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1. Introduccion

Este trabajo estd basado en la experiencia obtenida en la practica pre-profesional
realizada en un hospital de la ciudad de Buenos Aires. La misma fue adquirida de las
actividades desarrolladas en el servicio de psiquiatria del citado nosocomio, en el area
de Trastornos de Ansiedad y Estados de Animo. Este trabajo Consistira en realizar un
analisis acerca del funcionamiento del grupo de psicoeducacidon para pacientes con
trastornos de ansiedad y coémo éste influye en la mejoria de dichos trastornos en el
marco de un tratamiento integral.

Asimismo se dard una introduccion a los trastornos de ansiedad y como influye dentro
de un tratamiento integral, la incorporacion de la psicoeducacion al espacio terapéutico.

Para ello se ofrece una revision tedrica y practica de los autores especializados en

psicoeducacion, haciendo hincapié¢ en el modelo de Dr. Bulacio.



2. Objetivos
2.1 General
a. Abordar la problematica de los trastornos de ansiedad desde un enfoque

psicoeducativo.

2.2 Especificos
a. Describir el dispositivo de tratamiento psicoeducativo grupal en el ambito
hospitalario.
b. Analizar las ventajas de la psicoeducacion como herramienta para el tratamiento
de los trastornos de ansiedad.
c. Senalar los aportes del modelo cognitivo como herramienta de intervencion en

grupos psicoeducativos de trastornos de ansiedad.



3. Marco Teorico.

Reconociendo la multiplicidad de escuelas teoéricas desde la psicologia y la psiquiatria y
aportes desde el campo interdisciplinario en el tratamiento de los trastornos de ansiedad,
este trabajo empero se centrard en el paradigma cognitivo — conductual como punto de
partida y se hara hincapié en el modelo Cognitivo Constructivista Realista desarrollado
por el Dr. Bulacio sobre los cuales versa este trabajo.

La terapia cognitiva (C.T) es un sistema de psicoterapia basado en una teoria de la
psicopatologia que mantiene que la percepcion y la estructura de las experiencias del
individuo determinan sus sentimientos y conducta . Segun el enfoque cognitivo, un
aspecto imprescindible y que tiene un impacto superlativo sobre la identidad y sobre la
salud psiquica de un sujeto, serd el terreno de las creencias. Segin Beck & Freeman
(1997), las creencias son mapas que empleamos para dar sentido al mundo. Podriamos
decir que son mapas de lo ocurrido en un pasado, pero que determinan los planes o
estrategias a seguir en el futuro. Y las creencias mas significativas y determinantes se

adquieren en la infancia a partir de las relaciones con la familia.

3.1 Trastornos de Ansiedad.

3.1.1. Ansiedad Normal Vs. Ansiedad Patologica

Para Kaplan, Sadock y Grebb (1999) la ansiedad es un sentimiento de aprension que
produce la anticipacion del peligro; puede ser interna o externa. Ansiedad flotante, en
cambio, se basa en un miedo persistente, no focalizado ni ligado a ninguna idea, a
diferencia del miedo que produce una ansiedad causada por un peligro real, reconocido

concientemente. Las reacciones que promueve la ansiedad van desde la agitacion: cuya



caracteristica distintiva es la inquietud psicomotriz; la atencion, asociada al aumento de
la actividad psiquica y motora que resulta desagradable; y el panico o crisis de angustia:
se manifiesta como una crisis de ansiedad intensa y aguda, de caracter esporadico que se
asocia a sentimientos de terror sobrecogedores y descarga del sistema nervioso
autdbnomo.

La ansiedad es un sentimiento experimentado practicamente por todos los seres
humanos. Es una sensacion normal que acompafia a las personas durante todo su
desarrollo, estando presente al vivir cambios y situaciones nuevas, como pueden ser el
primer dia de escuela, una primera cita, los exdmenes, entrevistas de trabajo, enfrentarse

a la muerte.

Segun Suarez Richards, M. (1995) La ansiedad normal se caracteriza por una sensacion
de aprension difusa, indiferenciada y generalizada ante una amenaza inespecifica, vaga
u originada por algin conflicto. La persona ansiosa suele sentirse inquieta y puede
presentar sintomas corporales como dolor de estomago, sequedad bucal, sudoracion,
dolor de cabeza. También se considera a la ansiedad como un signo de alerta que
permite a las personas prepararse para enfrentar las amenazas ordinarias del ambiente,
como un mecanismo para la supervivencia. Es decir, se activa el sistema defensivo
frente a una situacion de peligro real. La ansiedad desaparece una vez que el peligro ha
pasado.

El mismo Richards, al referirse a la ansiedad patologica, la entiende como una respuesta
inapropiada a un estimulo concreto en funcion de su intensidad o su duracion. Se trata
de un padecimiento importante sin un referente externo valido que es vivenciado por la
anticipacion de un futuro incierto, inseguro y amenazante acompafiando de un

sentimiento de inseguridad predominante. A diferencia de la ansiedad normal en la



ansiedad patologica la persona no puede detener la reaccion defensiva una vez que el

peligro ha pasado.

Siguiendo esta linea Cia. (2002) sostiene que la diferencia fundamental entre la
ansiedad normal y patologica es que esta ultima se funda en valoraciones irreales de la

amenaza.

Al mismo pensamiento adhiere Bulacio (2004) al expresar que dependera de la
valoracion que el sujeto haga de los estimulos — externos e internos — y de su capacidad

de respuesta mediada por la valoracion de sus recursos.

Esta ansiedad patologica puede generar una serie de trastornos que se denominan
Trastornos de Ansiedad, que en lineas generales son una respuesta disfuncional basada
en la sobreestimacion del grado de peligro (tanto de un estimulo interno como externo)
y una subestimacion de las habilidades o recursos personales para afrontarlo. Un
trastorno de ansiedad puede ser conceptualizado metaféricamente como un sistema de
alarma hiper sensitivo. El paciente patologicamente ansioso experimenta innumerables

"falsas alarmas" lo que lo mantiene en un estado de estrés constante.

3.1.2 Modelo de los tres componentes de la ansiedad.

Para Ladoucer (2000) La ansiedad consiste en una variedad de operaciones cognitivas y
conductuales complejas, mezcladas con la respuesta primaria del miedo. En la ansiedad
interactiian tres componentes, el cognitivo, el comportamental y el fisioldégico. El
primero, se refiere a la dimension del pensamiento, es aqui donde la persona suele tener
las distorsiones cognitivas con respecto al mundo que la rodea y a raiz de estas genera

los pensamientos repetitivos o rumiantes que redundan en exaltacion y sintomas



comportamentales como ser: comerse las ufias, conductas evitativas, etc. El componente
fisiologico esta comprendido por las sensaciones fisicas tipicas de la ansiedad como ser
palpitaciones, boca seca, sudoracion, etc.

Cada uno de estos componentes impacta en el otro. En los sujetos con trastornos de
ansiedad, los tres componentes tienden a afectarse uno al otro negativamente, por lo
general aumentando el distress y la incapacidad para funcionar. En este ciclo, una
situaciébn potencialmente amenazante puede estar acompanada de sensaciones
fisioldgicas. Como consecuencia, se produce una cognicion que predice el peligro o el
fracaso, lo cual sirve para aumentar los niveles fisiologicos de hiperexcitacion (arousal).
Como las sensaciones fisicas aumentan, la posibilidad de concentrarse en el problema o
tarea inmediata disminuye y la ansiedad de las cogniciones desadaptativas aumenta. El
resultado de este ciclo es el aumento de los niveles de ansiedad y un pobre desempefio o
la evitacion de la situacién que causa ansiedad. Mas aun, situaciones similares en el

futuro llevan a similares niveles de ansiedad y disfunciones.

3.1.3 Antecedentes historicos

Sélo a finales del siglo XIX se reconocio a la ansiedad dentro de la medicina como una

entidad diagnostica separada.

Los sintomas del tipo astenia, ansiedad, depresion, fobias y obsesiones quedaban

englobados bajo el término de neurastenia, popularizado por Beard (1869).

Da Costa (1871), describio el sindrome de corazon irritable en los soldados como el
trastorno cardiaco mds frecuente, caracterizado por palpitaciones, sincope y dolor

toracico, sindrome precursor del trastorno de panico.



Fue Freud quien resaltd el papel fundamental que tenia la ansiedad, elevandola a la
categoria de sindrome (pero todavia dentro de un todo unitario), desarrollando el
concepto de neurosis (descriptivo y etioldgico a la vez) y con €l la psicopatologia de la
ansiedad. A partir de este momento las neurosis se definieron como trastornos de origen
no organico.

El concepto de neurosis ha sido ampliamente aceptado en el campo de la psicopatologia
durante gran parte de este siglo.

Freud distingui6 entre ansiedad objetiva o miedo (relacionada con un peligro externo
real), que seria adaptativa; y ansiedad neurotica (originada a partir de conflictos
inconscientes). El importante concepto de conflicto indica la oposicion de exigencias
internas contrarias, que pueden darse a nivel de pulsiones, instancias de la estructura
psiquica (Yo-Ello-Superyd), o entre deseo y realidad. Los llamados mecanismos de
defensa (desarrollados especialmente por Anna Freud) son puestos en marcha cuando el
Yo recibe sefiales de angustia. Si, a raiz del conflicto, los mecanismos de defensa
fracasan en su intento de mantener el complicado equilibrio psiquico, surge el sintoma
neurdtico. Aunque el psicoanalisis ha evolucionado de forma importante y en diversas
direcciones a partir de Freud, el esquema basico se mantiene inalterable.

Sin embargo, a partir de las observaciones clinicas de los afios cincuenta y sesenta con
la descripcion del sindrome de despersonalizacion-fobica de Roth (1959) y la
observacion por parte de Pitts y McClure (1967) de que los ataques de panico podian ser
provocados por la infusion de lactato sodico, comienzan a asentarse las bases de un
cambio en el enfoque de la psicopatologia de la ansiedad.

Klein (1964) observd que los ataques de pdnico remitian cuando eran tratados con
imipramina y en 1970 propone que la neurosis de ansiedad sea reformulada para separar

las crisis de angustia del resto de la ansiedad.
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Lo que entendemos actualmente por trastornos de ansiedad es un concepto descriptivo,
mas especifico que el de neurosis, que so6lo indica que la ansiedad es la alteracion
predominante del cuadro y que no presupone etiologia alguna.

La ansiedad fue reconocida como entidad diagndstica separada dentro de la medicina, a
finales del siglo XIX. En 1980, la Asociacion Americana de Psiquiatria recogia el
concepto de trastornos de ansiedad en la clasificacion DSM-III, y desaparecia asi el

concepto de neurosis de ansiedad.

3.1.4 Trastornos de ansiedad segun DSMIV

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales o en inglés Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) de la Asociacion Psiquiatrica de
Estados Unidos de Norteamérica, contiene una clasificacion de los trastornos mentales
con el proposito de proporcionar descripciones claras de las categorias diagnosticas, con
el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e
intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos mentales. La edicion vigente es
la cuarta (DSM-IV). El DSM esta realizado a partir de datos empiricos y con una
metodologia descriptiva, con el objetivo de mejorar la comunicacion entre clinicos de
variadas orientaciones, y de clinicos en general con investigadores diversos. Por esto, no
tiene la pretension de explicar las diversas patologias, ni de proponer lineas de
tratamiento farmacologico o psicoterapéutico, como tampoco de adscribirse a una teoria

o corriente especifica dentro de la psicologia o psiquiatria.

El DSM-IV es una herramienta de diagndstico, que propone una descripcion del
funcionamiento actual del paciente a través de 5 Ejes, con el objeto de contar con un

panorama general de diferentes ambitos de funcionamiento:
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e Eje I: Donde se describe el o los trastornos psiquiatricos principales o
sintomatologia presente, si no configura ningun trastorno. (Por ejemplo:
trastorno depresivo, demencia, dependencia de sustancias, esquizofrenia, fobia
social, fobias especificas, hipocondrias, etc.)

o Eje II: Donde se especifica si hay algun trastorno de personalidad en la base (o
rasgos de algln trastorno), algun trastorno del desarrollo, o retraso mental (por
ejemplo: trastorno de personalidad limite, retraso mental moderado, entre otros).

o Eje III: Donde se especifican afecciones médicas que presente el paciente (si es
que existen).

e Eje IV: Donde se describen tensiones psicosociales en la vida del paciente
(desempleo, problemas conyugales, duelo, etc.)

e Eje V: Donde se evalua el funcionamiento global del paciente (psicologico,

social y ocupacional), a través de la EEAG (escala de funcionamiento global)

Los criterios del DSMIV fueron los utilizados al momento de diagnosticar a los
participantes del grupo, haciendo foco especial en los Ejes 1 y 2 a efectos de clarificar y
homogeneizar el diagndstico, y también para comprobar si padecian algunos de los
trastornos de ansiedad que se enumeran a continuacion, ya que esto era condicion para

la admision.

Trastornos de ansiedad:

e trastornos de angustia sin agorafobia.

e trastorno de angustia con agorafobia.

e agorafobia sin historia de trastorno de angustia.
o fobia especifica.

e fobia social.
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e trastorno obsesivo-compulsivo.

e trastorno por estrés postraumatico.

e trastorno por estrés agudo.

e trastorno de ansiedad generalizada.

e trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.
e trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

e trastorno de ansiedad no especificado.

En el contexto de todos estos trastornos pueden aparecer crisis de angustia y agorafobia,
de ahi que los criterios para el diagndstico de estas dos entidades se expongan por
separado al principio de esta seccion. La crisis de angustia (panic attack) se caracteriza
por la aparicion subita de sintomas de aprension, miedo pavoroso o terror, acompafiados
habitualmente de sensacion de muerte inminente.

Durante estas crisis también aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones,
opresion o malestar tordcico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a
«volverse loco» o perder el control.

La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o comportamiento de evitacion
en lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (o embarazoso), o bien
donde sea imposible encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momento una
crisis de angustia o sintomas similares a la angustia.

El trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de angustia recidivantes
e inesperadas que causan un estado de permanente preocupacion al paciente.

El trastorno de angustia con agorafobia se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia

de carécter recidivante e inesperado.
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La agorafobia sin historia de trastorno de angustia se caracteriza por la presencia de
agorafobia y sintomas similares a la angustia en un individuo sin antecedentes de crisis
de angustia inesperadas.

La fobia especifica se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele
dar lugar a comportamientos de evitacion.

La fobia social se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa
como respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio
individuo, lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacion.

El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por obsesiones (que causan ansiedad y
malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo proposito es neutralizar dicha
ansiedad).

El trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por la reexperimentacion de
acontecimientos altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento de la activacion
(arousal) y comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el trauma.

El trastorno por estrés agudo se caracteriza por sintomas parecidos al trastorno por
estrés postraumdtico que aparecen inmediatamente después de un acontecimiento
altamente traumatico.

Bulacio (2004) sostiene que el primer paso de un tratamiento adecuado es hacer un buen

diagnostico teniendo en cuenta los cinco ejes del DSM IV TR

4. Psicodinamica de grupo

Previo al abordaje del tema especifico de la psicoeducacion, es importante, a criterio del

autor, realizar un acercamiento macro, es decir, introducirse primero en psicodinamica
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de grupos, cuyo contenido engloba a la psicoeducacion, y de esta manera poder hacer
una breve transicion hacia el tema que nos convoca.

Al estar la temadtica tratada directamente relacionada con lo grupal, se intentard una
breve exploracion por su dindmica y caracteristicas principales.

Como bien sostiene Maisonneuve (1977) el vocablo grupo se ha convertido en uno de
los més corrientes del habla cotidiana, y este vocablo tiene vinculacién con la idea de
fuerza. Es decir, la expresion agruparse expresa muy bien la intencion de reforzamiento
mutuo de individuos que en aislamiento se sienten impotentes o al menos disminuidos.
Continia explicando el autor, que si se quiere precisar ain mas la naturaleza de un
grupo cualquiera, conviene tener en cuenta criterios tales como su grado de
organizacion y su funcién, los modos de interaccion entre sus miembros, la distribucion
de sus roles, y el sentido de pertenencia al mismo.

La evolucion de los marcos y procesos de comunicacion, asi como el desmoronamiento
de los modos tradicionales de autoridad, tanto familiar como profesional, conducen a
una busqueda de nuevos equilibrios y nuevas formulas de integracion psicosocial, y por
consiguiente un reordenamiento de los grupos y de las relaciones entre sus integrantes.
En cuanto a Freud, quien no es autor predilecto a criterio del autor, pero si una pieza
innegable en su aporte a la psicologia, una parte de sus trabajos estd dedicada a la
psicologia colectiva. Esto ha influenciado a otro gran pensador como Lewin, el creador
del término dindmica de grupos y el promotor de la corriente de investigacion que lleva
ese nombre.

Es interesante presentar al lector un breve comentario acerca de la corriente dinamista
(o Lewiniana) y la interaccionista, a través de informacion extraida de Maisonneuve

(1977).
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La corriente de Lewin entonces, sostiene que la validez general de la ley y el caracter
concreto del caso individual no son en modo alguno contradictorios. En cuanto al
grupo, se define no por la simple semejanza de sus miembros, sino como un conjunto de
personas interdependientes. Constituye asi un organismo, y no un conglomerado.

La corriente interaccionista es tal vez mas empirista y descriptiva. Se aplican métodos
de registro continuo y sistematico de los procesos naturales que se desarrollan en los
grupos.

Tampoco se puede negar la influencia de la corriente psicoanalitica con autores como
Bion, Balint, y Jaques, entre otros.

Asimismo, Rogers aporta una vision de actitud no directiva del profesional hacia el
grupo, si bien su mayor desarrollo fue en la psicologia individual. Comparando esta
postura con la observada en los grupos psicoeducativos, se puede concluir que este caso
el rol del profesional si bien no llega de ninguna manera a autoritario, si es en algunos
aspectos directivo. El profesional coordinador, tiene por tarea transmitir conocimiento
util para reducir la incertidumbre de los participantes y es en ese sentido que la apuesta
va en direccion a la focalizacion de los objetivos perseguidos por la psicoeducacion. En
algunos encuentros se podia observar que los participantes hacian énfasis sobre
cuestiones personales que no eran de aporte al grupo, cabe aclarar que las que si
aportaban a modo de conocimiento experiencial eran permitidas, en el caso de como se
subrayo anteriormente las demarcaciones de los participantes fueran para ser tratadas en
un ambito mas propicio como la psicoterapia individual, el coordinador era libre de
intervenir para encausar nuevamente los encuentros, tomando de esta manera una

actitud mas directiva.
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No se pretende en tan breve espacio profundizar en demasia sobre la dinamica de
grupos, ya que es un tema que puede llevar un trabajo aparte, por su gran extension y
variedad de autores de similares y diferentes enfoques.

La dindmica de grupos tomada en sentido amplio, siempre siguiendo a Maisonneuve
(1977) se interesa por el conjunto de los componentes y los procesos que aparecen en la
vida de los grupos, particularmente en aquellos donde sus miembros tienen una relacion
de interdependencia o interaccion potencial.

Tomando el caso especifico del grupo del hospital Francés, es oportuno apoyarse en
Lewin quien indica que una de las fuentes de resistencia al cambio es el temor de
apartarse de las normas de grupo. De alli que siguiendo con este razonamiento, resulte
mas sencillo modificar la conducta de un grupo, que de un individuo. La propuesta del
autor frente a estos cambios es la de eliminar progresivamente la resistencia que puede
haber en sus miembros, y no en una presion hacia el cambio que puede generar
tensiones innecesarias.

Todo proceso social supone una red de comunicaciones y una serie de operaciones,
segin Lewin. Pero se intenta desde aqui resaltar el concepto de comunicacion, ya que
ha sido de vital importancia para los grupos psicoeducativos desde la vivencia y
observacion en la practica pre profesional. La importancia reside en la empatia entre los
miembros durante las reuniones, la posibilidad de llevarlos a cabo en un lugar propicio,
cémodo y agradable que favorece a una comunicacion siguiendo términos sistémicos
tanto digital (verbal) como analdgicamente (gestual) fluida. Donde no se sintieran
juzgados o sefialados y por sobre todas las cosas donde contaran con el apoyo y la
comprension, tanto de los otros participantes como de los profesionales asistentes.

En todo grupo suele haber individuos con mas caracteristicas de liderazgo que otros, lo

cual puede ser tanto beneficioso como perjudicial segin cémo transcurra ese liderazgo.
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Si el lider es demasiado activo puede llegar a limitar los aportes del resto del grupo,
mientras que si el lider marca con sus acciones conductas positivas que contagien al
resto, puede potenciarlos. En la vivencia del grupo del Hospital Francés, se ha
observado que este liderazgo si bien siempre en un segundo plano por el rol de experto
que ocupa el coordinador era tomado en lineas generales por los miembros mas antiguos
y también por aquellos con un nivel cultural més elevado, y el motivo era muy simple:
en primer lugar los mds antiguos conocian mejor la dindmica grupal y las cuestiones
formales que hacian al grupo; por otro lado y al igual que aquellos que no eran tan
antiguos pero si tenian un nivel cultural mas elevado manejaban mas y mejor
informacion por ende desde la coordinacion se instaba a los mismos a que tengan la
buena voluntad de transmitirla al grupo, siempre y cuando fuera un aporte positivo.
Siempre bajo la mirada atenta y calida del coordinador que ante algun error de concepto
podia intervenir amablemente para aclararlo.

Cabe aclarar que los grupos psicoeducativos y de autoayuda son dos cosas distintas. Se
parecen en algunos aspectos, pero son fundamentalmente diferentes. Los grupos
psicoeducativos son guiados profesionalmente, y son directivos casi siempre, y la
supervision es parte del formato. Los grupos de autoayuda son no-profesionales y no
son directivos, y ademads no se llevan listas de asistencias ni se requiere de supervision.
No son excluyentes, sino complementarios. El uso simultaneo de estos dos recursos
ofrece un mejor resultado que usadndolos por separado. De todos modos, la experiencia
de quien suscribe el presente trabajo estuvo circunscripta a la observacion activa de un
grupo psicoeducativo.

Segun Kaplan, Sadock, y Grebb (1999) los grupos de autoayuda estan formados por
personas que intentan enfrentarse a un problema especifico o crisis vital. Los miembros

tienen los mismos trastornos y comparten sus experiencias (buenas y malas). Al hacerlo
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se educan entre ellos, se proporcionan apoyo mutuo y alivian el sentimiento de
alienacion que con frecuencia experimentan las personas que participan en grupos de
este tipo.

Los grupos psicoeducativos suelen contar con los beneficios de los grupos de autoayuda
tales como la cohesion que se da entre sus miembros, y a ello le suman la guia de un
profesional experto que se encarga tanto de la coordinacion como también de facilitar
en un tono ameno informacion relevante para que los participantes del mismo puedan

comprender y de esa manera reducir la incertidumbre ante sus padecimientos.

5. Psicoeducacion en trastornos de ansiedad

5.1 Definicion de Psicoeducacion

Segin Reiss, Hogarty y Anderson (1988) con frecuencia, es dificil para los
miembros de la familia y para el paciente aceptar el diagnostico del mismo, la
psicoeducacion tiene la funcion de contribuir a la no estigmatizacion de los
trastornos psicologicos y a disminuir las barreras para el tratamiento. La
psicoeducacién, a través de una opinion mejorada de las causas y efectos de la
enfermedad, a menudo ensancha el punto de vista del paciente acerca de su
enfermedad y este mayor entendimiento puede afectar al paciente de manera
positiva. De esta manera se disminuye el riesgo de recaida. Los pacientes y los
miembros de la familia que estdn mejor informados sobre la enfermedad se sienten

menos impotentes. Algunos elementos importantes en la psicoeducacion son:

e Transferencia de la informacién: sintomatologia de los trastornos, causas,

conceptos del tratamiento etc.
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e Descarga emocional: Entender para animar, cambio de experiencias con otros,
preocupaciones, contactos, etc.

e Apoyo con medicina o tratamiento psicoterapéutico, al mismo tiempo que se
promueve la cooperacion entre el profesional en salud mental y el paciente.

e Apoyo para la autoayuda: implica el entrenamiento tan pronto como se
reconozcan las situaciones de crisis y los pasos que se deben emprender luego,

para ser capaz de ayudar al paciente.

Para Bulacio (2004) la psicoeducacion es un proceso que permite a las personas no solo
informarse, sino desarrollar y fortalecer sus capacidades para afrontar situaciones
particulares. El desconocimiento del mecanismo de la ansiedad y sus sintomas
caracteristicos (taquicardia, sudoracion, sensacion de ahogo, mareos, etc.) lleva a quien
los padece a interpretarlos de manera erronea y casi siempre catastrofica. El miedo a
estar sufriendo un ataque cardiaco, cerebrovascular o a “volverse loco”, es la norma en

estos casos.

Si la respuesta del médico es “usted no tiene nada” o “es solo un pico de estrés”, lejos

de tranquilizar, genera mas temor y desconcierto.

El grupo actia favoreciendo y facilitando el intercambio de informacion. Como la
ansiedad es basicamente incertidumbre, desorientacion y confusion, el simple hecho de
manejar informacion adecuada y especifica tiene un efecto inmediato en la disminucién
de los niveles de ansiedad. Los pacientes "descatastrofizan" y mantienen una mirada

mas abierta y realista del contexto y de su problematica.
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La psicoeducacion, instruye acerca de los mecanismos que desencadenan y mantienen
los cuadros de ansiedad y permite a los pacientes reinterpretar sus sintomas fisicos a la
luz de la nueva informacion de manera tal que el significado atribuido originalmente a
los signos y sintomas ("me muero") se transformen en una interpretacion no catastréfica
(p. €j. "estoy teniendo un ataque de panico, pero no indica me voy a morir"), reduciendo
de esta manera la ansiedad. Esto favorece una actitud menos alerta o defensiva ante un
peligro anticipado o imaginado. Al ser capaces de aceptar sus problemas, comienzan a
considerarse iguales a los demds, valoran sus fortalezas y debilidades de forma mas
realista que la utilizada hasta ese momento.

En el caso de la experiencia obtenida durante la practica pre-profesional que realizara en
el hospital elegido la psicoeducacion se brindaba a grupos de personas que padecian
diferentes patologias ansiosas como parte de un tratamiento integral que incluia
psicoterapia individual y tratamiento farmacoldgico segun indicacion del profesional a
cargo.

Es supremamente ttil identificar los individuos que presentan dificultades después de la
exposicion al estresor con el fin de proporcionarles psicoeducacién acerca de la
naturaleza de sus sintomas y predecir su probable evolucion.

La psicoeducacion ayuda al individuo a alcanzar una sensacién de control sobre sus
sintomas, lo que resulta especialmente importante después de haber experimentado un
estresor aterrador que lo deja sin esperanza y fuera de control.

En este sentido Bulacio (2004 ) resalta que el estar informados acerca de lo que les pasa
favorece a los pacientes a tener una actitud menos alerta o defensiva. Al ser capaces de
aceptar sus problemas, comienzan a considerarse iguales a los demas, valoran sus

fortalezas y debilidades de forma mas realista que la utilizada hasta ese momento.
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Dicha experiencia de informacion no solo facilita que las personas se conecten
tranquilas con sus emociones, sino que ademas favorece la sensacion de cierto dominio
y la valoraciéon de recursos internos o habilidades que faciliten la actitud de
afrontamiento.

Por lo tanto la psicoeducaciéon es un proceso amplio que puede orientarse a la
psicopatologia o a las personas en general, tengan o no una afeccion clinica. Por lo
tanto, puede ser impartido en modo especifico por los profesionales de la salud mental o

bien, en modo indirecto por los profesionales de distintos ambitos de la salud.

5.2 Psicoeducacion como parte de un tratamiento integral.

Para Bulacio (2004) la psicoeducacion debe impartirse desde la primera entrevista y
probablemente por un largo tiempo, ya que debera ser dosificada segiin los tiempos
disponibles, las etapas del tratamiento y el interés especifico de los pacientes.

Puede complementarse adecuadamente con informacion brindada en talleres especificos
o en grupos psicoeducacionales o de autoayuda.

Para el autor los contenidos psicoeducacionales deben centrarse en:

el diagnostico y sus implicancias

e ¢l fenomeno del estrés y la ansiedad asi como su relacion

e lanecesidad de realizar un tratamiento integral

e ¢l fundamento del tratamiento psicofarmacologico

e que es lo que debe esperarse de un medicamento en relacion a sus beneficios
y sus posibles efectos adversos

e la importancia del cumplimiento adecuado en dosis y forma de

administracion
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e ¢l tiempo que tardard en producirse el efecto buscado y como continuar el
tratamiento a lo largo del tiempo

e ¢l fundamento de la psicoterapia recomendada (individual, familiar, grupal)

e la importancia “per se” de la psicoeducacion

e la importancia de desarrollar la creatividad en su propia vida y en el
tratamiento mismo

e definir el objetivo final como una mejoria en la calidad de vida.

La psicoeducacion no es soélo dar informacién sino tener en cuenta la manera de
brindarla. No es una terapia en si misma sino parte de un tratamiento integral. El fin
de la psicoeducacion es lograr un aprendizaje por parte del paciente tanto a nivel tedrico
como practico. Esto implica transmitir no s6lo los contenidos “psicologicos” sino el
procedimiento de cémo aplicar dichos contenidos.
Debe mostrar no solo las secuencias bioldgicas involucradas en el problema y explicarse
como pueden generarse alternativas sino que deben ayudar a dar significados nuevos a
las experiencias, generando nuevas estrategias psicoldgicas de afrontamiento,
asertividad, etc. Y debe favorecerse y complementar las distintas instancias del
tratamiento: farmacoterapia, psicoterapia cognitivo-comportamental, psicoterapia grupal
y psicoterapia familiar. Entonces, la psicoeducacion abarca:
e Contenidos “psicoldgicos” a trasmitir: esto implica un conocimiento teorico
general para el autoconocimiento tanto racional como emocional y
conductual.

e Procedimientos: herramientas aplicables.

e Destinatarios: el psicoeducando que aprende a través de la observacion

(tedrica) y a través de la ejecucion de lo aprendido.
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La intencionalidad de la psicoeducacion es mejorar la calidad de vida individual acorde
al bien comun.

En este sentido el estudio realizado por Massion & Marschaw (1993) en Canada sobre
los efectos del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) sobre la calidad de vida. Se
evaluaron el funcionamiento general, la salud emocional, el funcionamiento en sus roles
(incluyendo el trabajo, la educacion y la asistencia publica) y el funcionamiento social y
marital.

Todos los grupos demostraron un perjuicio psicosocial tanto en el funcionamiento
general como por ejemplo: relaciones limitadas con amigos, pocas actividades
recreacionales. Asimismo la percepcion psicoemocional que tenian de sus vidas era de
insatisfaccion. Los que trabajaban tenian un desempefio pobre y empleos poco
calificados, mientras que el 65% tenian como medio de vida la asistencia publica. La
minoria de los examinados realizaba actividades académicas o mejor dicho intentaban
realizarlas ya que en este campo también su desempeio era cuando menos poco
destacado.

Cuando hablamos de grupo educacional estamos hablando de algo més abarcador que
puede o no incluir técnicas especificas de abordaje, a diferencia de un grupo terapéutico

cuya funcion es basicamente practica.

5.3 Modelos y técnicas de tratamiento en los grupos psicoeducativos
Las técnicas de intervencion que se describen a continuacidbn se aplicaron
extensivamente en el grupo Psicoeducativo, con preponderancia de unas sobre otras. Su

utilizacion era programada por los profesionales que impartian la psicoeducacion previo
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a las reuniones del grupo. En el caso de las técnicas de control corporal las mismas se
aplicaban en todas las reuniones.

Las técnicas en si mismas eran parte de la psicoeducacion transmitida e incluso una vez
adquiridas obraban como facilitador para incorporar contenidos mas tedricos. Un claro
ejemplo de ello es la técnica de utilizacion de metéforas, a través de ésta se aplicaban
las técnicas de asertividad, creatividad, etc. desde sus fundamentos mas tedricos.

Por tanto, si bien el contenido sobre el cual iba a tratar la reunion estaba pautado de
antemano las técnicas se podian utilizar segun la situacion lo requiriera pudiendo estas
combinarse para un mayor entendimiento de los contenidos que se querian aportar a los
concurrentes al grupo.

5.3.1 Técnicas de creatividad

Para Bulacio (2004) Es posible aplicar numerosos aspectos teoricos de la creatividad al
marco terapéutico. Por ejemplo, técnica prospectiva. Esta consiste en inducir al
paciente que imagine, en tiempo presente, como si estuviera alli, un futuro ideal,
utopico, con el cudl se encuentre, por lo tanto, plenamente satisfecho. Este primer paso
es mas dificil de lo que parece ya que el paciente encontrara contradicciones que debe
resolver, dado que la utopia no puede romper principios naturales fundamentales (por
ejemplo, no se puede estar en dos lugares al mismo tiempo o ser y no ser algo en el
mismo momento y en el mismo sentido, no se puede vivir mil afios ni cambiar la
estatura, etc.), para lograrlo deberd descubrir sus deseos mdas fuertes y levantar las
restriciciones que lo limitan. De esta forma se tiene que reestructurar el deseo utopico
por uno real, importante y sobre todo realizable, a partir de lo cual se construyen
diversos futuros cada vez mas proximos hasta llegar al inmediato, al tiempo actual. A
partir de alli se podra pavimentar el camino hacia ese deseo buscado y que augura un

futuro mas promisorio que la vivencia presente.
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5.3.2 Técnica de reestructuracion cognitiva
Centrada y focalizada en el cambio de creencias:
e Identificacion de las creencias cognitivas y pensamientos automaticos
distorsionados.
e Sometimiento a prueba de las creencias cognitivas y pensamientos automaticos
distorsionados sobre:
- La propia ejecucion.
- La propia valia.

- La opinion de los demas.

e Cuestionamiento a los mismos

La psicoeducacion es un proceso que permite a las personas informarse, desarrollar y
fortalecer sus capacidades para afrontar situaciones particulares.

El grupo actia favoreciendo el intercambio de informacion. Se sabe que la ansiedad es
basicamente incertidumbre, desorientacion y confusion, el simple de hecho de manejar
informacion adecuada y especifica tiene un efecto inmediato en los niveles de ansiedad.
El paciente descatastrofiza y mantiene una mirada mas abierta y realista del contexto y

su problematica.

5.3.3 Entrenamiento en el cambio de foco de la atencion
Por ejemplo, las personas con trastornos de ansiedad s6lo prestan atencion a las partes
amenazadoras y a los acontecimientos negativos, presentan habitualmente una vision

parcial de la realidad y anticipan un futuro con obsticulos que no podran superar,
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desvalorizando sus propias capacidades, no dandose la oportunidad e incrementando
sus sentimientos de impotencia, baja autoestima e inutilidad.

Presentan dificultades para evaluar las reacciones de otros, quizds interpreten una
reaccion neutra o positiva como negativa, o busquen reacciones positivas o actitudes de
aprobacion en personas sin importancia en su vida. Les parece peligrosa cualquier
posicion de evaluacion, ya que las reacciones negativas o de desaprobacion confirman
sus propias creencias. Asimismo cuando se les brindan pruebas en contrario como ser de

afecto o aprobacion son inmediatamente descartadas o miradas con descreimiento.

Es labor del grupo y del coordinador ayudar al miembro a reconocer y captar estos
pensamientos para ayudarlo a que el mismo los confronte con racionalizaciones que
apunten en sentido contrario y por ende que redunden en una respuesta mas adaptativa
psiquica y emocionalmente para con su entorno siempre teniendo en cuenta una base

empirica.

5.3.4 Via de entrada cognitiva predominantemente emocional

5.3.4.1 Utilizacion de metaforas

Muchas veces el planteo de un problema desde una Optica racional no permite ver las
posibles soluciones. Una posibilidad es crear junto con el paciente una metafora que
represente la situacion y encontrar las salidas desde ese mismo cddigo analdgico. Este
tipo de procesamiento, por ser preferentemente emocional, suele producir un fuerte
impacto en el paciente luego de lo cual habrd que trabajar en la afirmacion de los

nuevos significados en un procesamiento racional — emocional y conductual.
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Esta técnica es especialmente util en los grupos psicoeducativos ya que la educacion se
imparte a legos y por ende debe ser presentada de forma amena y familiar. El peligro
que se corre es que en muchos casos se ha observado que los participantes se quedan
“prendidos” en la metafora y no pueden transpolar la misma a otras situaciones
similares. A modo de ejemplo se cita una situacion que ocurrié en uno de los encuentros
grupales:

El profesional psicoeducador estaba explicando al grupo sobre la conveniencia de la
asertividad como alternativa a la pasividad y la agresividad. Para ello uso la siguiente
metafora: En una situacion hipotética en la que compran un yogurt en el almacén y
cuando llegan a su casa ven que el mismo estd vencido ;Qué harian?, preguntd la
Coordinadora; como era de esperarse la mayoria de las reacciones fueron de enojo u
ofuscacién o en algunos casos de pasividad. A esto se les sefiald que la respuesta
asertiva era reclamar por lo que les correspondia sin anticipar que el duefio del almacén
se enojaria con ellos y que tendrian una discusion. Se los invitd a imaginar que
devolvian el producto en cuestion y que el encargado del establecimiento les daba una
disculpa e inmediatamente reemplazaba el producto vencido por otro en buen estado. En
el momento todo parecié quedar mas que claro, sin embargo, a la otra semana como era
habitual, se repas6 el concepto vertido en la anterior y se les pregunto que era
asertividad. Muchos de los pacientes respondieron sin dudar que asertividad es una
manera gentil de reclamar un yogurt o simplemente lo refirieron a la situacion de la
metafora sin poder explicarlo de otra manera.

Por ello es importante que se utilice la metafora a modo ilustrativo pero que luego se
trabaje a un modo de entendimiento mdas abstracto como condicion para que lo

aprendido pueda ser utilizado en multiplicidad de situaciones.
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En este caso se puede observar como las técnicas de intervencion se pueden utilizar de
manera combinada, logrando més resultados que por si solas. En el caso puntual del
reciente ejemplo, vemos como la técnica asertiva se apoya en un instrumento metaforico

para acercar a las participantes del grupo a un nivel de mayor de comprension.

5.3.4.2 Técnicas para fortalecer la autoestima.

Tomando como ejemplo a quienes padecen de ansiedad social diremos en primer lugar
que es importante conocer los pardmetros que utilizan para compararse, ya que
generalmente son muy altos y demandan un nivel de exigencia elevado. En cuanto a su
modo de desempefio también existe un nivel de exigencia muy alto, deben comportarse
perfectamente, sin ansiedad alguna, lo cual es imposible no solo en ellos sino en
cualquier persona. Es importante por lo tanto moderar los objetivos de manera tal de
poder obtener un éxito razonable. Deben ser objetivos plausibles de lograr, de este
modo se incrementara su sentido de autoeficacia y autoestima. El éxito se evaluara por

el hecho de “lograr hacer” lo postergado y evitado y no por como se realizo.

5.3.4.3 Técnica de visualizacion

La visualizacion es una herramienta muy util para conseguir un mayor control de la
mente las emociones y el cuerpo y para efectuar cambios deseados de la conducta (por
ejemplo, imaginando como actuariamos adaptativamente en una situacion critica). Pude
utilizarse para aliviar la tension muscular, eliminar el dolor y como base para el éxito de
muchas de las técnicas cognitivas.

Visualizar implica imaginar vividamente diferentes objetos o situaciones de la forma
mas real posible y con todos los detalles.

Con el fin de mejorar la habilidad para imaginar se recomienda:

29



e concentrarse en otros tipos de sentidos diferentes del visual, como el tacto, el
gusto, el oido y el olfato.
e hacer un dibujo de la escena original que se pretende imaginar, como forma de
activar los detalles visuales.
También pueden visualizarse escenas cada vez mas ansidogenas, dentro de la técnica de

la desensibilizacion sistematica.

5.3.5 Técnicas: Via de entrada preferentemente conductual

5.3.5.1 Técnica de resolucion de problemas

La que mas atencion ha recibido, mayor aceptacion y utilizacion tiene es la terapia de
solucion de problemas de D zurrilla.

Redenominada en los ultimos afios como: Terapia de Solucion de Problemas Sociales (d
"zurrilla y Nezu, 1982) en Bulacio (2004), dado que los problemas con los que se
enfrenta una persona pueden ser tanto personales como interpersonales.

Es una técnica de modificacion de conducta que facilita una conducta eficaz por lo tanto
el objetivo es producir consecuencias positivas, refuerzo positivo y evitar las
consecuencias negativas

El supuesto del que parte esta técnica es que los seres humanos se caracterizan por ser
solucionadotes de problemas, y de que de unas a otras personas existen diferencias en
esta habilidad. Aquellas personas que resuelven sus problemas adecuadamente suelen
tener una adecuada competencia social. Aquellos que carecen de dicha competencia
para solucionar problemas pueden también ser entrenados para solucionar tanto

problemas cotidianos como problemas clinicos o comporta mentales.
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Con solucion de problemas se hace referencia al proceso cognitivo — afectivo —
conductual a través del cual un individuo, o un grupo identifica o descubre medios
efectivos de enfrentarse con los problemas que se encuentren en la vida de cada dia.
Problema es toda situacion de la vida que demanda una respuesta para el
funcionamiento efectivo, pero para el cual ninguna respuesta efectiva esta
inmediatamente disponible en ese momento para el individuo o para el grupo enfrentado
con la situacion.

Solucion es una respuesta de afrontamiento o un patrén de respuesta que es efectivo en
alterar la situacién problematica y/o las reacciones personales propias para que no sea
percibida a partir de ahi como un problema.

El papel que juegan las emociones es muy importante. Es comin que se produzca
activacion emocional en el proceso de solucion de problemas.

Las respuestas emocionales pueden tanto facilitar como inhibir la ejecucion de solucion
de problemas, dependiendo de variables como la cualidad subjetiva o valor de la
respuesta emocional, la intensidad de la activacion emocional, y la duracion del estrés
emocional.

Las emociones pueden jugar un papel importante en el reconocimiento del problema el
marco de la meta de solucion de problemas, la evaluacion de soluciones alternativas y la

evaluacion de la ejecucion de la solucion.

5.3.5.2 Técnicas de exposicion

Consiste en exponer gradualmente al paciente a sus situaciones temidas hasta que se
vuelva menos sensible a ellas. La exposicion “in vivo” o en la vida real, pude ser
efectuada por un terapeuta, que acompane al paciente a enfrentar la situacién temida o

le de instrucciones a otra persona para que lo haga. En la medida en que afrontan la
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situacion juntos el paciente aprende diferentes maneras sencillas de reducir la ansiedad
mientras la va sintiendo.
Solamente con la repeticion las exposiciones prolongadas el paciente se va

desensibilizando a las experiencias generadoras de sintomatologia.

5.3.5.3 Técnicas de asertividad

La asertividad es la capacidad para poder expresar las propias opiniones, pensamientos,
emociones logrando asi comunicarse adecuadamente con el otro, siendo activo sin ser
agresivo.

Las técnicas de asertividad posibilitan adquirir la habilidad de resolver conflictos:

e expresar enojo o desacuerdo.

e defender los propios derechos (expresion firme).
e resolver problemas, planear y cumplir objetivos.
e hacer pedidos.

e rechazar pedidos.

e resolver discusiones y conflictos.

e enfrentar criticas y evaluaciones negativas.

e enfrentar hostilidad, enojo y agresividad de otros.

e Manejar la ansiedad y la ira propias.

5.3.5.4 Técnicas de entrenamiento en habilidades sociales
Este tipo de técnicas se utilizan para capacitar a las personas con un repertorio amplio
de conductas adecuadas para el manejo de situaciones. Esto ofreceria mayor seguridad

en el desempefio reduciendo la posibilidad de desaprobacion y la ansiedad resultante de
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esa anticipacion. La conducta social adecuada incluye un repertorio de conductas
socialmente significativas que tienen el fin de iniciar nuevos y mejorar los vinculos

existentes, como:

e Oir y comprender con interés (simpatia y empatia)

e Leer y descifrar con precision sefiales sociales.

e Solicitar informaciones (verbal y no verbal)

e Expresar sentimientos y opiniones ( tanto positivos como negativos)

e Defender derechos, ideas, etc.

e Alcanzar metas sociales (hacer amigos, conquistar personas del sexo
opuesto, iniciar una relacion de pareja, obtener ascensos laborales)

e Aceptar elogios, valorar conductas y rasgos propios.

e Sentir confianza en los propios recursos.

Fortalecer la flexibilidad y ayudar a pensar que cada situacion ofrece innumerables
alternativas de accidn, algunas mas adecuadas, otras menos, o incluso inadecuadas, por
lo cual ejercitarse el “mini brain storm” fortalecerd la flexibilidad y la capacidad de

afrontamiento eficaz.

5.3.5.5 Tareas para el Hogar

Las tareas entre una sesion y otra deben ser encaramadas con seriedad, valorizadas,
supervisadas y trabajadas con el terapeuta. Se debe establecer un compromiso o acuerdo
en cumplirlas, en cuanto al incumplimiento, se deben indagar los motivos y
pensamientos subyacentes a esa actitud, que generalmente estan apoyados a los motivos

por los que se mantienen el comportamiento evitativo. En el caso del grupo
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psicoeducativo la tarea consistia en llevar un registro de las crisis experimentadas como
asi mismo de los temores y situaciones estresantes que pudieran surgir; y la practica de
habilidades adquiridas como la respiracion diafragmatica lenta. Estas tareas eran
revisadas en cada encuentro y se programaban o afiadian otras para la semana siguiente.
Algunas como el registro de sucesos personales u autoinforme y la practica diaria de al
menos 10 minutos de las técnicas de control corporal (relajacion / respiracion) eran

estables.

5.3.6 Técnicas de control corporal.

Como ampliamente hemos descripto en capitulos anteriores entre las cogniciones y las
conductas se producen una serie de mecanismos fisiologicos que hacen posible dichas
conductas y que a su vez retroalimentan las cogniciones, por tal motivo controlar el
nivel de activacion puede favorecer el procesamiento de la informacién de un modo mas

adaptativo y funcional. Algunas de dichas técnicas son:

5.3.6.1 Técnicas de relajacion

Las técnicas de relajacion son procedimientos cuyo objetivo es ensefiar a una persona a
controlar su propio nivel de activacion sin ayuda de recursos externos.

Se utilizan este tipo de técnicas porque se considera una respuesta incompatible o
antagoénica con los efectos fisiologicos producidos por la ansiedad y la activacion
mantenida. Frente a los efectos que la tensién y/o activacion reiterada o mantenida
pueden producir, la relajacion produce efectos contrarios.

La relajacion produce disminucion de la tension muscular, de la frecuencia, e intensidad
del ritmo cardiaco y la frecuencia respiratoria, disminucion de la actividad simpatica

general, y de los niveles de secrecion de adrenalina, y noradrenalina.
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Generalmente se utiliza la relajacion progresiva o diferencial de Jacobson (1929).

Esta técnica intenta ensefar al sujeto a relajarse por medio de ejercicios en los que tense
y relaje de forma alternativa sus distintos grupos musculares.

El objetivo es conseguir que la persona aprenda a identificar las sefiales fisiologicas
provenientes de sus musculos cuando estdn en tension y ponga en marcha las

habilidades aprendidas para reducirlas.

5.3.6.2 Técnicas de respiracion

Aunque es posible el control voluntario de la respiracion lo cierto es que su regulacion
habitualmente es automatica. Especialmente cuando se emiten respuestas emocionales.
Las técnicas de respiracion tienen por objetivo ensefiar el adecuado control voluntario
de la respiracidon, para posteriormente automatizar este control de forma que su
regulacion se mantenga incluso en las situaciones problematicas.

Basicamente diremos que la respiracion debe ser nasal, suave, abdominal, lenta,
profunda, ritmica, y sobre todo comoda, ya que sin esta condicion no puede sostenerse
en el tiempo o no logra los efectos de relajacion buscados. La espiracion debe ser
activa, de la misma duracion y con las mismas caracteristicas que la inspiracion.

Para lograr una buena técnica respiratoria se necesita entrenamiento y tiempo, por lo
cual a menudo es dificil de aprender por las personas ansiosas, por eso el terapeuta
debera ser comprensivo y buscar pequefios logros en forma progresiva que resulten
satisfactorios para el paciente en un doble sentido: el especifico de dominar una técnica
de gran utilidad y el aprendizaje acerca de que puede alcanzar nuevos logros de un

modo diferente al habitual, de un modo progresivo y no ansioso.
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Las técnicas de control corporal, que se realizaban en el Grupo Psicoeducativo , tanto
relajacién como respiracion, se practicaban al comienzo de las reuniones de un modo tal
que se predisponia a los participantes de mejor manera para luego recibir la informacién
de carécter mas tedrico, sin embargo estas técnicas también formaban parte del proceso
Psicoeducativo, ya que de ser aprendidas y por medio de practica podian ser de vital
importancia para el paciente a la hora de afrontar una situacion estresora. Es por ello
que se instaba a los concurrentes a que adquieran el compromiso de realizar en sus
hogares por tan solo diez minutos al dia los ejercicios de control corporal instruidos en

las reuniones. Ya que los mismos adquieren méaxima efectividad con la practica.

5.3.7. Informacion tedrica trasmitida en el grupo psicoeducacional

Como ya hemos remarcado una de las principales funciones al menos de este grupo
psicoeducacional era transmitir a los concurrentes informacion tedrica y practica util
que los ayudara a tener mas y mejor informacion acerca de su patologia. De esta manera
se procuraba que con la internalizacion de estos cocimientos los pacientes contaran con
mas herramientas a la hora de afrontar las situaciones temidas y también mejorar su
funcionamiento interpersonal y por ende su calidad de vida.

A continuacion se describen los modelos de los cuales surgia la informacién que se

brindaba al grupo.

5.3.7.1 Modelo cognitivo

Segun Beck (1983) esta concepcion implica que se llega a las emociones de las personas
a través de sus cogniciones. El énfasis puesto en el pensamiento no debe descartar la
importancia de las reacciones emocionales, las cuales son muchas veces la fuente del

distrés.
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La cognicion es la adquisicion de conocimiento sobre el mundo, y el hecho de cotejar
estos nuevos conocimientos con los ya existentes. En este proceso se ponen en juego la
atencion, la percepcion, la memoria, la formacion de esquemas internos e inconscientes.
Los esquemas adquiridos se encuentran en la memoria a largo plazo y contienen un
conjunto de creencias sobre el mundo, sobre ellos mismos y sobre el futuro. FEl
organismo trata los estimulos de acuerdo a los esquemas adquiridos. Estos se activan a
partir de emociones analogas del momento en que fueron registrados. Asi los esquemas
se van confirmando o modificando para acomodarse a la realidad. Para Cia. (2002) los
esquemas cognitivos son inconscientes y automadticos y rigen la mayor parte del
comportamiento humano, permitiendo asi abordar la problematica del inconsciente. Los
acontecimientos cognitivos se registran en la memoria a corto plazo, son accesibles a su
estudio por el propio individuo y se ubican en el preconciente.

Caro Gabalda (1997) sostiene que la terapia cognitiva considera que los conceptos
desadaptativos son la caracteristica esencial de los trastornos psicoldgicos. Por lo tanto
corregir y abandonar estos conceptos es lo que llevaria a la mejoria de la
sintomatologia. Las cogniciones distorsionadas derivan de los supuestos o creencias
desadaptativas, y paciente y terapeuta trabajan para identificarlas. Para que los sujetos
realineen su pensamiento con la realidad, estas cogniciones y creencias se someten a un
analisis loégico y a una comprobacion empirica de la hipdtesis. La terapia cognitiva es
estructurada, tiene un limite de tiempo y se encuentra dirigida a cambiar las actividades
del procesamiento de la informacion que sean defectuosas.

Segun los autores Hofmann & DiBartolo (1997) el proceso cognitivo se divide en los

siguientes pasos:
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Establecer una buena relacion terapéutica: es importante que surja una
relacion colaborativa. Los terapeutas deben ser célidos y honestos. Los
pacientes son considerados como expertos en lidiar con sus problemas. El
rol del terapeuta al comienzo es muy activo, debido a la psicoeducacion que
debe hacer.

Focalizacion del problema: es importante fijar objetivos y los medios
necesarios que haran falta para alcanzarlos. Es importante en esta etapa
evaluar las creencias distorsionadas y el problema principal del paciente. La
formulacion clara del problema y del tratamiento tienen lugar en esta etapa.
Identificacion de los pensamientos irracionales: una vez que saben cudl es el
problema y el objetivo, los pacientes deben concientizarse de sus
pensamientos. El auto monitoreo es una forma de lograr esto.

Desafiar los pensamientos irracionales: los pacientes deben tratar sus
pensamientos como hipdtesis, poniéndose en el lugar de observadores. En
lugar de victimas de su ansiedad. Se desafian estos pensamientos a través
del método socratico, debatiendo los pros y las contras de una asuncion.
Esto se puede hacer usando informacion basada en la experiencia del sujeto,
mostrandole informacion mas correcta, reevaluando el resultado de una
situacion o dandoles a los pacientes la oportunidad de desafiar sus hipdtesis a
través de la exposicion. Otra forma de desafiar estos pensamientos es viendo
la sobreestimacion de las probabilidades que el paciente hace de que lo
temido suceda. Es importante identificar la cadena de pensamientos e
imagenes que provocan ansiedad para llegar a los pensamientos
catastroficos. Debe llegar a identificarse el peor escenario imaginado, y una

vez hecho esto, evaluar la severidad real de la posible consecuencia. El
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terapeuta debe comunicar al paciente dos mensajes esenciales; a) que las
consecuencias especificas de que lo temido suceda es improbable y b) que la
ansiedad y sus efectos son de tiempo limitado y manejables. Para cada
pensamiento ansioso deben hacerse estas dos preguntas. Es fundamental
que los pacientes comiencen a practicar las técnicas cognitivas-conductuales.
Poner a prueba la validez: una vez que los pensamientos irracionales son
identificados y desafiados, los pacientes tienen que poner sus viejas
creencias a prueba. Al exponerse a situaciones que les provocan ansiedad,
los sujetos tienen la oportunidad de examinar la validez de sus asunciones.
En un comienzo estos ejercicios deben hacerse en el ambiente mas
controlado y seguro de la terapia, para luego hacerlos fuera de sesion.

Sustitucion de los pensamientos irracionales por los pensamientos
racionales: este es uno de los pasos mas dificiles de la terapia. Los pacientes
deben preguntarse qué otras alternativas tienen para interpretar un suceso, o
como otros lo interpretarian. Los pacientes pueden a partir de una practica
repetida, pasar de ser victimas pasivas de la ansiedad a ser observadores
activos. Los pensamientos automaticos son resistentes al cambio, esto es

normal y esperable.

5.3.7.2 Modelo cognitivo constructivista realista de Bulacio

El presente modelo considera que el hombre es un activo dador de significado a su

experiencia. Sostiene que existe un mundo real fuera del sujeto pero este no es

totalmente accesible para €l, es decir, que es parcialmente conocido. Esta limitacion se

da por dos cuestiones fundamentales. La primera es la limitacion biologica que supone

la percepcion y fundamentalmente por que al ser interpretadas por el sujeto sufren un
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sesgo segun sus creencias individuales. No obstante, es una teoria realista porque
considera de gran mesura los esfuerzos que se realiza para acercarse y, parcialmente,
conocer ese mundo exterior en el cual estd inmerso y con el cual intercambia productos
en forma permanente. En ese mundo exterior lo mas importante es el otro, es decir, las
personas con quienes los sujetos se relacionan y a quienes necesitan para conformarse
como hombres en un espacio social compartido llamado realidad intersubjetiva. Esta
teoria permite integrar aspectos biologicos, psicologicos y sociales. Dos pilares
fundamentales de este modelo son los conceptos de “psicoeducacion” y “calidad de
vida”. Se entiende que el primero repercute directa y positivamente sobre el segundo.
La posibilidad de acceder a cantidad y calidad de informacion sobre el mundo que nos
rodea reduce la incertidumbre y redunda en un funcionamiento mas adecuado, positivo
y efectivo, y esto sin lugar a dudas mejorara la calidad de vida del sujeto, la cual en este
caso se entiende como equivalente a la definicion de salud méas moderna planteada por

la OMS.

6. Método

6.1 Tipo de estudio:

Se trata de un estudio descriptivo que se aborda con metodologia cualitativa.

Se realizara una revision bibliografica sobre el problema a explorar ligandola con la
experiencia obtenida en la practica pre-profesional. Se seleccionaran aquellos temas y
autores que puedan ayudar a la descripcion del dispositivo de intervencion grupal

psicoeducativa en el marco hospitalario.
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6.2 Instrumento: “Cronica de los Talleres”

Material recopilado en las sesiones de grupo psicoeducativo, producto de la observacion

del mismo, como también de estudios empiricos publicados sobre las ventajas de la

psicoeducacion en el contexto de un tratamiento integral.

6.3 Muestra:

La cantidad de Pacientes Fluctuaba semana a semana pero habia un grupo
relativamente estable de 10 a 15 personas. Con incorporaciones, bajas y teniendo
en cuenta el ausentismo. Durante las observaciones el nimero de inscriptos era
de una veintena de personas todas de mediana edad exceptuando la participacion
de una joven adolescente y 4 mujeres de la tercera edad. En cuanto al genero la
mayoria de los asistentes eran del sexo femenino siendo al momento de la
practica cuatro del sexo masculino.

Entre los concurrentes no habia profesionales de ninguna especialidad, aunque
todos tenian una alfabetizacion apropiada, en la mayoria de los casos con
estudios secundarios completos. La clase social era preponderantemente media
a media baja.

La muestra se completo con pacientes de gropos de similares caracteristicas

llegando la misma a N =120 .

7. Grupo psicoeducativo del Hospital observado.

7.1 Caracteristicas y criterios de seleccion e inclusion a los grupos.

Poblacion: hombres y mujeres, adolescentes, jovenes adultos, adultos y

personas de la tercera edad. Con lo cual exceptuando a los nifios se incluia a
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todo el espectro etdreo. No existian restricciones en cuanto al nivel de estudios
de los participantes.

e Patologia: Los pacientes debian tener diagnostico de trastorno ansioso de base
aunque después este podia diferir en cuanto a las caracteristicas especificas de
cada patologia, es decir, que los grupos tienen homogeneidad en cuanto a la
patologia ansiosa, si bien esta ansiedad se expresa de diferente manera en
los distintos cuadros psicopatoldgicos. Se apuntaba a que esta diversidad podia
ser enriquecedora ya que brindaba heterogeneidad al grupo.

e Instrumentos de admision y seguimiento: Mini bateria conformada por: Mini
Mental Test, Indice de Calidad de Vida, y STAI “cuestionario de ansiedad
estado/rasgo de Spielberger” en todos los casos y algunos especificos como
SPIN (Inventario de Fobia Social), PAS “Escala de Panico y Agorafobia de
Bandelow” si el caso lo ameritaba. Tanto en el caso del “Indice de Calidad de
Vida” como la Técnica para medicion de la “ansiedad de Estado y Rasgo
(STAI)” Se tomaban con periodicidad para evaluar los avances de los pacientes.

e Tratamientos complementarios: Las personas podian estar con otros tratamientos
0 no. por ejemplo psicoterapia individual o terapia psico - farmacoldgica. La
idea general era que todos terminaran accediendo a los tres modelos de
tratamiento (tratamiento Integral) aunque el orden no estaba definido, es decir,
que habia gente que primero se enlistaba en el grupo y después pasaba a terapia

individual, farmacoldgica y/o viceversa.

7.1.2 Dinamica de los encuentros

El coordinador a cargo de la psicoeducacion procuraba transmitir las ideas y preceptos

fundamentales de la terapia cognitiva desarrollada por A. Beck y descripta en sus rasgos
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mas elementales en el capitulo anterior. Para ello se recurria a una explicacion
puramente teérica de conceptos tales como por ejemplo qué son y como funcionan las
falsas creencias. Pero dado que se dirigia a una audiencia lega tenia que presentar estos
temas de un modo practico para que sea mas asequible la informacion brindada. La
herramienta mas 1til para estos casos era y es la utilizacion de metaforas que
permitieran entroncar los preceptos de la terapia cognitiva con situaciones cotidianas de
la vida real, haciendo foco en aquellas que puedan presentar especial dificultad a las
personas con patologia de base ansiosa.

La relacion con los pacientes, en lineas generales, respetaba los principios de confianza
y honestidad con la que se encaraba la dindmica grupal. Sin embargo, en el caso
especifico de este grupo, el profesional se quedaba en el primer estadio de la relacion
paciente-terapeuta descripta originalmente por Beck, ya que por su tarea de
psicoeducador no podia abandonar el rol de experto. Cabe aclarar que la terapia
cognitiva considera al paciente como a la persona mas calificada para solucionar sus
problemas, sin embargo, el grupo tenia la funciéon de brindar informacion valida, entre
otras cosas, para reforzar el conocimiento del paciente y también para que éste pueda
luego tomar ese rol de experto sobre su propia experiencia en un ambito de terapia
individual.

Los pacientes concurrian al grupo psicoeducativo los dias miércoles de 9:30 a 10:30
horas y el periodo observado por quien suscribe abarcd desde marzo hasta agosto del
2005. El profesional coordinador brindaba informacion acerca de lo que es la ansiedad,
cuando debe considerarse patologica, qué tipos de ansiedad existen y cudles son sus
sintomas respectivamente, a que llamamos suceso estresante, valoracion real 'y
afrontamiento asertivo de situaciones estresantes y entrenamiento en habilidades

sociales. Como complemento se ensefan las ya mencionadas técnicas de control
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corporal, de relajacion y respiracion que los pacientes tenian que continuar practicando
en sus hogares, al menos 10 minutos diarios. Se brindaba informacion especialmente
detallada sobre los sintomas fisioldgicos que presentan las patologias de base ansiosa,
ya que estos suponen para el paciente una situacion altamente estresante y desagradable,
por ejemplo en los casos de ataques de panico. En estos casos el aprender a reconocer
los indicadores sintomaticos que delatan el advenimiento de un posible ataque, puede
ayudar a la persona a buscar ubicarse en una situaciéon mas controlada donde pueda
practicar las técnicas adquiridas en el grupo, y de esa manera prevenir exitosamente
dicho ataque y asi reducir el malestar fisico y psiquico que provoca. Ademas de la
cohesion, empatia y consecuente contenciéon emocional que se generaba entre los
miembros del grupo por la identificacion logica que se da en estos casos, otra ventaja
del tratamiento grupal fue el aprendizaje vicario, o sea, el aprendizaje por observacion e
imitacion de conductas y recursos por parte de los mismos pacientes.

Los pacientes que concurrian al grupo estaban en su gran mayoria en el marco de un
tratamiento integral, es decir, que al grupo psicoeducativo sumaban tratamiento
farmacologico y psicoterapia individual. Los sondeos realizados a modo de encuesta
revelan la gran importancia que los mismos le dan al grupo Psicoeducativo y esto se ve

reflejado en las graficas y estadisticas ya incluidas en este trabajo.

El grupo Psicoeducativo puede resultar en una experiencia desde ya positiva para el
paciente, aunque no suficiente, si no se abarca desde el punto de vista del tratamiento
integral. Nos referimos a que el concepto de grupo es de corte abarcativo por lo cual no
puede ahondar de manera significativa en cada caso para generar un tratamiento a
medida. Para ello se requiere psicoterapia individual. Del mismo modo, en el caso de
la sintomatologia ansiosa el grupo nos brinda informacion sobre la misma para aprender

a reconocerla y técnicas de control corporal que podrian utilizarse como paliativo. Mas
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alla de eso, hay ciertas patologias ansiosas que por su gravedad requieren un tratamiento
psicofarmacologico. Asi, la psicoeducacion ayuda a lograr esa colaboracion activa del
paciente, que es imprescindible para llevar adelante un tratamiento cognitivo
conductual, y también permite mejorar la adherencia a la terapia farmacolédgica (en los
casos en que estd indicada) ya que la confianza en la medicaciéon aumenta cuando se

conocen los fundamentos que sustentan dicha indicacion.

7.1.3 Eficacia de los grupos psicoeducativos

Al tiempo que quien suscribe realizaba la practica pre profesional, el equipo dirigido por
el Dr. Bulacio se embarco en la tarea de interiorizarse sobre la valoracion que el grupo
del Hospital Frances y otros grupos de idénticas caracteristicas, que el mismo equipo
dirigia, aunque en otras locaciones, le daban a la psicoeducacion per s€ y en relacion a
los otros esquemas de tratamiento. Para ello se le tomd a los mismos periddicamente
una sencilla encuesta que podian responder rapidamente con la ayuda de los asistentes
en algunos casos o por sus propios medios en otros. En la encuesta se le preguntaba a
los pacientes el grado de importancia que le adjudicaban a la psicoeducacion; técnicas
de relajacidon/respiracion; psicoterapia individual; tratamiento farmacologico y por
ultimo el escuchar a otros pacientes con su misma problematica. Las posibles
respuestas podian ser so6lo tres: mucho, bastante, y poco.

Las conclusiones que arrojo dicho sondeo son las siguientes. Cabe aclarar que dicha
evaluacion no mide sintomatologia sino las causas que el paciente considera que fueron

mas importantes en el éxito de su tratamiento.

7.1.4 Resultados
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Grado de importancia que atribuyen areas del tratamiento

Poca Bastante Mucha
Psicoeducacion 5% 67.50%

27.50%

7.50% 30% 62.50%
Relajacion / respiracion
Farmacologica

52.50% 20% 27.50%
Psicoterapia individual ~ 27.50% 40% 32.50%
Escuchar a otros 59, 37.50%  57.50%

Se incluyeron en la muestra (N=120) aquellos pacientes que cumplian con las distintas
areas del tratamiento sin considerar el tipo de diagndstico especifico, el tipo y tiempo
del tratamiento individual, farmacoldgico y psicologico, ni el tiempo de concurrencia a

los grupos.

Estos resultados no miden la importancia real relativa de cada procedimiento, pero
hacen evidente la gran importancia que los pacientes atribuyen a la psicoeducacion, que
puede asi actuar como facilitador y potenciador de los otros, indispensables, recursos

evaluados.

Es notable la importancia que los entrevistados le atribuyen a la psicoeducacion (67%)
en primer lugar, la relajacion/respiracion (62%) en segundo, y escuchar otros pacientes

con la misma problematica (57%) en tercero. La coherencia de estos 3 resultados se
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basa en que el mas alto habla de la psicoeducacion como concepto general aunque el
segundo y tercero son parte de la misma, por tanto, es esperable que sus valores sean

equivalentes a ésta.

8. Conclusion.

De la continua observacion del grupo psicoeducativo para trastornos de ansiedad al cual
se asistid6 durante el periodo de practica pre-profesional se pueden arribar a las
siguientes conclusiones.

En primer término cabe destacar la valoracion positiva que hacian los asistentes de este
grupo en particular sobre cuan beneficioso era este y la gran importancia que le daban
en relacion a sus tratamientos. Esto mismo se comprob6 tanto por la observacion de
quien suscribe como por sondeos empiricos realizados y publicados sobre este grupo en

particular y otros de idénticas caracteristicas.
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Tal cual lo sostiene la teoria constructivista realista en lo psicoeducacional, la
psicoeducacion reduce de manera significativa la incertidumbre por lo cual no es de
extrafar que la misma sea valorada especialmente por pacientes con patologia de base
ansiosa. Asimismo se percibid gran aceptacion de aquellas técnicas tendientes al
control corporal, como ser las técnicas de respiracion y relajacion. Las mismas al ser
instruidas por profesionales del 4rea al comienzo de las reuniones dejaban allanado un
terreno propicio para la posterior trasmision de conocimiento.

La presentacion de los contenidos, si bien era de talante tedrico se entroncaba con
metaforas y casos practicos haciéndola, de esta manera, asequible de forma rapida para
la mayoria de los participantes. Aunque, como se menciono6 en el presente trabajo, la
utilizacion metaforica abundantemente a veces producia un sesgo de la informacion
circunscribiéndola sélo al caso practico, éste era rapidamente zanjado con la asistencia
del profesional coordinador o por otros miembros que habian captado la idea de fondo
en forma adecuada.

La mayoria de los pacientes estaban bajo un tratamiento integral, es decir, psicoterapia
individual, grupo psicoeducativo y terapia psicofarmacoldgica si el caso lo requiriera.

El grupo en muchos casos era la via de entrada a este esquema de tratamiento integral.
El mismo constituye una eficaz alternativa de trabajo abordando el trastorno ansioso en
tres niveles simultaneos logrando maxima efectividad en menos periodo de tiempo. La
psicofarmacologia actiia a un nivel bioldgico disminuyendo la aparicion de los sintomas
fisiologicos caracteristicos y la ansiedad anticipatoria ademés de facilitar la
implementacion de los otros dos esquemas terapéuticos. La psicoterapia cognitiva
modifica a través de la implementacion de sus técnicas, la reestructuracion de los
patrones de conducta rigidos, esquemas cognitivos, pensamientos automaticos,

distorsiones cognitivas y creencias del paciente reduciendo significativamente la
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tendencia a la reaccion ansiosa. El grupo psicoeducativo provee informacion y técnicas
como las de relajacion y respiracion favoreciendo un cambio de conductas y a su vez
brindando una red de contencion que incrementa el apoyo social y relacional.

Para el establecimiento de un tratamiento integral en el que estd incluido y destacamos
la psicoeducacion es importante contar con un equipo de trabajo interdisciplinario
plenamente capacitado en cada area del mismo.

Si hubiera que hacer una observacion, la misma recaeria sobre la diversidad de
patologias que presentan los participantes. Si bien el fundamento para que esto
ocurriera era que esta diversidad enriquecia la experiencia de los miembros del grupo, la
salvedad recaeria en que si bien son todas patologias de base ansiosa, algunas tienen
diferencias fundamentales que requieren esquemas de tratamiento especificos e incluso
pueden producir un efecto contrario al deseado al emparejarlas con otras patologias
ansiosas contradictorias. Para graficar la observacion, puntualmente al grupo en
cuestion, asistia una mujer adolescente diagnosticada recientemente y tratada por fobia
social, coexistiendo en el grupo con un hombre de edad media con un diagnostico de
TAG. La caracteristica comportamental del hombre en cuestion era fundamentalmente
un alto nivel de excitacion psicomotriz y verbalizaciones constantes, en muchos casos
interrumpiendo a personas que estaban haciendo uso de la palabra. A todo esto, no es
de extranar que la joven se sintiera inhibida y hasta en algunos casos asustada.

Sin embargo el hecho de la exposicion, la interaccion y consecuente cohesion de este
grupo con el tiempo redundd en un beneficio para la joven. Si bien al final las
consecuencias fueron positivas en este caso, entiendo que en una situacion analoga
podria no darse el mismo desenlace. Lo ideal, seria conformar grupos con patologias
homogéneas, dejando la heterogeneidad en todos los otros criterios, como ser edad,

sexo, etc. No obstante, se entiende el desafio logistico que supone esta empresa y por
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ende una solucion alternativa seria instalar algun criterio de exclusion para alguna
patologia puntual, por ejemplo fobia social en sus primeras instancias, ya que si la
persona viene realizando por un tiempo razonable tratamientos psicofarmacoldgicos, la
interaccion en un grupo de estas caracteristicas puede ser claramente beneficiosa. Por
ultimo se entiende que los grupos psicoeducacionales en general, y este no ha sido la
excepcion, si bien son una parte importante del tratamiento, no son suficientes. Y sélo
alcanzan una efectividad considerable si estan dentro de un marco de un tratamiento

integral.
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