cognitivas conductuales,
a las interacciones problemas, las distorsiones cognitivas y los significados

personales subyacentes.

3. Tercera etapa: consistird en el mantenimiento, generalizaciéon y prevencion de
recaidas. El objetivo de esta etapa es el de consolidar, mantener y generalizar los
cambios logrados y disminuir la probabilidad de recaidas, mediante la atribucién
de los logros terapéuticos al trabajo del paciente, sobre la base de sus tareas para
casa. Ademas, se identifican con antelacion situaciones de alto riesgo futuro y se

desarrollan habilidades preventivas de tipo cognitivo conductual.

2.1.12.4.1. Estructura de las Sesiones Terapéuticas

El terapeuta debera tomar en consideracion a la hora de implementar este modelo
terapéutico en la intervencion, el grado de estructuracion sobre el cual se debe regir el
tratamiento. El terapeuta organizara el tiempo de la sesion entre 45 y 60 minutos para poder
trabajar el foco del conflicto y tratarlo de manera cognitiva; independientemente del tiempo
escogido para las sesiones debera tomar 5 a 10 minutos iniciales a revisar el estado actual del
paciente desde la ultima sesion, después 5 minutos para establecer la agenda del trabajo, 5

minutos adicionales para revisar la tarea que el paciente ha traido a la sesion, pasado un
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periodo de tiempo en la sesidon casi al terminar se estimara 5 minutos para concretar y
explicarle al paciente la tarea para la proxima sesion y 5 minutos finales para recabar del
paciente retroalimentacion de como se ha sentido en la sesion y sus opiniones acerca del
curso de la terapia (Caro, 2006).

Ahora bien, segun Gavino (2002), sugiere que es necesario que el terapeuta, primero
identifique el motivo de la consulta mediante las quejas y demandas que manifieste el
paciente (que se convertirdn en los objetivos terapéuticos). El terapeuta comenzard tal
proceso con la recogida de datos que giren en torno a la problematica, esto se lograra
mediante la aplicacion de instrumentos de evaluacion (entrevista, autoinformes, registros y
pruebas psicométricas). Durante el tratamiento, se empleardn las técnicas que faciliten la
erradicacion de aquellos comportamientos inadecuados; y también aquellas que
retroalimenten las conductas establecidas como metas a conseguir. Una vez terminada la
intervencion, se sugieren sesiones posteriores de seguimiento, con la finalidad de comprobar
si los resultados del tratamiento se mantienen, han mejorado o existe la presencia de recaidas.
En este tiempo de seguimiento se analiza si el paciente suele utilizar las estrategias y técnicas
aprendidas durante la terapia. En caso de que el paciente tenga recaidas, se le vuelve a inducir
al tratamiento para reafirmar el objetivo terapéutico mediante las técnicas empleadas, o para

tratar nuevas demandas.

2.1.12.4.2. Estrategias de la terapia cognitiva conductual

Durante el proceso terapéutico, el terapeuta guia, ayudando al paciente a entender la

manera en que sus pensamientos influyen en sus emociones y conductas disfuncionales; asi
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como promoviendo en el paciente nuevos aprendizajes que a su vez promuevan igualmente
pensamientos y habilidades més adaptativas, por lo que el clinico se vale de diversas
estrategias que tienen por objeto la flexibilizacién y la modificacion de los esquemas
disfuncionales y de aquellos mecanismos de pensamientos que se desprenden de éstos,
(Beck, 2002). Ahora bien, segin los autores McGinn & Sanderson (2002), la terapia
cognitivo conductual implica la utilizacion de estrategias apoyadas empiricamente y
centradas en el procesamiento de la informacion (cognitivas) y del comportamiento
(conductuales), con el objetivo de delimitar y reevaluar las falsas creencias del paciente que
provocan una desadaptacion, por lo que se le ensefia al paciente las siguientes operaciones:
(1) controlar los pensamientos (cogniciones) negativos automaticos, (2) identificar las
relaciones entre cognicidn, afecta y conducta, (3) examinar la evidencia a favor y en contra
de sus pensamientos distorsionados, (4) sustituir estas cogniciones desviadas por
interpretaciones mas realistas, y (5) aprender a identificar y modificar las falsas creencias que
le predisponen a distorsionar sus experiencias, todo esto mediante técnicas que son
presentadas durante las sesiones y evaluadas periodicamente, retroalimentando la

comprension de las mismas, se ensayan en consulta, y se asignan como tarea para casa.

2.1.12.4.3. Técnicas cognitivas

Las técnicas cognitivas facilitan al paciente la oportunidad de reorganizar la estructura
cognitiva, esto se logra mediante la identificacion que realiza sobre sus pensamientos
ilogicos, asi como la comprension de las reglas que se formulan para organizar la realidad

que soportan a estas cogniciones (Beck, 2002).



82

En el caso de estas herramientas terapéuticas, las principales técnicas cognitivas de Beck son
(Caro, 2006):
e La influencia del pensamiento en las emociones y conductas
Basandose en la teoria racional emotiva de Ellis, con el método A, B, C, D, se
trata de destacar la importancia que tiene la interpretacion que cada uno hace de la

realidad y como ello repercute en los sentimientos y las conductas (Ellis & Abrahms,

2005).

e La reestructuracion cognitiva

Esta técnica consiste basicamente en identificar y modificar las ideas irracionales o
distorsiones cognoscitivas que son los causantes del estado de &nimo depresivo.
Mediante el empleo de ejemplos idiosincrasicos de los pacientes, se trata de que
aprendan a identificar sus distorsiones cognitivas y sus pensamientos automaticos
negativos y modificarlos. En esta técnica se abordan lo que se conoce como sesgos de
pensamiento, que consisten en errores que se comenten a la hora de interpretar la
realidad, de las cuales las mas comunes, segin Ellis & Grieger (1989), son:

- Sobregeneralizacidon: proceso de extraer una regla general a partir de uno o
varios hechos aislados.

- Error de evidencia: llegar a conclusiones sin contar con datos suficientes.

- Certeza vs probabilidad: consiste en valorar los hechos como seguros en

lugar de como probables.
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- Pensamiento todo o nada: tendencia a clasificar las experiencias en una o dos
categorias opuestas, seleccionando las categorias del extremo negativo para
describirse a si mismo, sin considerar términos relativos e intermedios.

- Pensamiento absolutista: valoracion extremadamente negativa de la realidad.
- Identificacion de pensamientos negativos: son ideas o imagenes
estereotipadas, de aparicion repentina e intencionada (automaticos), que no
son facilmente controlables y parecen plausibles a la persona en el momento
de su ocurrencia. Ademas, contienen términos absolutos (ejemplo: horrible,

insoportable, imposible, etc.) y predicen acontecimientos negativos.

La psicoeducacion directa: esta técnica consiste en que los pacientes puedan recibir
informacion relacionada con lo que no conocen para adquirir seguridad, es decir
aplazar una accion que le cause gratificacion, por limitarse a informarse de los pros y

contras.

La bajada vertical: esta técnica consiste mostrar escenarios desagradables al
paciente que le permitan analizar de forma amplia sus problemas de una forma

objetiva.

La deteccion de pensamientos automaticos: esta técnica consiste en entrenar a los
pacientes para observar la secuencia de eventos externos y sus reacciones ante ellos.
Para ello se utilizan eventos ya sean del presente o pasadas, donde el paciente haya

experimentado un cambio de humor y se le ensefia a generar sus interpretaciones
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(pensamientos automaticos) y conductas a esa situacion. Por lo general la forma

habitual de recoger estos datos es mediante la utilizacion de auto registros como tarea.

e La reatribucion: esta técnica consiste en revisar con el paciente los posibles factores
que pueden haber influido en la situacion vivenciada, por la cual creer que es
responsable sin evidencia suficiente, persistiendo los sentimientos de culpa, sin buscar

otras causas que pudieron contribuir a ese suceso.

e El uso de imagenes: esta técnica consiste usar imagenes para que el paciente
modifique sus pensamientos o adquiera nuevas habilidades para afrontar

determinadas situaciones de una forma mas realista.

e La negacion de los problemas: técnica cuyo objetivo es el de analizar por qué la
situacidon que vivencia no es un problema, mediante una lista que el paciente hace de

los problemas, categorizandolos segun su importancia.

e La comprobacion de predicciones: Hacer que el paciente haga una lista de
predicciones especificas para la proxima semana y haga un seguimiento de los

resultados.

2.1.12.4.4. Técnicas conductuales

En cuanto a las estas técnicas conductuales, Beck (1989) sugiere que la atencidén

terapéutica se centre en la conducta observable del paciente, y todas las actividades estaran
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dirigidas hacia el cumplimiento del objetivo terapéutico, a partir de la atencién del

comportamiento.

En resumen estas técnicas conductuales como las cognitivas trabajan con los sintomas
principales del paciente, por lo cual su proposito es lograr en lo posible un cambio en las
actitudes negativas del paciente para que se promueva una mejoria en su realizacion, lo que
nos permite llegar a comprobar la validez de los pensamientos negativos; y cuando éstas se
ven refutadas, vayan guiando a la persona a que se sienta motivada para realizar tareas y
actividades que pueden considerarse con mayor dificultad, al grado de enfrentarse con sus
propias barreras.

Ahora viene entre las técnicas mas comunes estan (Beck, 2000):

e Programa de actividades (dominio-agrado): esta técnica consiste en planificar
con los pacientes una serie de actividades para ocupar su tiempo. El objetivo es
contrarrestar la escasa motivacion de los pacientes, su inactividad y su
preocupacion en torno a las ideas depresivas. Ademads, mediante la valoracion del
dominio (grado de ejecucidon) y agrado (sentimientos de placer, diversion o
alegria) de cada una de las actividades, se trabajan las creencias sobre inutilidad y

pérdida del disfrute.

e Practica de ensayo cognitivo: técnica que consiste en pedirles a los pacientes que
imaginen sucesivamente cada uno de los pasos que componen la ejecucion de una

tarea. Con esta estrategia, se facilita que presten atencion a los detalles esenciales
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de las actividades, se contrarresta su tendencia a divagar y se identifican posibles

obstaculos.

Juego de roles y ensayo controlado: consiste en que el terapeuta y el paciente
adopten un papel y lleven a cabo la interaccidon social segun el papel asignado en
la recreacion de escenas que el paciente ha vivido con dificultad y mediante
modelado y ensayo de otras conductas, se van introduciendo alternativas para su

puesta en practica.

Tareas conductuales para casa: esta fue la ultima técnica empleada por Beck
(2003) para el tratamiento de trastornos como la depresion. Segun el autor éstas
técnicas permiten que el paciente pueda identificar y hacer frente a los problemas
que le suceden dia con dia. Su finalidad es obtener una vision de como reacciona

la persona y qué estrategias puede emplear para resolver determinadas situaciones.

Asignacion de tareas graduadas: se utiliza cuando el paciente tiene dificultades
para ejecutar una conducta dada, el terapeuta elabora con el paciente una jerarquia

de conductas intermedias de dificultad para poder alcanzar la conducta meta.

Entrenamiento en habilidades sociales (asertividad): segiin Roca (2003)
explica, existe una gran cantidad de programas de entrenamiento en habilidades

sociales y una gran cantidad de técnicas para trabajar el asertividad; indica que
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“El entrenamiento en el asertividad consiste en disminuir y prevenir
situaciones de estrés en los pacientes deprimidos, como también
que el paciente adquiera una serie de habilidades para que las ponga
en practica en su vida cotidiana. El punto central es ayudar al
individuo a exponer sus sentimientos y preferencias de una manera
honesta, adecuada, sin ser agresivo ni pasivo. Para lograr este
objetivo se utiliza una serie de estrategias bdasicas como la
educacion, el moldeamiento, el ensayo de conductas y la
retroalimentacion” (Roca, 2003, p.10).

En resumen, para el entrenamiento de la habilidad social de asertividad,
primeramente, se describe, luego se identifican situaciones que requieren de
comportamientos asertivos, se explica el papel que juega las distorsiones
cognoscitivas en el comportamiento asertivo, se explica los componentes verbales
y no verbales de la conducta asertiva y el terapeuta modela comportamientos
asertivos y no asertivos, que se llevan a ensayos conductuales. Cabe destacar que
hoy en dia existe un amplio consenso sobre la importancia de las habilidades

sociales para el mantenimiento de la salud mental y fisica y para la prevencion de

los problemas mentales y somaticos.

Visualizacion: técnica que consiste en ensefiar a los pacientes a usar imagenes

placenteras para distraerse del pensamiento negativo e inducir la relajacion.

Entrenamiento en la relajacion: son técnicas para que el paciente aprenda a
distraerse de las sensaciones de ansiedad y las inhiba a través de la distension
muscular. La técnica de relajacion de Carnwath & Miller (1989), sefiala que es

una técnica para eliminar la tension cuando las personas se encuentran bajo los
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efectos del estrés y de la ansiedad. Su objetivo es el de disminuir los sintomas
subjetivos, fisiologicos y conductuales de la ansiedad al igual que otras emociones
negativas relacionadas con la depresion. Cabe mencionar que en la aplicacion de
esta técnica de relajacion existe un modelo constituido de tres fases. En la primera
fase se utiliza la respiracion, en la segunda la relajacion progresiva muscular de
Jacobson. Este autor indica que, tensando y relajando sistematicamente varios
grupos de musculos y aprendiendo a atender y a discriminar las sensaciones
resultantes de la tension y la relajacion, una persona puede eliminar, casi
completamente, las contracciones musculares experimentando una sensacion de
relajacion profunda Jacobson, (1938). En la tercera fase se utiliza la
visualizacion; en el nivel fisioldgico e incluyen cambios tales como disminucién

de la tasa cardiaca, de la tension muscular, etc.

En resumen, esta técnica de relajacion a nivel conductual incluye estados de
reposo, de inactividad, expresiones corporales y faciales. A nivel subjetivo
hace referencia a la experiencia interna consciente del propio estado emocional,
como, por ejemplo, sensacion de malestar si estamos tensos, o de bienestar
cuando estamos relajados. En dicha técnica se utilizan distintas estrategias
educativas, entre ellas: informar, ejemplificar, explicar, definir, resumir, hacer
discusiones grupales, exposicidon con y sin material audiovisual, se dar material
de lectura, hacer uso de situaciones imaginarias, situaciones personales y otras

(ver anexos).
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e Exposicion en vivo: técnica que consiste en que el paciente se enfrenta de modo
mas o menos gradual a las situaciones temidas sin evitarlas, hasta que modifica

sus expectativas atemorizantes y termina por habituarse a ellas.

2.1.12.4.4. Estrategias cognitivo conductuales grupales

Hay que hacer notar que la terapia cognitiva también se ha utilizado como estrategia
grupal, por consiguiente, Zrebiec (2012), indica que el objetivo que se pretende con la terapia
de grupo es el mismo que el que se pretende con la terapia individual, pero en un formato de
grupo y con las dinamicas propias que se van desarrollando dentro de cada grupo. Siguiendo
la linea de este autor la terapia de grupo le permite al paciente compararse con otros, tener
apoyo, aprender estrategias y técnicas de control, adquirir habilidades y asumir normas de

funcionamiento del grupo, las cuales seran guiadas por el terapeuta, por consiguiente:

“El tratamiento con un tiempo limitado estd siendo cada vez mas
comun a causa de que procura que el coste sea limitado. Los grupos
con tiempo limitado a menudo se forman alrededor de sintomas
especificos, crisis o asuntos comunes (por ejemplo, enfermedades,
divorcios o adolescencia) con objetivos limitados a los alivios de los
sintomas, el manejo de las crisis o el soporte y la psicoeducacion.

Las terapias de grupo para aliviar son disefladas para una
intervencion interpersonal mas agresiva y un cambio terapéutico mas
ambicioso” (Zrebiec, 2012).

Ahora bien, disponerse a trabajar con pacientes deprimidos en un contexto de grupo
introduce la posibilidad de facilitar en el paciente una serie de inferencias negativas que,
probablemente no surgirian en una psicoterapia individual, las cuales pueden ser beneficiosas

o perjudiciales para la terapia, segun sean manejadas por el terapeuta.
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Por consiguiente, con la terapia grupal cognitiva conductual se pretende reducir
significativamente la sintomatologia depresiva en los pacientes que lo integren, e intentar
generar a través de esto, cambios definitivos y estructurales desde las experiencias
interpersonales (Hollon & Shaw, 2002). De manera que se trabajan grupos de psicopatologia
homogénea, preferentemente, ya que se trata de modificar distorsiones y supuestos cognitivos
similares, con un tamafo de 5 a 10 sujetos, siendo 9 lo ideal. El proceso de terapia tiene 12
sesiones como minimo y la duracion media de las sesiones es de una hora media a dos,
normalmente se requieren dos sesiones semanales (Obst, 2008).Para tal fin se expondran dos
niveles de trabajo; los cuales serian primeramente el trabajo individual, el cual consiste en
seleccionan tres problemas de tres pacientes y se les dedica unos veinte minutos a cada
paciente; el resto del grupo escucha, a menos que el terapeuta pida su intervencidon con
preguntas relacionadas a similitud de pensamientos en dichas vivenciadas y que hubieran
hecho al respecto.

El otro nivel de trabajo seria el de rondas; que consiste en revisar progresos, auto registros
individuales, tareas para casa. Ahora bien, para la ronda, se les pide a los pacientes que
seleccionen uno o dos situaciones para analizar su afrontamiento cognitivo conductual.

Al igual que las sesiones de psicoterapia individual, existe una estructura tipica de la sesion
cognitiva grupal, en donde en la primera fase se hace una introduccion progresiva de
elementos conceptuales de la terapia y se trabaja sobre técnicas cognitivas y técnicas
conductuales a ser utilizadas, posteriormente se trabaja con la revision de las tareas para casa

y finalmente se realiza un resumen del trabajo y se programan nuevas de tareas para casa.
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2.1.12.4.5. Las tareas terapéuticas

Las tareas terapéuticas, como cualquier otro elemento del tratamiento cognitivo, debe
ajustarse siempre al tipo de paciente, a su contexto, a su nivel de deterioro o malestar. Por
consiguiente, la tarea es tan importante, que incluso se ha llegado a predecir el éxito del
tratamiento en funcion de la respuesta a las tareas diversas que puede hacer un paciente, con
diferente grado de dificultad y estructuracion. Asi, podemos tener tareas tan importantes

como el registro de pensamientos, modificacion de actitudes negativas.

Al respecto Obst (2008), indica que el objetivo especifico de la asignacion de tareas es que el
paciente comunique al terapeuta su estado cognitivo emocional a lo largo de la semana, y que
aprenda a relacionar pensamientos, emociones y conductas, lo cual conllevara el permitir
desarrollar su capacidad de introspeccion, basica para poder hacer terapia cognitiva, y su
motivacion y adherencia al tratamiento. Adicionalmente, modifica una conducta disfuncional
para establecer una apropiada, cambiando las creencias y los pensamientos distorsionados,
ayuda a vencer temores e inhibiciones, mejorando la auto confianza, preparando a los

pacientes para ser sus propios terapeutas.

Por otra parte, Caro (2006), refiere que existen ciertos pasos para la planificacion de las
tareas, primero se debe definir el problema y formular un proyecto que inicie con actividades
sencillas para que progresivamente se incremente la dificultad. Por consiguiente, el terapeuta

debera dar retroalimentacion inmediata al paciente y aclararles las dudas o los problemas que
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se hayan podido sucintar en el proceso. Ahora bien, el terapeuta debera explicar con claridad
la importancia de las tareas y prevenir al paciente de posibles fracasos y consecuencias que
¢stas traeran para su vida. De modo que deben ser definidas en cooperacion y de comun
acuerdo, analizando los problemas y las posibles soluciones. En definitiva, es fundamental
asegurarse de que el paciente cumpla con las tareas, y con el registro y memorizaciéon de lo
acordado, para lo cual éstas siempre deben ser revisadas en cada sesion. En general el
paciente desde un inicio debe conocer en detalle su finalidad para sentir la motivacion en su

gjecucion, y si llegara a incumplirlas se debe analizar los motivos para corregirlos.

Ahora bien, Ellis & Abrahms (2005), indican de igual forma que las tareas presentadas
en grupo pueden estimularlos en mayor grado, puesto que los métodos de modificacion de
conducta tales como el modelado, ensayos conductuales y los reforzamientos son muy
eficaces. Se entiende entonces que en una terapia en grupo, los pacientes no se ven solos,
dandose cuenta de que no son los unicos que tienen problemas con sus pensamientos;
evitando con esto la auto condena. Por otra parte, la técnica de habilidades sociales es
esencial en la terapia grupal cognitiva conductual, ya que no sélo aprenden sobre los
fundamentos de esta técnica, sino que permite ponerla en practica y recibir

retroalimentacion directa entre varias personas u observar el progreso de los miembros del

grupo.

En la técnica de resolucion de problemas se les ofrece una gama mas amplia de posibles

soluciones a estos, de las que normalmente recibiria un cliente en la terapia individual (Roca,
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2003). En general al construir un nuevo esquema que provoque una modificacion en la
estructura cognitiva permitira, en este caso a los Policias en estudio, una nueva percepcion
del mundo. Parte importante de este proceso se logra haciendo practicar a los policias en
grupo, esta nueva manera de pensar (esquema) en presencia del terapeuta, lo cual permite
ayudarlos a la refinacion de sus nuevos atributos y sus expectativas sobre su

comportamiento futuro.

2.12.4.6. Algunas consideraciones en psicoterapia cognitiva conductual en grupo para

depresion.

Zrebiec (2012), sefiala que con la aplicabilidad de esta intervencion se pretende
entregar a los miembros del grupo instrumentos para reducir o eliminar emociones
inadecuadas y que les permitan mejorar su calidad de vida. Para lograrlo, ensefia formas
practicas de identificar sus pensamientos subyacentes erroneos y a modificarlos por

pensamientos mas constructivos.

Por otra parte, Mufioz, Ghosh-Ippen, Valdes, Rao & Nhu Le (2003) indican que las sesiones
de psicoterapia cognitiva conductual en grupo para depresion son ttiles ya que:

* Proporcionan tiempo para compartir sentimientos, intereses, y preocupaciones con otros
miembros del grupo.

* Proveen apoyo de parte de otras personas en el grupo.

* Ayudan a los miembros a darse cuenta de que no son los unicos que sufren de problemas o

pasan por tiempos dificiles en sus vidas.
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Ahora bien, se espera que el efecto mas importante que tenga el grupo sea que los pacientes:

» Logren un mejor entendimiento de los factores que afectan su depresion.

» Aprendan destrezas, para que pueda hacer cambios en estos factores y mejorar su estado de
animo.

* Manejen problemas dificiles en su vida en una forma mas saludable.

 Evite sufrimientos innecesarios.

En consecuencia la evidencia disponible apoya que la composicion homogénea de grupo
con intervenciones estructuradas en tiempo limitado que incluyan procedimientos cognitivos
conductuales, como la terapia cognitiva, ha mostrado mejores resultados en el tratamiento de
los pacientes con depresion en un formato de grupo comparado con tratamientos
convencionales, por lo que se parte de la premisa que trabajar con grupos homogéneos de
pacientes depresivos es un modo eficaz para salvar obstaculos, tales como la intensidad del
problema, las autocomparaciones negativas y los fenomenos de grupo no deseados (Beck,

2002).

Es importante sefialar que la terapia de grupo es eficaz, puesto que su costo es menor en
comparacion con la terapia individual, ya que los grupos pueden ser de hasta 30 participantes

(Lopez & Valdez, 2002).

2.12.4.7. Manual de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cognitivo conductual de
Depresion

La primera version de este manual fue desarrollado por Ricardo F. Mufioz, Mary Ann
Youngren, y Antonette Zeiss. Estos cuatro autores combinaron los manuales originales y

publicaron el libro: Control Your Depression ("Controle su Depresion,") publicado por
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Prentice Hall in 1978, actualizado en 1986. El libro fue adaptado por Mufioz en 1983 en su

curso profesional de Prevencion de la Depresion.

El manual consisti6 en 8§ sesiones; en donde los participantes eran pacientes de cuidados
primarios en el Hospital General de San Francisco y aparece como Apéndice A en el libro
The Prevention of Depression: Research and Practice por Mufioz y Yu-Wen Ying (Johns
Hopkins University Press, 1993). Més tarde fue revisado y adaptado a un formato de 12
sesiones, para uso de la Clinica de Depresion del mismo nosocomio como parte del sistema

de la Facultad de Medicina de la Universidad de California.

Para efecto de este estudio se utiliz6 el Manual de Terapia de Grupo, para el Tratamiento
Cognitivo Conductual de la Depresion, Aprendiendo a Manejar su Realidad Personal de doce
sesiones (Mufioz et al., 2003), el cual fue traducido y adaptado al espafiol por Sonia M.
Galvez y Ricardo F. Muifioz en el mismo afio.

Este manual se basa en un tratamiento que se enfoca en lo que ocurre actualmente en la vida
diaria de los pacientes, ensefiando destrezas y estrategias que les ayudardn a manejar la
depresion que padecen, basandose en los siguientes cuatro objetivos:

» Hacer menos intensos los sentimientos de depresion.

» Acortar el tiempo que dura la depresion.

» Aprender formas de prevenir el volver a recaer.

» Aprender como manejar mejor sus vidas, a pesar de dificultades y problemas.
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De manera general este manual busca que los pacientes aprendan a romper los circulos
viciosos de la depresion como lo son los pensamientos negativos, niveles bajo de actividades,
contactos negativos o insuficientes con otras personas y negativos estados animicos

relacionado con la salud.

Ahora bien, el tratamiento para la depresion que se adaptd a este estudio consistidé en 13
sesiones, las cuales se dividen en los cuatro modulos siguientes:
= (Como nuestros pensamientos afectan nuestro estado de &nimo. (4 sesiones).
= (Como nuestras actividades afectan nuestro estado de &nimo. (4 sesiones)
= (Como nuestros contactos con la gente afectan nuestro estado de animo. (3 sesiones)
= (Como nuestra salud fisica afecta nuestro estado de &nimo (1sesion).
Se aclara que al cuarto modulo se adiciono6 una sesion al proceso terapéutico, el cual,
entre otros aspectos tratados, se realiz6 la medicion del grado de depresion al concluir

la intervencion, aplicando el inventario de depresion de Beck.



CAPITULO II1
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III. ASPECTOS METODOLOGICO

a) Tipo y disefio general del estudio

El estudio corresponde a un tipo pre experimental; el disefio de investigacion propuesto
considerd una estrategia de pre-test y post- test con un solo grupo. Este disefio ofrece una
ventaja que consiste en que existe un punto de referencia inicial para ver qué nivel tenia el
grupo en la(s) variable(s) dependiente(s) antes del estimulo. Es decir, hay un seguimiento del
grupo, se comparan las mediciones antes y después del tratamiento, para observar y medir si
hay cambios en ellos. Sin embargo, el disefio no resulta conveniente para fines de establecer
causalidad puesto que no hay manipulacién ni grupo de comparacion, y es posible que actiien
varias fuentes de invalidacion interna, por ejemplo, la historia (Hernandez, Fernandez &

Baptista, 2010).

a.l. El Diseiio de preprueba/posprueba con un solo grupo se diagramaria asi:
G O X O

En donde G es el grupo experimental.
01 = es la primera medicion del grupo o pre-test (previa al tratamiento).
X = es el tratamiento o variable independiente.

0, =es la segunda medicion del grupo o post-test (posterior al tratamiento).

Por una parte, los problemas de este disefio son la validez interna y externa que se ven
afectadas por la forma no aleatoria de la seleccion de los sujetos, por consiguiente, el

investigador debe considerar las caracteristicas que puedan estar relacionadas con las



99

variables estudiadas. En otras palabras, entre 0; y 0> podrian ocurrir otros acontecimientos
capaces de generar cambios, ademas del tratamiento experimental, y cuanto mas largo sea el
lapso entre ambas mediciones, mayor serd también la posibilidad de que actuen tales fuentes.
Por otra parte, se corre el riesgo de elegir a un grupo atipico o que en el momento del

experimento no se encuentre en su estado normal (Hernandez et. al., 2010).

En el muestreo no probabilistico de tipo intencional quien investiga decide los elementos
que integraran la muestra considerando aquellas unidades supuestamente tipicas de la
poblacion que se desea conocer, aqui el procedimiento no es mecanico ni con base en
formulas de probabilidad, sino que depende del proceso de toma de decisiones de un
investigador o de un grupo de investigadores y, desde luego, las muestras seleccionadas
obedecen a otros criterios de investigacion, en esta fase el investigador debera conocer

previamente a los pacientes y sus expedientes (Hernandez et. al, 2010).

Seglin la literatura lo ideal es realizar investigaciones de tipo experimental propiamente
dichas, pero con esta modalidad pre experimental si se utilizan los resultados con precaucion
pues no deja de ser valioso porque podemos evaluar si el tratamiento causé un efecto positivo
en los sujetos, en otras palabras, verificado por los resultados. También no sélo debe hacerse
un tratamiento psicologico, sino también evaluar la viabilidad de realizarlo y de cémo
hacerlo. También deberd tomarse en consideracion la condicidon laboral de los sujetos en
estudio policias, en lo referente a no tener resistencias a dos sesiones por semana, y la
necesidad de recibir una atencion psicologica rapida y eficaz utilizando las estrategias que se

le suministraran para la eficacia del tratamiento.



100

b) Formulacion de hipotesis.

Las hipotesis planteadas para el trabajo son:

Hil: La intervencién terapéutica grupal cognitivo conductual, disminuye la

sintomatologia depresiva en los sujetos que participen en dicha intervencion.

Hi2: La intervencion terapéutica grupal cognitivo conductual mejora el estado de &nimo

de los sujetos que participen en dicha intervencion.

Hi3: Los pensamientos positivos de los participantes en la intervencion terapéutica

grupal cognitivo conductual aumentan tras dicha intervencion.

Hi4: Los pensamientos negativos de los participantes en la intervencion terapéutica

grupal cognitivo conductual disminuyen tras dicha intervencion.

Observacion: Se trabajo con un nivel de confianza del 95%, a dos colas.



b.1. Definicion de variables:

Cuadro N°1 DEFINICION DE VARIABLES

101

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

Independiente:
Tratamiento del
modelo de
psicoterapia
grupal cognitivo
conductual para

la depresion.

El tratamiento cognitivo conductual se basa en la premisa de que
los pacientes deprimidos tienen distorsiones cognitivas en el
modo en que se ven ellos mismos, su entorno y el futuro y en que
estas distorsiones contribuyen a su depresion. Las
intervenciones grupales de orientacion cognitivo conductual da a
los miembros un conjunto de aprendizaje apropiado a un modelo
diadico de cambio conductual y se emplea el contexto grupal
para aumentar al maximo el desarrollo de habilidades
interpersonales adaptativas. Se muestrean las conductas de
manera mas veridica grupal, antes que la situacion uno a uno;
aqui los miembros del grupo aprenden y practican nuevas
conductas en un contexto de apoyo que proporciona la

retroalimentacion y reforzamiento apropiados (Leiva, 2009).

Programa terapéutico de 13 sesiones, elaborado para este
estudio, de acuerdo al Manual de terapia de grupo para el
tratamiento cognitivo-conductual de depresion, aprendiendo
a manejar su realidad, (Muioz et al., 2003). Aparece en el

Anexo N°2
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DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

Dependiente:
Sintomatologia

clinica de la

La depresion es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion

subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en

e Puntuacion obtenida con el Inventario
de depresion (Beck, 2002), el cual

aparece en el Anexo N° 6

depresion. mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo e Clasificacion de la depresion segin la
o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una afectacion global de la vida escala de
psiquica, especialmente en la esfera afectiva. La base para distinguir estos cambios - 0-10 puntos = Normal
patologicos de cambios ordinarios, viene dada por la persistencia de la clinica, su - 11-16puntos= Ligero trastorno
gravedad, y la presencia de otros sintomas, asi como el grado de deterioro funcional emocional
y social que lo acompafia (Alberdi, Taboada & Castro, 2003). Deben definirse las - 17-20 puntos= Leve
diferentes manifestaciones, signos o sintomas (tanto a nivel psicoléogico como - 21-30 puntos= Moderada
fisioldgico) asociados a la alteracion patologica o trastorno depresivo (Gomberoff - Mas de 40 puntos= Cronica.
& Jiménez, 1982).

Termometro La puntuacion del Termoémetro del Estado de

del estado del

animo

El termometro del estado del &nimo es una lista semanal que permite evaluar la
intensidad de los sentimientos depresivos o estado de &nimo al final del dia de los
participantes de terapia, al autocalificarse como se sintieron durante el dia. En otras
palabras, este formato de evaluacion permite ayudar y promover el control que debe
llevar a cabo el terapeuta a lo largo de la intervencion, asi como analizar los

cambios animicos, para poder constatar si la intervencion impacto en el grupo.

Animo se obtiene completando al final del dia
antes de acostarse, una marcacion numeérica de
cémo se sintieron o cOmMo estuvo su animo en
general durante ese dia segun la lista semanal,
por ejemplo, si fue “el peor” colocaran el

numero 1, si fue “regular” colocaran el
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numero 5, y si fue “el mejor” colocaran el
numero 9., al final se suman los animos
positivos y negativos con las observaciones

correspondiente (Ver Anexo 4).

Lista
pensamientos
positivos

negativos.

de

Estos formatos son unas listas semanales de pensamientos positivos (los que te
hacen sentir bien) y negativos (son todos los pensamientos que te hacen sentir mal),
las cuales seran usadas por los participantes de la terapia marcando en cada una de
ellas los pensamientos que tuvieron al final del dia. El objetivo principal consiste en
llevar un registro diario de estos pensamientos por parte de los participantes de la
terapia, quienes intentaran identificar en cada lista, los pensamientos de acuerdo a
las distintas clasificaciones que se discutieran durante la sesion (estilos de
pensamientos dafiinos o contraproducentes) y tratar de cambiar los mismos a

pensamientos mas positivos y flexibles.

La puntuacion de las listas de pensamientos
positivos y negativos se obtiene de los
participantes de la terapia al cotejar con una
(x), antes de dormirse, los pensamientos
negativos y positivos que tuvieron durante el
dia correspondiente a la lista semanal, y se
finaliza sumando el nuamero total de
pensamientos correspondientemente 'y se
realizaran observaciones sobre la relacion
existente entre el nimero total de cada lista de

pensamientos y sus estados de animo.
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¢) Unidades de estudio y decision muestral

La poblacion de estudio fueron miembros de la Policia Nacional que trabajaran en la
provincia de Veraguas, no operativos, con diagnostico previo de depresion. Esta poblacion
era de 10 miembros. La intencion inicial fue trabajar con toda la poblacion, pero dos sujetos
no aceptaron participar, por lo cual el estudio se hizo con ocho sujetos. Todos cumplian con
los siguientes criterios de inclusion/exclusion:

Cuadro N° 2 Criterios de inclusion/exclusion

Inclusion Exclusion
= Ser miembro de la Policia Nacional. = No cumplir con
= Estar asignados a la Policia de Veraguas. alguno de los
= Tener diagndstico previo de depresion y criterios de inclusion

confirmaciéon del mismo por el investigador, con
sintomatologia del episodio depresivo moderado y

episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

= Estar en condicion de “no operativo”.

= Expresar mediante el documento de consentimiento
informado, la motivaciéon y el compromiso para
participar en la terapia grupal y disponibilidad de

asistir a las sesiones.

Es oportuno decir, aunque ya se anot6 en apartados anteriores, que cuando a un policia se

le diagnostica un problema de salud mental, se les refiere a los servicios de psicologia de la



105

Policia Nacional. Alli recibe atencion multidisciplinaria complementaria a la que recibe en
las instituciones de salud. Ademas, por lo general y segun el tipo de diagnostico, se le rota o
traslada al area de trabajo mas cercana a su residencia y familiares directos, con el fin de que
esté en las mejores condiciones para su estado de salud. Los sujetos del estudio habian sido
trasladados de la ciudad capital a la Zona policial de Veraguas, donde residen con sus
familias, donde igualmente se les suministro orientaciones sobre el nuevo puesto laboral

seguin capacidades mentales, fisicas e intelectuales y libres de estresores.

Los sujetos en este estudio presentaban sintomatologia depresiva aproximadamente por
mas de seis meses y dos de ellos habian estado en el hospital por observacion durante 24
horas. Todos habian recibido atencién y seguimiento psiquidtrico en nosocomios como la
Caja del Seguro Social, el Complejo Hospitalario Metropolitano Harmodio Arias M., el
Hospital San Fernando, asi como servicios médicos de la Policia Nacional en la ciudad

capital.

Todos habian descontinuado su asistencia a los servicios de salud mental. Las causas que
sefialaron para este abandono del tratamiento fueron:
e Las reacciones secundarias a los psicofarmacos prescritos.
e C(riticas y sefialamientos negativos por parte de companeros de trabajo y de algunos
jefes inmediatos al solicitar los permisos para asistir a las citas.
e Poca disponibilidad y adaptabilidad de los tratamientos.

e Motivos personales sobre todo de tipo econdmico.
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Todos admitieron haber recibido la atencion de seguimiento psicologico general de la
institucion, tanto en la ciudad capital como en Veraguas, donde reiniciaron el tratamiento.
Para efectos del estudio se les aplico el Inventario de depresion de Beck, y todos mostraron

puntuaciones que indicaban que tenian depresion.

Los participantes aceptaron voluntariamente participar a través de un consentimiento
informado (Anexo N° 1). Tras esto se les inform¢ el horario, la frecuencia y la duracion de
las sesiones. De acuerdo al programa elaborado, que fueron 13 sesiones de noventa minutos,

con una frecuencia de dos sesiones por semana.

d) Instrumentos y técnicas a emplear:

¢ Consentimiento informado: se les explicé a los participantes el objetivo del programa
como proyecto de tesis de Maestria el tratamiento y de acuerdo con lo establecido en
cumplimiento con los aspectos éticos y legales se les solicita la autorizacidon por

escrito para las intervenciones terapéuticas, (ver anexo N° 1).

¢ Inventario de Depresion de Beck: el inventario de Depresion de Beck fue desarrollado
por Beck en 1961 y complementado en 1979. Mas tarde fue traducido y adaptado por
Sanz & Vazquez (1998). Consta de 21 preguntas que registran el estado de &nimo de la
persona diagnosticada con sintomas depresivos lo largo de la ultima semana (ver anexo

N° 7)
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La mayoria de las cuestiones se refieren al aspecto de los pensamientos y, una pequena parte,
recoge informacion sobre el aspecto somatico. La evaluacion abarca un amplio espectro de
sintomas depresivos: con énfasis en los cognitivos, afectivos, conductuales y fisiologicos.
Otro elemento distintivo en cuanto a sintomas es la ausencia de sintomas motores y de
ansiedad; cada item se compone de cuatro a ocho alternativas de respuesta, ordenadas de
menor a mayor gravedad. En ellas el paciente elige la frase que le es mas acorde a como se

ha sentido en la ultima semana. (Bulbena, Berrios & De Larrinoa, 2000).

Con respecto a la fiabilidad: el estudio de Sanz & Vasquez (2013), analiza el empleo de la
version de 1979 del Inventario para la Depresion de Beck como instrumento para identificar
sujetos depresivos, por lo que la fiabilidad de este instrumento arrojé un coeficiente alfa de
0,83; lo que indica ser una muy buena consistencia interna, siendo muy similar a los
coeficientes encontrados en la literatura con muestras semejantes, en donde los datos

corresponden a 1393 estudiantes universitarios.

La puntuacion total del IDB consiste en la suma de los puntos obtenidos en los 21 items,
con un rango de 0 a 63. Este Inventario cubre también el tipo de sintomas descritos en el CI-
10, pero incluye otros criterios de diagnostico, tales como irritabilidad, llanto, hipocondria y
auto imagen corporal. Por otro lado, la filosofia del IDB es de recoger sintomas por
defecto, pero no por exceso, por ejemplo, aumento de peso, agitacidbn psicomotora,

hipersomnia, de modo que la idea subyacente a este inventario es que la depresion se
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caracteriza por una inhibicién general, ignorando asi otros posibles sintomas de naturaleza

contraria.

En términos generales, la fiabilidad test/re-test se situa en un rango de 0,60 a 0,70 para
periodos de entre una semana a cuatro meses. Los resultados obtenidos con muestras
espanolas indicaron una fiabilidad test /re-test de 0,70 al cabo de tres meses y alfa de

Cronbach de 0,82 (Sanz & Vazquez, 2013).

En cuanto a la validez: la validez discriminante del Inventario para la Depresion de Beck
(BDI), respecto a diversos rasgos especificos de ansiedad medidos con autoinformes
(ansiedad social, evaluativa, interpersonal y a los examenes) fue aceptable, con correlaciones
relativamente bajas que oscilaban entre 0.11 y 0.45. No se encontraron diferencias entre
sexos ni entre grupos de edad en la puntuacion total del inventario, por lo que se ofrecen

puntuaciones normativas para la muestra total.

Este instrumento cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus propiedades
psicométricas en poblacién clinica y no clinica, asi como su uso transcultural en

investigacion (Sanz & Vazquez, 2013).

Los puntos de corte sugeridos por Beck (2002) para interpretar el resultado obtenido son los

siguientes:
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Criterio Puntos de corte sugeridos
Normal 00-10

Ligero trastorno emocional 11-16

Depresion leve 17-20

Depresion moderada 21-30

Depresion severa 3140

Depresion extrema mas de 40

Otros elementos utilizados fueron:

Entrevista clinica a profundidad: ella permiti6 identificar los datos generales del
paciente, asi como reconocer su realidad en funcion de sus diversas areas de desarrollo
(informacién general, salud, relaciones familiares y afectivas, informacién sobre el
trabajo actual y tiempo de ocio, estrategias de autocontrol, motivacion hacia la
intervencion e informacion sobre posibles recursos terapéuticos), todo ello como parte del
analisis y confirmacion del diagnostico psiquidtrico previo de la sintomatologia depresiva
de los pacientes del estudio, detallandose los antecedentes del cuadro clinico de los
participantes, recopilando toda la evolucion del cuadro mediante la observacion clinica
(avances y retrocesos), permitiendo recolectar informacion para describir la situacion de

los participantes del grupo en estudio, (ver Anexo N° 14).



110

Historia Clinica: herramienta que permitid recolectar y valorar los datos que
confirmaron el diagndstico psiquiatrico previo de los pacientes. Esta herramienta da una
idea de la evolucion del trastorno, orienta a una terapia y brinda orientacion para para
efectuar un seguimiento del caso, asi como para confirmar o cambiar el diagnostico y la
propia terapia. Asi pues, con su utilizacion se detallaron los antecedentes del cuadro
clinico de los participantes, se recopild toda la sintomatologia y la evolucion del cuadro
mediante la observacion clinica, permitiendo recolectar informacion para describir la
situacion de los participantes del grupo en estudio, que habian acudido a la unidad de
Salud Mental, servicios de psiquiatria de la Caja del Seguro Social, Complejo
Hospitalario Metropolitano Harmodio Arias M., Hospital San Fernando y el de Servicios
Meédicos de la Policia Nacional, en donde fueron diagnosticados por los médicos
psiquiatras tratantes con depresion moderada o cronica en base a la Clasificacion

internacional de enfermedades (CIE — 10, 1995) (ver Anexo N° 6).

Durante la terapia se utilizo:

El Manual de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cognitivo Conductual de la
Depresion, Aprendiendo a Manejar su Realidad Personal (Muioz, Aguilar & Guzmaén,
2003). Las sesiones se programaron de acuerdo a este manual, empleando técnicas
cognitivas como la influencia de los pensamientos en las emociones y conducta, técnicas
conductuales como la programacion de actividades (técnicas de dominio y agrado), tareas
graduales y préactica cognitiva (psicodrama y role playing) (ver Anexos N° 3).

Registros cognitivos y conductuales: estos registros dieron la pauta para analizar las

tareas que se le dejaron al paciente a lo largo de las sesiones terapéuticas, a fin de lograr
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una evaluacion sobre los avances que se iban dando durante la intervencion terapéutica

(Ver Anexo N°4).

La relajacion: es una estrategia evolutivamente estable que nos permite reconocer la
tension excesiva, conocer que grupo de musculos estan hiperactivados y nos ensefa a
aflojarlos lo que supone un ahorro del gasto energético, favoreciendo al mismo tiempo los
procesos de recuperacion tras los esfuerzos. La relajacion nos permite retomar el control
y se lo logra de una manera extremadamente agradable desde la calma. Desde el principio
la practica de la relajacion es una experiencia grata y en caso de no ser asi no se debe
continuar, sin embargo, es una condicion indispensable en practica terapéutica, puesto
que poco a poco esa sensacion de calma parece extenderse a la vida cotidiana de tal forma
que lo que antes se hacia con tension, ahora puede hacerse desde la calma y con menos
cansancio. Ahora bien para este estudio se utilizd la técnica de relajacion progresiva
propuesta por Carnwath & Miller (1989), el cual consta de tres etapas; la primera etapa
consiste en centrar la atencion, en la respiracién, la segunda consiste en practicar la
tension y relajacion muscular de todo el cuerpo ; la finalidad de esta etapa es la de
obtener una mejora, en la conciencia corporal de los paciente, estos autores de igual
forma mencionan que las sensaciones de tension y de relajacion estan siempre conectadas
con el proceso de atencion y la tercera etapa se basa en la visualizacion; consiste en un
ejercicio de relajacion con imaginacion, con el cual se intenta apartar de forma gradual la
mente de las tensiones de la vida cotidiana. (El desglose de la técnica aparece en el anexo

N°4).
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e) Procedimiento estadistico: el instrumento que se utilizd para evaluar el nivel de
depresion fue la escala de Beck. Se utiliz6 el estadistico de “¢” de Students para grupos

dependientes y se planted un nivel de significacion de 0.05 a una cola.

f) Limitaciones: entre las limitaciones que se presentaron en este estudio estan;

1. El diseno de investigacion con un solo grupo amenaza la validez interna y externa.

2. No contamos con un grupo control o de comparacion.

3. Otro factor que amenaza la validez interna y externa de la investigacion es la
seleccion no aleatoria de la muestra.

4. Pueden presentarse los efectos de pruebas repetidas ya que los instrumentos son
aplicados antes y después de recibido el tratamiento.

5. Es importante tener presente que con este disefio las conclusiones podrian no ser

tan firmes o positivas como con otros disefios de investigacion.

g¢) Procedimiento de investigacion para garantizar aspectos éticos en la investigacion de

pacientes con trastornos clinicos de depresion.

La intervencion realizada corresponde a un tratamiento clinico cognitivo conductual
grupal a ocho policias que presentan un cuadro depresivo diagnosticado previamente,
con el objetivo de tratar su sintomatologia y sus problematicas relacionadas. El desarrollo
de la presente investigacion se acogio rigurosamente a lo sefialado en el cddigo de ética

del Consejo Técnico de Psicologia de Panama (2004) el que trata, sobre los aspectos
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relevantes de la investigacion psicoldgica teniendo como principio el resguardar el
bienestar y derechos de los participantes. En esta parte la primera actividad del proyecto
fue la de presentar la investigacion al jefe de la Zona de Policia de Veraguas, el cual
aval6 de positiva la iniciativa; obtenida ésta, se realizaron las reuniones pertinentes con
los participantes para presentarle el proyecto, las funciones que se requerian de ella en

este estudio, obteniendo su colaboracion y consentimiento por escrito.

h) Método de intervencion

Es prudente aclarar que una semana previa a la sesion inicial, se llevo acabo la atencion
individual a los participantes para realizar la entrevista, puesto que todos ellos tenian
registros de atenciones psicoldgicas y psiquiatricas previas (expediente unico de atencion) en
la seccion de psicologia de la Policia de Veraguas, por tanto ya tenian el diagnostico previo
(criterio de inclusion), de depresion cronica y moderada sin sintomas sicoticos en base al
CIE-10 (1995), los cuales fueron corroborados con la entrevista clinica a profundidad
utilizada en este estudio a los ocho sujetos diagnosticados con trastornos depresivos.
Posteriormente se les reitera sobre su acuerdo con la participacion en la terapia y el nivel de
compromiso que conlleva, luego se les aplico el pre test de Beck.

Cabe destacar que, al atender individualmente a cada uno de los participantes, se pudo
conocer los problemas que los aquejaba y poder entender la problematica que vivenciaban y

llegar a conceptualizaciones mas acertadas.
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Una vez conformado el grupo de estudio en base a los criterios de inclusion e informacion
recabada de los pacientes, se procedid a explicar la dinamica de intervencion y se aplicé el
tratamiento grupal cognitivo conductual programado, basado en el programa que el
investigador elabord, de acuerdo a los lineamientos basicos del Manual de terapia de grupo
para el tratamiento cognitivo-conductual de la depresion, aprendiendo a manejar su
realidad personal (Muioz et. al., 2003).

Seguidamente al final de la intervencion se aplico el post-test de Beck, en la tltima sesion.

Por lo que se refiere al inicio de las sesiones de intervencion, especificamente a partir de
la segunda, se procedi6 a aplicar a los participantes la técnica de relajacion progresiva
propuesta por Carnwath & Miller (1989), ahora bien, dicha técnica de relajacion segun Payné
(2002), indica que en la modificacion de conducta se aplica desde hace afios. Por
consiguiente, en las Gltimas décadas se ha aumentado el papel de la tension o la activacion en
el desarrollo de trastornos, desequilibrios o malestar. En otras palabras, ha sido utilizada en
suorigen siempre vinculado a aspectos muy clinicos, aplicandose como técnica
aislada (ansiedad, insomnio, disfunciones sexuales...)o como componente de otras

técnicas como la desensibilizacion sistematica.

Posteriormente se ha desarrollado como técnica preventiva para ayuda a mejorar la calidad
de vida de pacientes de atencion clinica, Burgos, M., Ortiz, M., Muiioz, F., Cobos, Vega, P.

& Bordallo, R. (2006).
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Por otra parte, segin Burgos et al. (2006) indican que la respiracion opera mediante
interacciones cardiorrespiratorias de control vagal (forma comun de desmayo) y que un
adecuado control de la respiracion para conseguir una respiracion correcta, permite la
adecuada oxigenacion del organismo, lo que conlleva un menor gasto energético y dificulta

la aparicion de la fatiga y malestar general.

Por consiguiente en base a esto realizaron un estudio sobre el aprendizaje grupal de la
técnica de relacion expuesta en este estudio para el manejo de depresion y ansiedad en
atencion primaria, concluyendo que los talleres de la técnica de relajacion, pueden ser utiles
para la reduccion de los niveles depresivos y ansiedad en atencidn primaria, puesto que
pueden reducir los niveles de activacion autondmica y la experiencia desagradable de
ansiedad, mejora el suefio y otros sintomas asociados al estrés, asi como aumenta la

motivacion a continuar el tratamiento si se practica regularmente.

CUADRO N°3 TEMAS DE LAS SESIONES Y OBJETIVOS

Las sesiones de intervencion contemplo:

Horario/ 9:00am - 10:30 am /con una duracion de hora y media
duracion  de
las sesiones

Modulos y Numero de sesiones, temas y objetivos de las sesiones

1. Los pensamientos | Tema: La influencia de los pensamientos en el estado de
animo.

Objetivo general: Identificar los pensamientos que son
saludables (aumentarlos) y los que son dafiinos
(corregirlos).

(4 sesiones)

2.Las actividades Tema: Actividades diarias que afectan el estado de
animo.
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(4 sesiones)

Objetivos generales: Conocer la relacion entre las
actividades diarias y el estado de animo e incrementar las
actividades que resultan agradables.

3. Las relaciones
personales

(3 sesiones)

Tema: Las interacciones con otras personas y su relacion
(efecto) con el estado de animo.

Objetivos generales: Identificar la influencia de las
relaciones interpersonales en el estado de 4animo.
Establecer alternativas para mejorar la comunicacion con
las demas personas.

4. La salud (1 sesion)

Tema: La salud y el estado de animo.

Objetivos generales: Establecer la relacion entre el
estado general de salud y el estado animico. Promover la
reorganizacion del estilo de vida.

Ultima (1) sesion

La ultima sesién consistié en un repaso general de las
sesiones y la culminacion de la intervencion terapéutica.

Fuente: Programa de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cognitivo-

Conductual de Depresion, aprendiendo a manejar su realidad personal

(Munoz et al., 2003).

Cabe destacar que aparte de disminuir los sintomas y molestias que aquejan los participantes,

esta el de ensenarles diversas técnicas de corte cognitivo conductual que le ayudaran al

manejo de sus sintomas, por lo que la intervencion tuvo una duracion de 13 sesiones,

asignadas dos veces por semana con una duracion de una hora y media, las que se describen

en el cuadro a continuacion:

Cuadro N°4 DESCRIPCION GENERAL DE LAS SESIONES

Sesion

Desarrollo

Es el inicio del médulo I: “los pensamientos”.
1. El investigador se presento a los pacientes.

2. Explico el procedimiento de la intervencion y las reglas de la participacion.
3. Se entreg6 y recogid ya firmadas las hojas de consentimiento informado (ane N° 1).
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4. Se aplico el inventario de depresion de Beck (anexo N° 6).

4. Se presento el programa general.

5. Se hicieron las autopresentaciones individuales, las cuales fueron guiadas por el
investigador, de acuerdo al consentimiento informado.

6. Se desarrollaron las actividades segin el programa, con informacion
correspondiente para la realizacion de las tareas para casa.

7. Finalmente, se les asigno la tarea para casa:

v Evaluar diariamente el estado de 4nimo en un formato nombrado
“Termometro del estado de animo” (anexo N°8).

1. El terapeuta aplicé a los pacientes la técnica de relajacion progresiva propuesta por
Carnwath & Miller (1989), (Anexo N° 5).

2. Luego se procedié a que uno de los pacientes leyera el nombre y mensaje de la
sesion, para posteriormente proporcionarle al grupo informaciéon del modulo sobre
“los pensamientos y estado de animo e identificar pensamientos negativos y
dafiinos.

3. Luego el terapeuta reviso la tarea asignada al respecto y solicité que expusieran la
informacion recabada individualmente ante el grupo.

4. Al finalizar la sesion, el terapeuta comenzo a revisar las tareas asignadas.

5. Posteriormente se les reasignd la misma tarea, adicionando el formato diario de
registro de “Pensamientos negativos y positivos” (registro diario de pensamientos
saludables y dafiinos que tuvieran, anexo N° 9), que una vez que identificaran
aquellos que tuvieran, los sumaran y anotaran cOmo se sintieron con respecto a
ellos.

1. El inicio fue con la aplicacion a los pacientes la técnica de relajacion progresiva de
Carnwath & Miller (1989).

2. Se prosiguio a revisar la tarea para casa de “los pensamientos” y el “termdmetro del
estado de &nimo”.

3. Posteriormente dado el tema de la sesion, se incentivo a cada uno de los sujetos del

grupo explicar segiin su punto de vista el mensaje de la sesion.
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El terapeuta le present6 la informacién sobre las “maneras de disminuir los
pensamientos dafiinos que nos hacen sentir mal” y sus posibles “remedios”, a lo
cual los participantes se les incentivo para aportaban ejemplos.

Posteriormente se le proporciond informacion sobre cémo balancear el
pensamiento, con la debida explicacion al respecto del método A-B-C-D, (Anexo
N° 10).

Luego se les solicitd a los pacientes sefialar observaciones de la intervencion del
dia.

Al finalizar se asigné para desarrollar en casa la tarea “habldndole a tus

pensamientos el método A-B-C-D”,

El terapeuta aplico a los pacientes la técnica de relajacion progresiva propuesta por
Carnwath & Miller (1989).

Se prosiguio con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Durante ésta sesion, el terapeuta en conjunto con los participantes se hizo un repaso
de toda la informacion suministrada hasta ese momento, adicionando aquellas
actividades que fueron proporcionadas durante las sesiones anteriores.
Posteriormente, se le dio informacion sobre sesién en cuestion relacionado al
“aumento de los pensamientos saludables”.

Después se les asigno a los participantes las mismas tareas para casa, ya antes dada.

Es el inicio del modulo I1: “las actividades™.

Durante ésta sesion, el terapeuta inicio con la aplicacién a los participantes la
técnica de relajacion progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se reviso las tareas para casa asignadas a los participantes, con las observaciones
correspondientes.

Luego se suministrd informacion de la sesion, donde se tom6 algunos ejemplos al

respecto presentadas por los participantes; éstas fueron analizadas y se
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ejemplificaron algunas situaciones respecto al tema “lo que hago afecta como me
siento”.

Los participantes contestaron un formato con el objetivo de incrementar las
actividades agradables (anexo N°I1), por ende, evaluaron cada actividad que
estuviera relacionada con sus estados de &nimo.

Al finalizar el terapeuta asigno las tareas para casa el termometro del estado de

animo, y dio una lista de actividades agradables.

El terapeuta inicié con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Posteriormente el terapeuta expuso la informacion correspondiente a “las
actividades agradables y los pasos para incrementarlas”.

Al finalizar se asignaron las tareas para casa, adicionando la elaboracién de una

lista propia con aquellas actividades del agrado de cada paciente.

El terapeuta inicidé con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Posteriormente se le present6 a los participantes la informacion correspondiente de
“cambiando actividades desagradables”, con estrategias cognitivas para resolver los
problemas y vencer los obstaculos que le impedian realizar actividades saludables,
en la cuales manifestaron ejemplos de como resolver algunos. Los pacientes
aportaron algunas actividades que le gustaria realizar, hacer cosas a su gusto.

Se le explico los beneficios de mantener el equilibrio entre el estrés y su estado de
animo.

Al término de la sesion y una vez dada las instrucciones, se les asignd las tareas

para casa adicionando a los pacientes, la tarea “contrato individual” con “cosas que
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quiero y tengo... que hacer” o de la lista de actividades agradables.

El terapeuta inicié con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Se analiz6 en grupo la tarea del contrato individual de los participantes.

En esta sesion la informacion que se les proporciond a los participantes radicaba en
los “pasos para establecer metas alcanzables”.

Al finalizar la intervencion se retroalimentd la informacion obtenida en estas
sesiones, y una vez dada las instrucciones, se les asigno las tareas para casa

adicionando a los pacientes, la tarea “/ista de metas individuales” (Anexo N° 13).

Es el inicio del médulo II1: “las relaciones personales™.

El terapeuta inicidé con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Luego se desarrolla un analisis de los moédulos anteriores, en donde los pacientes
retroalimentaron la informacion obtenida.

Se prosigui6 con la explicacion a los participantes sobre las relaciones personales y
el apoyo social.

Después el terapeuta explico sobre como ampliar la red de apoyo, y se asigno las
tareas para casa adicionando a los participantes la tarea “personas importantes en
mi vida y como me apoyan”, consistio en la confeccion de una lista de personas

importantes con las que interactia en los dias intermedios a las sesiones.

10

El terapeuta inicidé con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Se procedié al psicodrama: ;Como te ven los demdas?, finalizado se expusieron
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impresiones al respecto.

Posteriormente se explicoO sobre “las relaciones interpersonales y los cambios
drasticos”, “desacuerdos y desavenencias”, en las cuales los pacientes participaron
activamente motivandolos a proponer ejemplos.

Se asigné las tareas para casa, adicionando la tarea en la cual los participantes
tendrian que llenar un “formato semanal de contactos” para indicar en qué
momento habian escuchado atentamente a por lo menos una persona y se les resultd
positivo o negativo y describir lo que penso, como se sinti6 y qué hizo, informacion

que recabaran en los dias intermedios de esta sesion con la subsiguiente.

11

El terapeuta inicidé con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Posteriormente se repas6 la informacién del médulo con los participantes y las
observaciones respectivas.

Luego los pacientes participaron en un psicodrama realizando el ejercicio
“escuchar atentamente”, compartiendo impresiones al respecto al finalizar.
Posteriormente se les otorgd informacidon, para contestar algunas preguntas
referentes a como ellos expresaban sus sentimientos y en como pedian las cosas.

Se les incentiva a practicar el asertividad en el grupo escogiendo alguna situacion
sencilla en la que puedas realizar dicha practica.

Al finalizar, se repasaron los puntos principales del mddulo y se procedi6 asignar la

tarea para casa.

12

Es el médulo 1V: “la Salud”.

El terapeuta inicidé con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Se prosigui6 con la revision de las tareas para casa asignada y las observaciones
correspondientes.

Luego se les proporciond informacién a los participantes sobre la sesion en cuanto
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a la relacion entre “salud y el estado de animo”, asi como “los problemas” que
giran en torno a ésta y que propician la reestructuracion de metas.

Posteriormente se abordé el tema “sueno, salud y problemas para dormir”; en cada
tematica, se les pidid a los pacientes que contestaran algun ejercicio en el que
manifestara la situacion actual de su salud.

Al finalizar, el terapeuta realizo un repaso general, sobre toda la intervencion, con
la finalidad de retroalimentar los puntos principales y de analizar el estado de
animo.

Por ultimo, se procedid asignar la tarea para casa.

El terapeuta inicié con la aplicacion a los participantes la técnica de relajacion
progresiva de Carnwath & Miller (1989).

Luego procedio a recoger y revisar la tarea para casa, en especial los autoregistros
del estado del estado del 4animo y la lista de pensamientos, en conjunto con la tarea
adicional que se les dejo correspondiente al mddulo IV.

El terapeuta procedié a un repaso general, para la reconsideracion e integracion de
los temas principales de cada mddulo.

Se aplico a los participantes el inventario de depresion de Beck, con la finalidad de
llegar a confrontar la primera con la Gltima evaluacién y asi poder considerar el
impacto de la intervencion.

Se procedi6 a agradecer la participacion y despedida

Basada en el Programa de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cognitivo-

Conductual de Depresion, aprendiendo a manejar su realidad personal

(Mufioz et al., 2003).
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CAPITULO IV
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IV.PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

a. Caracteristicas generales de los sujetos de estudio

El grupo de estudio estuvo compuesto por ocho policias (siete hombres y una mujer). Sus
caracteristicas sociodemograficas aparecen en el siguiente cuadro.

Cuadro N° 5 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL

GRUPO DE ESTUDIO
Ne Sexo Estado civil | Edad (Afos) Tratamiento
farmacologico
S1 | Masculino Casado 67 Retomada
S2 | Masculino Casado 48 Retomada
S3 | Masculino Soltero 42 Tomando
S4 | Masculino Unido 45 Retomada
S5 | Femenino Unida 45 Retomada
S6 | Masculino Viudo 37 Tomando
S7 | Masculino Casado 26 Retomada
S8 | Masculino Casado 38 Retomada

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.

b. Niveles de depresion previo y posterior al tratamiento
El siguiente cuadro presenta las puntuaciones obtenidas con el IDB, previo a la
aplicacion del tratamiento. Como se puede observar todos los participantes se

encontraron con valores superiores a 21, indicando sintomatologia depresiva moderada,
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severa o cronica. La depresion moderada se presenta en seis participantes y dos
alcanzaron la depresion severa o cronica.

Cuadro N° 6 NIVELES DE DEPRESION DE LOS SUJETOS

DEL ESTUDIO, EN EL PRETEST Y EN EL POSTEST

N° | Puntuacion Clasificacion de la Puntuacion Clasificacion de la
(pretest) depresion (pretest) (postest) depresion (pretest)
1 23 Moderada 11 Leve trastorno
emocional
2 21 Moderada 6 Normal
3 31 Severa 25 Moderada
4 25 Moderada 3 Normal
5 21 Moderada 11 Leve trastorno
emocional
6 32 Severa 19 Leve
7 22 Moderada 0 Normal
8 21 Moderada 7 Normal
X 24.5 Moderada 10.25 Normal

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.

En base a los resultados previos al tratamiento, los participantes que se encontraban con
depresion severa al inicio del programa, es prudente aclarar que, si bien ambos se mantenian
en tratamiento farmacologico, por la sintomatologia descrita para este estudio,
aproximadamente tres semanas antes del inicio del programa, el participante tres en dichas
semanas confrontd un irreversible estresor (pérdida fisica de su esposa en un accidente

automovilistico), de igual forma el sujeto seis en dichas semanas confrontd un irreversible
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estresor relacionado con los ultimos analisis médicos practicados por los galenos que
atendian su caso médico, lo cuales arrojaron el resultado de que no podria calificar para
operacion de trasplante, al cronificarse la enfermedad que padecia; por lo que dichos
estresores irreversibles, indistintamente de sus padecimientos fisicos, pudieron haber
exacerbado la sintomatologia depresiva que padecian hasta ese momento. Ahora bien, los
resultados generales de la segunda evaluacion una vez realizada la intervencidon prevista,
mostraron varios resultados implicando una notable mejoria. Como se observa, seis de los
participantes presentaron valores menores a dieciséis puntos, lo cual los ubica dentro de los
parametros de normalidad. En referencia al sujeto siete, el hecho de establecer relaciones
satisfactorias con los demas y resolver equilibradamente sus conflictos, situaciones presentes
hasta que sufri6 el accidente, el retomarlas con mas facilidad que los demas sujetos, en la
intervencion realizada, pudo haber influido en sus resultados positivos. En cuanto a los
demas sujetos presentaron aun estados de depresion de atencion, desde leve hasta moderada,
pero con una disminucion de estos estados.

Grafica N°1: NIVEL DE DEPRESION DE LOS SUJETOS
DEL ESTUDIO, EN EL PRETEST Y EN EL POSTEST

NIVEL DE DEPRESION
35
‘5 30
bl 25
=
(=9
w 20
a 15
bt}
= 10
= _
= o
0
1 2 3 4 5 6 7 3
W PRE-TEST 23 21 31 25 21 32 22 21
WPOST-TEST| 11 6 25 3 11 19 0 7

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.
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De igual forma en esta grafica se puede observar que mediante la utilizacion del
instrumento de depresion de Beck (2002), se pudo constatar la prevalencia de la
sintomatologia depresiva al inicio del programa, confirmando el diagnostico previo del grupo
de estudio por parte de los especialistas tratantes, diagnosticos que se encuentran en los
expedientes respectivos de atencidn psicologica. En consecuencia, al finalizar la intervencion
terapéutica grupal cognitiva conductual para la depresion por parte de la muestra tomada de
la policia de la Zona de Policia de Veraguas, el nivel de depresion en general de los

participantes disminuy6 de manera notable.

c. Sintomatologia depresiva antes y después del tratamiento

A continuacion, se presenta y analiza lo relativo a la sintomatologia depresiva antes y
después de la intervencion terapéutica:

Cuadro N° 7 SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA ANTES Y DESPUES
PRESENTADA POR LOS POLICIAS CULMINADO EL TRATAMIENTO

PROPUESTO.
Sintomas previos al Sintomas después del tratamiento
tratamiento
Emocionales | v' Tristeza. v' Irritabilidad en el entorno
v Desinterés por realizar las laboral.

actividades cotidianas.
v Trritabilidad en el entorno

familiar.
v’ TIrritabilidad en el entorno
laboral.
Cognitivas v' Dificultad para tomar v Conflictos relacionados con la
decisiones. capacidad laboral.
v’ Dificultades relacionadas | v Dificultades relacionadas con la
con la imagen corporal. imagen corporal, que se expresa

v" Problemas con la en resistencia a asumir estilos de
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capacidad laboral, vida saludables para alcanzar el

relacionada con la peso ideal.

condicion de ser no

operativo como policia

(ausencias injustificadas).
v Cogniciones relacionadas

con la imagen corporal.

Conductuales: | v'  Aislamiento social. v Aislamiento social.
v' Dificultades relacionadas
con la capacidad laboral.
Fisiologicas v" Dificultades para v" Dificultades para conciliar el

conciliar el suefio. suefio, aunque menores.
v Dificultades relacionadas
con la pérdida de la
libido.
v Cansancio.

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.

En base al Cuadro N° 5, se puede observar que, en la primera evaluacion, los participantes
en su mayoria manifestaron sintomas de depresion entre moderada a crénica antes de la
intervencion terapéutica propuesta, lo cual confirma el diagnostico previo de depresion,
informacion obtenida mediante los instrumentos utilizados. Ahora bien en cuanto a la
sintomatologia después del tratamiento, se puede notar que se redujo la frecuencia de la
presencia de estos sintomas que retroalimentan a la depresion; sin embargo persiste ciertos
sintomas que podriamos explicar en base a lo que Beck (2000) refiere al respecto, el cual
indica que durante la intervencion el paciente puede experimentar una fuerte bajada de &nimo
después de varios dias buenos, debido a los cambios en las cogniciones y la presencia de
situaciones estresantes. Sin embargo, ante estas ultimas, igualmente Beck sefiala que las
situaciones estresantes para el individuo reafirman la presencia de depresion y suelen
entenderse a partir de la interaccion dada entre el sujeto y el ambiente. A lo cual, los

participantes de este estudio siendo policias estan expuestos a un ambiente laboral exigente
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que los presiona constantemente a pesar de sus limitaciones fisicas por condiciones médicas,
generando tensiones emocionales y alteraciones en el actuar como policia, lo cual podria
explicar por qué persisten, si bien no con la misma intensidad que al inicio del tratamiento,

estos sintomas.

d. Registros cognitivos y conductuales

Para estos registros se utilizé el formato llamado Termometro del estado del animo y la Lista de
pensamientos positivos y negativos.
Los resultados de estos dos registros aparecen en el cuadro a continuacion:
CUADRO N° 8 PROMEDIOS DEL TERMOMETRO DEL ESTADO

DE ANIMO Y FORMATO DE PENSAMIENTOS POSITIVOS Y
NEGATIVOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA

GRUPAL
TERMOMETRO PENSAMIENTOS | PENSAMIENTOS
DEL ESTADO DE POSITIVOS (+) NEGATIVOS (-)
ANIMO
X de Antes Después | Antes Después | Antes Después
sujetos | sesion sesion sesion sesion sesion | sesion
Ne 1 N° 13 N° 2 N° 13 Ne° 2 N° 13
1 34 5.4 1.6 3.6 4.4 1
2 4.8 7 2.4 6 3.6 1.1
3 2.4 5.3 2 3.1 5.2 3
4 4.4 7.4 2.6 3 38 2.1
5 4.6 7.3 2.2 4.9 4.2 1.9
6 3.8 5.9 2.6 3.9 3 2.1
7 4 7.3 2.6 4.1 4.6 2.3
8 4.2 7.4 2.4 34 4 2
2 |31.6 53 18.4 32 32.8 15.5

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.



130

Como se observa en el Cuadro N° 8 los promedios individuales y totales del grupo
certifican los cambios obtenidos en los estados de animo y en el numero de pensamientos

positivos y negativos de los sujetos de estudio.

Por otra parte, en la grafica N° 2 se pueden observar los cambios obtenidos en el estado de
animo de los participantes antes y después de la intervencion terapéutica propuesta. Al inicio
de la sesion uno (linea roja), se analiza que los participantes llegaron con un estado de animo
fluctuante entre el peor y peor que regular estado de animo (de 2 a 4 puntos), se puede
comprender que ante estas sesiones de intervencidn, los participantes tuvieron tematicas que
le impactaron, pues se retomaron aquellas relacionadas con la sintomatologia depresiva que
presentaban y como puede afectar la relacion con sus familiares, compaieros de trabajo y
demas personas; lo cual aunado a la presencia de problemas médicos que los limitaban

fisicamente, marca la explicacion de las fluctuaciones en el estado de d&nimo.

Ahora bien después de haber recibido la intervencion correspondiente a la sesion trece
(linea verde), su estado de &nimo se ubica en un nivel entre regular y mejor (de 5 a 7 puntos),
se puede comprender que después de las sesiones de intervencion los participantes se
mostraban animados y tranquilos al realizar las actividad que se le indicaban siguiendo
detenidamente las instrucciones; lo cual permite analizar que las sesiones de intervencion

realizadas tuvieron un impacto positivo en el estado de animo de la muestra de estudio.



Grafica N° 2 EVALUACION DEL TERMOMETRO DEL ESTADO
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131

Por otra parte, en la grafica N° 3 se pueden observar los cambios obtenidos de los

participantes antes de la intervencion mostraron una lista escasa de pensamientos positivos.

De manera que se considera que las fluctuaciones prevalecientes en la primera sesion por

parte de los participantes, se debio al comienzo de la intervencion de aquellos pensamientos

que los agobiaban en funcion de su desenvolvimiento laboral, condicion médica y a la

relacion que se estableceria entre la identificacion de sus pensamientos negativos y su estado

de 4animo. Sin embargo, después de haber recibido la intervencion, éstos participantes

mostraron un aumento de pensamientos positivos, al evaluar sus propios pensamientos en

funcion de la realidad como puede observarse en la grafica, por lo que se manifiesta que las

sesiones de intervencion realizadas tuvieron un impacto positivo en el aumento de

pensamientos positivos de la muestra de estudio.
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Grafica N° 3 EVALUACION DE LA LISTA DE PENSAMIENTOS
POSITIVOS DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO.
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.

En la grafica N° 4 se pueden observar los cambios obtenidos de los participantes donde
antes de la intervencion mostraron una alta lista de pensamientos negativos; sin embargo,
después de haber recibido la intervencion, los participantes reflejaron una disminucion de
estos pensamientos, al lograr darse cuenta que sus pensamientos estaban inclinados a ser
negativos o dafiinos para ellos mismos, de manera que se considera que los participantes
fueron capaces de cuestionar ideas absolutistas y demandantes que afectaban su sistema de
creencias y que les hacian reaccionar inadecuadamente conforme a su realidad, por lo que las
sesiones de intervencion realizadas muestran que tuvieron un impacto positivo en la

disminucion de dichos pensamientos negativos en la muestra de estudio.
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Grafica N° 4 EVALUACION DE LA LISTA DE PENSAMIENTOS
NEGATIVOS DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

vcz-Hcrno2
O L, N W A~ U

=== Pensamientos -
== ANTES 44 | 36 | 52| 38| 4.2 3 4.6 4
DESPUES 1 1.1 3 21119 21| 23

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015.

e. Descripcion cognitiva de los participantes de estudio antes del tratamiento

A continuacion, se describen estructuras cognitivas o de pensamientos que permiten
comprender la situacion de los participantes en base a las situaciones que vivenciaban en
funcion de las areas de atencion de los modulos desarrollados, para el proceso terapéutico:

- En cuanto a los pensamientos que tenian antes de la intervencidn, estaban
relacionados con los problemas recurrentes que tienen con sus jefes inmediatos, con
sus compafieros de trabajo y algunos familiares, dada su incapacidad en la toma de
decisiones; la incomodidad e irritabilidad acompafniada de sentimientos de tristeza que
les provoca el no ser operativos policialmente. Los pensamientos distorsionados
estaban relacionados con el seguir siendo policias a pesar de no ser aptos para ello, sin

dejar de recalcar la negacion hacia las limitaciones que presentan.
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- Entre las actividades que los sujetos de estudio realizan con menor frecuencia,
estan relacionadas con la capacidad laboral y la atencién a la familia. En cuanto a
actividades cotidianas, los sujetos en estudio a excepcidn mostraron poco interés en
ver el futbol por television el salir a comer con sus esposas ¢ hijos; a los sujetos no les

llama la atencion salir solos a visitar otros lugares, preferian estar en casa.

- En lo referente a las relaciones personales, los sujetos de estudio habian perdido
el interés por mantenerlas tanto con sus compafieros de trabajo, asi como otras
personas que ellos habian establecido como significativas, no suelen conversar con
compaiieros de trabajo, por lo que se limitan a solo mantener comunicacién con

algunos amigos y familiares.

- Y en la seccién de logros y fortalezas del proceso terapéutico relacionado con
salud, los sujetos sefialaron en los aspectos fisicos, poca importancia de intentar
mantener un peso ideal segun su altura, ya que no estaban obligados a cumplir con
dicho parametro de evaluacion anual de desempeio laboral, de igual forma mantenian
problemas para conciliar y permanecer dormidos la cantidad de horas recomendadas e
indicaron que se cansaban con facilidad en actividades que requerian cierto grado de
esfuerzo, por ejemplo mantenerse de pie en las formaciones para reir instrucciones,
etc. Todos estos aspectos, vienen a reafirmar la prevalencia de la sintomatologia de

depresion de los participantes del estudio.
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f. Analisis integrativo de la intervencion terapéutica por médulos

Cada una de las diferentes sesiones de los mddulos tratados tiene una estructura similar: se
empieza con un resumen de la sesion anterior y, a partir de aqui, si algin participante
planteaba alguna duda sobre los conceptos de ésta, se le resolvia o se le ampliaba la
informacion. Luego se continuaba con una revision de las actividades planteadas a fin de
comprobar su cumplimiento y como se llevaron a cabo; a la vez que paralelamente se
trabajaban en grupo las dificultades planteadas. Posteriormente, el terapeuta introducia el
tema de la sesion del dia y se trabajaba en la situacion de grupo con autorregistros, ejemplos
o cualquiera de las herramientas terapéuticas que se ajustara a la tematica de la sesion. Una
vez expuesto y trabajado el tema de la sesion, se planteaban las actividades para el dia

siguiente.

Durante el primer mddulo de intervencion: “De qué forma nuestros pensamientos afectan
nuestro estado de animo de cuatro sesiones” se logrd el objetivo central ya que, los pacientes
en su mayoria pudieron notar reflexivamente que sus pensamientos estaban inclinados a ser
negativos o dafiinos para si mismo, logrando asi identificar que poseian pensamientos
pesimistas, en donde denegaban lo positivo de sus posiciones laborales, no valorando los
esfuerzos que realizaban en su labor como policias. Por ejemplo, tendian a culparse de los
acontecimientos, limitaciones fisicas, econdmicas y otras que sucedian en su entorno
familiar; manteniendo prejuicios sobre los pensamientos de los compaferos y jefes
inmediatos hacia ellos dada su condicion de no operativo policialmente, y teniendo

incertidumbre sobre ser policias activos. Se considera que las fluctuaciones prevalecientes en
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las primeras sesiones se debieron a aquellos pensamientos que le agobiaban en funcién de su
desenvolvimiento laboral vs. Capacidad fisica y mental; éstos no lograban captar la relacién
que se establece entre la identificacion de sus pensamientos negativos y sus estados de
animo. Asi pues, a partir de la Sesion N° 3 (usando sus pensamientos para cambiar su estado
de animo) se logra una estabilidad en el rango regular de su estado de d&nimo, que es donde se
inicia el trabajo consciente de los participantes, aumentando pensamientos positivos y

evaluandolos en funcion de la realidad que atraviesan.

De la misma manera, en el segundo modulo “Como nuestras actividades afectan nuestro
estado de animo”, el grupo incrementa su estado de d&nimo (termoémetro del animo), el cual
manifiesta el objetivo del anterior y del presente mddulo; éstos llegaron a fomentar el cambio
de aquellas cogniciones distorsionadas retroalimentando con ello actividades que
lamentablemente reforzaban su depresion. Algunas de las manifestaciones reflejantes del
estado depresivo eran actividades distorsionadoras como: comer en repetidas ocasiones o la
inversa; no comian, y algunas otras como no salir de sus casas en su tiempo libre, no realizar
quehaceres domésticos cotidianos y/o desatendian o no les prestaban la atencion debida a
instrucciones en su lugar de trabajo. Asi por ello y durante la intervencion del segundo
modulo, se trabajo con el remplazo de actividades desagradables por otra tarea diaria para la
casa denominada “Lista de actividades agradables”. Se trato detalladamente la resolucion de
situaciones conflictivas que impedian la realizacion de actividades agradables y mas tarde se
instruy6 en la planeacion de metas a cumplir. Dentro de estos rubros relevantes, la muestra
manifestdé que dentro de aquellas que fomentaban su depresion estaban las vinculadas a los

constantes comentarios y criticas negativas por parte de sus compafieros de trabajo, en la que
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resaltaban criticas como por ejemplo que ellos no cumplian como policias, ya que no
brindaban el servicio en la calle como deberia ser y por lo cual devengaban dichos salarios,
otros comentarios eran que deberian darles verglienza cobrar un sueldo que no se han ganado,
por consiguiente dichos comentarios o criticas reforzarian a los participantes mantenerse
tristes o enojados, descuidando sus funciones en los puestos laborales asignados o el
ausentarse sin causas justificadas. De igual manera, puesto que les daba vergiienza solicitar
permiso para sus citas de control médico, igualmente descuidaban dicha atencion bien no
presentindose a las mismas y teniendo reprogramarlas, repercutiendo con ello en su

recuperacion fisica y mental.

En el transcurso de la intervencidon, la muestra mostré mejorias para incrementar
actividades agradables, tales como, salir a visitar familiares, ir al museo de la localidad
(Museo Regional de Veraguas), estar e interactuar mas con su familia, jugar o platicar con
sus hijos, salir a caminar al parque mas cercano a sus residencias, comer fuera de sus casas,
platicar con hermanos que por diversas circunstancias no lo hacian, participar de actividades
sociales organizadas por la policia nacional de Veraguas en beneficio de la nifiez necesitada
de la localidad ( Nutre hogar, IPHE y algunas escuelas de Santiago), entre otros. Al inicio de
este modulo se les sugirid a los pacientes, empezar a premiarse ante aquellas actividades que
le hacian sentirse feliz, es decir, empezar a darse palmaditas y voces de aliento por aquellos
quehaceres que le costaban mas trabajo, esto con la finalidad de revalorar los esfuerzos
realizados, sin embargo, hasta la sesion seis (contrato personal) fue cuando se reportd dicha

practica.
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También, el grupo identifico aquellos impedimentos que le imposibilitaban lograr
actividades agradables y buscaron una solucion determinada a cada uno de ellos; resaltaron
algunos como: el no tener dinero o tiempo, no tener una persona con quien dejar a los hijos
pequefios, el solicitar a los compafieros de trabajo mas comprension referente a cesar las

criticas negativas referentes a sus gestiones médicas.

Por otro lado, la mayoria de ellos dentro de la planeacion de sus metas establecieron la
necesidad de hacer lo posible para cumplir con las prescripciones médicas al pie de la letra,
también bajar de pesos, entre otras, y poner mas de su parte en cumplir las funciones
asignadas en sus puestos laborales con mayor satisfaccion. Se advierte que con el fin del
lograr el objetivo del modulo algunos adoptaron levantarse mas temprano a caminar y que al
final de recorrido manifestaron sentirse mas complacido consigo mismo, en su defecto, lo

hacian en las tardes con un familiar.

En el tercer médulo: “Como los contactos con la gente afecta nuestro estado de animo”,
algunos integrantes de la muestra presentaron ligeras fluctuaciones en su estado de dnimo
(Termémetro del animo), esto indica que los altibajos estaban asociados a situaciones
estresantes dentro de su entorno familiar y que, a pesar de la circunstancia, procuraban
mejorar al dia siguiente poniendo en practica lo que habian considerado mas importante para
ellos usar. Asi pues, el contenido de este mddulo le permitid identificar su sistema de apoyo
y la importancia de las personas en su vida diaria; tomando en consideracion que durante la
intervencion de estas sesiones, los integrantes de la muestra se mostraron mas tranquilos y

abiertos al hablar sobre su condiciones de persona no operativa permanente, para buscar las
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soluciones a los problemas que se les presentase dada sus limitaciones de salud, asi como
para comenzar a comunicarse asertivamente con su compafieros y jefes inmediatos en su
lugar de trabajo ante las criticas negativas de estos; durante este tiempo refirieron que la
comunicacion con sus compaiieros e inclusive con sus familiares y allegados tuvo mejoria,
advirtieron que si en las primeras sesiones no incluian a sus jefes inmediatos, después de
modificar sus pensamientos respecto a una posible pension adelantada, los superiores ya les
tomaban en consideracion para buscar soluciones, incluyendo mejorar su comunicacion

asertiva y rendimiento laboral.

La aplicacion de un psicodrama como practica cognitiva empleada para practicar
situaciones donde se necesita decir algo a otra persona, pero que les cuesta mucho trabajo
decirla, a la muestra le brind6 satisfaccion y ello se vio reflejado en el hecho que,
preguntaron sobre el por qué no habian sido usada en las anteriores sesiones. Utilizando el
ejercicio de visualizacion, imaginaron situaciones en la que se precisaba ser asertivos, lo cual
requirid utilizar y reforzar en algunos las estrategias aprendidas, para lidiar con las mismas;
esta practica fue enriquecedora, para el grupo, puesto que reconocieron que el contacto con

amistades, amigos y en especial familiares es importante, para su estado de d&nimo.

El Gltimo modulo: “La salud” tuvo una sola sesion de connotacion informativa, en la que
se les manifestd a los pacientes el impacto que tiene el estado emocional en la salud, a lo cual
el grupo tratado reportd que una vez prestado atencion a sus condiciones médicas, aceptaron

en las Gltimas semanas haber tenido indicios de alguna molestia que no les habian prestado la
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debida atencion y cuidado por las formas que pensaban al respecto, a parte de las

relacionadas con las condiciones fisicas y médicas que manejaban al momento.

En la ultima sesion de la intervencion “Culminacion del proceso terapéutico” tuvo una
connotacion informativa, sobre los logros y fortalezas de las intervenciones realizadas en los
distintos modulos. Mostraron haber aprendido a pensar, comportarse y sentirse de una forma
mas saludable frente a situaciones que los sobrecargaran, puesto que en dichas ocasiones es
cuando la depresion empieza manifestarse. Aprendieron a poner en practica las estrategias
explicadas que mas se adaptaban a sus necesidades, ocasionando con ello la disminucién de
la probabilidad de volver a deprimirse o permanecer deprimidos por mas tiempo del que
desearian. Terminada la intervencion terapéutica se procedio a la segunda y tltima medicién
utilizando el inventario de depresion de Beck. De igual forma en dichos participantes se
pudo detectar que si hubo otros cambios visibles, puesto que al finalizar el tratamiento
intentaban compartir mas con el grupo y objetar algunos puntos de interés propios en su

actuar, lo que no hacian al inicio.

Por otra parte, cabe destacar que como coadyuvantes de las técnicas cognitivas y
conductuales empleadas en el proceso de intervencion, se manejaron técnicas de relajacion
progresivas y dirigidas con visualizacion. En consecuencia se puede explicar que mientras la
persona se encuentre relajada, incrementard o mantendra un excelente estado de 4nimo; a lo
que afirman Carnwath & Miller (1989), que tales técnicas permiten enseflar al paciente a
relajarse mediante ejercicios de tension, relajacion y respiracion; pues €stas logran el manejo

y atencidon a sensaciones corporales desagradables y situaciones que provocan ansiedad,



141

permitiendo que pacientes con trastornos depresivos como el de este estudio, tengan la
facilidad de concentrarse en el cambio de cogniciones y conductas, pues los niveles de

tension en su persona son disminuidas.

g. Demostracion de las hipotesis

Para demostrar las hipotesis que la intervencion terapéutica grupal cognitiva conductual
disminuye la sintomatologia depresiva, se utiliz6 una prueba de hipdtesis de muestras
relacionadas. El tratamiento sugerido para verificar el cambio esperado, sugiere hacer
comparaciones antes y después con variables en las que se espera que cambien (Hernandez et
al., 2010). En el presente estudio se tomaron las variables de inventario de depresion de
Beck, los registros cognitivos y conductuales del estado del animo y la lista de pensamientos
positivos y negativos, considerando las primeras mediciones de la escala realizada y los

registros mencionados en comparacion con la segunda medicion de los mismos.

Cuadro N° 9: Analisis de 1a prueba 7 referida
al nivel de depresion pretest y postest

Prueba x Amplitud
observada

Pre-test 24,50 21-32

Post-test 10,25 0-25

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015
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Como se observa en el Cuadro N° 9, existe una diferencia significativa en el nivel medio de
depresion pre-test vs post-test de los policias en estudio, disminuyendo también de 24,50
puntos antes de la intervencion a 10,25 después de la intervencion. Estadisticamente, t (S: 7)

=17,31; p< 0,05 a dos colas de 2,36.

Por tanto, dado que el valor calculado de las diferencias es mayor que el valor limite, se
rechaza Ho, lo cual indica que estadisticamente la intervencion terapéutica grupal cognitiva
conductual en los policias sobrevivientes de accidentes laborales o enfermedad comun con
depresion, disminuye la sintomatologia depresiva de los participantes (Hi).

De igual forma para sustentar que el tratamiento presentd resultados positivos, se
considero la primera medicion del termometro del animo realizada, en comparacion con la
segunda medicion utilizando el mismo registro.

Cuadro N° 10: Analisis de la prueba 7 referida
al termémetro del Animo pre-test y post-test

Prueba X Amplitud

observada
Pre-test 39 24 — 74
Post-test 6,6 53— 174

Fuente: Datos obtenidos por el investigador. Afio: 2015

Como se observa en el Cuadro N° 10, existe diferencia significativa en el nivel medio del

termometro del animo pretest-postest de los policias sobrevivientes de accidentes laborales o



143

enfermedad comun, aumentando de 31,6 antes de la intervencion a 53 después de la

intervencion, estadisticamente, £ (S: 7) = 14.78; p< 0,05 a dos colas de 2,36.

Por tanto, dado que el valor calculado de las diferencias es mayor que el valor limite, se
rechaza Ho, lo cual indica que estadisticamente los policias sobrevivientes de accidentes

laborales o enfermedad comun con depresion presentaron mejores niveles de estado de

animo después de recibir el tratamiento (Hy).

De igual forma se consider6 la primera medicion de la lista de pensamientos positivos

realizada, en comparacion con la segunda medicion utilizando el mismo registro.

Cuadro N° 11: Analisis de la prueba 7 referida
a la lista de pensamientos positivos pre-test y post-test

Prueba x Amplitud
observada

Pre-test 2,3 1,6 — 2,6

Post-test 4 3—-6

Fuente: Datos obtenidos por el investigador, 2015.

Estadisticamente existe diferencia significativa en el nivel medio de la lista de

pensamientos positivos pre-test vs post-test de los policias sobrevivientes de accidente
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laborales o enfermedad comun, aumentando de 18,4 puntos antes de la intervencion a 32

después de la intervencion, £ (S: 7) = 4.66; p< 0,05 a dos colas de 2,36.

Por tanto, dado que el valor calculado de las diferencias es mayor que el valor limite, se
rechaza Ho, lo cual indica que los policias sobrevivientes de accidentes laborales o
enfermedad comuin con depresion, presentaron mayores numeros de pensamientos

positivos después de recibir el tratamiento, que antes de haberlo recibido (H3).

De igual forma se considerd la primera medicion de la lista de pensamientos negativos

realizada, en comparacion con la segunda medicion utilizando el mismo registro.

Cuadro N° 12: Analisis de la prueba 7 referida
a la lista de pensamientos negativos pre-test y post-test

Prueba x Amplitud
observada

Pre-test 4.1 3 - 52

Post-test 1.9 1-3

Fuente: Datos obtenidos por el investigador, 2015.

Estadisticamente, existe diferencia significativa en el nivel medio de la lista de

pensamientos negativos pre-test vs post-test de los pacientes en estudio disminuyendo de
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32,8 puntos antes de la intervencion a 15.5 después de la intervencion, t (S: 7) = 8.62; p<

0,05 a dos colas de 2,36.

Por tanto, dado que el valor calculado de las diferencias es mayor que el valor limite, se
rechaza Ho, lo cual indica que los policias sobrevivientes de accidentes laborales o
enfermedad comun con depresion, presentaron una disminucion de pensamientos negativos

después de recibir el tratamiento (H3).

Al analizar estos resultados se puede indicar que, si bien la diferencia lograda en las
evaluaciones comparativas logro resultados significativamente mejores, finalmente la terapia
si obtuvo resultados favorables, demostrando una disminucién de la gravedad del estado

depresivo de la muestra de estudio al final de la terapia.

h. Analisis comparativo de los resultados

Hay que hacer notar que Aron Beck ha sido considerado como uno de los principales
aportadores dentro de este modelo de intervencidon cognitiva conductual grupal, pues ha
proporcionado diversas pautas de tratamiento a trastornos, como la depresion. Es por tal
motivo que ésta investigacion, se suma a la lista de trabajos que permiten evidenciar la

efectividad de la intervencion Cognitivo Conductual modalidad grupal.

Este estudio estd en concordancia con trabajos anteriormente utilizados como
antecedentes, cuyos analisis de resultados acaban de seguir la linea en que se ha valorado

la eficacia de la terapia cognitiva conductual de grupo en el tratamiento de la depresion y
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a pesar de esta diversidad, es aparente que un objetivo principal de estos estudios
utilizados, implica el aumento de la cantidad de refuerzo positivo recibido por los
pacientes deprimidos; por consiguiente es evidente también que el alcanzar estos
objetivos conduce normalmente a una importante disminucion significativa en la
sintomatologia depresiva, con un incremento en la eficacia y los beneficios. Dicha
afirmacion esta respaldada en sus resultados por el cambio favorable entre los datos
obtenidos previos a la psicoterapia en relacion a los obtenidos después de la misma, en

otras palabras, antes y después de intervencion terapéutica aplicada.

Ahora bien, entre los estudios en mencion estd el de Gonzélez (2009), quien aplicéd
esta modalidad terapéutica a 12 seleccionados, quienes tenian un diagnostico depresivo
por situacién de violencia domestica como victimas. Por consiguiente, en general, sus
resultados mostraron una reduccion de la sintomatologia depresiva, por lo cual el autor
indicd que la terapia cognitiva conductual de grupo fue efectiva. Seguidamente otro
estudio con similitud de resultados estd la de Gonzalo (2011), quien utilizé la misma
modalidad de terapia de este estudio, obteniendo de igual forma entre sus resultados que
la terapia mostré ser adecuada y eficaz al disminuir la sintomatologica depresiva en
pacientes con diabetes mellitus, con insuficiente adherencia al tratamiento médico. Por la
misma linea esta el estudio de Canales (2011), otro autor que utiliz6 esta terapia, entre sus
resultados demostrd su efectividad al reflejar una disminucion significativa en los niveles
de depresion al comparar el grupo antes y después de la intervencion; asimismo, hubo

una disminucion en el nivel de depresion en cada uno de los participantes. Por otra parte,
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en concordancia igualmente con este estudio estd el trabajo de Ventura (2012), quien
aplicando igual programa de intervencion en policias sobrevivientes de accidentes
traumaticos discapacitantes, refiri6 que la intervencion disminuy6 la sintomatologia

depresiva, mejorando la condicion de vida de este grupo.

Hay que hacer notar que el estudio de Zavala (2012), destaca en su investigacion el
modelo propuesto en este estudio, el cual mejoro la sintomatologia depresiva y el estado
de salud de los policias discapacitados tratados, empleando estrategias que contribuyeron
al cambio conductual y que apuntaron a las necesidades propias del contexto familiar y
social que lo rodea. Otro estudio con similitud a este estudio esta el trabajo de Parra
(2012), quien demostro la eficacia de esta modalidad terapéutica, ya que las técnicas e
instrumentos aplicados, segiin la autora, facilitaron en el restablecimiento del estado de
animo de un grupo de adultas mayores con depresion por enfermedades cronicas. Otro
estudio al respecto estd el de Ortega (2012), quien utilizando el mismo programa
terapéutico concluyo que es eficaz, ya que, en base a los resultados obtenidos, produjo
una mejoria de la sintomatologia depresiva, generando una reduccion clinica en general
de los sintomas del sindrome de fibromialgia, aumentando con ello el uso de habilidades
mas efectivas al afrontar el dolor, como la relajacion. Por otra parte, Urias (2012), en su
estudio confirma que esta modalidad terapéutica, empleada en los pacientes con cancer de
mama, logré disminuir la sintomatologia depresiva y variables psicosociales. El autor
hace hincapié que, a pesar de las limitaciones metodologicas del estudio, la terapia resulto

ser eficaz para mejorar la calidad de vida en las pacientes.
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Por su parte, Nifio & Durén (2013), aplicaron esta intervencion terapéutica, en personas
sobrevivientes de minas antipersonales con ansiedad y depresion, dando entre sus resultados
una disminucién, en gran medida, de los sintomas de depresion que padecian. Ahora bien,
otro estudio con dicha modalidad terapéutica esta el de Alcazar (2014), que la utiliz6 para
tratar la sintomatologia depresiva relacionada al padecimiento crénico de pacientes con
hipertension, el cual mostré mejoras clinica y estadisticamente significativas, al reducir la
sintomatologia depresiva y conductas de riesgo, lo cual se reflejo en las variables fisiologicas
relacionadas al padecimiento fisico. Finalmente esta el estudio de Acevedo (2014), quien
concluyé que el modelo cognitivo conductual grupal demostré ser efectivo, ya que luego de
la terapia recibida la depresion disminuyo significativamente en su muestra de policias con

fallo renal crénico, por lo que verifico ser efectiva para estos tipos de pacientes.

Cabe destacar que, en los distintos estudios en mencion, el tiempo y nimero de sesiones
se mantuvieron en el rango que la modalidad terapéutica requiere. En base a este tipo de
intervencion se podria indicar que al igual que el estudio propuesto, estos estudios se
ajustaron de forma especifica a emociones asociadas a este trastorno, trabajando cogniciones
y conductas que mantenian la depresion y le brindaron al paciente las herramientas necesarias
para facilitar un cambio. Por otra parte, estos estudios destacan que una de las mejores
ventajas es el poder atender un grupo al mismo tiempo, sin obviar las terapias individuales, lo
que conllevaria una disminucién de costos y recursos, facilitando la creacion de nuevas redes

de apoyo, segin algunas recomendaciones de estos. En otras palabras, este modelo
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terapéutico es muy util para ayudar a los miembros de un grupo terapéutico a eliminar las

conductas inadaptadas y aprender nuevos patrones de conducta mas efectivos.

De igual forma es importante también destacar la predominancia que tuvieron las técnicas
de relajacion en dichos estudios, ya que permite a los pacientes concentrarse en el cambio de
cogniciones y conductas, pues los niveles de tension en su persona son disminuidos, asi como
resultados favorables en la adquisicién de herramientas y habilidades, para el mejoramiento
de la calidad de vida. (Farré, Soler, Gascon & Fullana, 2005). Por otra parte, el tiempo que
se tomo para la intervencion, en concordancia con los demas estudios expuestos, algunos
pacientes demandaban mads tiempo para atender sus conflictos personales, dentro de la

planeacion del manual establecido para las actividades de intervencion efectuadas.
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CAPITULO V
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CONCLUSIONES

Después de realizar las etapas de esta investigacion y conocer los resultados se llega a las

siguientes conclusiones:

En contestacion a la hipotesis de investigacion, se confirma que la intervencion
psicoterapéutica grupal, desde un enfoque cognitivo conductual es recomendable para el
tratamiento de depresion, ya que los policias participantes después del tratamiento,
presentaron favorablemente una disminuciéon de la sintomatologia depresiva; y
complementariamente, el atenderlos en grupo, optimizd el tiempo disponible,

disminuyendo con ello costos y recursos.

En atencidn a lo antes expuesto, cabe destacar que a pesar que se redujo la frecuencia y
existencia de sintomas retroalimentadores de la depresion en los policias participantes
del estudio, aun prevalecieron sintomas con la diferencia que no tenian la misma
intensidad que al inicio del programa, lo que se puede comprender ya que la muestra tuvo
tematicas que le impactaron, puesto que se retomaron aquellos situaciones estresantes que
aun prevalen en el desenvolvimiento laboral como policia segin sus limitaciones, lo que
marca la explicaciéon de las fluctuaciones en el estado de animo, por lo que dichos
sintomas estan relacionados con las cogniciones y conductas de irritabilidad, el entorno
laboral y las fisioldgicas referidas a la imagen corporal que podrian repercutir en la salud
de los participantes a largo plazo, de no continuar manejandolo de forma adecuada segiin
lo aprendido. De igual forma algunos sintomas manifiestos que mantenian fueron

progresivamente mejorando, con una mejor adherencia al tratamiento médico, como por
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ejemplo, la dificultad para conciliar y mantener el suefio, ya no era tan seguido como

antes de la intervencion.

De acuerdo a la segunda hipotesis de la investigacion, estado de animo de los policias
que participaron en el estudio, a pesar de se evidencias los efectos psicologicos del
programa grupal cognitivo conductual, ya que entre los resultados obtenidos de la
técnica del termometro del 4nimo, estd la mejora de los altibajos considerables para
cumplir con las sesiones programadas, lograndose mantener en un estado de animo
ubicado entre regular y mejor después del tratamiento, lo cual manifiesta que las sesiones
donde se utilizd esta técnica, tuvo un impacto positivo en los policias participantes, ya
que vislumbraron los cambios positivos que obtuvieron durante el proceso de
intervencion, a pesar de las pequefias fluctuaciones debido a situaciones incomodas para
ellos, entre las que se puede mencionar el de reunirse entre compafieros policiales y

exponer sus testimonios.

En cuanto a la tercera hipotesis de la investigacion, mediante la técnica psicoterapéutica
de registro cognitivo conductual de pensamientos positivos, se logra que los policias del
estudio reconozcan y usen sus pensamientos positivos psicoterapéuticamente durante las
sesiones de intervencion, con lo cual se manifiesta que las sesiones donde se utilizo esta
técnica, tuvo un impacto positivo en los policias participantes, ya que vislumbraron
durante el proceso de intervencion un aumento en el nimero de pensamientos positivos

después del tratamiento.
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Referente a la cuarta hipdtesis de la investigacion sobre la técnica psicoterapéutica de
registro cognitivo conductual de pensamientos negativos, destacd que los policias del
estudio logran reconocer y disminuir el numero de pensamientos disfuncionales o
negativos, dando paso al aprendizaje de técnicas de manejo de emociones, por lo cual
fueron capaces de cuestionar ideas absolutistas y demandantes, logrando en su mayoria
manejar la realidad en la que se encontraban y establecer estrategias de convivencia que

les hacian sentirse mejor.

Con respecto a las técnicas planteadas, como es el caso de las tareas y registros
conductuales, fueron las técnicas que proporcionaron un soporte a dicha intervencion, sin
embargo cabe sefialar que la utilizacion de la técnica de relajacion progresiva de
Carnwath & Miller (1989),fue la que mas influy6 en los resultados obtenidos, puesto que
facilito a los participantes concentrarse en el cambio de cogniciones y conductas,
dandoles paso a la adquisicion de herramientas y habilidades, para el mejoramiento de la
calidad de vida. De igual forma, puede considerarse que estas técnicas de relajacion
permitieron a los participantes (en especial el participante tres y siete), lograr disminuir
sus niveles de tensién y por tanto incrementaban sus estados de animo después de la
aplicacion de éstas, por lo que gradualmente en los policias del estudio se comprobo la
efectividad de su aplicacion. Logrando asi contemplar y cumplir durante esta
intervencion, el aprendizaje para un adecuado manejo de sensaciones corporales

desagradables y de situaciones que le provocasen ansiedad. Por tanto, se puede considerar
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que estas técnicas facilitaron una participacion importante hacia la efectividad de la

intervencion efectuada.

En cuanto a las distorsiones cognitivas de los participantes del estudio después de la
intervencion terapéutica, podriamos indicar que aun persistia irritabilidad en el entorno
laboral, relacionados con la capacidad laboral, dificultades relacionadas con la imagen
corporal; que se expresa en resistencia a asumir estilos de vida saludables para alcanzar el
peso ideal. De igual forma presentaron aislamiento social y por Gltimo dificultades para
conciliar el suefio. Cabe destacar que dichas distorsiones cognitivas después de la
intervencion terapéutica no se mostraron con la misma intensidad o regularidades que al

inicio de la intervencion.

Los participantes incrementaron sus habilidades sociales, puesto que al finalizar el
programa propuesto mantuvieron un adecuado estado de animo; en efecto, en la ultima
semana antes de la segunda aplicacion del instrumento de Beck, gran parte de los
participantes en estudio mostraron en la mayor parte del tiempo, sentimientos de
optimismo hacia el futuro como policias, aun bajo sus limitaciones. Ellos se mostraron
animosos en actividades como el compartir con sus familiares y amigos, sentir que son
buenos como cualquier otro compafiero policial, aun cuando algunas veces se sintieron

solos; y en rara o ninguna vez se presentaron otros sintomas de depresion.
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Es relevante mencionar, que en la cita de seguimiento normal en la seccion de
Psicologia, dos meses después del tratamiento, observamos que los sujetos de estudio
siguen mejorando en su desenvolvimiento laboral e interaccion con compaiieros, lo cual

nos satisface por haber contribuido a dicho mejoramiento.

En concordancia con el diagndstico psiquiatrico previo de los participantes, se pudo
comprobar con los instrumentos utilizados, la prevalencia de la sintomatologia depresiva
que presentaban. En referencia a los participantes tres y seis, aparte de corroborar el
diagnostico previo, hay coincidencias entre ambos con manejo de proceso de duelo, por
situaciones estresantes irreversibles manejables por ellos, lo cual dio paso a considerar un

diagnostico secundario en dichos participantes.
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RECOMENDACIONES

En base al desarrollo del proceso de investigacion realizado, considero prudente recomendar

lo siguiente:

Los resultados de esta investigacion permiten proponer que en el Departamento de
Psicologia de esta institucion policial incorpore la utilizaciéon de la intervencion
terapéutica grupal cognitiva conductual, como otro programa de tratamiento curativo de
salud mental, enfocado a atender las manifestaciones de depresion entre las unidades de
policia que presenten temporal o permanentemente, diferentes limitaciones fisicas a raiz

de un accidente laboral o enfermedad comun.

Realizar sesiones de seguimiento mensual y posteriormente trimestral a los participantes
a fin de evaluar el manejo adecuado de las técnicas aprendidas, y que los indices de

depresion se mantengan bajos.

En algunos casos, es indispensable complementar la terapia individual que brinda el
Departamento de Psicologia con sesiones en donde familiares participen, ya que las
causas de los conflictos se encuentran tanto en su lugar de trabajo, como también son

necesarios reajustes en el hogar.

Mantener los espacios de psicoeducacion (capsulas informativas) permanentes durante
las formaciones de los distintos grupos de trabajo policial a los que pertenecen los

policias participantes para trabajar en la prevencion, en lo que a depresion se refiere.
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Capacitar de forma permanente a los supervisores de los distintos grupos policivos
sobre tips para identificar inestabilidades emocionales, para que puedan detectar y
orientar a los policias con estos problemas para que asistan o en su defecto referirlos a

Psicologia de forma oportuna.

Auspiciar y promover la participacion del personal que atiende la salud mental de los
policias en esta institucion en programas de capacitacion y formacion psicoldgica a fin
de mantenerse actualizado con nuevos avances psicoldgicos relacionados con la

tematica de este estudio.

Se sugiere la ampliacion de los servicios de psicologia de modo que incluyan la

atencion clinica, como un servicio especializado.

Analizar la posibilidad de incorporar la intervencioén terapéutica grupal cognitiva
conductual, en las distintas zonas policiales, en los casos de policias con depresion que
por las exigencias de su trabajo tengan dificultades para recibir la atencion en las

instituciones oficiales de salud.

A partir de este estudio, se recomienda a investigadores futuros, aplicar instrumentos
mas rigorosos para establecer diagndsticos mas especificos, acompanados de un disefio
experimental o cuasi experimental con muestras al azar con grupo control para

comparar los resultados con mayor seguridad y rigor cientifico.
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Anexo N°1 W

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre:

Declaro que me ha sido solicitado participar en un proyecto que pretende evaluar la
efectividad de una intervencion grupal en pacientes con sintomatologia depresiva
dirigido a hombres y mujeres policias que son atendidos en la Seccion de Psicologia
de la zona de policia de Veraguas

Antes de firmar el consentimiento, he sido informado por el psicélogo José de J.
Aparicio del programa en estudio, de los propdsitos del mismo y de la metodologia
que ha de seguir.

Este estudio pretende evaluar la efectividad de una intervencion grupal en Policias
sobrevivientes de un accidente laboral o enfermedad comun con sintomatologia
depresiva moderada o cronica en dos sesiones por semana de una hora y media
cada sesion en horas de la mafiana y cuya duracion seria de un mes y medio una

vez iniciado la intervencion terapéutica.

Mi colaboracion es libre y voluntaria y podré suspenderla en cualquier momento que

desee sin que esto tenga repercusiones en mi tratamiento.

Los datos del estudio y especialmente mis datos personales seran confidenciales y
utilizados solo para efectos de investigacion.

Doy mi consentimiento para participar en el estudio y declaro que he sido informado,
han sido respondidas mis preguntas.

de 2014

Firma paciente:
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Actividades previas de corroboracion de dx: entrevista clinica a profundidad y aplicacion del instrumento de la Escala de Beck
Modulo 1: Los Pensamientos
Duracion: 4 sesiones (1-4)

Estrategias metodolégicas

Objetivos Contenido Técnicas Actividades Evaluacion
Inicio 1. Dar la bienvenida * El investigador explicara el proposito de esta terapia de grupoy | En cada sesidon se aplicara
Presentar el Anuncios, agenda y Exposicién describir la forma en que se llevaran a cabo las sesiones. evaluacion diagnostica y
Modelo de explicacion de las magistral + Cada participante se presentard dentro del grupo. formativa.
Intervencion reglas del. grupo Autopresentaciones | © Los participantes a través de. una lluvia de ideas expondran sus '
Coeniti 2. Presentaciones Personales por parte de los conceptos acerca de la depresion. Por la propia naturaleza de las
ognitivo- 3. Concepto de depresion. participantes * Los participantes atenderan a la exposicion del investigador | sesiones, no se aplicara evaluacion
Conductual 4. Tema de la sesion: la Lluvias de ideas sobre lo que es la depresion y como los pensamientos afectan | sumativa.
para el paciente relacion entre los o cdmo nos sentimos:
pensamientos y el estado dE.XIl)OS“zilon e Posteriormente expondran sus ideas acerca sobre los | Diagnoéstica: concepto que ellos
Sesién 1 de 4nimo talogada pensamientos, sobre como suelen pensar las personas con | manejan de depresion.
Los 5. Mensaje Principal de la Autoaﬁrmampnes depresion y sobre como piensan los que no estan deprimidos,
. Sesion de enfrentamiento a través de ejemplos provistos por el terapeuta o ellos . S,
pensamientos . . . Formativa: participacion en las
6. Asignaciones fuera de la mismos.

sesion.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de mensaje
principal de la sesion y las autoafirmaciones de
enfrentamiento.

actividades.

Tareas para casa: El termometro del estado del 4nimo

Cada participante debera al final del dia marcar con un nimero
en un cuadro como se sintid 0 como estuvo su animo en general
durante ese dia y traerlo la proxima sesion para discutirlo en

grupo.

Permite evaluar la intensidad de
los sentimientos depresivos o el
estado de animo general durante el
dia.

Sesion 2

Sus
pensamientos
y su estado
de animo e
Identificacion
de
pensamientos

N —

Anuncios y agenda
Repaso: pensamientos y su
estado de animo.

Revisiéon de asignaciones
en casa y observaciones.
Tema de la sesion:
Identificando categorias de
pensamientos y

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)

lluvia de ideas
Exposicion
dialogada
Discusion de grupos

Se ensefiara a los participantes una técnica de relajacion que
involucra, respiracion, tension gradual de misculos y
visualizacion para un autocontrol y nivel de relajacion
elevados.

A través de una lluvia de ideas, los participantes repasaran la
sesion anterior, exponiendo sus ideas respecto a la relacion
entre los pensamientos y el estado de animo.

Los participantes atenderan las observaciones del

Diagnostica: Ideas de los
participantes sobre la relacion
entre los pensamientos y el estado
de animo.

Formativa: Participar en la lluvia
de ideas.

Atender a las  exposiciones
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saludables y
dafiinos.

enfocandose en
presente.

Mensaje principal de la
sesion

Asignaciones para casa.

el

pequefios
Exposicion
dialogada sobre el
registro e
identificacion de
pensamientos con
estrategias de
cambio cognoscitivo
Exposiciones
grupales.
Autoafirmaciones de
enfrentamiento.

investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del investigador
sobre la conexion entre los pensamientos y el estado de
animo.

Se formaran grupos pequeios para discutir acerca de la
informacion que se les proporcionara (lista de
pensamientos), en la cual identificardn pensamientos dafinos
o contraproducentes. Se le asignara a cada participante uno
de los “errores de pensamiento”, para que, con ayuda del
grupo, de un ejemplo del mismo.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Exposicion dialogada por el investigador acerca de las
categorias de pensamientos saludables y dafiinos y la
posibilidad de cambiar sus modos de pensar.

Posteriormente se le pedirad a cada participante que elabore
una lista de sus pensamientos y luego los clasifique como
positivos y negativos y anotar cobmo podria tratar de cambiar
estos ultimos a pensamientos mas productivos, agradables o
positivos.

Cada participante expondra si desea su listado al grupo para
discusion.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de mensaje
principal de la sesion y las autoafirmaciones de
enfrentamiento.

dialogadas.

Participacion  activa en las
discusiones grupales y en la
plenaria.

Tarea para casa:

lista de pensamientos positivos y negativos

adicionando a la tarea del termometro del estado del animo.

Llenar las listas de pensamientos negativos y positivos que
se le proporcione a cada uno de los participantes. Si desea el
paciente, podra afiadir a la lista otros pensamientos positivos
o0 negativos que tenga durante el dia. Sumar el numero total
de pensamientos positivos y el nimero total de pensamientos
negativos.

Permite evaluar y observar la
relacion que existe entre el numero
de cada tipo de pensamientos y el
estado de animo del paciente.
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Sesion 3
Disminucion de
los
pensamientos
negativos para
mejorar el
estado animo.

N —

Anuncios y agenda

Repaso:  categorias de
pensamientos dafiinos.
Revisiéon de asignaciones
en casa y observaciones.
Tema de la sesion:

luchar contra pensamientos
daftiinos y maneras de
disminuir 0 refutar
pensamientos que  nos
hacen sentir mal.

Mensaje principal de la
sesion.

Mensaje principal de la
sesion

Asignaciones fuera de la
sesion

Técnica de
relajacion
Carnwath y
Miller (1989)
lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
COgNOsCitivo.

o=

Discusion de grupos
pequerios.
Autoafirmaciones
de enfrentamiento

e Los participantes practicaran la técnica de relajacion que
involucra, respiracion, tension gradual de musculos y
visualizacion.

e A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesién anterior, exponiendo sus ideas
respecto a las categorias de pensamientos dafiinos.

e Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

e Los participantes atenderdn a la exposicion del
investigador sobre la conexion entre los pensamientos y
el estado de animo.

e  Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de la
informacion que se les proporcionara sobre como hablar
de maneras que se pueda tener menos pensamientos
dafiinos y luchar contra ellos cuando se tengan.

e Cada grupo expondra el resultado de su discusion.

o Exposicion dialogada acerca de tratar y aprender a
combatir los pensamientos dafiinos mediante el método
ABCD.

e Se les entregara a los participantes un formato donde
anotaran en el cuadrante correspondiente, aspectos
relacionados con el sentirse deprimido, preguntandose a
si mismo lo que estds pensando, entonces trataran de
hablarle al pensamiento que lo estd molestando o
hiriendo.

o Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones de
enfrentamiento.

Diagnoéstica:  Ideas de los
participantes sobre la disminucion
de pensamientos negativos y
mejorar el estado de animo.

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones
dialogadas.
Participacion ~ activa en las
discusiones grupales y en la
plenaria.

- Tarea para casa: hablandole

a tus pensamientos el método

A-B- C-

D, adicionando a las del termdmetro del estado del animo y la lista de

pensamientos positivos y negativos.

Anotaran en el cuadrante A el evento Activante, lo que
sucedid, en el B (en inglés es “Belief”) la creencia o el
pensamiento que estas teniendo; es decir, lo que se dices a si
mismo a acerca de lo que estd pasando, en cuadrante C la
consecuencia de su pensamiento; es decir, el sentimiento que
tienes como resultado de su pensamiento y en el de D la forma en
que le discutes o le hablas a tu pensamiento.

Evaluar el cambio de algunos
pensamientos con el método A-B-
C-D.
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Sesion 4 | 1. Anunciosy agenda
Aumentar  los | 2, Repaso: luchando con los
pensamientos pensamientos dafiinos

saludables para | 3. Revision de asignaciones
alcanzar la vida en casa y observaciones.
que usted | 4. Tema de la sesién: como
quiere. tener mas pensamientos
que le hagan sentir bien
5. Mensaje principal de la

sesion

6. Repaso del Modulo

7. Asignaciones fuera de la
sesion

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.
Discusion de grupos
pequetios.
Autoafirmaciones
de enfrentamiento

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.

A través de una lluvia de ideas, los participantes repasaran
la sesion anterior, luchando con los pensamientos dafiinos.
Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre cémo aumentar los pensamientos
saludables para alcanzar la vida que usted quiere.

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de la
informacion que se les proporcionara sobre tema de la
sesidbn expuesta y haran una lista de pensamientos
saludables relacionados con vivir mejor.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones de
enfrentamiento.

Discusion de grupos pequefios para sacar aspectos claves
del médulo.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.

Tarea para casa: hablandole a tus pensamientos el método

A-B-C-D, el termometro del estado del animo y la lista de pensamientos positivos y negativos.

Modulo 2: Las Actividades

Duracion: 4 sesiones (5-8)

Sesion 5 1. Dar la bienvenida

Aprender como

lo que hacemos

Anuncios, agenda y
explicacion de las
reglas del grupo

propicia la 2. Revision de asignaciones
en casa y observaciones.
forma en que 3. Tema de la sesion: como
nos sentimos es que lo que hago afecta
como me siento.
4. Mensaje Principal de la

Sesion

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
Lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.
Discusion de grupos
pequenos.

Los participantes practicaran la técnica de | Diagnoéstica: Ideas de los participantes

relajacion.

A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior, aumentar los
pensamientos saludables para alcanzar la vida que
usted quiere.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre como aprender como lo que
hacemos influencia la forma en que nos

sobre cémo aprender como lo que
hacemos propicia la forma en que nos
sentimos

Formativa:

Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.




176

5. Asignaciones fuera de la
sesion.

Autoafirmaciones
de enfrentamiento

sentimos.

e Se formaran grupos pequefios para discutir acerca
de la informacion que se les daréd sobre el tema de
la sesion y asi realizar una lista de actividades
agradables que les haga sentir bien.

e Cada grupo expondra el resultado de su discusion.

e Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje  principal de la sesion y las
autoafirmaciones de enfrentamiento.

- Tarea para casa: lista de actividades agradables adicionando a las

de hablandole

a tus pensamientos el método

A-B- C-D,

termometro del estado del animo y la lista de pensamientos positivos
y negativos.

« El participante llevara un registro diario del nimero
de actividades agradables que haga, utilizando la
Lista de Actividades Agradables que se les
proporcionara. Si hay alguna actividad que
encuentre agradable y no aparece en la lista, podra
afiadirla. Anotard el numero total de marcas que
tuvo al final del dia. Traera la lista consigo la
préxima semana ya identificadas las actividades que
considero agradables, aunque no las hiciera.

Evaluar el poder aprender algo acerca
de como las actividades diarias influyen
en el estado de 4nimo.

Sesion 6
Formular un
plan para
realizar mas
actividades
saludables y
aprender a
relajarse.

N —

Anuncios y agenda

Repaso: como lo que
hacemos influencia la
forma en que nos sentimos.
Revision de asignaciones en
casa y observaciones.

Tema de la sesion: sobre
actividades agradables
Mensaje principal de la
sesion.

Asignaciones fuera de la
sesion.

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
Lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.
Discusion de
grupos pequefios.
Autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.
A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre como realizar mas actividades
saludables y aprender a relajarse.

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacion que se les dara sobre el tema de la
sesion y formular un plan para lograr hacer mas
actividades saludables.

El grupo planificara una actividad que se pueda
realizar en Panama que no cueste mucho.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Diagnoéstica: Ideas de los participantes
sobre como formular un plan para realizar
mas actividades saludables y aprender a
relajarse.

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.
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- Tarea para casa: lista de actividades agradables, termometro del estado del animo y la lista de pensamientos positivos y negativos.

Sesion 7
Identificar y
vencer los
obstaculos que
impiden realizar
actividades
agradables y
mejorar el
estado de animo.

1.
2

Anuncios y agenda
Repaso: como realizar
mas actividades
saludables y aprender a
relajarse.

Revision de asignaciones
en casa y observaciones.
Tema de la sesion:
resolviendo problemas y
venciendo obstaculos
Mensaje principal de la
sesion.

Asignaciones fuera de la
sesion.

- Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)

- Lluvia de ideas

- Exposicién
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.

- Discusion de grupos
pequetios.

- Autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.
A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre como identificar obstaculos que le
impiden lograr hacer actividades agradables.

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacion que se les dara sobre el tema crear
equilibrio en su vida para mejorar su estado de animo
y moldear su futuro.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Diagnéstica: Ideas de los participantes
sobre como identificar y vencer los
obstaculos  que  impiden  realizar
actividades agradables y mejorar el estado
de animo.

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.

Tarea para casa

: lista de actividades agradables, t

ermoémetro del estado del &nimo y la lista de pensamientos positivos y negativos.

Sesion 8

Fijar metas
alcanzables a
corto y a largo
plazo.

—_—

Anuncios y agenda
Repaso: identificar y
vencer los obstaculos que
impiden realizar
actividades agradables y
mejorar el estado de
animo.

Revision de asignaciones
en casa y observaciones.
Tema de la sesion:
fijandose metas para
moldear su futuro.
Mensaje principal de la
sesion.

Asignaciones fuera de la
sesion.

- Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)

- Lluvia de ideas

- Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.

- Discusion de grupos
pequertios.

- Autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.

A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre coOmo fijar metas alcanzables a
corto y a largo plazo.

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacion que se les dara sobre fijandose metas
que les gustaria alcanzar en orden de prioridad para
moldear su futuro utilizando el formato suministrado.
Los participantes confeccionaran un contrato
individual, balanceando el tiempo entre actividades
que se tiene que hacer y las que se quiere hacer.

Diagnéstica: Ideas de los participantes
sobre como fijar metas alcanzables a corto
y a largo plazo.

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.
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Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Tarea para casa: lista de actividades agradables, termometro del estado del animo y la lista de pensamientos positivos y negativos.

Moédulo 3: Las relaciones personales y salud
Duracion: 5 sesiones (9 -13)

Sesion-9.
Comprender que
las relaciones
con personas
influyen en el
estado de animo.

1.
2.

Anuncios y agenda
Repaso: fijar metas
alcanzables a corto y a
largo plazo.

Revision de asignaciones
en casa y observaciones.
Tema de la sesion: las
relaciones con personas
influyen en el estado de
animo

Mensaje principal de la
sesion.

Asignaciones fuera de la
sesion.

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
Lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.
Discusion de grupos
pequenos.
Autoafirmaciones de
enfrentamiento.

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.
A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre comprender que las relaciones con
personas influyen en el estado de &nimo

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacién que se les dard sobre el comprender
estas relaciones y su influencia en el estado de d&nimo.
Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Exposicion dialogada por el investigador acerca de
como la depresion puede causar problemas
interpersonales y como estos pueden contribuir a la
depresion.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de
como identificar aquellas personas que le apoyan en
su medio ambiente y entender el por qué los contactos
con personas positivas son tan importantes en el
manejo de su estado de &nimo.

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacion que se les dard sobre el programar

Diagnéstica: Ideas de los participantes
sobre como comprender que las
relaciones con personas influyen en el
estado de animo.

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.
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visitas a lugares o actividades donde puedan
conocer a otras personas utilizando el formato
semanal de contactos.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones
de enfrentamiento.

o Tarea para casa: Formato semanal de contactos, anotar los contactos

del 4nimo y la lista de pensamientos positivos y negativos.

que tuvo con otras personas, anotando si fueron “+” positivo, y

@ 9

negativo, termometro del estado

Sesion 10 1. Anuncios y agenda -
Establecer 2. Repaso: comprender que
nuevas formas las relaciones con

de personas influyen en el

estado de animo.

comunicacion 3. Revision de asignaciones |
para mejorar las en casa y observaciones.
relaciones 4. Tema de la sesion: la

personales y el
estado de animo.

conexion entre problemas
en relaciones personales y
sentimientos,
pensamientos y
comportamientos.

5. Mensaje principal de la
sesion.

6. Asignaciones fuera de la
sesion. -

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
Lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.
Discusion de grupos
pequetios.
Practica cognitivo
rol playing,
psicodrama.
Autoafirmaciones
de enfrentamiento

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.
A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre cOémo practicar métodos de
comunicacion que puedan mejorar nuestras relaciones
y estado de animo y escoger con quién nos juntamos.
Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacion que se les dara sobre {Como podemos
mantener una red de apoyo social saludable? el
terapeuta formulara la pregunta de forma abierta.
Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Psicodrama: ;Como te ven los demas? se le
colocara un papel en la espalda a cada miembro del
grupo, cada persona tendrd la oportunidad de
moverse libremente y escribir en dichos papeles las
caracteristicas de esa persona. El terapeuta al final
fomentara que el grupo aporte ideas para terminar
la aseveracion.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesion y las autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Diagnostica: Establecer nuevas formas
de comunicaciéon para mejorar las
relaciones personales y el estado de

animo

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.

Tarea para casa: Formato semanal de contactos, anotar los contactos que tuvo con otras personas, anotando si fueron “+” positivo, y “-” negativo, termémetro del estado del

animo y la lista de pensamientos positivos y negativos.
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Sesion 11
Identificar
alternativas para
mejorar las
relaciones
personales y el
estado de animo

N —

Anuncios y agenda
Repaso: establecer
nuevas formas de
comunicacion para
mejorar las relaciones
personales y el estado de
4nimo.

Revision de asignaciones
en casa y observaciones.
Tema de la sesion:
identificar alternativas
para mejorar las
relaciones personales y el
estado de animo
Mensaje principal de la
sesion.

Asignaciones fuera de la
sesion

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
Lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
cognoscitivo.

Discusion de grupos

pequetios.

Practica cognitivo

rol playing,
psicodrama

Autoafirmaciones de

enfrentamiento.

Los participantes practicaran la técnica de relajacion.
A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderan a la exposicion del
investigador sobre como podemos escoger formas
saludables de tratar a los demas, donde el terapeuta
fomentarad que el grupo comparta experiencias que
puedan aportar a la discusion.

Se formaran grupos pequeios para discutir acerca de
la informacion que se les proporcionara acerca de
imaginar una situacion en la que necesiten ser
asertivos. Esta vez el trabajo serd grupal. Una vez
hayan podido visualizar la situacion y las
estrategias para lidiar con la misma, la
representaran en forma de un pequefio drama.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Psicodrama: “escuchar atentamente™ con excepcion
de uno, todos las miembros del grupo saldran del
salon, y se le comunicara al que permanecid en el
salon un secreto (el terapeuta indicara el secreto).
Luego con rol playing, se pedird que uno de los que
estaba fuera del salon pase al interior de este. El
participante al que ya se le comunicéd el secreto,
debera comunicarselo al que acaba de entrar de la
forma mas precisa posible. Al participante que
acaba de entrar se le dard la misma encomienda y
asi sucesivamente. Al final se le pedira al ultimo
que diga en voz alta el secreto. Su version se
comparara con la version original. Repetir lo que
otro dijo para cerciorarte de que lo entendiste bien,
con tus propias palabras. Preguntar si eso es lo que
ellos querian decir. A veces la gente discute cosas
que otros dijeron sin saber si eso era lo que estas
personas realmente querian decir. Los participantes

Diagnéstica: Establecer nuevas formas
de comunicacion para mejorar las
relaciones personales y el estado de
animo

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.




181

daran sus impresiones.

Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje principal de la sesioén y las autoafirmaciones
de enfrentamiento

Tarea para casa: Formato semanal de contactos, anotar los contactos que tuvo

animo y la lista de pensamientos positivos y negativos.

con otras personas, anotando si fueron “+” positivo,

@ 9

y negativo, termémetro del estado del

Moédulo 4: Las relaciones personales y salud.

Duracion: 2 sesiones (12 -13)

Sesion-12 1.
Identificar la
relacion existente
entre el Estado

Anuncios y agenda -
Repaso: comprender que
las relaciones con
personas influyen en el
estado de animo.
Revision de asignaciones
en casa y observaciones.
4. Tema de la sesion: la
conexion entre problemas
en relaciones personales y
sentimientos,
pensamientos y
comportamientos.
5. Mensaje principal de la
sesion.
6. Asignaciones fuera de la
sesion.

de animo y la 3
salud

Técnica de
relajacion T.
Carnwath y D.
Miller (1989)
Lluvia de ideas
Exposicion
dialogada con
estrategias de
cambio
COgNosCitivo.
Discusion de
grupos pequenos.
Autoafirmaciones
de enfrentamiento.

Los participantes técnica de

relajacion.

practicaran la

A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran la sesion anterior.

Los participantes atenderan las observaciones del
investigador sobre las asignaciones para casa.

Los participantes atenderdn a la exposicion del
investigador sobre como aprender la relacion entre
la depresion y la salud fisica.

Se formaran grupos pequefios para discutir acerca de
la informacion que se les proporcionara acerca de
como aprender a entender mejor sus problemas de
salud.

Cada grupo expondra el resultado de su discusion.
Exposicion dialogada por el investigador acerca de
mensaje  principal de la sesion 'y las
autoafirmaciones de enfrentamiento.

Diagnostica: Establecer nuevas formas de
comunicacion para mejorar las relaciones
personales y el estado de animo

Formativa:
Participar en la lluvia de ideas.

Atender a las exposiciones dialogadas.

Participacion activa en las discusiones
grupales y en la plenaria.

Sesion 13 -
Medir el grado -
de depresion al

Repaso general -

Segunda aplicacion del
inventario de depresion

concluir con la de Beck
intervencion. - Culminacion del proceso | -
terapéutico

Reconsideracion e
integracion de los
temas principales
de cada mddulo.
Evaluacion del
progreso alcanzado

Los participantes técnica de
relajacion.

A través de una lluvia de ideas, los participantes
repasaran las sesiones con aspectos clave.

practicaran la

En esta ultima sesion, el terapeuta procedera a
revisar la tarea que le dejo6 al paciente

- Evaluar con la finalidad de llegar a
confrontar la primera con la ultima

evaluacion y poder considerar el




182

Despedida a los
participantes.

junto a los logros y
las fortalezas
(aspectos fisicos y
de salud).

correspondiente al moédulo IV; al término, se le
aplicara el inventario de depresion de Beck.

Se recogeran los registros cognitivos conductuales
correspondientes.

Se procedera a realizar una postal grupal en la que
cada participante sera libre de expresarse a sus
demas compaiieros en el tablero escribiendo
individualmente una frase de lo aprendido y
pondran sus iniciales de sus nombres al final. Se
utilizaran varios materiales tales como tablero,
pilotos de colores, etcétera.

impacto de la intervencion terapéutica
en la sintomatologia depresiva de los
participantes, aunado con los registros

cognitivos conductuales.

Retomado del Manual de Terapia de Grupo para el tratamiento Cognitivo-Conductual de la Depresion de Muiioz et.al. (2003).
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Anexo N°4: DESCRIPCION DE REGISTROS COGNITIVOS CONDUCTUALES

(TAREAS PARA CASA)

TAREAS

Descripcion/Procedimiento

El Termometro
del estado del
animo

En cada sesion terapéutica se impuso esta tarea para evaluar el estado de
animo de cada individuo, especificamente se les calificé como se sintio
durante el dia. Este formato consiste en que antes de acostarse, el participante
marcara con un numero cOmo se sintieron o como estuvo su animo en general
durante ese dia segun la lista semanal, por ejemplo, si fue “el peor” colocaran
el namero 1, si fue “regular” colocaran el nimero 5, y si fue “el mejor”
colocaran el numero 9., al final se suman los animos positivos y negativos con
las observaciones correspondiente. Dicha consulta se les hizo tanto al
comienzo de la sesion como al final permitiendo con ello analizar los cambios
animicos, constatando si la intervencién impact6 o no en los participantes.

La lista de
pensamientos
negativos y positivos

Este formato de evaluacién permite conocer como el participante observo la
relacion que existe entre los tipos de pensamientos y su estado de animo diario,
de igual forma permite analizar el aumento de pensamientos positivos y
disminucién de los negativos a medida que avanzaban las sesiones. Consiste
en que los participantes de la terapia cotejen con una (x), antes de dormirse, los
pensamientos negativos y positivos que tuvieron durante el dia
correspondiente a la lista semanal, y se finaliza sumando el numero total de
pensamientos correspondientemente y se realizaran observaciones sobre la
relacion existente entre el numero total de cada lista de pensamientos y sus

estados de animo.

Hablandole a tus
pensamientos

El método A-B-C-D, permite conocer como el participante empieza a pensar de
una forma mads funcional y cientifica. El formato consiste en anotar en el
cuadrante correspondiente, aspectos relacionados con el sentirse deprimido,
preguntandose a si mismo lo que estas pensando, entonces trata de hablarle al
pensamiento que lo estd molestando o hiriendo. Por consiguiente, en el
cuadrante de A anota lo que sucedio, en el B el pensamiento que estas
teniendo; es decir, lo que se dice a si mismo acerca de lo que estd pasando, en

el C se anota el sentimiento que tienes como resultado de su pensamiento y D
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anota la forma en que discute, debate o le habla a su pensamiento, generando

pensamientos alternos positivos.

La lista de
actividades
agradables

Este formato permite conocer como el participante al marcar de la lista y
anotar las actividades realizadas que le gusta, inicia un aprendizaje acerca de

como sus actividades diarias influyen en su estado de &nimo.

La lista de metas
individuales

Este formato permitid conocer la capacidad del participante para ir fijandose
de manera gradual metas realistas o razonables, que van desde metas a corto
plazo, cosas que les gustaria hacer pronto (digamos que dentro de los proximos
seis meses), metas a largo plazo cosas que les gustaria hacer en alguna ocasion
en su vida, metas de la vida, filosofia de la vida: ;qué es lo que te importa mas

en la vida?

Contrato individual

Este formato consiste en que el participante se programe una actividad
agradable semanal que pueda cumplir, y de hacerla premiarse con alguna
recompensa que le reconforte y lo anime a seguir mejorando su estado de

animo.

Formato semanal
de contactos

Este formato consiste en explorar la capacidad de los participantes de poder
interactuar con personas de su circulo social y fuera de este, dicho formato se
basa en escuchar atentamente a por lo menos una persona y se les resultd
positivo o negativo, anotar lo que penso, como se sintid y qué hizo, esta
informacion que recabara en los dias intermedios de la sesion donde se

entregue con la subsiguiente.
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Anexo N°5: TECNICA DE RELAJACION PROGRESIVA (Modelo propuesto por

T. Carnwath y D. Miller, 1989)

Introduccion: Una forma en que puedes hacer un cambio es haciendo un ejercicio de relajacion,
que te ayudard a reducir el estrés. Puede hacerte sentir menos deprimido, menos ansioso y, en
general, puede positivamente tu salud. La respiracion profunda es una forma en que se puede
controlar las reacciones del cuerpo. ;Qué cosas sentimos en el cuerpo cuando tenemos estrés
(miedo, coraje, frustracion)? En estas situaciones podemos sentir que:

= Cuando alguien respira se aceleran los latidos del corazén
= Jos musculos se tensan
= se respira mas rapido

De manera tranquila y profunda, le esta enviando un mensaje al cuerpo de que estés tranquilo/a y
poco a poco disminuyen los latidos del corazon, la respiracion y la tension muscular. Vamos a
hacer un ejercicio de respiracion profunda y después uno de visualizacion o relajacion muscular
(o ambos). Estos ejercicios son opcionales. Recomendamos que los pruebes. Si no te sientes

comodo/a, simplemente cierra los 0jos y escucha.

ETAPA 1 (Respiracion)

El método implica centrar la atencion, primero, en la respiracion. Con los ojos cerrados, notar
como la respiracion se enlentece hasta un ritmo facil y regular. Este es el ritmo respiratorio
natural, no requiere ningun esfuerzo por parte del individuo, ocurre por si solo. Al fijarse en el
ritmo respiratorio natural, puede ser de ayuda imaginarse visualmente el pecho subiendo y
bajando al inspirar... y espirar..., inspirar... espirar...

Solamente se trata de observar sosegadamente la frecuencia respiratoria natural durante tres

minutos.

ETAPA 2 (tension y relajacion muscular)

En la siguiente etapa el método de relajacion completa se practica la tension y la relajacion
musculares (Jacobson, 1938). Utilizando como guia la frecuencia respiratoria natural, se tensaran
y después se relajaran grupos musculares de todo el cuerpo. Se hard dos veces para cada grupo
muscular. Lo que es importante recordar es que se tensan los musculos al inspirar y se relajan al
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espirar. Por lo tanto, al inspirar hay que tensar un grupo muscular contrayendo los misculos un
75% de todo lo se puedan contraer, sin provocar dolores o calambres. La tension se mantiene
durante dos inhalaciones y, después, al espirar, la tension se libera. Permitir que se libere de
golpe al espirar, como si se estuviera expulsando del cuerpo. Si parece que queda algo de tension,
expulsarla con la siguiente espiracion. Acordarse de seguir respirando naturalmente al retener la
tension y de tensar solamente un grupo muscular, en concreto, cada vez. Otro consejo: al espirar,
liberando la tension, decir la palabra “relax” para sus adentros (mentalmente), de modo que la
relajacion se asocie mentalmente a la respiracion y a la palabra “relax”. Después de relajar el
grupo muscular, notar la diferencia entre la tension y la relajacion y como los musculos relajados
se sienten blandos, calientes y pesados al “espirar” la tension.

A continuacion, se da una lista de los grupos musculares importantes que deben relajarse. Se
deben seguir todos ellos en el orden que se indica, tensando y relajando cada grupo dos veces

antes de pasar al siguiente:

1. Manos: tensar las manos cerrando el puiio y apretando. Relajar. Repetir.

2. Antebrazos: doblar las manos por las mufiecas, estirando los dedos hacia arriba. Relajar.
Repetir.

3. Biceps: intentar tocarse los hombros con los pufios respectivos, tensando los biceps

(antebrazo). Relajar. Repetir.

Hombros: levantar los hombros como si se quisieran tocar las orejas. Relajar. Repetir.

Frente: levantar las cejas el maximo posible. Relajar. Repetir.

Rostro: arrugar la nariz y cerrar los ojos (apretandolos). Relajar. Repetir.

Labios: apretar los labios uno contra otro. Relajar. Repetir.

Lengua: apretar la lengua contra el paladar. Relajar. Repetir.

Cuello: presionar la cabeza contra el respaldo de la silla o contra la almohada. Relajar.

Repetir.

10. Pecho: inspirar profundamente de modo que se expandan los musculos del Torax.
contener el aliento durante cinco segundos y después echarlo. Permitir que el ritmo
respiratorio vuelva a ser normal y repetir el ciclo.

11. Estobmago: tensar, manteniendo hacia adentro, los musculos del estdbmago ‘“aspirando”

A N

hacia la columna vertebral. Mantenerlo asi durante cinco segundos y relajarlo. Permitir
que se normalice la respiracion y repetir.

12. Espalda: hacer un arco con la espalda (separandola de la silla). Relajar. Repetir.

13. Piernas y muslos: levantando las piernas de la silla o de la cama, tensar los musculos de
los muslos. Relajar. Repetir.
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14. Pantorrillas y pies: levantar los dedos del pie hacia atras, tensando los musculos de las
pantorrillas. Relajar. Repetir.

Al terminar la relajacion de cada forma muscular, nétese la diferencia al liberar la tension, lo
bien que se siente uno estando relajado, caliente y pesado, para variar. Después de completar la
secuencia de relajacion muscular, sentir todo el cuerpo tumbado, pesado y relajado, hundiéndose
en la silla o la cama. Seguir tumbado al mismo tiempo que contintia el ritmo respiratorio natural

sin esfuerzo.

ETAPA 3 (visualizacion)

En la tercera etapa de la relajacion completa se intenta apartar de forma gradual la mente de las
tensiones de la vida cotidiana, mientras se continua estando alerta y despierto. Dicho de otro
modo, esta etapa implica la relajacion de la mente, ademas de la del cuerpo. La mejor forma de
hacerlo es elegir, antes de comenzar la sesion la relajacion, una imagen o un recuerdo favorito
que se pueda explorar durante cinco o diez minutos en esta Ultima etapa. Muchas personas
encuentran muy relajante la imagen de estar tumbados en una playa calida y soleada. Si se elige
esta imagen, se deben utilizar los sentidos para aprovechar al méximo esta sensacion. Uno se
puede imaginar que oye el sonido de las olas rompiendo suavemente contra la costa, el sonido de
las gaviotas volando, o siente la sensacion calida del sol sobre la piel, de la suave brisa marina,
del cuerpo tumbado en la arena caliente, el azul del mar moteado por el sol, el color de la arena,
la forma de las nubes que pasan por el cielo, la fragancia del aire fresco del mar, la sensacion de
paz y tranquilidad y del bienestar que produce estar lejos de todo, solo y satisfecho en esta playa

maravillosa.
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Anexo N° 6
HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 1

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 7 de octubre 2014
Datos generales del entrevistado
Nombre: A.C.
Edad: 67 afios.
SEXO: M

Fecha de nacimiento: 10 de febrero de 1947.

Nivel de Instruccion:  Bachiller.

Ocupacion: Teniente de Policia.

Direccion: Santiago, Bda. el ciruelito, calle 2da, casa N° 25B

Motivo de consulta:

Previamente citado A.C., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta sentirse inestable emocionalmente, indica sentirse irritable y se asevera cuando se percata de
burlas y sefialamientos a su persona, por lo que siente temor de perder el control.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

El paciente se encuentra laborando en el area del COIF de la Policia de Veraguas, en funciones acordes a
sus aptitudes segin las recomendaciones de los especialistas tratantes en su situacion médica, en esta area
su funcion es la de llevar registros e ingresar datos, sobre el mantenimiento de las instalaciones, es el de
peor desempefio en su area, sus superiores no le exigen mucho debido a su condicion y tiempo de servicio
brindado, el manifiesta no sentirse bien consigo mismo, ya que desde hace 1 afio con 11 meses, el
convive con su enfermedad Diabetes mellitus 2, bajo medicacion, complicaciones renales, falta de
concentracion, hipertension arterial. Refiere tener también alteraciones del suefio, lo cual, sumado a lo
anterior, le dificultan su diario actuar, tanto en lo personal como en lo laboral.

El conocimiento de esta enfermedad (Diabetes mellitus 2), se dio a raiz de un desmayo en patrullaje
vehicular como supervisor, el cual no reacciono a los primeros auxilios y fue trasladado en el mismo
vehiculo a urgencias del nosocomio mas cercano.

Luego de esto fue atendido por especialistas en el Hospital Arnulfo Arias M. en donde le aclararon el
diagnodstico médico y las prescripciones médicas que deberia cumplir al pie de la letra y tras largas
semanas de hospitalizacion fue dado de alta.

Es por ello que desde aquella fecha y a pesar de las recomendaciones médicas, el paciente no ponia de su
parte del todo en apegarse a ellas. Refiere el paciente que siente que su vida es horrible, terrible, nada
comparado con lo que fue antes de su enfermedad, dice sentirse menos que sus compafieros al no poder
desempefiarse en los oficios y obligaciones de un policia normal, de un hombre normal, ya nada le
motiva, intentando renunciar por dos ocasiones durante los primeros nueve meses una vez reintegrado a
su servicio.

Actualmente dice que su vida no vale la pena, no desea dar lastima, no tiene deseos de hacer nada porque
piensa que lo hara deficientemente, no tiene voluntad de emprender nada nuevo, cree que la gente se burla
de él, incluyendo a sus jefes, ya que la manera en que se desenvuelve (mas lento) se asemeja a la de un
viejo inservible.
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Cronologia de los sintomas: Desde hace un afio y 11 meses que ocurrié dicho desmayo y confirmacion
de su diagnostico médico, manifiesta el paciente que este hecho y las posteriores consecuencias del
mismo han afectado significativamente su vida y el concepto de si mismos ya que se ve como un carga,
dice no tener interés por nada, ni la voluntad de emprender algo nuevo, lo cual es notorio en todas sus
esferas de desempefio vital, cabe resaltar que institucionalmente la unidad fue evaluado en la junta médica
policial y se le asigné como policia no operativo permanentemente, en base a su discapacidad por
enfermedad. Segln el paciente “esta evaluacion institucional en vez de ayudarme ha sido todo lo contario,
me han hundido mas”, por consiguiente, aunado a lo demas expuesto se reafirma aun mas sentimientos de
minusvalia, deficiencias de redes sociales y sin animos para actividades tanto dentro de su trabajo como
en su vida privada.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas

Curva biolégica y crecimiento: El paciente es el hijo menor de su familia de origen, posee una hermana
mayor que reside en Estados Unidos, sus padres residen en el corregimiento de San Francisco y alli tiene
un pequefio negocio.

No se observa problemas en su desarrollo psicomotriz, de lenguaje, ni intelectual, tampoco se observan
enfermedades, a parte de las expuestas, de consideracion.

No existen antecedentes de enfermedades congénitas en su familia paternal, pero si en familia maternal,
en abuela y tia (diabetes).

Familia, relacion sociales y afectivas: A.C. procede de una familia nuclear, de la cual es el hijo menor,
posee una hermana menor de 51 afios, nacio y vivid hasta los 14 afios en San Francisco, a esta edad es
enviado por sus padres a Santiago para culminar sus estudios secundarios y regresar a San Francisco a la
edad de 19 afios.

Sus padres son comerciantes, compran y venden mercaderia seca, su hermana se dedica a la atencion al
publico en los Estados Unidos en una empresa de cobranzas, a AC no le gusto la idea de que lo enviaran a
vivir con sus tios, pero reconoce que el despreocupo mucho sus estudios por estar cerca de malas
compaiiias.

Luego de culminar sus estudios, laboré en una cadena comercial, luego de lo cual decide regresar a su
pueblo natal, atiende el negocio de sus padres y posterior a esto decide ingresar a la policia.

Cuando egreso del curso, decide unirse y vivir con su novia, la cual conocid a su regreso de estar en
Santiago, ella era un afio menor a él cuando se conocieron y actualmente viven en Santiago, Bda. el
ciruelito y tienen 2 hijos, ambos adultos y con sus respectivas familias.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

A.C. labora actualmente como supervisor administrativo del COIF de la policia de Veraguas. Su puesto
esta acorde a sus aptitudes y limitacion fisica reportadas por el mismo con la certificacion
correspondiente.

A.C. se muestra como una persona resignada, de humor depresivo, pasiva, inseguro de su porvenir, solo
tiene por certeza que no sera util debido a su estado de salud. Los efectos secundarios de los
medicamentos (antidepresivos) reportados por el paciente fueron sequedad de boca, lentitud psicomotora,
dolor de cabeza y mareos, sin embargo, cuando se sentia mejor, sin consultar el médico tratante los
suspendia. Refiere el paciente haber recibido terapia psicoldgica ya antes, pero que no le gusto, ya que no
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se le atendia o se le pasaba el turno, o que la terapia se centraba en cuestiones como su relacion con sus
padres mas que con la tematica de su problema, no tuvo mas ganas de ir y la dejo, declara el paciente.

Manifiesta sentirse incapaz de desarrollar un papel 1til en su vida, que €l no era de esta forma antes del
diagnostico de su enfermedad y siente que lo que le ocurre es un castigo divino injustificado hacia €l.

Diagnoéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquidtrico): Dra. Psiquiatra Malaika Fagette U.
c6d.3796, Reg.4945, diagnostico F32.1 Episodio depresivo moderado.

Medicacion: el galeno receto fluoxetina (antidepresivo 20 mg), y diacepam (10mg) y clonazepam (2 mg)
a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (problemas de insomnio, descontinuado su uso).
Presenta (E11) Diabetes mellitus tipo 2 (no insulinodependiente) bajo medicacion prolongada, presenta de
igual forma (I 10) Hipertension esencial (primaria), bajo medicacion prolongada.

Test aplicado para efecto del estudio:

Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el cuestionario de 23 lo cual indica una depresion
moderada, requiere de orientacion y consejeria oportuna.

Impresion psicolégica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagnoéstico previo de de sintomatologia depresiva moderada, ya que AC es una persona que
se encuentra en una situacion de conflicto y de decaimiento sostenida debido al entorno que enmarca su
enfermedad, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la
desesperanza e incertidumbre al conocer que su situacion médica es plenamente irreversible. Marcada
pérdida de confianza en si mismo y problemas para conciliar el suefio.

Se evidencia claramente problemas con relacion a su estado emocional, humor depresivo, sentimiento de
inferioridad, vacio o desesperanza y que no estaban presente antes del diagnostico médico definitivo, una
situacién que como para otros, no se esta preparado mentalmente, lo cual afecta su seguridad personal y
laboral, indispensables para desenvolverse de forma adecuada en el ambito familiar y social.

Sus motivaciones ¢ intereses se encuentran ausentes, solo débilmente enfocados a sus nietos, pero no en
un nivel que se considere adecuado.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo seglin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas: Depresion tratada con psicoterapia y farmacoterapia, recibio atencion psiquiatria en
Servicios Médicos de la policia nacional, posteriormente en la CSS, C.H.M. (descontinuada), seguimiento
en la seccidon de psicologia de la policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de la policia de
Veraguas (referido nuevamente a psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 2

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 7 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: N.C.

Edad: 48 afios.

SEXO: M

Fecha de nacimiento: 3 de marzo de 1966.
Nivel de Instruccion:  Bachiller.

Ocupacion: Subteniente de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. La florecita, calle principal casa N° 15
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citado N.C., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta sentirse inestable emocionalmente, ya que acepta experimentar cambios bruscos de
comportamiento e irritabilidad por las burlas y sefialamientos a su persona por su condicion fisica
permanente que lo limita.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

Sobreviviente de accidente laboral (accidente en autopatrulla), amputacion de la mano derecha.
Sentimientos de incapacidad, dificultad para expresar lo que piensa y siente, aislamiento social,
indecision, ausentismo laboral.

Historia de enfermedad:

El paciente se encontraba laborando en el area policial de las Pefias de Santiago, pero debia viajar a las
Palmas en ese dia a presentar un parte, por lo cual toma el vehiculo policial asignado a dicha area y
emprende el viaje, es asi que es llamado por sus superiores para que se dirija de regreso en esa ocasion a
Santiago para apoyo en una manifestacion que se encontraba en proceso, obedece la orden y emprende el
regreso a mitad de camino, se accidentaria unos kilometros mas adelante perdiendo ¢l la mano derecha al
ser cercenada en el impacto producto al choque.

Desde hace 11 meses que convive con este problema y nueva situacion vital, el paciente recibid
hospitalizacion y terapias en el hospital, ademas de ayudas técnicas con artefactos ortopédicos y demas.

Cronologia de los sintomas:

Desde hace 11 meses que ocurrio el accidente, manifiesta el paciente que este hecho y las posteriores
consecuencias del mismo han afectado significativamente su vida, el concepto de si mismos ya que se ve
como un desvalido, dice no tener interés por nada ya que para hacer las cosas normales o nuevas se
necesitan ambas manos, lo cual es notorio en todas sus actividades de desempefio vital, se le da un
porcentaje de 47% de acuerdo a su discapacidad fisica y esto segiin el paciente confirma su sentimiento de
minusvalia, todo es extrafio y amenazante para €l ahora refiere, al igual que no sera un policia completo
como el resto de los compafieros.
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Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas
Curva bioldgica y de crecimiento:

El paciente es el hijo menor de su familia de origen, posee un hermano mayor que reside cerca a la casa
de sus padres en Santiago, Bda. La florecita y es alli donde vive con sus padres.

No se observa problemas en su desarrollo psicomotriz, de lenguaje, ni intelectual, tampoco se observan
enfermedades de consideracion.

No existen antecedentes de enfermedades congénitas ni en su familia ni en abuelos, a excepcion de su
madre y tias que poseen pigmentaciones en la piel cuando reciben mucho sol, solo esto ocurre con las
mujeres de la familia.

Familia, relacion sociales y afectivas:

NC procede de una familia nuclear, de la cual es el hijo menor, posee un hermano mayor, nacié y vivio
hasta los 19 afios en Santiago, a esta edad es enviado por sus padres y hermano al curso policial con su
consentimiento.

Sus padres son comerciantes, compran y venden mercaderia como semillas y demas productos del agro en
lo cual aporta su hermano mayor con dinero.

Actualmente convive son su esposa, padres, y sus dos hijos varones de 3 y 6 afios de edad en la ciudad de
Santiago en la florecita.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

N.C. labora actualmente como supervisor del personal que labora en la cafeteria de la policia de Veraguas.
Su puesto esta acorde a sus aptitudes y limitacion fisica reportadas por el mismo con la certificacion
correspondiente.

El paciente NC se muestra como una persona resignada, de humor cambiante, depresivo, a veces colérico,
pasivo, inseguro de su porvenir, solo tiene por certeza que no serd bueno debido a su estado de salud. Los
efectos secundarios de los medicamentos (antidepresivos) reportados por la paciente fueron sequedad de
boca, dolor de cabeza y mareos, sin embargo, cuando se sentia mejor, sin consultar el médico tratante los
suspendia. Refiere el paciente haber recibido terapia psicoldgica ya antes, pero que no continu6 con la
misma debido a su horario de terapias y tramites que debia efectuar.

Diagnéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquiatrico):
Dra. Psiquiatra Yazmin Tuiién c6d. T-037, Reg. 5380 diagnostico F32.1 Episodio depresivo moderado.

Presenta S68 Amputacion traumatica de la mufieca y de la mano (derecha), presenta de igual forma (I 10)
Hipertension esencial (primaria), bajo medicacion prolongada.

Medicacion: el galeno recetd tratamiento fluoxetina (antidepresivo 20 mg), y diacepam (10mg) y
clonazepam (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (problemas de insomnio,
descontinuada su uso).
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Test aplicado para efecto del estudio:

Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el cuestionario de 21 lo cual indica una depresion
moderada, requiere de orientacidon y consejeria oportuna.

Impresion psicolégica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagnoéstico previo de de sintomatologia depresiva moderada, ya que NC es una persona que
se encuentra en una situacion de alto riesgo y de vulnerabilidad sostenida debido al entorno que enmarca
su enfermedad, la amputacion de su mano derecha y sus repercusiones, tanto en lo fisico, como lo
psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la desesperanza e incertidumbre del conocer
que su situacion en plenamente irreversible.

Se evidencia claramente problemas como la desconfianza, humor depresivo, ira, sentimiento de vacio o
desesperanza, sentimientos de incapacidad, problemas para conciliar el suefio, dificultada para expresar lo
que piensa y siente, aislamiento social, indecision, ausentismo laboral. Marcada pérdida de los intereses o
de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras.

Esta situacion inesperada, afecta su seguridad personal y laboral indispensable para desenvolverse de
forma adecuada en lo familiar y social.

Sus motivaciones e intereses se encuentran ausentes, débilmente enfocados a sus hijos, pero no en un
nivel que se considere adecuado.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo seglin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Depresion tratada con psicoterapia y farmacoterapia, recibidé atencion psiquiatria en la CSS, C.H.M.
(descontinuada), salud ocupacional CSS, seguimiento en la seccion de psicologia de la policia nacional
SEDE, posteriormente psicologia de la policia de Veraguas (referido nuevamente a psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 3

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 8 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: R.G.

Edad: 42 anos.

Sexo: M

Fecha de nacimiento: 8 de octubre de 1972.
Nivel de Instruccion:  Bachiller.

Ocupacion: Subteniente de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. Villa Serena, calle 3ra casa N° S/N
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citado R.G., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta sentirse irritable casi todo el dia por los problemas de salud que padece e indica estar cansado
de burlas y sefialamientos a su persona, por lo que teme perder el control de si mismo y prefiere aislarse
de los demas. Cabe destacar que el paciente en las semanas de tratamiento farmacoldgico previo a la
intervencion, pierde a su esposa en un accidente (atropello), por lo que manifestd estresores relacionados
con el proceso de duelo.

Aun con dicha situacion de duelo, independientemente se vincula al programa de “Intervencion
terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion
moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

Sobreviviente de accidente laboral (exposicion accidental a quimicos de gas lacrimogeno), pérdida parcial
de la vista (ojo izquierdo y parte del derecho).

Naturaleza del problema:

El paciente se encuentra laborando en el area del hospital, asignacion para los policias que sufren de algun
tipo de discapacidad, en esta area su funcion es la de atender a los compaiieros policias hospitalizados y
preguntar como han sido atendidos, cuales son sus demandas, que opinan del servicio y esto comunicarlo
a recursos humanos de la zona policial, al Psicologo encargado de la seccion (de ser necesario) y a trabajo
social.

Su desempefio en este puesto laboral es aceptable, sus superiores observan que tiene continuos roces con
sus compaiieros, argumentando que su discapacidad es una de las mas graves y que el resto son débiles y
llorones al quejarse por pequeieces.

Hace aproximadamente 1 afio y medio R.G. se expuso por accidente a quimicos de gas lacrimogeno en los
0jos, y esto provocod que su vision se viera muy comprometida, ya en el hospital se le intervino, pero una
bacteria infecté sus ojos y el dafio fue tal que tuvieron que realizar varias operaciones para salvar
parcialmente su vista.

Manifiesta sentirse muy enojado y resentido por esto, dice que fue un descuido del hospital que a él se le
infectara los ojos, pero acepta haber cometido un error al manejar mal los quimicos de los gases
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lacrimogenos en la manifestacion ese dia, refiere que hay compaiieros que no tienen problemas de vision
y se quejan demasiado, no le parece de varones tal actitud.

Cronologia de los sintomas:

Desde hace un afio y medio que ocurri6 el accidente, manifiesta el paciente que éste hecho y las
posteriores consecuencias ( usar gafas especiales ante cambios bruscos a la exposicion del sol, distingue
figuras humanas y la lectura es poca) han afectado significativamente su calidad de vida, tiene un gran
resentimiento con la vida y el creador por esto, su vida era muy plena antes del accidente, ahora se siente
muy limitado, no desea demostrar su pena frente a los compaiieros al no ser activo como ellos, pero se
siente mal por su condicion fisica que segun ¢l lo perturba en lo social y mental.

Adicional el paciente tuvo que confrontar recientemente la pérdida fisica de su esposa la cual llevaba a su
hijo en brazos y evitd que fuera victima recibiendo el impacto en un atropello de auto hace dos meses, el
nifio no sufrié dafio alguno, pero presentd posteriormente un proceso de duelo complicado, situacion que
acrecentd los sintomas que padecia RG por su situacion médica.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas
Curva bioldgica y de crecimiento:

El paciente es el tercer hijo en su familia de origen, posee dos hermanas mayores que residen en la atalaya
de Veraguas y un hermano menor que reside en Sona de Veraguas al igual que sus padres.

No se observa problemas en su desarrollo psicomotriz, de lenguaje, ni intelectual, tampoco se observan
enfermedades de consideracion.

No existen antecedentes de enfermedades congénitas ni en su familia ni en abuelos.
Familia, relacion sociales y afectivas:

R.G. es el hijo tercero en su familia de origen, sus padres se dedican a la agricultura de subsistencia, R.G.
se encargd de brindar apoyo econdémico a su hermano menor, que se dedicaba a estudiar en la
Universidad.

Luego de culminar sus estudios, laboré en un taller de autos en Santiago, luego de lo cual decide regresar
a Sona su pueblo natal, es asi que pasan tres afios y con un grupo de amigos decide probar suerte en la
Policia y hacer el intento de ingresar a la institucion y se gradia.

Luego de un afio y medio de haber egresado del curso, decide unirse y vivir con su novia, la cual conoci6
a su regreso del curso, ella fue dos afios menor a ¢l (fallecida) y actualmente vive en Santiago, Bda. Villa
Serena, y tienen un hijo. Presto servicios en San Miguelito, luego en Chorrera en la unidad de control de
multitudes (UCM), que es donde ocurre el accidente del cual se lamenta amargamente.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

R.G. labora actualmente como enlace de custodios policiales de privados de libertad citados en las
fiscalias u autoridades de la Prov. de Veraguas, que ventilan dichos casos penales. Su puesto esta acorde a
sus aptitudes y limitacion fisica reportadas por el mismo con la certificacion correspondiente.
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R.G. se muestra como una persona resignada, de humor depresivo, pasiva, inseguro de su porvenir, solo
tiene por certeza que no sera bueno debido a su estado de salud y mas por la ausencia fisica de su esposa
quien lo ayudaba, en otros momentos desarrolla enojo y frustracion, no soporta ver la debilidad en sus
compaifieros que se quejan por todo y que tienen pequefias enfermedades y no un problema serio como el
que ¢l tiene.

Los efectos secundarios de los medicamentos (antidepresivos) reportados por la paciente fueron sequedad
de boca, aumento de peso y dolor de cabeza, sin embargo, cuando se sentia mejor, sin consultar el médico
tratante los suspendia. Manifiesta haber recibido terapia psicologica ya antes, pero refiere que no le gusto,
ya que él no sentia que lo podian ayudar en nada, nadie le devolvera su vista como antes, luego la
terapeuta fue removida y el ponia excusas a la nueva profesional para asistir, manifiesta que ahora con un
terapeuta varon quizas las cosas seran distintas.

Manifiesta sentirse con dudas en cuanto a su capacidad para desarrollar un papel 1til en su vida, que él no
era de esta forma antes del accidente y siente que lo que le ocurre es un castigo divino injustificado hacia
¢l, que daria todo por no cometer el error ese dia de manipular mal esos quimicos, pero que la culpa
también la tuvo las personas del hospital que descuidaron su caso y se infectd sus ojos. Por otra parte, el
dolor por la pérdida de su esposa la ha trasformado en cierta obsesion de mantener una demanda legal
contra el conductor responsable.

Diagnéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquiatrico):

Dra. Psiquiatra Berta E. Aguilar co6d. T-028, Reg. 5352, diagnostic6 F32.2 Episodio depresivo grave,
sin sintomas psicéticos.

Diagnéstico secundario: F43.22 trastorno adaptativo, con reaccion mixta de ansiedad y depresion.

Medicacion: el galeno recetd tratamiento inicialmente vortioxetina, luego fluoxetina (antidepresivo 20
mg), y zolpidem (10mg) y loprazolam (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (uso
irregular).

Presenta (H53) alteraciones de la vision y recibe actualmente tratamiento oftalmolégico (buen pronostico
de detencion de degeneracion visual). Presenta de igual forma (I 10) hipertension esencial (primaria), bajo
medicacion prolongada.

Test aplicado para efecto del estudio:

Test de Beck: Presenta el paciente una puntuacion en el cuestionario de 31 lo cual indica una depresion
clinica, requiere de orientacion y consejeria oportuna.

Impresion psicologica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagndstico previo de de sintomatologia depresiva clinica, ya que R.G. es una persona que se
encuentra en una situacion de alto riesgo y de vulnerabilidad sostenida debido al entorno que enmarca su
enfermedad, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la
desesperanza e incertidumbre del conocer que su situacion en plenamente irreversible.

Se evidencia claramente problemas con relacion a la desconfianza en si mismo, el humor depresivo,
problemas para conciliar el suefio, ira para con los demas y consigo mismo, sentimiento de vacio o
desesperanza, sentimientos de infravaloracion, dificultad para expresar lo que piensa y siente, aislamiento
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social, llantos faciles recurrentes ¢ indecision en la toma de decisiones, asi como disminucion en el interés
sexual.

Situacion que afecta su seguridad personal y laboral indispensable para desenvolverse de forma adecuada
en el ambito familiar y social.

En cuanto al proceso natural de duelo, sus motivaciones e intereses se encuentran ausentes, y las pocas
enfocadas a su hijo y no en un nivel que se considere adecuado, puesto que emocionalmente se hace mas
dafio a ¢l y por ende parte a su hijo (cierto grado de intranquilidad por los procesos legales contra el
conductor responsable de la pérdida de su esposa).

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo segiin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Depresion tratada con hospitalizado inicialmente (emergencia 24 horas de observacion), posteriormente
su tratamiento estuvo basado en psicoterapia y medicacion, recibi6 atencion psiquiatria del Hospital San
Fernando, posteriormente CSS (descontinuada), salud ocupacional CSS, seguimiento en la seccion de
psicologia de la policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de la policia de Veraguas (referido
nuevamente a psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 4

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 8 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: D.A.

Edad: 45 anos.

Sexo: M

Fecha de nacimiento: 8 de octubre de 1969.
Nivel de Instruccion:  Bachiller.

Ocupacion: Sargento Primero de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. Mira Mar, calle caracol Casa N° 8
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citado D.A., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta sentirse inconforme, irritable por su condicion limitante fisica permanente, y en ocasiones
teme perder el control de su comportamiento por las burlas y sefialamientos a su persona, siente que su
deber es dar el ejemplo a su personal y demostrar lo mejor de si, pero no se siente de esta manera, dice no
superar la pérdida parcial de la movilidad en su miembro inferior derecho y del cuello.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

Sobreviviente de accidente laboral (accidente en autopatrulla), el paciente se encuentra laborando en la
Policia de Menores en un puesto designado para los policias que sufren de algun tipo de discapacidad, en
esta area su funcion es la de dirigir al resto del personal ya que es el mas antiguo, solo por el hecho de no
ser oficial, no puede comandar el lugar, pero si tiene dominio sobre todos los miembros de tropa que alli
laboran y por ende es la mano derecha del oficial encargado, prepara la adquisicion de equipos y los
proyectos de mejoras para la Unidad.

Manifiesta que hace menos de dos afios sufrid un accidente en el autopatrulla en la cual se encontraba de
servicio, al ser impactado por un camion con desperfectos mecanicos, tuvo un fuerte traumatismo en la
columna producto del impacto y vuelco en dicho accidente de transito. Como resultado de esto perdio
parcialmente la movilidad en su miembro inferior derecho y en gran parte de la movilidad del cuello.

Cronologia de los sintomas:

Desde hace aproximadamente 2 afios que ocurri6 el accidente, manifiesta el paciente que este hecho y las
posteriores consecuencias del mismo han afectado significativamente su vida, tiene un gran resentimiento
con la vida, a veces consigo mismo por esto, su vida era muy plena antes del accidente, ahora se siente
muy limitado, no desea demostrar su pena frente a los demas al no ser un policia completo, pero se siente
mal y no acepta ni se adapta a su condicion fisica actual, su autoestima dice esta muy pobre.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas
Curva biologica y de crecimiento: El paciente es el hijo menor en su familia de origen.
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No se observa problemas de lenguaje, ni intelectual, tampoco se observan enfermedades de
consideracion.

No existen antecedentes de enfermedades congénitas ni en su familia ni en abuelos.
Familia, relacion sociales y afectivas:

DA es el hijo menor en su familia de origen, posee un hermano mayor que reside en la ciudad capital y
sus padres residen en la Santiago de Veraguas. Sus padres se dedicaban a la agricultura de subsistencia.
Pudo completar finalmente los afios de colegio sin mayores complicaciones. Una vez graduado decide
probar suerte en la Policia y hacer el intento de ingresar a la institucion policial. Con el apoyo de sus
padres, logra cubrir los gastos de instruccion y finalmente se gradua.

Luego de un afio y medio de haber egresado del curso, decide unirse y vivir con su novia, la cual conocid
a su regreso de su formacion policial, ella es 5 afios menor a €l y actualmente viven en Santiago, Bda.
Mira Mar y tienen 3 hijos de 10, 12 y 19 afos.

Prest6 servicios una vez graduado en el Colon, luego en San Miguelito y finalmente Direccion de
transporte ANCON, que es donde ocurre el accidente automovilistico en servicio.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

D.A. labora actualmente como secretario administrativo del encargado de la seccidon de Policia de Nifiez y
Adolescencia de la policia de Veraguas. Su puesto estd acorde a sus aptitudes y limitacion fisica
reportadas por el mismo con la certificacion correspondiente.

D.A. se muestra como una persona resignada, de humor depresivo, pasiva, inseguro de su porvenir, solo
tiene por certeza que no serd bueno debido a su estado de salud, en otros momentos desarrolla enojo, no
soporta que le tengan lastima, pero a veces se siente diferente, como castigado por algo y estas son las
consecuencias.

Los efectos secundarios de los medicamentos (antidepresivos) reportados por el paciente fueron sequedad
de boca, lentitud psicomotora y mareos, sin embargo cuando se sentia mejor, sin consultar el médico
tratante los suspendia.Manifiesta haber recibido terapia psicologica ya antes pero que no le gusto ya que el
no sentia que lo podian ayudar en nada, nadie le devolvera su motricidad, luego la terapeuta fue removida
y el ponia excusas a la nueva profesional, manifiesta que ahora con un terapeuta varon las cosas seran
distintas, ademas creia que la psicoterapia era para débiles y nifios.

Manifiesta sentirse con dudas en cuanto a su capacidad para desarrollar un papel ttil en su vida, que éI no
era de esta forma antes del accidente y siente que lo que le ocurre es un castigo divino injustificado hacia
¢l, que el cumpliendo por su deber, en un patrullaje normal en el sector de responsabilidad el camion cuyo
conductor perdié control impactandolo y este luego da vueltas y termina contra un arbol, el estaba
trabajando mientras otros se accidenta por ebrios o descuidados, eso no lo perdona, podria entender que
son gajes del oficio, pero no acepta que le haya ocurrido a ¢él.

Diagnéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquiatrico):

Dra. Psiquiatra Berta E. Aguilar cod. T-028, Reg. 5352, diagnostico F32.1 Episodio depresivo
moderado.
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Medicacion: el galeno recetd tratamiento fluoxetina (antidepresivo 20 mg), y zolpidem (10mg) y
clonacepan (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (uso irregular).

Presenta (S14) traumatismo de la medula espinal y de nervios a nivel del cuello, recibe tratamiento de
fisioterapia temporal, segiin necesidad. Presenta Igual forma (I 10) hipertension esencial (primaria), bajo
medicacion prolongada.

Test aplicado para efecto del estudio:

Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el cuestionario de 25 lo cual indica una depresion
moderada, requiere de orientacion y consejeria oportuna.

Impresion psicolégica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagnostico previo de de sintomatologia depresiva moderada, ya que D.A. es una persona que
se encuentra en una situacion de alto riesgo y de vulnerabilidad sostenida debido al entorno que enmarca
su enfermedad, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la
desesperanza ¢ incertidumbre del conocer que su situacion en plenamente irreversible.

Se evidencia claramente sentimientos de minusvalia, ha ejercido violencia intrafamiliar, aislamiento
social, problemas para conciliar el suefio, indecision y falta de energia para actividades por lo que
presenta problemas como la desconfianza, el humor depresivo, ira para con los demdas y consigo mismo,
sentimiento de vacio o desesperanza con llanto facil en ocasiones al exponer su caso y que no estaba
presente antes del acontecimiento ocurrido, esta situacion inesperada, ha afectado su seguridad personal y
laboral indispensable para desenvolverse de forma adecuada en el ambito familiar y social.

Sus motivaciones e intereses se encuentran ausentes, solo débilmente enfocadas a sus hijos, pero no en un
nivel que él considere adecuado.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo seglin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Su tratamiento antidepresivo estuvo basado en medicamentos antidepresivos y psicoterapia, recibid
atencion psiquiatria en el Hospital San Fernando, posteriormente CSS (descontinuada), salud ocupacional
CSS, seguimiento en la seccion de psicologia de la policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de
la policia de Veraguas (referido nuevamente a psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 5

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 8 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: CN.

Edad: 45 afios.

SEXO: F

Fecha de nacimiento: 15 de septiembre de 1969.
Nivel de Instruccion:  Bachiller.

Ocupacion: Sargento Primero de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. Villa del Sol Casa N° S/N
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citada C.N., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, esta
manifiesta presentar cambios bruscos de comportamiento e inestabilidad. Acepta la conducta de llamar la
atencion a colaboradores bajo su supervision de manera inadecuada, y ha percibido crear inconformidad al
respecto, indica sentirse amargada casi todo tiempo, le ha preocupado el control de su comportamiento,
por lo que en ocasiones intenta mejorar sus conducta, partiendo del hecho que es su deber es el dar el
ejemplo al personal que labora con ella y demostrar lo mejor de si, sin embargo sin darse cuenta persiste
dicha conducta ya que le siguen llamando la atencion.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

Sobreviviente de enfermedad comun, diagndstico de Ptosis renal o Nefroptosis (desprendimiento de rifién
derecho), refiere la paciente que cuando esta de pie es notorio el cambio de lugar. Lo que le ha conllevado
varios problemas, uno de ellos es que el uréter se arrolla y se forman calculos. Otros son el dolor
constante y las infecciones urinarias o simplemente ardor al orinar.

Cronologia de los sintomas:

Desde hace aproximadamente 1 afio y medio visita al doctor por fuertes dolores en la espalda media y
fuertes ardores al orinar y mas cuando se colocaba el equipo de trabajo policial, por lo que después de
varios examenes realizados le diagnosticaron Ptosis renal, manifiesta el paciente que este hecho y las
posteriores consecuencias del mismo han afectado significativamente su vida, tiene un gran resentimiento
con la vida, a veces consigo mismo por esto, su vida era muy plena antes de dicho diagnostico, ahora se
siente muy limitada, refiere que se siente mal y no acepta ni se adapta a las prescripciones médicas, por lo
que constantemente se siente irritable y prefiere estar sola, ya que piensa que es objeto de burlas y
sefalamientos de los demas a sus espaldas por su condicion médica.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas

Curva bioldgica y de crecimiento: El paciente es hija Unica en su familia de origen. No se observa
problemas de lenguaje, ni intelectual, tampoco se observan enfermedades de consideracion.



202

No existen antecedentes de enfermedades congénitas ni en su familia ni en abuelos. Sin embargo, dentro
de sus antecedentes familiares existen casos de depresion en tios.

Familia, relacion sociales y afectivas: CN es hija tinica en su familia de origen, sus padres residen en la
Santiago de Veraguas. Sus padres se dedicaban a la agricultura de subsistencia.

Pudo completar finalmente los afios de colegio sin mayores complicaciones. Una vez graduada decide
ingresar a la institucion policial. Con ahorros de trabajos temporales y con el apoyo de su madre, logra
cubrir los gastos de instruccion y finalmente se gradua.

Luego de 8 afios de haber egresado del curso, decide unirse y vivir con su pareja de hecho, la cual conocid
a su lugar de trabajo, ella es 2 aflos menor a ¢l y actualmente viven en Santiago, Bda. Villa del Sol y
tienen una hija del6 afios.

Presto servicios una vez graduada en San Miguelito, luego en el Centro Femenino de Rehabilitacion
(CEFERE) y finalmente Direccion de Informacidon Policial, que es donde labora una vez le indican el
diagnostico de su situaciéon médica.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

C.N. labora actualmente como secretaria administrativa del encargado de la oficina de Direccion de
Investigacion Policial (DIP) de la policia de Veraguas. Su puesto esta acorde a sus aptitudes y limitacion
fisica reportadas por el mismo con la certificacion correspondiente.

C.N. se muestra como una persona de humor depresivo, insegura de su porvenir, solo tiene por certeza
que no podra ser policia completa como antes debido a su estado de salud, en otros momentos desarrolla
inconformidad y enojo, ahora bien, no soporta que la traten como incompetente, pero a veces se siente
diferente, y cuando le llaman la atencion relacionado con su conducta siente que se le castiga
injustificadamente y estas son las consecuencias.

Los efectos secundarios de los medicamentos reportados por la paciente fueron sequedad de boca,
disminucién de peso, dolor de cabeza, sin embargo, cuando se sentia mejor, los suspendia sin consultarlo
con el médico. Manifiesta haber recibido terapia psicoldgica ya antes pero que no le gusto, ya que siente
que hablar con alguien sus problemas, que no ha experimentado fisicamente lo que tiene ella, siente que
no lo podian ayudar en nada, ya que nadie le devolvera su salud, aun asi, la iba obligada y en ocasiones
para no asistir exponia excusas a la profesional. Manifiesta que ahora el atenderse con un psicélogo de la
policia, igual no le gusta, ha escuchado a compaferos y le han recomendado asistir, cree que las cosas
seran distintas, ademas creia que la atencion psicologica era hablar de problemas sin sentido ya que no
resuelven nada.

La unidad indica que no se siente bien laborando en dicho lugar, ya que la tienen con ella y sabe que
hablan a sus espaldas y eso la enoja aun mas. Indica que no es su culpa haberse enfermado y no poder ser
una policia como las demas y odia que la sefialen y se metan su vida.

Diagnéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquiatrico):

Dra. Psiquiatra Yazmin Tufion cod. T-037, Reg. 5380, diagnostico F32.1 Episodio depresivo
moderado.
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Medicacion: el galeno recetd tratamiento inicialmente fluoxetina (antidepresivo 20 mg), y zolpidem
(10mg) y loprazolam (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (uso irregular,
descontinuada su uso).

Tratamiento en nefrologia, segun necesidad. Hipertension, bajo medicacion prolongada.
Test aplicado para efecto del estudio:

Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el cuestionario de 21 lo cual indica una depresion
moderada, requiere de orientacidon y consejeria oportuna.

Impresion psicologica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagnoéstico previo de de sintomatologia depresiva moderada, ya que CN es una persona que
se encuentra en una situacion de riesgo y de vulnerabilidad sostenida debido al entorno que enmarca su
enfermedad, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la
desesperanza e incertidumbre del conocer que su situacion en plenamente irreversible. Presentd
sentimientos de minusvalia, aislamiento social, indecision en la toma dediciones, problemas para conciliar
el suefio, falta de energia para actividades.

Segtin la paciente describi¢ dificultades para concentrarse y poner atencion. Su cansancio y su falta de
interés llegaron a tal grado que preferia quedarse acostada que ir a trabajar o hacer otras cosas, que antes
disfrutaba. Sus relaciones interpersonales no han sido buenas, ella se aislo y solo cont6 con el apoyo de su
hija y algunos amigos. Presenta problemas como la desconfianza, el humor depresivo, ira para con los
demas y consigo mismo. Sus motivaciones ¢ intereses se encuentran ausentes, solo débilmente enfocadas
a su hija, pero no en un nivel que ella considere adecuado.

Por ahora intenta aprender a conocer su enfermedad, a aceptarla, y a tratarse. Aun persiste cierta negacion
ante la ayuda profesional psicologica y si podra sentirse mejor tratandose a tiempo.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo segiin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Su tratamiento estuvo basado en medicamentos antidepresivos y psicoterapia, recibid atencion psiquiatria
en la CSS, C.H.M. (descontinuada), salud ocupacional CSS, seguimiento en la seccion de psicologia de la
policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de la policia de Veraguas (referida nuevamente a
psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 6

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 9 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: D.J.

Sexo: M

Edad: 37 afios.

Fecha de nacimiento: 12 de marzo de 1977.
Nivel de Instruccion:  Bachiller

Ocupacion: Sargento primero de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. Cerro Azul, Casa N° S/N
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citado D.J., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta sentirse sin animos de seguir luchando por su salud, se siente derrotado por la enfermedad que
padece, situacion de preocupacion por el servicio de atencion renal, quienes le habian diagnosticado
insuficiencia renal cronica y recién un par de semanas después de varios exdmenes especializados se le
diagnostico no compatible para trasplante, por la degeneracion propia de la enfermedad, al pasar mucho
tiempo sin poder contar con un donante, por lo que se encuentra inestable emocionalmente.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

El paciente se encuentra laborando en servicios médicos inicialmente en la capital Policia de Ancon y
posteriormente a la policia de Veraguas. El servicio de atencion renal pidio el servicio de Psicologia en
vista de lo alterado de el comportamiento observado en el paciente, el cual se encuentra angustiado,
desesperado, impaciente y con una gran incertidumbre de conocer que sucede con su salud, desea un
diagnoéstico que le indiquen hasta cudndo podria vivir si no hay donante para su padecimiento, para poder
saber mas acerca de la misma y asi poder comunicarlo a su esposa y a sus padres quienes viven en los
algarrobos de Tole Chiriqui.

El paciente lleg6 a Emergencia, por motivo de fuertes dolores en sus articulaciones, fuertes dolores de
cabeza, pérdida de peso sin proponérselo y dificultad para respirar. Es atendido y evaluado, para
posteriormente realizar su ingreso al hospital.

Se aprecian problemas en el plano comportamental, de orden sociofamiliar, en cuanto a lo personal
emocional se observan alteraciones significativas.

Cronologia de los sintomas:

A raiz de presentar los primeros cuadros de dolores 0seos, episodios febriles y dolores de cabeza hace
aproximadamente un afio y medio, para entonces comenzé a intranquilizarse e inquictarse sobre lo que
acontecia con su cuerpo, pero decide no decir nada a su familia, ya que en estas fechas él se encontraba de
comision policial fronteriza en Darién y crey6 el paciente que estos malestares se debian al efecto de la
vegetacion espesa.
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Ya para su regreso a la Palma de Darién, sus cuadros se exacerban se ve en la necesidad de buscar ingreso
en el Hospital de Chepo y posteriormente a la Especializada de la CSS.

Con el transcurrir del primer dia y segundo en el area de emergencias, ademas de la incertidumbre en
cuanto a su diagnostico, el cual, debido a la realizacion de examenes y discrepancia entre los médicos de
turno en referencia al diagnostico, tardo en conocerse 2 dias, el paciente se mostraba intranquilo ¢ irritable
porque no sabia ain que tenia ni que informar a su esposa y padres quienes viven en otras ciudades.

Al momento de conocer los resultados y ser diagnosticado con insuficiencia renal cronica terminal, el
paciente entro en shock, al igual que su esposa y padres, quienes lo visitaron en ese dia de la confirmacion
del diagnostico, el paciente no tuvo el deseo de hablar con nadie mas que con su familia durante dos dias
y posterior a esto decide continuar con las visitas del departamento de psicologia.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas
Curva biolégica y de crecimiento: El paciente es el hijo mayor de su familia de origen y posee dos
hermanos menores. No se observa problemas en su desarrollo psicomotriz, de lenguaje, ni intelectual.

Existen antecedentes de enfermedades, en su familia sus abuelos paternos y su propio padre han padecido
de problemas renales, sus abuelos fallecieron debido a esta enfermedad, en cambio en el padre del
paciente la enfermedad no se presenté de manera cronica, casi imperceptible dijo la madre, nada de qué
preocuparse.

Familia, relacion sociales y afectivas:

D.J. Procede de una familia nuclear, de la cual es el hijo mayor, posee un hermano de 24 y una hermana
de 22 anos, nacio y vivid hasta los 19 afios en el Prado de Tole, sus padres también son de alla.

Su vida transcurre entre los oficios comunitarios de los algarrobos, le gustaba en especial el aspecto
concerniente a mejorar la calidad de vida de los habitantes de su sector.

Terminado la secundaria, con un grupo de amigos decide probar suerte y se inscribe en el curso policial,
sus padres lo apoyaron, el paciente logra superar todas las pruebas y es aceptado en el curso definitivo,
luego de un afio recibiria su grado policia.

Una vez que se gradiia como policia, decide casarse con su novia, un afio menor a ¢él, con la cual posee
tres hijos de 12, 16 y 18 afios.

En un inicio el paciente presto sus servicios policiales en la policia fronteriza en Darién, pero desde su
enfermedad fue trasladado a servicios médicos de ancon y posteriormente a la de Veraguas y decide en
Santiago vivir junto su esposa ¢ hijos.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

D.J. labora actualmente como secretario administrativo del encargado de la clinica de la policia de
Veraguas. Su puesto esta acorde a sus aptitudes y limitacion fisica reportadas por el mismo con la
certificacion correspondiente.

D.J. se muestra como una persona tranquila, pasiva, segura de sus fortalezas, conocedora de sus
debilidades, resignada a su enfermedad actualmente segiin lo observado en las consultas finales, pero al
inicio de la terapia se report6 una total desorientacion, ira, ansiedad y preocupacion continua, con respecto
al desconocimiento del tiempo de vida que la enfermedad que le aqueja le permitiria y sus consecuencias,
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ademas de no poder comunicar a su familia y esposa, con certeza si podra obtener un donante a tiempo ya
que su cuadro clinico es muy avanzado.

Diagnéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquiatrico): Dra. Psiquiatra Yazmin Tufiéon céd. T-037,
Reg. 5380 diagnostico F32.2 Episodio depresivo grave, sin sintomas psicoticos.

Diagnéstico secundario: F43.22 trastorno adaptativo, con reaccion mixta de ansiedad y depresion.

Medicacion el galeno recetd tratamiento fluoxetina (antidepresivo 20 mg), y zolpidem (10mg) y
loprazolam (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (problemas de insomnio, uso
irregular). Presenta (N18) Insuficiencia renal cronica, tratamiento en nefrologia (dialisis peritoneal), segin
necesidad. Presenta de igual forma (I 10) hipertension esencial (primaria), bajo medicacion prolongada.

Test aplicado para efecto del estudio: Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el
cuestionario de 32 lo cual indica una depresion clinica, requiere de orientacion y consejeria oportuna.

Impresion psicolégica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagnéstico previo de de sintomatologia depresiva clinica, ya que D.J. es una persona que se
encuentra en una situacion de alto riesgo y de vulnerabilidad debido al entorno que enmarca su
enfermedad, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la
ansiedad e incertidumbre del no saber si podra recuperarse de la enfermedad o si podra contar con un
donante que pueda ser compatible, todo esto acontecido en un breve lapso de tiempo. Presenta
sentimientos de infravaloracion, aislamiento social, indecision en la toma de decisiones, problemas para
conciliar el suefio, falta de energia para actividades, cambio de apetito.

A pesar de todo esto sus motivaciones e intereses tienden a estar relacionados a lograr y transmitir
tranquilidad a la familia y conocer la gravedad de su enfermedad.

Con relacion a sus recursos psicologicos, su caracter flexible y asimilador de experiencias negativas puede
ser utilizado con la finalidad de desarrollar su sentido psicoldgico de la enfermedad, con la finalidad de
motivarlo hacia el enfrentamiento de las dialisis perinatales (recomendada medicamente), vistas como una
oportunidad de hacerle frente a su problema de salud actual, mejorando su sentido de vida futura con el
objeto de mejorar su calidad de vida y teniendo como tendencia orientadora el velar por su propia
seguridad y la de su familia.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia Realizacion de actividades que no
requieran esfuerzo segun capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Depresion tratada con hospitalizado inicialmente (emergencia 24 horas de observacion), posteriormente
su tratamiento estuvo basado en medicamentos antidepresivos y psicoterapia, recibid atencion psiquiatria
en la CSS, C.H.M. (descontinuada), salud ocupacional CSS, seguimiento en la seccion de psicologia de la
policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de la policia de Veraguas (referido nuevamente a
psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 7

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 9 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: JR

Sexo: M

Edad: 26 afos.

Fecha de nacimiento: 2 de mayo de 1988.
Nivel de Instruccion:  Bachiller

Ocupacion: Sargento primero de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. Caiasillas, calle principal, Casa N° S/N
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citado J.R., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta presentar cierta inestabilidad de emociones (acepta el llorar con facilidad), al verse limitado
fisicamente por su condicion médica, se aisla y no le interesa interactuar con el grupo de trabajo, y solo
mantiene el contacto minimo con los demas compaifieros en su trabajo, indican que se irrita con facilidad
cuando intentan persuadirlo de cambiar dicha conducta, ya que no tienen idea de lo que padece.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

El paciente se encuentra laborando en servicios médicos inicialmente en la capital Policia de Ancon y
posteriormente a la policia de Veraguas, en una asignacion para los policias que sufren de algun tipo de
discapacidad, en esta area su funcion es la de atender a los aspirantes al programa de formacion de
policias, guiarlos en el recorrido de los servicios que necesitan para completar la evaluacion médica para
ingresar al programa. De igual forma entregar una encuesta de lo que opinan sobre el servicio brindado y
esto comunicarlo a la seccion de reclutamiento y seleccion de la policia.

Sobreviviente de accidente laboral, hace aproximadamente 1 afo el paciente llegd a emergencia, por
motivo de un accidente laboral (desprendimiento de rama de arboles en tormenta en cerro Tigre, lo
laceran mientras custodiaba bunker de municiones), causandole distintos golpes en su anatomia
principalmente la cabeza. Posteriormente a raiz del golpe pierde la vista del ojo izquierdo. Una vez
recuperado de su estado fisico continuaron ciertas secuelas como fuertes dolores de cabeza, pérdida del
equilibrio, desmayos sin explicacion y sangrado leve por las fosas nasales, por lo que es atendido y
evaluado, y después de varios examenes especializados se le diagnostica un tumor benigno en la base del
craneo, el cual es inoperable por el riesgo que conlleva, por lo que se mantiene bajo medicacion para
contrarrestar el crecimiento asi como los sintomas y de mantener las prescripciones medicas posiblemente
el tratamiento desvaneceria dicho tumor.

Manifiesta sentirse muy enojado y resentido por esto, dice que no recibi6 el apoyo requerido por parte de
los comparieros de sacarlo a tiempo de alli, ya que segin le decian que solo fueron golpes leves ya que
estaba consciente, y por no recibir la atencion rapido conllevo la pérdida parcial de su vision, pero acepta
haber cometido un error al descuidarse al no poder esquivar la rama ese dia, refiere que hay compafieros
que no tienen problemas de vision y se quejan de verlo laborando alli y no realizar el trabajo como los
demas, no le parece de compaiieros dicha actitud.
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JR, una vez reincorporado en un puesto administrativo, los supervisores se han percatado que JR presenta
problemas en el plano comportamental, de orden sociofamiliar, y en cuanto a lo personal emocionalmente
se observan alteraciones significativas.

Cronologia de los sintomas:

Desde hace aproximadamente 1 afio que ocurrid el accidente, manifiesta el paciente que este hecho y las
posteriores consecuencias del mismo han afectado su vida, tiene un gran resentimiento con la vida, a
veces consigo mismo por esto, su vida era muy plena antes del accidente, ahora se siente muy limitado, no
desea explicarle a todos los que lo coaccionan sobre su padecimiento y que sientan lastima por él, pero se
siente mal y no acepta, ni se adapta con facilidad a su condicion fisica actual, su autoestima dice esta muy
baja.

Al momento de conocer los resultados de los examenes y ser diagnosticado con un tumor benigno en la
base del craneo, el cual es inoperable por el riesgo que conlleva, el paciente entro en una tristeza y llanto
facil a pesar de aclararle que bajo una medicacion estricta podria desvanecer y poder continuar su
recuperacion visual, al igual que su esposa y padres lo exhortaron a continuar, el paciente no tuvo el
deseo de hablar con nadie méas que con su familia durante dos dias y posterior a esto decide continuar con
las citas al departamento de psicologia.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas
Curva biolégica y de crecimiento: El paciente es el hijo menor de su familia de origen y posee dos
hermanas mayores. No se observa problemas en su desarrollo psicomotriz, de lenguaje, ni intelectual.

No existen antecedentes de enfermedades congénitas ni en su familia ni en abuelos. Sin embargo, dentro
de sus antecedentes familiares existe un caso de depresion, una tia materna.

Familia, relacion sociales y afectivas:

J.R. procede de una familia desintegrada (no conoce a su padre), de la cual es el hijo menor de su madre,
posee dos hermanas, nacid y vivioé hasta los 19 afios en Canasillas, su madre también es de este sector.

Terminado la secundaria, con un grupo de amigos decide probar suerte y se inscribe en el curso policial,
su madre y unos tios lo apoyaron, el paciente logra superar todas las pruebas y es aceptado en el curso,
luego de 8 meses recibiria su grado policia. Una vez que se gradua como policia, decide casarse con su
novia, un afio mayor a ¢l, con la cual posee tres hijas de 5, 2 y 1 afios.

En un inicio el paciente prestd sus servicios policiales en la policia de apoyo al servicio (GAS), pero
desde su accidente fue trasladado a servicios médicos de ancén y posteriormente a la de Veraguas, en
donde decide vivir junto a su esposa ¢ hijas.

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

J.R. labora actualmente en archivos de la seccion de planificacion de operaciones policiales de la policia
de Veraguas. Su puesto estd acorde a sus aptitudes y limitacion fisica reportadas por el mismo con la
certificacion correspondiente.

J.R. se muestra como una persona pasiva , cierta inseguridad de sus fortalezas, pero conocedora de sus
debilidades, resignada a su discapacidad visual parcial, actualmente segin lo observado en las consultas
finales, pero al inicio de la terapia se reportd una total desorientacion, ira y preocupacion continua, con
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respecto al desconocimiento del tiempo que el tratamiento tomaria para desvanecer el tumor benigno que
le aqueja y sus consecuencias, ademas de saber que no podra ser un policia completo.

Diagnéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquiatrico): Dra. Psiquiatra Berta E. Aguilar cod. T-
028, Reg. 5352, diagnostico F32.1 Episodio depresivo moderado.

Medicacion: el galeno recetd tratamiento inicialmente duloxetina, luego fluoxetina (antidepresivo 20
mg), y zolpidem (10mg) y clonazepam (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido
(problemas de insomnio, uso irregular).

Test aplicado para efecto del estudio: Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el
cuestionario de 22 lo cual indica una depresion moderada, requiere de orientacion y consejeria oportuna.

Impresion psicologica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagnéstico previo de de sintomatologia depresiva moderada, ya que J.R. presenta
sentimientos de minusvalia, dificultades para concentrarse o pensar, aislamiento social, indecision, falta
de energia para actividades.

Es una persona que se encuentra en una situacion de alto riesgo y de vulnerabilidad debido al entorno que
enmarca su discapacidad parcial, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de
estrés, matizado por la ansiedad e incertidumbre de no saber si podra recuperarse del tumor benigno, todo
esto acontecido en un breve lapso de tiempo. Presenta cambio de apetito, problemas para conciliar el
suefio y disminucion en el deseo sexual.

A pesar de todo esto sus motivaciones e intereses tienden a estar relacionados a lograr y transmitir
tranquilidad a la familia y conocer la gravedad de su enfermedad.

Con relacion a sus recursos psicoldgicos, son vistas como una oportunidad de hacerle frente a su problema
de salud actual, mejorando su sentido de vida futura con el objeto de mejorar su calidad de vida y asi ser
ejemplo de compaifieros que padecen situaciones parecidas, por su propia seguridad y la de su familia.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo seglin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Su tratamiento estuvo basado en medicamentos antidepresivos y psicoterapia, recibio atencion psiquiatria
en Hospital San Fernando, posteriormente CSS (descontinuada), salud ocupacional, evaluacion y
seguimiento en la seccidon de psicologia de la policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de la
policia de Veraguas (referido nuevamente a psiquiatria).
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HISTORIA CLINICA PARTICIPANTE N° 8

Entrevistador: Psicologo José de J. Aparicio
Fecha: 9 de octubre 2014

Datos generales del entrevistado:

Nombre: F.R.

Sexo: M

Edad: 38 afios.

Fecha de nacimiento: 23 de junio de 1976.
Nivel de Instruccion:  Bachiller

Ocupaciodn: Cabo primero de Policia.
Direccion: Santiago, Bda. Villa gloria, calle 3ra Casa N° 14
MOTIVO DE CONSULTA:

Previamente citado F.R., se presenta al servicio de psicologia para entrevista clinica a profundidad, este
manifiesta sentirse irritable todo el tiempo, desde que supo los resultados de varios examenes
especializados realizados, los cuales arrojaron un diagnostico de enfermedad terminal, desde entonces
falta con regularidad a su puesto de trabajo, algunas ausencias estan relacionadas al consumo perjudicial
alcohol, indica que siente tristeza y enojo al no poder hacer nada para cambiar su situacion médica, por lo
que se encuentra inestable emocionalmente.

Posteriormente se vincula al programa de “Intervencion terapéutica Grupal en Policias sobrevivientes de
accidentes laborales o enfermedad comun, con depresion moderada o cronica”.

Historia de enfermedad:

El paciente se encontraba laborando en la oficina de finanzas (cafeteria) en las instalaciones de la Policia
de Colon inicialmente, luego en la capital Policia de Ancon y posteriormente a la policia de Veraguas. El
servicio de salud ocupacional pidi6 el servicio de Psicologia en vista de lo alterado de el comportamiento
observado en el paciente, el cual se encuentra en una actitud de desgano, derrotista y desesperanza, con
una gran incertidumbre de conocer un diagnostico que le indiquen hasta cuando podria vivir, para poder
saber mas acerca de la misma y asi poder comunicarlo a sus padres quienes viven en Santiago, Veraguas.

El paciente llegd a atencion médica por fiebre persistente o sudoracion nocturna durante varios dias,
fatiga persistente y aguda con aparicion de enfermedades oportunistas (resfrios cronicos), por lo que es
atendido y evaluado, para posteriormente realizar examenes especializados una vez ingresado al hospital.

Cabe destacar que el paciente recibid atencidén y orientaciones con respecto al consumo perjudicial de
alcohol, el cual afectaria el tratamiento por iniciar para un buen prondstico. Se aprecian problemas en el
plano comportamental, de orden sociofamiliar, en cuanto a lo personal emocional se observan alteraciones
significativas.

Cronologia de los sintomas:

A raiz de presentar los primeros cuadros de una pérdida de peso superior al 10%, episodios febriles y
dolores de cabeza hace aproximadamente un aflo y un mes, para entonces comenzé a intranquilizarse e
inquietarse sobre lo que acontecia con su cuerpo, sin embargo, el paciente creyd que estos malestares se
debian al efecto de ingerir comidas de los expendios de comida que visitaba o por ingerir bebidas
alcohdlicas sin cierto control en las ocasiones que lo realizaba.
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Pasadas las semanas no se recuperaba y sus cuadros se exacerban, por lo que se ve en la necesidad de
buscar atencion médica. Con el transcurrir del primer dia de hospitalizacion, ademas de la incertidumbre
en cuanto a su diagnostico, el cual, debido a la realizacion de examenes especializados al diagnoéstico,
tardo, pero una vez identificado el padecimiento el paciente se mostraba intranquilo e irritable porque no
sabia ain que tenia ni que informar a sus padres quienes viven en otras ciudades.

Al momento de conocer los resultados y comunicado el diagnostico terminal, el paciente entro en llanto,
al igual que sus padres, quienes lo visitaron en ese dia de la confirmacion del diagnoéstico, el paciente no
tuvo el deseo de hablar con nadie mas que con su familia durante una semana y posterior a esto decide
continuar con las citas del departamento de psicologia.

Informacion sobre relaciones familiares, sociales y afectivas
Curva bioldgica y de crecimiento:

El paciente es el tercero hijo de su familia de origen y posee dos hermanos uno menor y dos hermanas
mayores.

No se observa problemas en su desarrollo psicomotriz, de lenguaje, ni intelectual.

No existen antecedentes de enfermedades congénitas ni en su familia ni en abuelos. Sin embargo, dentro
de sus antecedentes familiares existe un caso adiccion y de depresion, un tio paterno.

Familia, relacion sociales y afectivas:

F.R. procede de una familia nuclear, de la cual es el tercer hijo, posee tres hermanos, nacid y vivio hasta
los 20 afios en la Bda. Villa Gloria, sus padres también son de ese sector.

Una vez graduado de secundaria decide ingresar a la institucion policial. Con ahorros de trabajos
temporales y con el apoyo de sus padres y hermanas, logra cubrir los gastos de instruccion y finalmente se
gradua.

Antes del diagnéstico terminal mantenia una relacion de union de hecho, no tenian hijos en comin y
vivian en Prov. De Colon, sector Arco Iris. Pareja que una vez se entera decide separarse y no ha
mantenido contacto alguno desde entonces. Refiere la unidad que su expareja al igual que ¢l inicio el
tratamiento correspondiente.

En un inicio el paciente presto sus servicios policiales en la policia del Canal sector atlantico, pero desde
su enfermedad fue trasladado a la seccion de finanzas de la policia del canal sector pacifico y
posteriormente a finanzas de Veraguas en donde vive actualmente junto a sus padres

Entrevista con el usuario: informacion de trabajo actual y estado emocional

F.R. labora actualmente supervisor de la lavanderia de la Seccién de finanzas la policia de Veraguas. Su
puesto estd acorde a sus aptitudes y limitacion fisica reportadas por el mismo con la certificacion
correspondiente.

F.R. se muestra como una persona pasiva, conocedora de sus debilidades (adicto en recuperacion),
resignado a su enfermedad actualmente seglin lo observado en las consultas finales, pero al inicio del
tratamiento médico se reportd una total desorientacion, ira, ansiedad y preocupacion continua, con
respecto al desconocimiento del tiempo de vida que la enfermedad que le aqueja le permitiria y sus
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consecuencias, ademas sobrellevar a sus compafieros al ser coaccionado por no poder desenvolverse como
policia activo.

Diagnoéstico previo segiin CIE-10 (médico — psiquidtrico): Dra. Psiquiatra Malaika Fagette U.
c6d.3796, Reg.4945 diagnostico F32.1 Episodio depresivo moderado.

Medicacion: el galeno recetd tratamiento fluoxetina (antidepresivo 20 mg), y zolpidem (10mg) y
loprazolam (2 mg) a corto plazo para conciliar o permanecer dormido (problemas de insomnio, uso
irregular). Tratamiento en programa de Dx reservado, segiin necesidad.

Test aplicado para efecto del estudio: Test de Beck: presenta el paciente una puntuacion en el
cuestionario de 21 lo cual indica una depresion moderada, requiere de orientacion y consejeria oportuna.

Impresion psicologica:

De acuerdo a la entrevista realizada e instrumento de Beck, asi como los demas instrumentos utilizados se
confirma el diagndstico previo de de sintomatologia depresiva moderada, ya que F.R. es una persona que
se encuentra en una situacion de alto riesgo y de vulnerabilidad debido al entorno que enmarca su
enfermedad, tanto en lo fisico, como lo psiquico, provocando una sobrecarga de estrés, matizado por la
ansiedad e incertidumbre de no saber si podra mantener un proceso de recuperacion doble tanto de su
adiccion como el de la enfermedad. Presenta sentimientos de infravaloracion, pérdida de confianza en si
mismo, aislamiento social, indecision en la toma de decisiones, problemas para conciliar el suefio, falta de
energia para actividades, cambio de apetito.

A pesar de todo esto sus motivaciones e intereses tienden a estar relacionados a lograr y transmitir
tranquilidad a la familia y seguir conociendo la gravedad de su enfermedad médica. Con relacidon a sus
recursos psicoldgicos, el programa de alcohdlicos andénimos puede ser utilizado con la finalidad de
desarrollar su sentido psicologico de la enfermedad, con la finalidad de motivarlo hacia el enfrentamiento
de las consecuencias y reacciones fisicas al tratamiento, vistas como una oportunidad de hacerle frente a
su problema de salud actual, mejorando su sentido de vida futura con el objeto de mejorar su calidad de
vida y teniendo como tendencia orientadora el velar por su propia seguridad y la tranquilidad de su
familia.

Recomendaciones:

» No realizar actividades relacionadas al servicio policivo permanentemente, solo trabajo de oficina
segun aptitudes, avalado por la junta Médica de la policia.
» Realizacion de actividades que no requieran esfuerzo seglin capacidades y bajo estrés.

Interconsultas:

Su tratamiento estuvo basado en medicamentos antidepresivos y psicoterapia, recibio atencion psiquiatria
en Servicios Médicos de la policia nacional, posteriormente CSS, CHM (descontinuada), salud
ocupacional y programa de pacientes con diagnostico reservado, evaluacion y seguimiento en la seccion
de psicologia de la policia nacional SEDE, posteriormente psicologia de la policia de Veraguas (referido
nuevamente a psiquiatria).
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Anexo N° 7

s

Moo lere; Fecha;

INVENTARIC DE DEPRESION DE BECK (EDI}

IHNSTRUGGISHES: O siguicnte cucssticnarno cvaltia ol grado de depresidén gue puoede fener una

porsena, 5S¢ compone de 21 grupos de ffazses. Denlro de cada gripo escoge vAa Sola respuesta
errcigrreld can wrr oiferlo; agquella gque mejor define cdmo te has aentide an la ditirma asmana,

inciugcndo oy,

1) Escage una apcion

a.- 8o sianto trisia,

.- Me siento triste todo el tiempo ¥y no puedo
lilkrarme de alln

c.- Me sienfo ran Iriste o desdichado gua no
Jreda saporrario

.- Mo e giento triste,

2) Escoge una opcion

a.- Me signlo desanimadda con respacta al

Tuetiero,

b- Siento que no pucdo esperar nada del

futuro.

C.- Sienio gue of Arture s irremediahle y gue
fa= cosas no pireden meforar.

.- Mo estoy particularmente desanimado con
respecto al futuro.

3] ESCOge ua opclon

a.- Siento gque he fracasado mas que la persona
ermal.

B.- Cuanda mire hacia el pasado lo dnico gque
Pusclo wen e i vida ws oo rnonibdn e
fracasos.

C.- Fiento guc como porsona oy un fracaso
cormiploto.

.- Mo me alents fracasado.

A1} Egcogo umnd opeidan

a.- Mo disfrule de las cosas como solia hacerlo.

Fx.- Wa mada me satictacs realmanta.

c.- Todos me aburre o me desagrada.

A - Rira mhtenienda tanto placer e |3c coaas
Comia antes.

5) Escage una opcian

a.- Me siento culpable huena parte del tiempo.,

b, - Mo siento bastanic culpable la mayor parbe
del tiempas.

C,- Mo sienta culpable todoe ol tiempo.

- No siento ninguna culpa particalar.

B ESCoys una opoian
d.- Siento que pusdo exsktar siendo castigado.
b, - Espera ser castigadoe,

.- Siento que estoy siendo castigado.
d.- Mo sianto que este signdo casti ga 3 L=

71 Eacoge una opcidn

a.- BEatoy decepeinnado conmnigo.

h.- Estay harto de mi mismo,

e.- Me odio a mi misma,

d.- No me siento decepcionado en mi mismo.

8] Escoge una opeian

a.- Me critico poer mis dabilidades o errores.

b.- Me culpo toda el iempo por mis faltas.

.- Me culpo por todas las comsas malas gue
suceden.

d.- ho me siento peor que otros.

4] Ezscoge una ppeicn

a.- lengo eas de matarme, e no las llova a
caha,

Ir.- M gustaria matarme.

.- Mo mataria =1 tuvlera la oportunidad.

tl.- Mo tengoe ninguna idea de matanme.

1) Escoye uira opcidn

a.- Llpro mas gue antes.

b.- Ahora llero tode ¢l tiempo.

c.- Antes era capaz de lgrar, pero Ahora no
pucdo [lorar nunea auUNqQue o LUisicra.

d.- Na llero mas de | hahitual

11) Escoge una opcidn

a.- Me enojo o irrite mas f&eilmeanta ahora gue
antes,

h.- Me zirnto leeltade toda al tiempo

¢.- Mo me irrite para nada con las cosaa que
solian irritarme.

d.- No me irritc mas ahora gue antes,

12) Escoge una apcitn

a.- Estay menos interesado en otras personas
de la que aolia estar.

b.- He perdido la mayor parte de mi intarés an
los demas.

C.- He perdido todo interés en los domas. |
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131 Escage una apcion

8.- Dejo de tomar decisiones mas
frecuentemente que antes.

k.- Tenga mayar dificullad gque antes en tomar
decrsinnes,

ot o g o Wormar rimegeani decisen,

.- Toima decisinones conio giempre.

1dy Escage una apcidn

a.- Me preocupa qua eske pareciendo
avejentadola) a inatractivola).

k.- Siento que hay cambics permanentes en mi
APAFIEIICIE e TG hacon parecer inatractivo
rah

C.- Crea que me wea horrible,

d.- Mo creo gue me vead pear gue ankes,

16} Escoges una opoicn

a, Mo cuesta un LLER LTy esfucrzo CIMpPELar a
hacer alga.

b.- Tengn que hacer un gran esfuerzg para
hacer cualguier cosa.

c.- Mo puedo hacer ningun fipo de frabajo.

d.- Puedo trabajar tan bien como antes.

16] Esuogd una gpicn

i Mo duormo tan bicn como antes.

B M despiorte 1 62 horas méas lomprans de
I hakitual y e cueste wobeer aelarmir.

CL.- Me despierto varias horas mas temprang de
lo habitual ¥y no puedo volver a darmirme

d.- Fuedo darmir tan bien coma antes.

171 Eacoge una opaicn

a.- Me cansc mas facilmeme de lo gue solia
cansanme.

b.- Me cansa al hacer cualguier cosa.

c.- Estoy demasiado cansado para hacer
cualguisr cosa.

i.- Mo me canse mas do lo habitual.

181 Eacoge una opoeion
a.- Mi apetito na es tan buena como antes,
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k.- Wi apetito as mucho pear que antes.
& Yo ne tengo nada de apelito.
d.- Mi apotito no ha varladeo.

1%9) Escoge ung ppcicn

&.- He perdido mas de 2 kilos.

b.- He perdido mas de 4 kilas.

¢ - He poerdide mas de § kilos.

d.- Uitimamente no he perdido mucho paso. si
23 que perdi algo.,

20) Escoge una opcidn

a.- Estoy preccupadg por prablemas fisicos
tales como malestares y dolores de
gstomago o constipacion.

b.- Estoy muy praccupado par problemasa
fisicos v o dificll pansar én otra cosa.

.- Estoy tan preocupado por mis problemas
fizicos que no pusdo pensar en nada mas,
d.- Na estoy maa preccupado por mi salud de o

hakitual.

211 Escoge una apeldn

&.- Tengo rnenos interes por el sexa del gue
aalia tener,

b.- Cagi no tenge interés por el scxo.

c.- He perdida por completo mil Interes por ¢l

SEND.

d.- Mo he notado cambia reciente de mi interes
por &l sexa.

Areas de Impacio

Prinnuras "c” ___Segundas "b”

COMPUTO:

Suma &M, Tatal
x1= : xz=

Puntaje Total: Diagnostico:

auma "B, Tatal ! Suma “G", Total

Suma 'D", Taotal
X3= I N i

Fe fempef © 0 Lnarcsa
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Anexo N° 8
MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO IP
TERMOMETRO DEL ANIMO

SEMANA# ____

NOMBRE

DIAS
E  ElMejor 9 0 9 9 9 9 9
S
T Bastante Mejor 8 8 8 8 8 8 8
A
D  Mejor 7 7 7 7 7 7 7
0

Mejor que Regular 6 6 6 6 6 6 6
D
E  Regular 5 5 5 5 5 5 5
A Peor que Regular 4 4 4 4 4 4 4
N
I Peor 3 3 3 3 3 3 3
M
O  Bastante Peor 2 2 2 2 2 2 2
El Peor 1 1 1 1 1 1 1

NUMERO DE
PENSAMIENTOS:
POSITIVOS
NEGATIVOS

ANOTACIONES:
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Ponga una marca (v') a los pensamientos que tuvo el dia de hoy
Dias:

1. Estoy confundido(a)

2. No hay amor en el mundo

3. Estoy echando a perder mi vida

4. Tengo miedo

5. Terminaré viviendo solo(a)

6. La gente ya no considera importante la amistad

7. No tengo nada de paciencia

8. Que caso tiene seguir con esto

9. Soy un(a) estipido(a)

10. Cualquiera que piense que soy agradable es porque no me conoce
verdaderamente

11. La vida no tiene sentido

12. Estoy feo(a)

13. No puedo expresar mis sentimientos

14. Nunca encontraré lo que realmente quiero

15. No soy capaz de querer

16. No valgo para nada

17. Mis esperanzas se han derrumbado

18. Soy un(a) incompetente

19. No voy a poder resolver mis problemas

20. Todo lo que hago me sale mal

21. Nunca podré cambiar

22. Todo se me desbarata

23. Ya no me entusiasma nada

24. Mejor deseo no haber nacido

25. No voy a poder dormir

26. Soy menos que otras personas

27. Todo es mi culpa

28. { Por qué me pasan tantas cosas malas a mi?

29. No puedo pensar nada que pudiera ser divertido

30. La vida no vale la pena de vivirse

31. Nunca saldré de esta depresion

32. No tengo suficiente fuerza de voluntad

33, Quisiera estar muerto(a)

34. Me pregunto si ellos estan hablando de mi

35. Las cosas s¢ van a poner peor y peor

36. Tengo un mal carécter

37. La vida es injusta

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

39. Algo esta mal en mi

40. Soy muy egoista

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

42. Me siento herido(a) facilmente

NUMERO TOTAL DE PENSAMIENTOS
NEGATIVOS:
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NOMBRE:
Ponga una marca (+) a los pensamientos que tuvo el dia de hoy

Dias:

1. Lo puedo hacer mejor
2. Amanecié muy bonito el dia
3. Aprenderé a ser feliz conforme pase la vida

4. La vida es interesante
5. Merezco que me den crédito
6. Aun a pesar de que las cosas estan mal ahora, estas se pondran major

7. Lo hice bien

8. Realmente me siento muy bien

9. Esto es divertido

10. Tomé la mejor solucion para un problema dificil
11. Soy una buena persona

12. Tengo mucha esperanza en el futuro

13. Tengo muy buen auto-control

14. Tengo derecho a ser feliz

15. Esto es interesante

16. Realmente manejé bien esta situacién

17. Me gusta leer

18. Las personas se {levan bien conmigo

19. He trabajado mucho, ahora necesito descansar

20. Soy considerado(a) de otras personas

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

22. Me gusta la gente

23. Siempre encuentro la fortaleza para solucionar cualquier problema
dificil

24. Soy una buena persona

25. Soy una persona sensible

26. Soy honesto(a)

27. Podria manejar la crisis tan bien como otras personas

28. Mis experiencias me han preparado bien para el futuro

29. Tengo mucha suerte

30. Soy muy responsable

31. Me interesan las otras personas
32. Soy inteligente

33. Soy atractivo(a) fisicamente

34. No quisiera perderme tal evento

NUMERO TOTAL DE PENSAMIENTOS POSITIVOS:
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v

Anexo N° 10 MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO

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

A. Evento ACTIVANTE C. CONSECUENCIA
(; Qué sucedi6?) (;Cémo reacciond usted?)
B. BELIEF (CREENCIA) DE LO QUE D. DISCUTIR LA CREENCIA
SUCEDIO. (Lo que usted se dijo a usted (Los pensamientos alternativos que
mismo(a) acerca de lo que sucedi6 y que podrian ayudarle a reaccionar de

influenci6 su reaccién). una forma mas saludable).
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LISTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES
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v

Ponga una marca (v) a las actividades que tuvo el
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 deportes

5. Ver o participar en deportes

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

7. Planear viajes o vacaciones

8. Comprar cosas

9. Hacer artesanias

10. Leer trabajos sagrados (biblia, etc.)

11. Arreglar mi cuarto y mi casa

12. Leer libros o revistas

13. Escuchar pléticas, sermones...

14. Manejar autos bien

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

16. Mirar televisién

17. Arreglar vehiculos: carro, bicicleta...

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

19. Terminar una tarea dificil

20. Solucionar un rompecabezas, crucigrama...

21. Tomar un bafio caliente

22. Escribir historias, poesia, misica...

23. Viajar en avién

24. Cantar

25. Hacer mi trabajo

26. Ir alaiglesia

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 a una feria, zoolégico, parque...

36. Planear o organizar algo

37. Ver, escuchar, u oler la naturaleza

38. Escuchar la radio

39. Dar regalos

40. Tomar fotografias

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

42_Trabajar en negocios

43. Ayudar o proteger a alguien

44. Escuchar bromas

45.Ver paisajes bonitos

46. Comer buenas comidas

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

48 Estar en el centro de la ciudad

49. Ir al museo o a una exhibicién

50. Hacer bien un trabajo
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51. Prestar algo

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

53. Aprender a hacer algo nuevo

54. Estar con mis familiares

55. Protestar condiciones sociales, politicas...

56. Hablar por teléfono

57. Sonar despierto(a)

58. Ir al cine

59. Besar

60. Distribuir mi tiempo

61. Cocinar

62. Hacer trabajos en 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 periédico

71. Hacer ejercicio

72. Caminar descalzo(a)

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 especial

82. Mirar a la gente

83. Hacer o mirar una fogata

84. Vender o cambiar algo

85. Reparar cosas

86. Andar en bicicleta

87. Escribir cartas, tarjetas, o notas

88. Ir a una fiesta

89. Cuidar plantas

90. Salir a caminar

91. Coleccionar cosas

92. Hacer cosas con nifios

93. Dormir tarde

94. Ir a bazares, “garage sales”

95. Viajar

96. Jugar con animalitos (perritos, gatitos)

97. Leer cuentos, libros cémicos

98. Usar mi fuerza

99. Considerar una pregunta interesante

100. Hacer trabajo voluntario

TOTAL CADA DIA:
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Anexo N° 12 MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO

v

Yo, hago éste siguiente contrato conmigo

CONTRATO INDIVIDUAL

mismo(a):

Objetivo: Durante esta semana, haré la siguiente actividad agradable: (de la Lista de Actividades

Agradables)

Recompensa:

1. Si cumplo con mi objetivo me premiaré con:

2. Me daré esta recompensa no més de dos dias después de haber logrado mi objetivo.

Firma: Fecha:

Fecha en que logré mi objetivo: Fecha en que me di mi recompensa:



Anexo N° 13 MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO -lP

LISTA DE METAS INDIVIDUALES

METAS A CORTO PLAZO (cosas que le gustaria hacer dentro de los préximos 6 meses)

METAS A LARGO PLAZO (cosas que le gustaria hacer en alguna ocasion en su vida)

METAS DE LA VIDA (;Que es lo que a usted Ie importa mds en la vida?)
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FORMATO SEMANAL DE CONTACTOS

LUNES

MANIAL DE TERAPTA DE GRUPO
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- MARTES

MIERCOLES

Mafiana
bR

TUEYES

YIERNES

SABADG

DOMINGDO)

9-10

—

1(-11

-

11-12

Tunle
12-1

13

e

R

23

34

4-5

56

o1

78

'

NUMERO DE
CONTACTOS
CON GENTE:

POSITIVOS

NEGATIVOS

ANOTACIONES:
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Anexo N° 14
ENTREVISTA PRICSLD&ICA ‘L:p
1.- Dakos Personales
Mambre:
Edad: Sexn! Teléfano: Fatada Civi o
Lugar de Macimien ko Lugar y flempo de Besidencia;
Dcupacian:

agrama de las personas can las que vive [Familiograma);

2.- Mativo de fa Consulta
e e b levocde a participar e eska terapia de grupe?

3.~ Informacion General:
3.1.- Informocion sobhre su salua:

L ¢Cudles s esbadode salud actualmente? dPadece alguna enlermedad lizica?
cue bratamisnto sigue?!
dHa aufrida alzis tipo de accidents o intervencidn Quisirzica?
2. Imformacion schoe la paciente si os mujer

d5us menstruscicnss son dolorosas ! d50n regularas?
dCads cusnto ti=smpo? i Cuanto suelen durarle? -
¢be aftectan de alguna manera? coomo?

JEsL tomando anliconoeplivas crales?
2.~ éEs tumador habitualmente !
¢l cantidad de cigarillas cansume al dia?

G e Gl L de

crogasy Cdhuele haker situacones que faeorcoen Ll
cunsurmo ! gCuales?

iPorqua? o
4, iConsume habitualmente bebidas alcohdlicas? _fDed cantidad?

Tipa de Bebida: dsuele beber enalpuns siluacicn mas Irecusntemente que 2n
chrasy ¢dPor que?

5. dCansidera gue sudista alimenticia es equilibrada? FCnas weees g dig
come y en qué cantidadesy — Elemplificue un dia cosloguizra:

.- ¢Habitualments cusntas boras dusrme? d5uele levantarse descansada?

o casa negative é Por qua’

o, Fearin ':Eld---'ﬂ{- F".n'.-.-.a’-,,-u-.-
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7.-iTiene relaciones sexualas? En caso afirmativa, feskd satisfecho con sus relatmones
waaxuales s

&, dLstd zatisfechasa, en general, ran su saiud fisica?
3. 2.- Informocion sobre relaciones fomiliares, socioles y ofectivas:

1.-cTiene ungrupas de amizos cstakley SLAma san sus refacianes
can ellos? 2.-iCamo som sus ralaciones con sus compansros o
trahajo? ) £ con sus superiores?

3- ¢Como =on sus refaciones can su famila? cCon guian se lleva mepery

(Tiene aroblemas con algun miembro de su familia?

q.-En caso die tener pareja esLable dDesde cudnda canoce a su pareja’t

dodme b deseribiria? i Qe puntas comunes
TiEngeny

AEm qua son diferantas s LEsld satisfockny Lo 2sa

Fedacidn g con su pasejar
b~ dCdmo son [as relacianes con 13 famifia de su pareja?

£.- En caso de gue no tenga pareja estable (Por gue?
En caso do gue hayva habide separacicn o divercio: d0we sucedic?

sCuanto tismpo hace de elic? damo lealfeold on su
vida?
d0é cambio produja?

4 En que medidz le atecta actualmente?
7o becaso de tener hijos: (Come es su relacicn con ellos?
dlos podria desceibir?

concreta en relacian con &llos?

¢ Ediste algun problermz 20

B, dbsta satisfecha en general con sus relaciones saciales, familiares v peracnales?

.- (Exisle alguna persora o |a gue le gusta estar particularmente? {Pargué?

2.3.- Informocion sobre el trabojo actual ¥ el tfempo de ocio
L.- fCudles son =us arupaciones aftualesy

e horario tiens?

2 fQud s lo gue mds le pusta de estas coupacianes v Io gue menos?

Deda b, deamo las punlaara respecla os0 agrace ¥ respecta o s domimio?

ded cambiaria de ellasy

G, Foarcte, 7 eriots Pt
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3.- En general, iestad sstistacha cor fas mismas?

4, ile pustaria trabajar en otra cosal dCualt dPar qué no lo hacey

5.- iCuales son sus ambiciones profesiaonales futuras?y

Alus expectativas de conssguirlas tisns?

G ATene liempo de oeis? En caso nagativa (Porgué?

En caso positiva (0ué tipn de actividades susls

rezlizar &n esta sentida?

Cuanto tiempo semanal le dedica? FOON GUiEn reatlz e estag

artividades? dHay alga que be guslaria hacer v no hace?
LPar que?

3.4.- Estrategias de Autocontrol

Lo eHa intentade alguna viee utifizer esbrategias de sulocuntrol para resalver situacionss conflicrivas?

Fn czso afismative, dConsiguld resolverlasy
b cEse negalive, (Par gud?
2.~ 5= considera capaz de contratar situaciones problematicas catidianas? P uede ponor ajempics

de esas sitvaciones ¥ cimo susle resalverlas?

.- En generdl, e considera satisfecho con su capacidad de contralarss a smismo?
3.5.- Motivacidn hacla o intervencidn
14 Cudr espera de eska inlervencion?

.- jEstd animada/a para colahorar activamente en la consecucidn de osla mejoria ¢

3.6.- Imformacion sobre posibles recursos terapeuticos
L.- ihé comas v actividades [e gustan muchad

ALas reatizar _ Encasaafirmative dCon

aque frecusncia? Er caso negative § oo gy

3 ACree que hay algusa persena en su enterno que puede colaborar en su vida Y atencitn haoid 5.
persanE?

Observacicnes:
Entravistador;

R P .:l'.-'ﬁm.wn "'-'"r'l:.-;?-.-.-'
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