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RESUMEN

Una buena parte de nuestras vidas trascurre en el lugar de trabajo y hay aspectos dentro y
fuera de esta que contribuye en la aparicion o empeoramiento de un cuadro depresivo tales
como: las condiciones laborales, entre ellas tenemos; malas relaciones con comparieros o
jefes, inestabilidad laboral, sentimiento de insuficiente de reconocimiento, actividades
rutinarias, las escasas o nulas opciones de ascensos o0 mejoras que influyen en el desempefio
laboral y lo podemos observar en la conflictividad laboral, descenso en la productividad
laboral, incremento en los errores, dificultad en la toma de decisiones, incremento en los
periodos de incapacidad temporal o de ausencias laborales entre otros. Por lo tanto el
trabajador con depresion sufre los mismos sintomas en todo los momentos de su vida, no se
puede separar el ambito laboral del familiar y las relaciones interpersonales dentro y fuera de
estas; por consiguiente hemos desarrollado un programa de intervencion psicolaboral,
orientado a la disminucion gradual de los sintomas de la depresion enfocado en el Modelo
Cognitivo-Conductual y CASIIC abordandolo como terapia de grupo. También el programa
de intervencion estd enfocado en el &rea familiar basado en el Modelo Estructural. En este
trabajo pueden encontrar una serie de técnicas que van encaminadas a disminuir los sintomas

de esta problematica.

Palabras claves. Depresion, Desempefio laboral, Relaciones interpersonales, Familia,
Psicolaboral, Condiciones laborales, Modelo Estructural, Terapia grupal, Técnicas

cognitivo-conductuales, Modelo CASIIC
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad, presentar un programa de
intervencion psicolaboral que tiene como proposito, disminuir gradualmente los sintomas de
la depresion, la cual es, uno de los problemas mas diagnosticados en nuestro pais y
paraddjicamente es uno de los mas normalizados, al mismo tiempo es un tema tabd. Ademas,
se aborda la relacion entre los sintomas y secuelas de las personas que adolecen este tipo de
situaciones y la importancia de las situaciones individuales en el desarrollo de este

padecimiento.

También, en este documento se abarca en un marco, la informacion concerniente a la
problematica, los autores y teorias que han aportado a la tematica, en fin, todo lo inherente a
la fundamentacion teorica del programa de intervencion. Ademas, se describen los
beneficiarios y el &mbito laboral al que esta enfocado, sobre todo después de la situacion
actual del COVID-19, donde muchas personas estan presentando situaciones graves a las que
Ilegan por la depresidn y que afectan su desempefio laboral y sus relaciones interpersonales

a todo nivel.

En este programa estan contenidos, los datos referentes al modelo de intervencion
psicoterapéutica a implementar, los objetivos que se persiguen al ejecutar el programa, las
técnicas a utilizar, la metodologia a emplear y las guias didacticas a través de planes

operativos para garantizar el desarrollo del programa.

El programa esté disefiado para aplicarse bajo la modalidad de intervencion grupal, y
para que se aplique a cualquier empresa, organizacion e institucion, siendo esta publica o
privada, sin importar el rubro; siempre y cuando tenga empleados con riesgos de presentar
sintomas depresivos 0 que estén pasando por episodios depresivos. Y se plantea que sea
ejecutado por profesionales de la carrera de licenciatura en psicologia, personal capacitado

en el area, estudiantes de la misma carrera orientados por un docente asesor 0 egresados.
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CAPITULO I. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

La presente propuesta tiene como objetivo trazar una estrategia de intervencion
psicolaboral que permita al Area de Recursos Humanos o profesionales de psicologia,
orientados al area laboral, tener una guia’herramienta a implementar, que permita la
disminucion de los sintomas de la depresion que presentan los trabajadores de la empresa o

institucién ya sea publica o privada.

Para la seleccion del perfil de la persona que se incluye en el programa de
intervencion, se tomaré en cuenta las observaciones del jefe inmediato hacia su subalterno
(como cambio de &nimo, desmotivacion laboral, incremento de errores, despistes en su
trabajo, ausentismo e irritabilidad) y de igual manera se considerara al personal con
puntuaciones bajas en la Evaluacion de Desempefio que se realiza anualmente. También los
resultados significativos de depresion obtenidos por la aplicacion del Cuestionario PHQ-9.
Lo cual esto permitira comprender mejor e identificar las areas problematicas, las fortalezas

y recursos disponibles a utilizar en la intervencion.

El modelo que se implementa en la intervencion para los trabajadores con sintomas
de depresion es el modelo cognitivo-conductual y la forma de llevarse a cabo es a través de
la terapia grupal (dependiendo de la accesibilidad de la institucion). Y se entiende el enfoque
como psicolaboral ya que trata la solucién o disminucion de un padecimiento psicolégico,
pero que genera déficit en el desempefio laboral, en este caso es la depresion, que afecta en el entorno

laboral, familiar y social.

La intervencion psicolaboral serd en términos técnicamente se puede aplicar a
cualquier tipo de psicoterapia en la que se participa un grupo especifico, estableciendo
normas que permitan la confidencialidad y salvaguardar la integridad de los participantes y

el/la terapeuta.
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La terapia en un entorno de grupo puede tener muchos beneficios, ya que proporciona
una red de apoyo Yy ofrece la oportunidad de conocer a otras personas que experimentan
problemas similares. Se trabaja junto con el terapeuta y los otros miembros del grupo, a los

que se anima a compartir sus experiencias y trabajar en una mayor comprension de si mismos.

Se realizara en grupos de entre 8 y 12 personas, aclarando que, si una empresa o
institucion tiene mas participantes, se dividen en grupos o se pide la integracion de un
terapeuta adicional que apoye las sesiones, las sesiones deben durar, entre una horay media y
2 horas una vez por semana o cada 8 dias, evitando la saturacion y disminuyendo el tiempo
que la empresa o institucion no tendra laborando a su empleado, ejecutando entre 12 y 15

sesiones.
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CAPITULO Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Situacion actual del problema:

Recursos Humanos también conocido como Potencial Humano o Activo Humano, es un
pilar para el buen funcionamiento dentro de una empresa y como tal hace referencia al manejo,
administracion, gestion o direccion del personal. Pero hay factores que afectan la salud
mental de los trabajadores en el entorno laboral, segin La Organizacion Mundial de la Salud
(2019) afirma que:

En la mayoria de los casos, los riesgos que conllevan se deben a una interaccion
inadecuada entre el tipo de trabajo, el entorno organizativo y directivo, las aptitudes
y competencias del personal y las facilidades que se ofrecen a este para realizar su

trabajo. (Parrafo 5)

Las principales causas de la depresion en el ambito laboral son; el entorno de trabajo
adverso y estresante que puede ocasionar problemas psicoldgicos y fisicos. También segln
Castellon, E., Ibern, P., Gili, M., Lahera, G., Sanz, J. & Saiz, J. (2016) afirma. “La
sintomatologia depresiva se traduce en una menor productividad, absentismo, un posible
abuso de sustancias y alcohol, un incremento de la utilizacion de los servicios de salud, una

menor satisfaccion y un mayor nimero de accidentes laborales™ (p. 114).

Segun las estadisticas se ve un incremento de las personas que padecen de la
depresion en El Salvador, por lo cual, para la conmemoracion del Dia Mundial de la Salud;
El Ministerio de Salud (MINSAL), el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), se
enfoco en este trastorno que se ha hecho tan comun y que ha afectado Ameérica.

Segun los datos de MINSAL (2017) afirma. “La tasa nacional registra 102 casos por

100,000 habitantes. Las tasas mas altas se registran en los departamentos de Santa Ana, San
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Salvador y San Miguel” (p. 2). Lo que afecta un gasto en la economia del pais, otros
trastornos mentales, deriva también la segunda causa de baja por incapacidad temporal y

como consecuencia pérdida de productividad laboral o, incluso, employer branding?.

La depresion es una enfermedad que afecta en todos los niveles de la sociedad. “En
El Salvador como en la mayoria de los paises del mundo la salud esta histéricamente
dominada por el modelo médico o atencién a los problemas de salud fisica, dejando en un
segundo plano la atencion en salud mental” (Gutiérrez y Portillo, 2013, p. 535). Se ha
observado la poca importancia del bienestar de la salud mental de los salvadorefios con las
politicas sociales y econdmicas débiles. Fue hace nueve afios que se cred la Politica Nacional
de Salud Mental y que se ha ido encaminando poco a poco, pero se necesita una inversion

mayor a esta area de la salud.

En cuanto a las empresas e instituciones, son pocos los que forman sus directivos que
apoyan a los empleados en gestionar problemas psicoldgicos, porque muchos consideran que
les compete solo al Estado, pero realmente a todas las estructuras privadas y gubernamentales

de la sociedad.

1 Aunque es un concepto que nace en los Estados Unidos en los afios 60 y se populariza en los 80, en Espafia,
hasta hace relativamente poco era un concepto que sélo preocupaba a las empresas mas grandes. “El Employer
Branding no es otra cosa que la marca de una empresa como empleador”. Ahora en dia los candidatos tienen a
su alcance toda la informacion que necesitan sobre las empresas, y son especialmente criticos. Por lo tanto, se
debe cuidar la imagen de la empresa para atraer el mejor talento.
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CAPITULO I11. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

En el presente trabajo se describe una propuesta del programa de intervencion

psicolaboral para el Trastorno de la Depresion.

La importancia de desarrollar este programa es dar herramientas pertinentes que
permitan la disminucion de los sintomas de depresion que afecta a los empleados. En efecto
se presentan problemas de salud mental, como la depresion en el ambito laboral, el cual esta
asociado con importantes niveles de incapacidad, también con un impacto considerable en el
bienestar personal y relaciones interpersonales. Ahora bien, si no se le da tratamiento a la

problematica se puede volver en una enfermedad crénica.

Hoy en dia la depresién se presenta con mayor frecuencia a nivel mundial como a
nivel nacional y muchas de las personas que presentan la enfermedad estdn en edad de

trabajar.

Por tanto, los costes sanitarios no son los Unicos, sino que se deben afiadir costes
indirectos vinculados con la capacidad de trabajo y productividad de los trabajadores
Yy, por supuesto, los derivados de la pérdida de vidas que supone el suicidio vinculado

al trastorno depresivo. (Castellon et al, 2016, p.114)

Por lo cual provoca un gasto econémico en las organizaciones o instituciones.

En el ambito laboral, antes y despues, muchos a causa de los sintomas depresivos
presentan, fdrmaco dependencia, inconsistencia en el trabajo, “menor productividad,
absentismo, incremento en la utilizacion de los servicios de salud, una menor satisfaccion,
mayor numero de accidentes laborales” (Castellon et al, 2016, p.114). También presenta un

humor erratico y la manera de relacionarse con otros es apatica, por lo que el aislamiento
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social y la falta de redes de apoyo, hace que este conjunto de situaciones lleve a las personas
a deprimirse o aumentar el grado de depresion.

Pero también se ve en los empleados con mayores riesgos de presentar depresion, son
aquellos que tienen trabajos pasivos, los activos y los de gran presion laboral y el poco apoyo
de los colegas y la falta de retroalimentacion sobre el desempefio (Da Silva, A., Lépez, C. S.,
Susser, E. & Menezes, P., 2017).

Al mismo tiempo “El malestar psicologico esta muchas veces intimamente vinculado
con el desempleo, la reduccidn de la oferta laboral, las bajas laborales, la disminucion de la

productividad laboral y la reduccion de beneficios” (Castellon et al, 2016, p.114).

Y a todo esto le agregamos la emergencia que enfrenta el pais y el mundo entero a
causa del COVID-19, muchas personas estdn mas enfocadas en la constante preocupacion,
de cdmo resolver sus problemas econémicos, como pagar sus deudas, si seran despedidos, si
los volveran a contratar, ahora méas que en el pasado reciente, deben resolver los problemas
de codmo relacionarse con sus familias ya que pasan mucho tiempo juntos, y como resolver

estas situaciones.

El correcto abordaje de la depresion es, pues, una de las claves no solo para el
bienestar emocional de los trabajadores y sus relaciones sociales, sino también para
la productividad de las empresas y la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud v,
en ultimo extremo, para promover un crecimiento econdmico asociado a una mejora
del bienestar de la sociedad. (Castellon et al, 2016, p.114)

Por lo tanto, la implementacion de este plan de intervencién lo realizard un
especialista que es capaz de mantener cierto grado de humanidad, espontaneidad y disfrute
personal en el quehacer profesional, quien tiene entrenamiento y experiencia en el manejo de
la problematica y asi mismo es quien se encarga de establecer el enfoque, que se utilizara en

la intervencion psicolaboral que permitira el cambio en el empleado.
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En cuanto al enfoque, se utilizara el Modelo Cognitivo-Conductual con el objetivo de
modificar el comportamiento problema, considerando los sintomas como una parte de un
aprendizaje de patrones de conductas mal adaptadas y los esquemas mentales; el cual el
proceso se desarrollard de una forma sistematica y con la finalidad de corregir los sintomas

que el trabajador presenta.

Ademas, numerosos estudios han sefialado que algunos factores laborales impactan
en la salud mental del empleado, incluyendo el apoyo social, la actividad fisica, la
satisfaccion percibida por la tarea realizada (balance entre autonomia y
responsabilidad), aspectos organizativos de la empresa con posibilidad de promocion
y la seguridad laboral. Por tanto, la intervencion efectiva sobre la depresion laboral
no solo incluye la deteccion, diagnostico y tratamiento, sino su prevencion, basada en
actuaciones que mejoren las condiciones laborales de los empleados. (Castellén et al,
2016, p.115)

La finalidad de este trabajo es tener un manual o una guia con pautas para llevar a
cabo un proceso de diagndstico e intervencién en casos de depresion en el &mbito laboral.
Simultaneamente a través de este Programa de Intervencion Psicolaboral lo que se pretende

es mejorar el desempefio de los trabajadores y sus relaciones interpersonales.
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CAPITULO IV. OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

Objetivo general:

Desarrollar un programa de intervencion psicolaboral orientado a disminuir

gradualmente los sintomas de la depresion que afecta el desempefio de los

trabajadores en su puesto laboral y sus relaciones interpersonales.

Objetivos especificos:

Adiestrar a los participantes para que puedan conocer la sintomatologia de la
depresion en el ambito laboral.

Establece una reestructuracion de los esquemas mentales que subyacen a las
dificultades presentadas por los participantes del grupo y aprender a

manejar/modificar.

Prepara a los participantes para que puedan hacer una mejor gestion de sus

emociones tanto positivas como negativas.

Disminuir las reacciones psicosomaticas de las dificultades psicologicas que
presentan los participantes, por medio de la administracién del tiempo libre, la
actividad fisica y técnicas de relajacion.

Potenciar los recursos personales de cada participante, con la finalidad que
reconozcan en ellos sus propias fortalezas y pongan sus habilidades personales en
funcién de un mejor desarrollo personal y laboral, dando como resultado una

mejor autoestima.
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% Generar en los participantes las habilidades de comunicacion asertiva, por medio
de aprendizaje de nuevos conocimientos que mejoren las relaciones

interpersonales.

« Ventilar la carga emocional que los participantes han desarrollado en su devenir

historico.
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CAPITULO V. METAS

Que los participantes puedan reconocer el 90% de los sintomas de la depresion.

Que los participantes puedan manejar el 80% de los pensamientos negativos que se

presentan.

Que los participantes gestionen el 50% de las emociones positivas y negativas de

mejor forma.

Que los participantes disminuyan el 60% de las reacciones psicosomaticas que han

presentado.

Que los participantes aumenten 50% su autoestima, a través del reconocimiento de

sus fortalezas y cualidades.

Que los participantes practiquen de forma positiva el 60% de la comunicacion en sus

relaciones interpersonales (con su familia, amigos y compafieros de trabajo).

Que los participantes reduzcan el 50% de tiempo en el que se centran en cosas del

pasado.
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CAPITULO VI. FUNDAMENTACION

6.1. Definicion de depresion.

En la medida que se ha descubierto la depresion en el tiempo, los estudiosos de esta

enfermedad han querido definir, por tanto, a continuacion, se les presenta algunos conceptos.

En primer lugar, esta la definicion que tiene La Real Academia Espafiola (2019) como:
“Accion y efecto de deprimir o deprimirse/ Psicol. y Psiquiatr. Sindrome caracterizado por una
tristeza profunda y por la inhibicion de las funciones psiquicas, a veces con trastornos

neurovegetativos”.

Mientras tanto, la Organizacion Mundial de la Salud considera que “Depresion es un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o
placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion
de cansancio y falta de concentracion” (OMS, 2019).

Y una tercera definicion esta la Clasificacion CIE-10 por la OMS (1994), el cual define la

depresion como:

El paciente sufre un estado de &nimo bajo, reduccion de la energia y disminucion de la
actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse esta reducida, y es
frecuente un cansancio importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar
alterado y el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre
estan reducidas e, incluso en las formas leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o
inutilidad. El estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las
circunstancias externas y puede acompafarse de los denominados sintomas "somaticos",
como son: pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, despertar precoz varias horas
antes de la hora habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo, enlentecimiento

psicomotor importante, agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucion de la
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libido. En funcidn del namero y severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede

especificarse como leve, moderado o grave. (p. 96-97)

Y por altimo les presentamos la definicion de DSM-IV

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2
semanas durante el que hay un estado de &nimo deprimido o una pérdida de interés o placer
en casi todas las actividades, el estado de animo en un episodio depresivo mayor es descrito
por el sujeto como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado 0 «como en un pozo».
(APA, 1995, p. 326-327)

Entonces la depresion se considera aquellas agrupaciones de sintomas, que tiene un valor
y orden segun un criterio diagndstico que es racional y operativo. Y el cual recoge la presencia de
sintomas afectivos; como tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a la exigencia de la vida (Alberdi, J., Taboada, O., Castro, C. &
Véazquez, C., 2006).

Todo lo anterior hace referencia a descripciones basados en un modelo médico al cual se
le critica el hecho de que, en lugar de brindar una solucion a la problematica, genera otro tipo de
problematica relacionado al consumo de farmacos; desarrollando en las personas adiccion al

consumo de antidepresivos y medicamentos relacionados a la disminucion de este padecimiento.
Por lo tanto, nuestra definicion de la depresién es una alteracién de las emociones donde

la persona se encuentra en un estado de tristeza profunda, desapego emocional; como también la

auto percepcion errada de su auto imagen y autoconcepto y una valoracién negativa de su entorno

y de todo de lo que le acontece.

Pero a continuacion se hablara de antecedentes historicos de la depresidn desde sus inicios.

6.2. Antecedentes historicos
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La depresion siempre ha estado presente desde el comienzo de la humanidad, y los seres
humanos lo ha plasmado en sus manifestaciones artisticas desde las méas antiguas hasta las
modernas que expresan un estado depresivo y se pueden observar tanto en la actitud o postura
corporal como también en la expresion de la cara que evocan una profunda tristeza (Castafio,
2019).

En la civilizacién griega los médicos trataron de explicar las enfermedades basdndose en
la teoria del paralelismo de los elementos basicos y los fluidos corporales basado en los
cuatro elementos basicos: fuego, tierra, agua y aire. Y los cuatro fluidos corporales: sangre,

flema, bilis amarilla y bilis negra. (Castafio, 2019, parrafo 9)

Para los griegos el estado de la salud era explicada por el humor que tenia la persona y el
pionero fue Empédocles que establece el término eutimia gue se entendia como humor normal por
lo cual se valoraba como una persona saludable “Mas tarde, Hipocrates (460-377 a.C.) clasificd
las enfermedades segun el tipo de humor que se alteraba, dando esto lugar a distintos

temperamentos: Colérico, Flematico, Sanguineo y Melancoélico” (Castafio, 2019, parrafo 11).

Para Hipdcrates la melancolia (término usado para hablar de depresion) era una alteracion
de la bilis negra. Es muy posible que la asociacién de la depresion con la bilis negra tuviera
que ver con la observacion de los vomitos de algunos enfermos. En aquella época el uso
de eméticos y purgantes era muy comun. Una de las mas graves complicaciones que se
pueden derivar de una depresion es el suicidio, bastante frecuente en la época griega, sin
embargo, este hecho no fue vinculado con la depresion hasta el siglo XVI1. (Castafio, 2019,

parrafo 12)

Hipdcrates acufi6 el término melancolia (bilis negra) para denotar la depresion, siendo esta
la primera alusion cientifica y realizando las primeras referencias conceptuales y clinicas de esta
enfermedad (Zoch, 2002, p. 2).

Luego en la Epoca Medieval apareci6 el término Acedia introducido por un monije italiano,

el cual se referia a un estado de angustia de los hombres virtuosos y que sufrian el doloroso vicio
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de la tristeza. Este fue un periodo de oscurantismo que invadio la psiquiatria y predomind las

creencias de demonio, pecado y fuerzas sobrenaturales. Mientras tanto:

La medicina como ciencia sufrié un importante impulso en tiempos de la dominacion
arabe. Uno de los médicos més famosos del mundo arabe, Isaac ibn Imran, escribio en el
afio 800 un libro sobre la melancolia, que habria de influir notablemente en los médicos de
la edad media, que en muchos aspectos iban a remolque de sus enemigos sarracenos.
(Castario, 2019, parrafo 16)

Isaac ibn Imran escribié que la melancolia es un trastorno del espiritu y no tanto una
alteracion corporal. La descripcion y los sintomas que describe son muy similares a los de
la psiquiatria actual: 1. Estado de &nimo triste, distinto a la tristeza ocasionada por una
desgracia o la pérdida de un ser querido, 2. Abatimiento y 3. Angustia y fatiga, junto a

otros mas. (Castafio, 2019, parrafo 17)

También Isaac ibn Imran consideraba que la melancolia era multifactorial e hizo énfasis en

los errores de los doctores de la época.

Mientras que en la Epoca Renacentista desarrollaron “El concepto de enfermedad como el
resultado de la interaccion de la teoria de los humores de Hipocrates con la pasion por los

movimientos estelares y el estudio del firmamento” (Castafio, 2019, parrafo 19).

Las enfermedades vendran determinadas por los segmentos celestes y la influencia de los
planetas. Los médicos renacentistas llegaron a realizar complejas combinaciones con los
siguientes elementos: como principios fisiologicos (sangre, bilis, bilis negra y flema),
rasgos del temperamento (sanguineo, flematico, colérico y melancélico) y posicion en el
segmento celeste (Saturno, Urano, Neptuno y Plutén). En 1599, el médico renacentista
André du Laurens consider6 que la depresion melancélica era provocada por una alteracion
visceral. (Castafo, 2019, parrafo 20-22 y 25)

Pero con la llegada de la llustracion, el llamado siglo de las luces (XVIII), comienza en

Europa un proceso de modernizacion y un desarrollo de los métodos cientificos. El triunfo
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de “la Razon” supone en los aspectos médicos el fin del componente magico, esotérico y

planetario del Renacentismo. (Castafio, 2019, parrafo 28)

Juan Bautista Helmont inicia la quimica moderna y es un destacado cientifico que acaba
con la teoria humoral de Hipdcrates, al demostrar que la sangre no estaba constituida por
los cuatro humores. Establece las bases cientificas de las enfermedades mentales. Le
siguieron otros autores como Gay-Lussac o Claude Bernard, considerado como el padre de

la medicina experimental. (Castafio, 2019, parrafo 29)

En pleno auge de los enciclopedistas, triunfan las teorias de Lineo y Bufon para clasificar
todas las especies animales. Animado por este espiritu estructurador, Francois Boissier de
Sauvages llevo a cabo una portentosa obra enciclopédica. En una de sus entradas trata sobre
“la Melancholia” definiendo sus caracteristicas generales y distintos subtipos de la

enfermedad. (Castafio, 2019, parrafo 30)

Cuando llegd el siglo XIX el psiquiatra francés, Jean Etienne D. Esquirol (1772-1840),
introdujo la mania y la melancolia en el campo de la medicina y ser consideradas parte de
las enfermedades mentales, en esta época los poetas y escritores del género romantico
utilizaron el término con mayor frecuencia e influyé en la pérdida del valor clinico.
(Castafio, 2019, parrafo 31)

A finales del siglo X1X y principios del siglo XX, Kraepelin describe una de las més graves
enfermedades mentales, la psicosis maniaco depresiva, que hoy en dia conocemos como trastorno
bipolar y fue el primero en considerar que la depresion y la mania formaban parte de una misma

enfermedad.

Para resumir la evolucion de la depresion, se podria dividirse en cuatro etapas principales,
tomando como base la aparicién de bibliografia relacionada con este tema hasta la
actualidad:

< Periodo inicial, con referencias al concepto de melancolia.

< Un segundo periodo, que se inicia en el siglo XIX.
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< Un tercer periodo, que incluye la primera mitad del siglo XX, con una progresiva
fijacion del término “depresion” y un creciente interés.

< Una cuarta etapa, a partir de la segunda mitad del siglo XX, con abundante produccion
bibliografica y analisis detallados sobre la enfermedad depresiva. (Guillén Guillén E,
2013, citado por Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo, M. J., Vicente, M. &
Aguilar, E. (2018), p. 5)

Ya que conocimos el desarrollo de la depresion en el transcurso de la historia humana, a

continuacion, se le presentaran el nivel de incidencia de esta enfermedad en la sociedad.

6.3. Datos Epidemiologicos sobre la depresion

La depresion es una enfermedad frecuente en el mundo y segun la OMS va en aumento.

“Se estima que... en la Region de las Américas viven con depresion, casi un 17% mas que
en 2005” (Organizacion Panamericana de la Salud OPS, 2020).

Ginebra/Washington, 30 de marzo de 2017 (OMS/OPS)- La depresion es la principal causa
de problemas de salud y discapacidad en todo el mundo. Segun las Gltimas estimaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), méas de 300 millones de personas viven
con depresion, un incremento de mas del 18% entre 2005 y 2015. La falta de apoyo a las
personas con trastornos mentales, junto con el miedo al estigma, impiden que muchos
accedan al tratamiento que necesitan para vivir vidas saludables y productivas. (OPS, 2017,

parrafo 2)

En una de las conferencias “La doctora Margaret Chan, directora general de la OMS, dijo:
Estas nuevas cifras son un llamado de atencion a todos los paises para que reconsideren sus

enfoques sobre la salud mental y las traten con la urgencia que merece” (OPS, 2017, parrafo 4).

En muchos paises, no hay, o hay muy poco, apoyo disponible para las personas con

trastornos de salud mental. Incluso en los paises de ingresos altos, casi el 50% de las
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personas con depresion no reciben tratamiento. En promedio, s6lo el 3% de los
presupuestos de salud de los paises se invierte en salud mental, variando de menos del 1%
en los paises de bajos ingresos al 5% en los paises de altos ingresos. (MINSAL, 2017,

parrafo 7)

En las Américas, cerca de 50 millones de personas vivian con depresion en 2015, alrededor
del 5% de la poblacién. "La depresidn nos afecta a todos. No discrimina por edad, raza o
historia personal. Puede dafiar las relaciones, interferir con la capacidad de las personas
para ganarse la vida, y reducir su sentido de la autoestima", sefialé la directora de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). (OPS, 2017, parrafo 5)

Segun los informes de la OMS, se ha visto un crecimiento de la poblacién que padecen de
la depresion y El Salvador no se queda atras de los paises en gque sus habitantes presentan esta

enfermedad.

Cada afio el 7 de abril, se conmemora el aniversario de la Organizacion Mundial de la Salud
y en esta fecha se promueve un tema en especifico, que afecta a las personas y es prioritaria para
la salud publica. Por lo tanto, para el 7 de abril de 2017, la OMS realiza una campafia sobre la

depresidn y suscita a los demas paises a participar y El Salvador se sumo a ello.

Con el lema “hablemos de depresion” fue conmemorado el Dia Mundial de la Salud por
funcionarios del Ministerio de Salud (MINSAL), Seguro Social (ISSS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) con el objetivo de que cada vez mas personas con

depresion en todo el mundo busquen y obtengan ayuda. (MINSAL, 2017, parrafo 1)

Segun datos del MINSAL (2017), la tasa nacional registra 102 casos por 100,000
habitantes. Las tasas mas altas se registran en los departamentos de Santa Ana, San
Salvador y San Miguel. Las tasas mas bajas se observan en: La Union, La Libertad, La Paz
y Ahuachapan. Los grupos de edad mas afectados por depresion van de 15 a 19 afios con
3,965 casos. De 25 a 59 afios, con 16,541 casos y de 60 afios 0 mas son 5,320 casos. (Parrafo
9)
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El Ministerio de Salud brinda atenciones de salud mental en 39 Unidades Comunitarias de
Salud Familiar Especializadas (UCSFE), 19 Hospitales del segundo nivel ademas del
Hospital Benjamin Bloom y el Hospital Nacional General y de Psiquiatria “Dr. José Molina
Martinez” dando psicoterapia individual, intervencion en crisis, pruebas psicométricas y

primeros auxilios psicologicos, entre otros. (MINSAL, 2017, parrafo 10)

El MINSAL (2017) recomienda buscar ayuda profesional en los establecimientos de salud
mas cercanos al presentar sintomas como: Se siente triste o vacio la mayor parte del tiempo;
ha perdido el interés o el placer por las cosas que solia disfrutar; duerme menos 0 méas de
lo habitual; ha subido o bajado de peso sin proponérselo; siente intranquilidad; se siente
cansado o apatico; tiene dificultad para concentrarse o tomar decisiones; se siente culpable
0 que no vale nada; tiene pensamientos de muerte o suicidio; si piensa en hacerse dafio.
(Pérrafo 11)

A continuacion, les presentaremos las causas que pueden generar la depresion.

6.6. Causas de la depresién

Hay muchos factores que contribuyen en activar o desarrollar un estado depresivo sobre el

sujeto, las cuales se categorizan en: las causas bioldgicas, causas psicoldgicas y causa sociales.

6.6.1. Causas bioldgicas

En este apartado se abordara las alteraciones que se producen a nivel somatico:

6.6.1.1. Aspectos genéticos

“Existen datos suficientes que avalan una participacion genética en l0s trastornos afectivos.
Los estudios con gemelos sugieren un factor genético, la concordancia con gemelos monocigotos
es del 65% frente al 14% en dicigdtico” (Zoch, 2002, p. 3).
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La morbilidad de parientes de primer grado de enfermos unipolares oscila entre el 10 y
15% y de bipolares del 12 al 24%. EI modo de transmision es controvertido, mientras unos
autores se inclinan por un gen dominante de predominancia incompleta, otros abogan por
un factor genético ligado al cromosoma X y aun otros defienden la teoria poligenética.
(Zoch, 2002, p. 3)

En las depresiones enddgenas se ha visto una mayor participacion de los factores genéticos
mientras que en la neurdtica participan mayormente los factores ambientales. Las causas
de ambos tipos de depresion son sustancialmente distintas, mientras los factores biologicos
son basicos en las depresiones enddgenas, la conflictiva psicoldgica es el nicleo etioldgico
de la depresion psicogena. (Zoch, 2002, p. 3)

6.6.1.2 Trastorno de los neurotrasmisores

Para la mayoria de los psiquiatras bioldgicos, la depresion es un trastorno heterogéneo que
tiene varios subtipos desde el punto de vista neurofisioldgico. La teoria monoaminérgica,
establece que en la depresidn existe una deficiencia de neurotransmisores, mientras que en

la mania existe un exceso de ellos. (Zoch, 2002, p. 3)

Los neurotransmisores son las sustancias que se encargan de pasar un estimulo nervioso de
una neurona a la siguiente. Para ello, se requiere que exista un equilibrio dinamico entre
ellos. Si los niveles de ellos se encuentran disminuidos, se puede presentar un cuadro
depresivo. Si, al contrario, se encuentran aumentados, se puede dar un cuadro maniaca o
psicosis. (Zoch, 2002, p. 3)

Por otra parte, debe tomarse en cuenta a los receptores de estos neurotransmisores. Si estos
tienen un umbral elevado, pueden existir niveles normales de transmisores, pero no se
produciria una respuesta satisfactoria y apareceria la depresion. Por el contrario, si el
umbral estd disminuido, pueden aparecer estados de exaltacion, ansiedad o
hiponimia. (Zoch, 2002, p. 3)
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Algunos tipos que se presentan en los Trastornos neurotransmisores:

< Déficit en la sintesis
< Disminucion del nimero de depdsitos
% Deplecion de los lugares de depdsito
< Blogueo de la liberacion
% Excesiva liberacion
< Excesiva estimulacion del receptor presinaptico
< Bloqueo del receptor postsinaptico
% Insensibilidad del receptor postsinaptico:
v Hipotesis neradrenérgica
v Hipdtesis dopaminérgica

v Hipétesis serotonérgica (Zoch, 2002, pp. 7-8)

6.6.1.3. Medicamentos que pueden producir depresion

Zoch (2002) afirma que: “Algunos medicamentos por su mecanismo de accion pueden
producir un cuadro depresivo que puede ser resistente a tratamiento con antidepresivos debido a

que no se cuenta con el substrato necesario para que mejore el cuadro” (p. 9).

Zoch (2002) también afirma que: “Anteriormente la reserpina que se utilizaba con mucha
frecuencia como antihipertensivo, producia deplecion de los depdsitos estables de los

neurotransmisores y esto inducia a depresion” (p. 9).

Como menciona Zoch (2002): “Algunos anticonceptivos orales producen déficit de
vitamina B6 y esto hace que la via de sintesis de serotonina se desvia hacia kinurenina y acido
nicotinico, que no tiene propiedades de neurotransmisores. Si no se administra esta vitamina, la

respuesta a los antidepresivos es pobre” (p. 9).

Los anorexigenos o supresores del apetito actian como liberadores de monoaminas y si se

usan durante un tiempo prolongado, por estimulacion sobre los autorreceptores producen
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una disminucion de la sintesis de los mismos. Para que los antidepresivos resulten
efectivos, debe suspenderse la ingesta de ellos y esperar a que exista un buen nivel. (Zoch,
2002, p. 9)

Zoch (2002) afirma que: “Algunos antihipertensivos que bloquean la sintesis de dopamina
como el alfametildopa (aldomet) también produce depresion por lo que se recomienda que se

cambie a otro de su clase para que se produzca un buen nivel de dopamina y norepinefrina” (p. 9).

Y también el uso prolongado de benzodiacepinas, por su efecto potencializador de &cido
gamma aminobutirico (GABA), que es un neurotransmisor de tipo inhibitorio, puede
producir depresion. En este caso el efecto del antidepresivo se ve enmascarado por la
accion de los benzodiacepinas por lo que se recomienda disminuir o suspenderlas y asi

lograr una mejor respuesta (Zoch, 2002, p. 9)

6.6.1.4. Alcoholismo cronico

Alec, 1992, citado por Zoch (2002) escribe que: “Se ha asociado el cuadro de alcoholismo
cronico con depresion en algunos pacientes que presentan este cuadro. EI uso antidepresivo puede

mejorar ambas condiciones patologicas” (p. 9).

6.6.1.5. Consumo prolongado de drogas ilicitas

El consumo de drogas ilicitas como la cocaina y la marihuana produce un aumento en la
liberacion de neurotransmisores de tipo excitatorio que por mecanismos de homeostasis
van a estimular el receptor presinaptico y este a su vez disminuye la sintesis de ellos a nivel
del cuerpo de la neurona lo que va a ocasionar una disminuida disponibilidad ocasionando
sintomas depresivos que son resistentes al tratamiento con antidepresivos ya que no tienen
sustrato sobre el cual actuar. Para lograr una buena respuesta, hay que suspender la ingesta

de estas drogas y posteriormente dar el antidepresivo. (Zoch, 2002, p. 9)
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6.6.1.6. Algunas enfermedades fisicas

Zoch (2002) explica que: “Algunas enfermedades fisicas se han asociado con cuadros
depresivos de tal manera que la depresion viene a ser un trastorno secundario con el inconveniente

de que la respuesta a tratamiento es pobre” (p.9).

Entre las méas frecuente debemos mencionar las siguientes: cancer de la cabeza de pancreas,
cancer de estdbmago en donde incluso puede preceder en varios meses la depresion, hipo e
hipertiroidismo, enfermedad de Addison y de Cushing, hipoglicemia, anemia, lupus
eritematoso sistémico, mononucleosis infecciosa, arteriosclerosis cerebral, demencia senil,

trastornos inmunoldgicos, esclerosis maltiple. (Zoch, 2002, p. 9)

6.6.1.7. Algunos procedimientos quirargicos

Segun Zoch (2002): Se ha visto que algunas operaciones pueden acompafarse de una
depresion en el periodo postoperatorio. Las operaciones que tienen mayor posibilidad de
asociarse con depresion son las que dejan modificaciones externas del cuerpo como por
ejemplo la amputacién del miembro por un proceso neoplasico. Las personas que son
sometidas a operaciones cardiacas a cielo abierto pueden tener depresiones en los dos o
mas meses posteriores. En personas de tercera edad, un tiempo de anestesia prolongado

puede dejar como consecuencia una depresion que amerita tratamiento con antidepresivos.
(p. 10)

6.6.1.8. Trastornos hidroelectroliticos

Murphy, 1972, citado por Zoch (2002), escribe que: “Se ha visto un patrén de retencion
aguda de agua, sodio y potasio en pacientes deprimidos” y “también Se ha mencionado un aumento

en la produccion de aldosterona como causa de la retencion de sodio”. (p. 10)
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Mientras tanto “La recuperacion de la depresion va acompafiada de una significativa
disminucion del sodio intercambiable hecho que guarda relacién con el uso de litio, que también

aumenta la excrecion urinaria de sodio” (Zoch, 2002, p. 10).

En tanto la hipocalcemia que produce algunos diuréticos se asocia con una sensacion de
cansancio generalizada que se puede confundir con un cuadro depresivo que cede al
corregirlo. También la hipocalcemia se puede presentar en la insuficiencia renal, sindrome
nefrotico o el hipoparatiroidismo puede asociarse a depresion por lo que hay que corregir

primero este trastorno electrolitico. (Zoch, 2002, p. 10)

6.6.1.9. Desnutricion

La destruccion severa puede producir déficits de los precursores necesarios en la sintesis
de los neurotransmisores responsables de la produccion de sintomas depresivos. Si no se
corrige este problema, los antidepresivos no tienen substrato sobre el cual actuar y la

respuesta es mala. (Zoch, 2002, p. 10)

También puede presentarse hipovitaminosis del grupo B, el &cido félico y la niacina
(pelagra) que puede dar depresion. Es importante mencionar que no solo en la desnutricion
se pueden presentar estos problemas, sino que también las dietas excesivamente estrictas y

desbalanceadas pueden producir estas manifestaciones. (Zoch, 2002, p. 10)

6.6.6.10. Trastornos en el patron de suefios

Zoch (2002) afirma que: “Se ha visto que los pacientes deprimidos tienen una reducida

latencia de suefio REM y que esta anormalidad persiste durante los periodos intercriticos” (p. 12).

También explica Zoch (2002) que: “Los familiares de un paciente deprimido que tenga una
disminucion de la latencia del REM, tienen 3 veces mas posibilidades de adquirir una depresion

que la gente corriente. Esto puede tener una base genética” (p. 12).
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Y que “Se ha visto que la arecolina, que es una sustancia colinomimética que acorta el
suefio REM, puede inducir un nuevo episodio en un paciente deprimido que se encuentra remitido.
Otra alteracion del EEG durante el suefio es una disminucion del suefio de onda lenta” (Zoch,

2002, p. 12).

6.6.1.11. El periodo menstrual y posparto

Los cambios hormonales que se presentan después de la ovulacion pueden generar en
algunas mujeres, una serie de molestias que se intensifican progresivamente hasta alcanzar
un maximo de intensidad a los 5 dias antes de la menstruacion. Entre estos sintomas pueden
estar elementos depresivos que generalmente no requieren tratamiento, aunque si
ocasionan muchas molestias si lo ameritan. Mientras tanto en el periodo posparto, de un 20
a un 40% de las mujeres refieren molestias en la esfera psiquica que incluye
depresion. (Zoch, 2002, p. 12)

6.6.1.12. El climaterio

El climaterio es otra época de la vida de algunas mujeres en que pueden presentar sintomas
depresivos. Estas molestias se han asociado a una disminucion de los niveles de estrogenos
y su influencia indirecta sobre los andrdgenos. Esta posibilidad esta aumentada en mujeres

que han tenido problemas de autoestima y poca satisfaccion durante su vida. (Zoch, 2002,
p. 12)

6.6.2. Causas psicoldgicas

Zoch (2002) afirma que: “En este grupo de factores causales hace énfasis en que algunos
elementos, puramente de origen psiquico, pueden desencadenar un cuadro depresivo
especialmente si existe otros factores de tipo biologico o social. Entre ellos, se mencionan los

siguientes” (p. 12):
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6.6.2.1. Teoria psicodinamica

Esta escuela tiende a considerar la depresion como una situacion de pérdida de objetivo
amado. Este objetivo puede ser una persona, una cosa, el status social, la fama, etc. La
depresion constituye un estado de duelo por el objeto perdido en el que produce una
internalizacion del instinto agresivo que, por alguna razon, no se dirige hacia el objeto
apropiado. La retroflexion de la hostilidad se pone en marcha a partir de la pérdida de algo
que se considera de mucho valor psicolédgico (catexia) y hacia lo cual se experimenta una

mezcla de sentimiento de lastima de colera al mismo tiempo. (Zoch, 2002, p. 13)

Zoch (2002) afirma que: “En el depresivo tal objeto es incorporado, formando parte del
propio sujeto que se encuentra en un grave conflicto por cuanto desarrolla su auto agresion contra

un objeto internalizado con el que el yo se identifica” (p. 13).

Zoch (2002) escribia que: “La analitica existencial ha puesto en evidencia la profunda
alteracion de la estructura temporal en la depresion, para estos pacientes, anclados en la fatalidad

de un pasado” (p. 13).

6.6.2.2. Teoria cognitiva

Un equipo de investigadores de la Universidad de Pennsylvania ha planteados diversas
hipotesis en este ambito, Zoch (2002), sugiriendo que la depresion que los seres humanos viven se
recoge una historia existencial caracterizada por un relativo fracaso sistematico en ejercer control
sobre los reforzamiento ambientales, lo que lleva a una situacién permanente de frustracién; para
este equipo, la depresion sobreviene cuando el sujeto se percibe a si mismo como perdiendo todo
control sobre tales situaciones externas reforzadoras, lo cual lleva a las experiencia de inseguridad,
pasividad y desesperanza. Como podemos ver en esta teoria el conjunto de aspectos cognitivos,

psicolégicos y existenciales.

Los distintos modelos experimentales pueden sintetizarse en los siguientes procesos:

A. Disminucion en la cantidad o frecuencia de refuerzos positivos.
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B. Aprendizaje social por imitacion.
C. Desesperanza aprendida (indefension).
D. Control por los estimulos (un dato, evento, lugar, etc.) puede representar un estimulo

discriminatorio simbdlico que entrafie respuestas depresivas. (Zoch, 2002, p. 13)

Beck, 1964 citado por Zoch (2002) explica que Beck marco lo que llamo un “estilo
cognitivo alterado”, caracterizado por expectativas negativas respecto al ambiente, seria
justo con la desesperanza y la incapacidad el nicleo de la depresion humana e incluye el
estilo del pensamiento de la personalidad pre depresivo. Asi pues, una concepcién
peyorativa de si mismo, interpretaciones negativas de las experiencias propias y vision

pesimista del futuro constituira la triada cognitiva béasica del paciente depresivo (p. 13).

6.6.2.3. Excesiva dependencia de otras personas

La persona que depende excesivamente de otras traslada su seguridad a ellas por lo que
necesitan que siempre estén presentes para que le ayuden a resolver los problemas. Cuando
por alguna razén se alejan, sienten que el mundo se deshace y no saben qué hacer

favoreciendo la apariencia de depresion. (Zoch, 2002, p. 13)

Esto se ve en los nifios que han sido sobreprotegidos en su infancia y que al llegar a la vida
adulta tienen que tomar las decisiones que la vida les presenta. Al no estar preparados para
resolver los pequefios problemas, menos que van a poder tomar las grandes decisiones.
(Zoch, 2002, p. 13)

6.6.2.4. Pobre autoimagen

Las personas que tienen una pobre imagen de si mismas parten del punto de vista de que
no podran ser capaces de vencer un determinado obstaculo que les presenta la vida. Antes
de comenzar la batalla ya se consideran derrotadas. Cualquier problema pequefio se

amplifica al no tener la seguridad interior de poderlo superar. Cuando se juntan varias cosas
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que causan preocupacion, la persona con pobre autoimagen desarrolla las sensaciones de

pérdida que puede conducir a la depresién. (Zoch, 2002, p. 14)

6.6.2.5. Pérdida de un ser querido

La pérdida de un ser querido constituye una prolongacion de nuestra propia imagen.
Cuando algunos de ellos nos abandonan porque se muere 0 porque decide separarse, nos
causa una sensacion de pérdida que puede conducir a depresion. Entre mayor sea la
dependencia psicoldgica que tengamos, mayores son las posibilidades de adquirir un
cuadro depresivo. (Zoch, 2002, p. 14)

6.6.2.6. Pobre tolerancia a las frustraciones

Hay ciertas personas que toleran muy mal las frustraciones que son fracasos en las
expectativas que nos hicimos de que iba a salir de tal o cual forma y la vida nos resuelve
algo totalmente distinto con lo que nos pone a prueba. Ante una situacién de esas, algunos
individuos reaccionan tratando de averiguar qué fue lo que sucedié para no volver a
cometer el mismo error y mas bien sacar provecho de la experiencia. Pero para otras
personas, las frustraciones constituyen un obstaculo imposible de superar por lo que se
deprimen. (Zoch, 2002, p. 14)

6.6.2.7. Pobres relaciones interpersonales

Como explica Zoch, el contacto social que rodea a las personas es muy importante porque
permite un intercambio de ideas que es muy provechoso tanto para el sujeto como para los demas.
Esto permite una mejor salud mental y la facilidad de exteriorizar algunos sentimientos que
permita alivio (catarsis). Si no hay este soporte, la persona esta propensa a guardar las dudas e
inquietudes. Cuando el sujeto se esta deprimiendo tienen tendencia a pensar una y otra vez en lo
mismo, sin lograr ninguna solucién a los problemas. Si hay un buen apoyo social, se puede manejar

una depresion.
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6.6.2.8. Excesiva timidez

La timidez esta reflejado un temor exagerado a las relaciones interpersonales perciben
como amenazadoras pese a que se sienta un deseo intenso de contar con ellas.
Inconscientemente se teme a la critica o0 a no ser aceptado por los demas, aunque no existen
elementos reales para justificar. La persona tiende a retraerse ain mas cuando se siente
deprimido lo que favorece que se vaya aumentando la intensidad de la misma. (Zoch, 2002,
p. 14)

6.6.2.9. Poca confianza en si mismo

En este apartado Zoch se refiere a la confianza en que uno puede o no puede hacer algunas
cosas, nos brinda un sentimiento de seguridad que es muy positivo y constituye una vacuna contra
la depresion. Pero cuando no se ha desarrollado una solida confianza en si mismo, algunos

estimulos externos como muy amenazadores y peligrosos conducen a un cuadro depresivo.

6.6.2.10. Poco deseo de superacion

El conformismo es una mala actitud que algunos tienen y que los conduce a un tipo de vida
muy rutinario, perdiendo el sentimiento de maestria para resolver situaciones nuevas.
Cuando le cambian bruscamente las condiciones de vida, se siente perdido y no encuentran
la manera de afrontar satisfactoriamente situaciones nuevas lo que los puede llevar a
deprimirse. (Zoch, 2002, p. 15)

6.6.2.11. Estrés severo prolongado

El estrés severo prolongado como ocurre cuando se presentan varias causa pequefias o
moderadas simultdneamente, puede asociarse con sintomas depresivos que requieren
tratamiento especifico. En esta categoria deben incluirse los problemas financieros que se

mantienen durante un largo tiempo. (Zoch, 2002, p. 15)



42

6.6.2.12. Personas con tendencias hipocondriacas

Estas personas tienen tendencias a creer que sufren de una enfermedad seria debido a que
refieren sentir molestias y dolores en distintas partes del cuerpo que no se confirma con
examenes de laboratorio. Al persistir estas quejas se puede presentar una depresion. (Zoch,
2002, p. 15)

A continuacion, se describe a detalle la causa sociolaboral que permite la presencia de un

estado depresivo en la persona.

6.6.3. Causas sociales

Hace énfasis en la interaccién del individuo con la sociedad y el medio ambiente en que se

desenvuelve y pueden ser:

% Pobreza

< Guerras

< Hacinamiento

% Migracion de los medios rurales a los urbanos
< Emigracion

% Asalto

% Inestabilidad politica

< Pobre ambiente familiar. (Zoch, 2002, p. 17)

En el proximo apartado ahondaremos mas en el aspecto laboral ya que es un tema que nos

compete en este trabajo y como esta vinculado con la depresion.

6.7. Aspectos sociolaborales de la depresidn

Como ya se planteo anteriormente segun la OMS, la depresion es uno de los trastornos

psiquiatricos méas frecuente a nivel mundial, conforma la principal causa de discapacidad y
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contribuye en gastos en salud a los Estados de los diferentes paises. Y pide a la organizacion

ampliar los servicios de salud para las personas con trastornos mentales.

Uno de los aspectos que mas preocupa en esta enfermedad es como afecta la depresion en
el trabajo y, en sentido contrario, como afecta el desempefio laboral al trabajador con
depresion. Se parte de la idea global de que la depresién interfiere con las actividades
personales, sociales y laborales, y de que genera un alto impacto econémico en la sociedad.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p 17)

Los aspectos laborales que con mayor frecuencia influyen en la depresion y su relacion con
el entorno laboral son: conflictividad laboral, mala adaptacién a los cambios e
innovaciones, descenso en la productividad laboral, dificultad para ajustarse a normas,
incremento en los errores, dificultad en la toma de decisiones o lentitud en las mismas,
incremento en los periodos de incapacidad temporal o de ausencias laborales. (Ramirez,
M. V. etal, 2018, p 17)

Por otra parte, el trabajador con depresion sufre los mismos sintomas en todos los
momentos de su vida y, por ello, no se puede separar el &ambito laboral del extralaboral,
pues ambos estan interconectados e influyen conjuntamente en la misma persona. La salud
mental del trabajador, inseparable de la salud general, repercute en todos los &mbitos de la
vida personal, entre ellos el desempefio laboral, pudiendo afectar a la percepcién de las
caracteristicas del trabajo y alterando el desarrollo seguro del mismo. Y a su vez, como se
ha referido, el trabajo puede influir en la apariciébn o empeoramiento de un cuadro
depresivo. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 17)

Una buena parte de nuestras vidas transcurre en el lugar de trabajo y, por ello, son aspectos
a destacar dentro del estudio de la depresion aquellas situaciones para las que el trabajador
puede ser especialmente sensible como: malas relaciones con los compafrieros o jefes, la
inestabilidad laboral, la insatisfaccion o sentimiento de insuficiente reconocimiento, la

actividad rutinaria o repetitiva, las escasas o nulas opciones de ascensos 0 mejoras. Aunque
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son importantes para cualquier persona, adquieren especial relevancia en un trabajador con

un trastorno depresivo. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 18)

Uno de los aspectos que mas destaca en los ultimos afios en relacion con el trabajo,
especialmente en paises industrializados, es el de los factores psicosociales y
organizacionales como causa de desajustes emocionales y, en relacion con la depresién, de
causalidad o agravamiento de esta. Sefialar de forma especial todo cuanto gira alrededor
del estrés laboral, como factor claramente influyente en la sintomatologia
depresiva. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 18)

Ademas, no se debe olvidar que la integracion laboral es un componente clave para facilitar
una mejor respuesta en el paciente con depresion, ya que favorece aspectos claves
integradores como su autonomia personal, su independencia, las relaciones sociales y

mejora la valoracién personal del trabajador. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 18)

A continuacion, se presenta la tabla 1 donde se muestra las relaciones entre la depresion y

el trabajo.

Tabla 1

Resumen de la interrelacion depresién y trabajo

La interrelacion depresion y trabajo: tipos

El trabajo como causa de Por riesgos asociados a factores
depresion psicosociales/organizacionales laborales: estres
laboral

En relacién con conductas agresivas: mobbing,
hostigamiento

Malas condiciones medioambientales: espacio
reducido, mala iluminacion o ventilacion, ruido

Por plaguicidas

Por desempleo
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La depresion como secuela
laboral

Por accidente de trabajo

Por estrés postraumatico

La depresién como causa de
riesgo laboral

— Irritabilidad

— Insomnio

— Enlentecimiento

— Falta de memoria o de
concentracion

— Descuido en la imagen

Conflictividad con jefes o compafieros

Riesgo de somnolencia diurna: accidentes de trabajo
de trafico

Disminucion de la productividad y pérdida de
jornadas laborales

Incremento del niUmero de errores

Menores opciones de promocion laboral

Las terapias como causa de
riesgo laboral

— Sedacion

— Disminucion de reflejos

— Pérdida de concentracion

— Enlentecimiento psicomotor
— Debilidad muscular

— Molestias fisicas: Pérdida de
apetito, pérdida de peso,
nauseas, etc.

Incremento de accidentes laborales y de trafico
Incumplimiento de horarios

Pérdida de productividad

Menor capacidad fisica para tareas con cargas

Conflictos interpersonales en el trabajo

Adaptaciones temporales o
definitivas en el
trabajador con depresion

— Prevencién primaria o
secundaria

Adaptacion de horarios (turnos, trabajo nocturno)

Cambios de puesto o de tareas concretas en el
mismo puesto

Modificaciones en el entorno personal

Modificaciones en las condiciones
medioambientales

Apoyo médico o psicoterapia

Control y seguimiento coordinado

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para EI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,

Documento Depresion y Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
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M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Grupo de Investigacion en Medicina del Trabajo-GIMT, pp. 18-19.
Copyright 2020 por Dominguez, C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.

Segun Uribe JM, et al, 2017 citado por Ramirez, M. V. et al (2018) expresa que quizas uno
de los aspectos méas estudiados ha sido el concepto de absentismo, ausentismo y
presentismo ligado a trabajadores con depresion, especialmente en los casos mas complejos
como la depresion mayor o en situaciones con doble afectacion (trastorno depresivo mayor
mas distimia), y que confirman la carga econémica que esto supone para las empresas VY,
por ello, para la sociedad. Se hace especialmente recomendable la implementacion de
programas de salud laboral, junto con el adecuado diagndstico y tratamiento dentro de un

concepto global de politica sanitaria (p. 20).

En la depresion a pesar de ser la principal causa de discapacidad en todo el mundo y el
aspecto que mas contribuye a su impacto econémico es la pérdida de productividad;
encontramos, sin embargo, muy poca investigacion sobre los costos de la misma fuera de
los paises occidentales, si bien constan estudios en algunos paises, como Corea, con
calculos de costos de la enfermedad. (Chang SM et al, 2012 citado por Ramirez, M. V. et
al, 2018, p.20)

Lee Y et al, 2017, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018) escribio:

En los trastornos depresivos mayores adquiere especial trascendencia todo cuanto gira en
torno a la reincorporacion laboral de un trabajador después de un proceso de Incapacidad
Temporal (IT) prolongado. El retorno al trabajo es un objetivo terapéutico en este tipo de
pacientes, pero algunos estudios se plantean si el tratamiento antidepresivo realizado
mejora de manera significativa y confiable las medidas de funcionamiento del paciente en

el lugar de trabajo. (p. 20)

Sin embargo, mientras que el empleo ha demostrado ser beneficioso para las personas con
trastorno depresivo, la conflictividad laboral que puede aparecer cuando existen

limitaciones, y generar actitudes negativas por parte de los empleadores, puede ocasionar
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el empeoramiento del cuadro y suponer una barrera importante en su participacion laboral,
dentro de un marco mas complejo de estigma, o discriminacién laboral de los trabajadores,
especialmente valorado desde su propia perspectiva. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 21)

La discriminacion que se hace a la persona por tener depresion de una de las principales
barreras para la participacion e integracion en la sociedad y el &rea laboral, la estigmatizacion en
depresién mayor estd relacionada con la historia clinica, la atencién médica recibida y la
divulgacion del diagnostico o con experiencia previas de discriminacion (Ramirez, M. V. et al,
2018). Mientras no haya una divulgacion de la depresidn, esto se convierte en una barrera para
buscar ayuda y recibir un tratamiento especializado, por lo cual se busca tener un enfoque nuevo

que disminuya la estigmatizacion de este problema.

También podemos ver que las personas que padecen de depresion sufren discriminacién
laboral. Ramirez, M. V. et al (2018) refiere con mucha frecuencia informaron discriminacion en
el entorno laboral, de forma que son necesarias intervenciones efectivas para mejorar la
participacion laboral en este tipo de pacientes, centrandose simultaneamente en disminuir el
estigma en el entorno de trabajo y la auto discriminacion de los trabajadores con esta patologia.
Por lo cual la realizacion de este trabajo es con el fin de ayudar y concientizar no solo al que padece

la enfermedad sino también el que esta en contacto con el sujeto.

En cuanto a Bovopoulos N et al, 2016, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018) escribio:

Los problemas de salud mental y, entre ellos, sin duda la depresion, son comunes en el
lugar de trabajo, pero los trabajadores afectados por tales problemas no siempre son bien
apoyados por el entorno. Motivado por ello, se han desarrollado trabajos concretos para
establecer pautas o consideraciones adicionales en un contexto laboral, y que destacan su
importancia integradora, especialmente en actuaciones de adaptacion incorporadas en las

politicas preventivas y en los procedimientos de la organizacion. (p. 21)

Es funcidn prioritaria en la salud laboral actuar en la prevencién y especialmente en los

accidentes de trabajo que, aunque pueden ocurrir en cualquier entorno laboral, son menos
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probables si se crea un ambiente de trabajo seguro y programas de capacitacion para prevenirlos.
Por ello, es importante identificar a los empleados con mayor riesgo por las condiciones personales

y ofrecer intervenciones preventivas en el lugar de trabajo.

La revision de Watanabe K et al, de 2016 citado por Ramirez, M. V. et al, (2018) escribid:

Entre otros factores de riesgo laboral estudiados en relacion con los procesos depresivos se
encuentra el horario laboral. Muestra que el trabajo de horas extras se asocio con un riesgo
ligeramente elevado y no significativo de trastorno depresivo, y que esta asociacion tiende
a ser mayor para las mujeres, por lo que recomienda tener en cuenta estas consideraciones

como abordaje futuro. (p. 21)

Mientras tanto Theorell T et al, 2014 citado por Ramirez, M. V. et al, (2018) escribio:

Pero, sin duda, es el estrés y cuanto conlleva dentro del &mbito laboral uno de los factores
mas destacados cuando se asocia al trabajador con depresion y la influencia de aspectos
como el desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI). Del mismo modo, aspectos como las
diferencias de género o todo cuanto rodea a la evaluacion de factores psicosociales adquiere
importancia creciente, a la vez que datos como la falta de iniciativa en la toma de
decisiones, las situaciones de tension laboral o intimidacion, pueden suponer un aumento
de los sintomas depresivos a lo largo del tiempo y son condiciones susceptibles de
intervenciones organizacionales. Las diferentes respuestas en hombres y mujeres ante
situaciones de estrés laboral se manifiestan en niveles més altos de tension laboral entre las
mujeres y se relaciona con los sintomas depresivos en ambos sexos, pero con mayor

intensidad y frecuencia entre las mujeres. (p. 22)

Si bien el papel de los factores psicosociales en el trabajo es relevante en cualquier proceso

depresivo, es mas notorio en los casos de depresion mayor.

Kouvonen A et al, 2016, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018), explica que los

antidepresivos no influyen en el riesgo en el trabajo y dijo:
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Algunos autores han afirmado que el uso de antidepresivos no se asocié con un mayor
riesgo de lesion relacionada con el trabajo al comienzo del tratamiento, pero que son
necesarios mas analisis y ensayos para determinar si el uso a largo plazo de antidepresivos

aumenta el riesgo de lesion relacionada con el trabajo. (p. 23)

La depresion dentro de la empresa debe de ser abordado por un enfoque multidisciplinar y
de una forma organizada, tomando el problema como prioritario para el buen funcionamiento de
la empresa. Para proteger la salud del trabajador, es necesario controlar los accidentes y las
enfermedades ya sea de indole fisico y psiquiatricos mediante las reducciones de riesgo en la
empresa, por lo consiguiente se abordara en el siguiente apartado la salud laboral.

6.8. Consideraciones de la depresion en el &rea laboral

La salud laboral es el concepto basico relacionado con las condiciones de trabajo y salud
del trabajador, con el objetivo de alcanzar el méximo bienestar fisico, emocional, y
psiquico del mismo. Dentro del concepto de Salud laboral, y de las competencias del
Médico del Trabajo en este marco, destacamos por su trascendencia la valoracion de
aptitud laboral. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 23)

6.8.1. Aptitud laboral en el trabajador con depresion

Ramirez, M. V. et al (2018) afirma: “La aptitud laboral para el desempeio de la prestacion
laboral esta condicionada por la existencia 0 no de deficiencias psicofisicas que impidan la
ejecucion del trabajo con normalidad o que constituyan un riesgo para la salud del trabajador o

para terceros” (p. 24).

En lineas generales, esta valoracion debe realizarse: antes del comienzo de la relacion
laboral, si el trabajador va a ser adscrito a un puesto de trabajo con riesgo de contraer una
enfermedad profesional; de forma periddica, una vez iniciada la relacion laboral; durante

su desarrollo; tras la concurrencia de un accidente de trabajo o la deteccion de una
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enfermedad profesional o en alguna circunstancia relacionada con ella; y/o tras una

ausencia prolongada por motivos de salud. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 24)

Tras el examen médico del estado de salud, el trabajador podra ser calificado como: 1)
Apto sin ningun tipo de restriccion: Podra desempefiar su tarea habitual sin limitaciones.
2) Apto con restricciones: Le permite desarrollar tareas fundamentales de su puesto de
trabajo, pero otras solo de forma parcial e incluso algunas pueden quedar al margen de su
estado psicofisico. 3) Apto en observacion: Situacion que se produce cuando no se obtienen
datos concluyentes sobre su aptitud y existe una sospecha de enfermedad profesional, que
no le impide desarrollar su trabajo. 4) No apto: Implica que el desempefio de sus tareas
conlleva serios problemas de salud o que sus capacidades fisiolégicas y psicoldgicas le

impiden su realizacion de forma segura. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 24)

La enfermedad relacionada con el trabajo resulta de la confluencia de dos factores: un
factor individual de predisposicion constitucional, y un factor laboral relacionado con las
condiciones de trabajo. El trabajo puede desencadenar y/o agravar una enfermedad
compleja y de etiologia multifactorial para la que el paciente esta predispuesto, como la
depresion. Al valorar al trabajador con depresion dentro del ambito del trabajo, se deben
tener en cuenta tres aspectos basicos:

A. Los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud mental.

B. Los efectos de la patologia mental sobre el desempefio laboral.

C. La influencia de variables individuales: patologias concomitantes, estado civil,

familia, nivel sociocultural, etc. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 24)

Pero también hay condiciones laborales que afectan la salud mental y a continuacion se

explicara con mayor amplitud.

6.8.1.1. Efectos de las condiciones laborales sobre la salud mental

En la Ley General de Prevencion de Riesgos en los lugares de Trabajo se considera segun
el Decreto N° 254, apartado V:
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Que el Estado debe garantizar el fiel cumplimiento del principio de igualdad entre hombres
y mujeres, y el derecho a la no discriminacion reconocido en los tratados internacionales,
siendo necesario para ello tomar en cuenta las condiciones biologicas, psicoldgicas y
sociales de los trabajadores y trabajadoras, para efecto de garantizar el mas alto nivel de

salud y seguridad en el desempefio de sus labores. (p. 1)

La Ley expresa a detalle las condiciones adecuadas para el desarrollo de las actividades
laborales como: ambiental, iluminacidn, instalaciones fisicas, ventilacion, medidas de trabajo, un
buen clima laboral, organizacién, intervencion y prevencion. Y si no se toma la debida importancia
en el futuro de las empresas y se muestra un deterioro en estas condiciones, estas son causas

psicosociales que causan o reactiva la depresion en el ambito laboral.

Mientras tanto la OMS también explica que aquellas condiciones presentes en una
situacion de trabajo, relacionadas con la organizaciéon, el contenido y la realizacion del
trabajo susceptible de afectar tanto al bienestar y la salud (fisica, psiquica o social) de los
trabajadores como al desarrollo del trabajo, las cuales son factores psicosociales del
trabajo. Se afiade también otros factores de riesgos como el ruido o la exposicion a

determinados productos quimicos neurotdxicos (Ramirez, M. V. et al, 2018, p 25)

Se recogen a continuacion los aspectos mas relevantes de estos factores de riesgo y su

relacion con la patologia depresiva.

6.8.1.1.1. Factores psicosociales

Segun la psicopatologia laboral en el &ambito psicosocial, la depresion puede ocasionar gran
sufrimiento en la persona afectada y en las de su entorno, con importantes repercusiones laborales
y socioecondmicas debido, entre otros, a las condiciones anteriormente mencionadas: la pérdida

de productividad, el absentismo y las posibles bajas laborales (Ramirez, M. V. et al, 2018).
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Numerosos estudios han demostrado la relacién entre las condiciones psicosociales del
trabajo y la salud mental de los empleados. Estos factores psicosociales comprenden
aspectos relativos al puesto y entorno de trabajo, como el clima y la cultura organizacional,
las funciones laborales, las relaciones interpersonales (formales e informales) en el trabajo,
el disefio y el contenido de las tareas y el grado de autonomia y control (Ver tabla 2).
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p 25)

Tabla 2

Factores que influyen en la depresion

Factores de riesgo psicosocial y aspectos laborales relacionados.

Caracteristicas del puesto Iniciativa/autonomia | Es la posibilidad de que el
de trabajo trabajador pueda
organizar su trabajo.

La falta de autonomia
puede provocar
insatisfaccion

Monotonia Puede  producir  un
empobrecimiento del
trabajo.

Ritmo de trabajo Un ritmo de trabajo

repetitivo puede producir
fatiga,  depresion e
insatisfaccion.

Nivel de cualificacion [Es un elemento que
contribuye a la
satisfaccion 0
insatisfaccion  laboral,
segun se corresponda 0
no con la cualificacion
del trabajador.

Nivel de La responsabilidad es un
responsabilidad factor de insatisfaccion
cuando se no corresponde
con el nivel de formacion
del trabajador.




53

Organizaci Estructura Comunicacion Un clima de trabajo

6n del de la adecuado depende de que

trabajo  [organizacion haya canales de
comunicacion
apropiados.

Estilo de mando Un estilo de mando
democratico aporta
mayor satisfaccion al
trabajador.

Organizacio Jornada La  distribucion  del
n del tiempo tiempo de la jornada y de
de trabajo los descansos  debe

favorecer la recuperacion
del trabajador.

Horario El horario nocturno y a
turnos puede provocar
trastornos tanto
fisioldgicos como
psicoldgicos y sociales.

Caracteristicas Personalidad, edad, [ Aunque son los factores
individuales del motivacion, formacion, | de la organizacion los que

trabajador vida familiar, | producen insatisfaccion,
relaciones sociales estrés, etc., las
caracteristicas de la
persona son las que
determinan la forma de
actuar

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para EI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,
Documento Depresiény Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, OIT 1986, pp. 25-26. Copyright 2020 por Dominguez, C. M.,
Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.

Ramirez, M. V. et al (2018) afirma que: “Existen diferentes aspectos de la organizacioén
laboral que son capaces de provocar estrés en los trabajadores cuando no se ajustan a sus
necesidades, expectativas y capacidades y son moderados, a su vez, por factores individuales y del
contexto organizativo” (p. 26). También se pueden ver “aspectos como el desequilibrio en la

recompensa, la injusticia organizacional, conflictos interpersonales, el estrés y la inseguridad
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laborales, actuando aisladamente o de forma combinada, pueden precipitar el desarrollo de un

cuadro depresivo” (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 26).

Existen grupos especificos de la poblacién activa con riesgo mas elevado de desarrollar
cuadros depresivos (u otros problemas de salud mental) relacionados con el trabajo. En las
profesiones con elevados ritmos de trabajo y/o baja discrecion respecto al uso de las
destrezas, el riesgo de trastorno mental es maximo. Los profesionales que interactuan la
mayor parte del tiempo con las personas que necesitan ayuda, entre ellos los profesionales
de enfermeria, son los mas susceptibles a padecer enfermedad mental. Problemas en las
relaciones en el lugar de trabajo, dificultad de reubicacion, jornada de trabajo extenuante,
y cambios sistematicos figuran como factores predisponentes para la aparicion de la

enfermedad depresiva. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 26).

Estos factores de riesgo ambientales pueden provocar a corto plazo cambios del estado de
animo y del afecto, acompafidndose con frecuencia variaciones de comportamiento y
Ilegando, en ocasiones, a un estado de &nimo depresivo. Cuando estos factores estresantes
persisten, las respuestas, que en una etapa inicial pueden ser reversibles, pasan a ser
modificaciones estables y permanentes, llegando al agotamiento o un trastorno depresivo
mayor. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 26).

Visto en sentido contrario, las caracteristicas de la persona pueden interactuar con los
factores psicosociales laborales de riesgo y acentuar o amortiguar sus efectos. La capacidad
de afrontamiento de cada persona puede aumentar a medida que el proceso de
afrontamiento progresa con éxito (“aprendizaje”) o, en caso contrario, los problemas de
salud mental prolongados en el tiempo a menudo reduciran a la larga esa capacidad de
afrontamiento. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 26)

Ruggiero JS, 2005, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018), explica que:

Existen factores que protegen a los trabajadores de estas situaciones. En 2012, Gao YQ et

al publicaron un estudio donde se sefiala que, contar con el apoyo de los supervisores,
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realizar comidas regulares, ejercicio fisico, poder utilizar las habilidades personales y una
mayor satisfaccion en el trabajo pueden disminuir el estrés laboral y, con ello, el riesgo de
depresién o mejorar el control de la propia enfermedad si ya esta instaurada (Gao YQ,
2012). A este respecto, en algunos estudios se sefiala que, el hecho de modificar la relacion
tiempo libre/tiempo de trabajo dandole una mayor flexibilidad, como, por ejemplo, con
mas fines de semana libres y menos presion emocional, también contribuyen a la mejora
en el trabajo, disminuyendo el nivel de estrés y la depresion. (p. 26)

El concepto de relacién entre depresion y trabajo forma parte de numerosos estudios.
Algunos de ellos inciden de forma especial en la inseguridad laboral, el bajo apoyo social,
la baja remuneracién econémica, el pobre clima laboral, el desequilibrio entre la tension
laboral y la recompensa al esfuerzo y el bajo control laboral como condiciones relacionadas
estrechamente con mayores indices de depresion. Encuentran, asi mismo, diferencias por
género y aspectos socioecondémicos y culturales, de forma que se asocian con mas
frecuencia a depresion en mujeres: el bajo nivel de autoridad y los trabajos manuales (los
denominados de cuello azul) en areas industriales, fabricas o talleres y trabajos con alta
demanda emocional. En el caso de los hombres son el estrés, la inseguridad laboral, los
trabajos pasivos y en ambos tipos de trabajos, tanto trabajos manuales como no manuales
(cuello blanco y cuello azul) los més asociados con depresion. (Ramirez, M. V. et al, 2018,
p. 26)

Dentro de los factores psicosociales laborales se hara en este trabajo mayor hincapié en el

estrés y el trabajo a turnos o nocturno por su especial repercusion en esta patologia.

A. Estrés

El estrés se define como “el mecanismo general con que el organismo se adapta a todos los
cambios, influencias, exigencias y tensiones a que pueda estar expuesto”, y supone una interaccion

entre la persona y el medio ambiente de trabajo.

El estres laboral resulta del desequilibrio entre las exigencias de la préactica profesional y
la capacidad de afrontamiento de los trabajadores, y se asocia con el desgaste profesional.

El grado en el que la demanda excede la expectativa percibida y el grado de recompensa



56

diferencial esperado del cumplimiento o no de esa demanda se relacionan con la magnitud
del estrés a que la persona se ve sometida. El tipo de respuesta que cada persona tiene,
tanto emocional como fisioldgica, y su comportamiento influyen significativamente en la

interpretacion que hace de la situacion de estrés. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 27)

Es fundamental también recalcar en este tema la experiencia previa del sujeto ante una
situacion similar y su respuesta empirica, asociada al factor de refuerzo, positivo o negativo, a los
éxitos o fracasos, ya que pueden intervenir para reducir o aumentar, respectivamente, los niveles

de estrés subjetivo experimentado.

Dentro de esta definicion conceptual, el agotamiento es una forma de estrés, definido como
una sensacion de deterioro y cansancio progresivos con eventual pérdida completa de
energia, y acompafiado a menudo de falta de motivacion. Es una sobrecarga que afecta a
las actitudes, al estado de animo y a la conducta general. Los trastornos que con mayor
frecuencia se relacionan con el agotamiento emocional son la ansiedad y la depresion.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 27)

B. Trabajo a turnos o nocturnos

El desempefio continuado de un trabajo a turnos puede tener repercusiones negativas sobre
la salud de los trabajadores. Los trabajos con un sistema de rotacion requieren una
adaptacion constante, de un programa de turnos a otro, y el organismo se encuentra inmerso
en un proceso continuo de cambio y de adaptacion, que predispone a mayor problemética
que el que puede suponer otro tipo de horarios mas convencionales. Desde una perspectiva
psicolégica destacan: los trastornos del suefio, el sindrome de fatiga cronica, el estrés
laboral, la sintomatologia depresiva y problemas familiares y sociales. (Ramirez, M. V. et
al, 2018, p. 28)

Existe relacion entre alteraciones del suefio (muy frecuentes en trabajadores a turnos o
nocturno) y el desarrollo de sintomas depresivos. Asimismo, se ha observado un mayor

numero de problemas laborales (absentismo, menor rendimiento y aumento de accidentes
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M. V. et al, 2018, p. 28)

“Sin embargo, el grado de tolerancia a los turnos de trabajo varia considerablemente en
funcién de variables individuales, familiares, sociales, laborales y de aspectos relacionados con el

propio sistema de turnos y la adaptacion personal a ellos” (Ver tabla 3) (Ramirez, M. V. et al,

2018, p. 28).

Tabla 3

Caracteristicas de los factores que influyen en la tolerancia al trabajar por turnos.

Factores que influyen en la tolerancia al trabajo por turnos

Caracteristicas
individuales

Edad

Sexo

Ejercicio fisico

Afios de trabajo en un sistema de turnos Rasgos de personalidad
(introversion-extraversion, neuroticismo) Estructura circadiana
Cronotipos (matutinidad-vespertinidad) Habitos de alimentacion
y de suefio

Caracteristicas
familiares

Estado civil

NUmero y edad de los hijos
Nivel socioecondmico
Trabajo por turnos de la pareja
Actitudes familiares

Caracteristicas
sociales

Mercado laboral

Tradicion del trabajo por turnos en la comunidad. Actividades de
ocio

Apoyo social

Actitudes de la comunidad

Caracteristicas
laborales

Sector laboral

Horas de trabajo

Ambiente de trabajo

Caracteristicas del puesto desempefiado

Nivel de ingresos

Cualificacion

Satisfaccion con el trabajo

Oportunidad para el desarrollo de la carrera. Relaciones humanas
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Caracteristicas de
los turnos

Turnos continuos o0 semicontinuos
Turnos rotativos o permanentes

Direccidn de la rotacién (hacia delante o hacia atras)
Duracion del ciclo de turnos

NUmero de noches consecutivas

Numero de noches por afio

Fines de semana libres por cada ciclo de tumos. Horario del
comienzo y del final del turno

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para EI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,

Documento Depresidny Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Fernandez-Montalvo, 2000, pp. 28-29. Copyright 2020 por
Dominguez, C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.

En cuanto a las horas nocturnas de trabajo, se realizan entre las diecinueve horas de un dia

y las seis horas del dia siguiente; segun el Art. 161 del Cddigo de trabajo de El Salvador. Mientras

que el Art. 162 del mismo documento pone limitantes “En tareas peligrosas o insalubres, la jornada

no excedera de siete horas diarias, ni de treinta y nueve horas semanales, si fuere diurna: ni de seis

horas diarias, ni de treinta y seis horas semanales, si fuere nocturna”. Ramirez, M. V. et al, (2018)

Lo importante no es la constatacion real a final del afio del nimero de horas de trabajo
cumplidas en periodo nocturno por cada trabajador, sino cudl es la programacion del
trabajo establecida por la empresa y si en dicha programacion se prevé que al menos un

tercio de la jornada se lleve a cabo en periodo nocturno. (p. 29)

Multiples estudios relacionan el trabajo nocturno con trastornos del suefio, cuando no se
ajusta el turno al cronotipo individual y edad del trabajador (Van de Ven HA, 2015) y el
riesgo de alteracion de la salud tiende a incrementarse a medida que lo hace la edad (Ramin
C, 2015). El suefio diurno es menos reparador que el nocturno y que la hipersomnolencia
asociada favorece la aparicion de trastornos ansiosos y depresivos. (Ramirez, M. V. et al,
2018, p. 29)

La asociacion de la nocturnidad, junto a otros factores o agentes de riesgo relacionados con

las condiciones de trabajo (estrés laboral y trabajos con carga mental y contenidos del
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trabajo excesivos) especialmente cuando los descansos son inadecuados, tanto por su
duracion como por su temporalizacion predispone a sufrir alteraciones o las agrava de
forma importante (Ver tabla 4). (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 29)

Tabla 4

Factores relacionados con el trabajo a turno y nocturno

Trabajo a turnos y nocturno. Factores relacionados

Factores predisponentes

Factores agravantes

Edad mayor de 50 afios

Mas de 5 noches seguidas sin descanso

Pluriempleo

Primer turno comenzando antes de las 07.00
am

Fuerte carga doméstica

Turnos rotativos semanales

Matutinidad frente a vespertinidad

Menos de 48 horas de descanso después de
una serie de noches

Historia previa de problemas de

Horas extras

Suefio

Rotacion hacia atras (12 >3? >2?)

Problemas psiquiatricos

Turnos de 12 horas en trabajos criticos o
pesados

Alcohol y drogas

Trabajo excesivo en fin de semana

Problemas gastrointestinales

Largo recorrido in itinere

Epilepsia, diabetes y problemas
cardiacos

Periodos de reposo inapropiados

Turnos que hacen dificil planificar a medio
plazo las actividades personales

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para ElI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,
Documento Depresion y Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Fernandez-Montalvo, 2000, pp. 29-30. Copyright 2020 por
Dominguez, C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.
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La Organizacion internacional del Trabajo (OIT) “aconseja evitar la exposicion a estos
tipos de trabajo en individuos menores de 25 afios y mayores de 50 afios. Asi mismo recomienda
que a partir de los 40 afios el trabajo nocturno continuado sea voluntario” (Ramirez, M. V. et al,

2018, p. 30).

6.8.1.1.2. Otros factores laborales

a. Exposicion a sustancias neurotoxicas

La definicion de la neurotoxicidad se conoce como la capacidad de los agentes quimicos,
bioldgicos o fisicos para producir cambios funcionales o estructurales adversos en el sistema

nervioso central y/o periférico (Ramirez, M. V. et al, 2018).

Las alteraciones del estado de &nimo son casi siempre los primeros sintomas de los cambios
iniciales del mal funcionamiento del sistema nervioso en los casos de intoxicacion.
Irritabilidad, euforia, cambios bruscos del estado de animo, cansancio exagerado,
sentimientos de hostilidad, inquietud, depresion y tension se encuentran entre los estados
de animo asociados con mayor frecuencia a la exposicién a sustancias neurotédxicas.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 30)

Dentro de los cuadros secundarios a exposicion tdxica crénica profesional a neurotoxicos,
se encuentra la encefalopatia. Se debe a una alteracion difusa del cerebro y puede provocar
fatiga, deterioro del aprendizaje, de la memoria y de la capacidad de concentracion,
ansiedad, depresién, aumento de la irritabilidad e inestabilidad emocional. Estos sintomas
pueden aparecer después de una exposicion prolongada de bajo nivel a varios productos
quimicos diferentes, como disolventes, metales pesados (especialmente mercurio y plomo),

acido sulfhidrico, acido bérico y piridina. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 30)

Se hara una breve revision de algunos de ellos:
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La clinica de la intoxicacion por mercurio es de evolucion insidiosa, dificultando el
diagnédstico. Las manifestaciones leves comprenden: Insomnio, timidez, mareos,
nerviosismo. Cuando la exposicion continda aparece irritabilidad, somnolencia y
depresion. En las exposiciones prolongadas se observa labilidad emocional, disminucién
de la memoria, pérdida del autocontrol y de la autoconfianza. En casos severos se ha
descrito melancolia suicida, delirio, alucinaciones y psicosis maniacodepresiva. Se ha
relacionado el desarrollo de depresion con niveles de concentracion de mercurio en orina
de 100 a 500 pg/l. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 30)

La exposicion crénica al plomo también se ha relacionado con la aparicién de trastornos
afectivos (Rhodes D., 2003) como irritabilidad, fatiga, ansiedad, fobia, agresividad y
depresion, y se ha observado que una exposicién temprana a este metal pesado esta
asociada con la aparicion de conductas antisociales que incluyen las caracteristicas
anteriores. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 31)

Los efectos toxicos de los solventes organicos pueden ser generales o especificos,
dependiendo de la estructura quimica de los mismos, de la magnitud y frecuencia de
exposicion, de la susceptibilidad individual, de la interaccion con otros factores como
tabagquismo, alcohol, estado nutricional y existencia de otras enfermedades en el trabajador,
como diabetes mellitus, uremia, etc. En fases iniciales de intoxicacién leve pueden
presentar cefalea, alteraciones del estado de animo con depresion y ansiedad, irritabilidad,
fatiga, disminucion de la atencion y concentracién, alteraciones de la memoria, confusion,
nausea, vomitos y, en casos graves, estupor, coma y muerte. (Ramirez, M. V. et al, 2018,
p. 31)

Los policlorocicloalcanos (PCCAs) constituyen un grupo de insecticidas organoclorados,
que incluye al lindano, otros isomeros del hexaclorociclohexano y ciclodienos. Las
exposiciones accidentales a dosis no convulsionantes de PCCAs determinan un cuadro
Ilamado sindrome neurotoxico por PCCAs, constituido por: manifestaciones neuroldgicas,
anomalias sensoriales y trastornos psicologicos: agresividad, irritabilidad, hiperactividad,
depresion con ansiedad, temores, confusion, insomnio; asi como sintomas generales:

anorexia, disfagia, pérdida ponderal, etcétera. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 31)
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En lugares de trabajo en los que se utilizan sustancias neurotoxicas, los trabajadores, las
empresas Yy el personal de salud y seguridad laboral deben estar especialmente atentos a la
sintomatologia de intoxicacion inicial, indicativa de la vulnerabilidad del sistema nervioso
a la exposicion. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 31)

Para realizar una vigilancia especifica de los puestos en los que se utilizan sustancias
neurotoxicas, es importante una adecuada historia clinica ocupacional, enfatizando
aspectos relacionados con la exposicion a solventes organicos y sus posibles efectos en la
salud del trabajador expuesto. Incluird una exploracion neuroldgica detallada por el médico
especialista en salud ocupacional de las respectivas unidades de Medicina del Trabajo.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 31)

Es atil utilizar una encuesta especifica (Ver anexo 1) en las personas expuestas a solventes
organicos, encaminada a detectar sintomas o signos precoces de disfuncion neuroldgica o
neuropsicoldgica o de otros drganos y sistemas, posiblemente generados por la exposicion
a solventes organicos. Si en la encuesta se encuentran sintomas o signos sugerentes de
disfuncion del sistema nervioso o de otros drganos, se debe hacer una evaluacion de las
posibles fuentes de solventes orgéanicos, valorar la posibilidad de cambiar los solventes
utilizados por otros menos tdxicos, una evaluacion de los sistemas de proteccion de los

trabajadores y la correccion de las alteraciones. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 31)

Si por los resultados de la evaluacion médica o del cuestionario se sospecha posible
alteracion neuroldgica del trabajador:
e Se separard a dicho trabajador de la exposicion.
e Se realizard una nueva valoracidn después de un tiempo sin exposicion.
o Silossintomas persisten, se remitira a neurologia para ampliar el estudio. (Ramirez,
M. V. et al, 2018, p. 32)

OIT, 2004, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018), explica que:
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El diagnostico diferencial entre un sindrome neurotoxico y una enfermedad neuroldgica
primaria plantea un enorme reto a los médicos que trabajan en el marco laboral. Es
necesario obtener una buena historia clinica, el mantenimiento de un elevado grado de
sospecha y el seguimiento adecuado de un individuo, asi como de grupos de individuos. El
reconocimiento precoz de enfermedades relacionadas con agentes toxicos en su medio
ambiente 0 con una exposicion profesional determinada es fundamental, ya que un
diagndstico adecuado puede conducir a la separacion inmediata de un individuo de los
peligros de la exposicidon continua a una sustancia toxica, evitando posibles lesiones
neuroldgicas irreversibles. Ademas, el reconocimiento de los primeros casos afectados en
un entorno determinado puede conseguir que se produzcan cambios que protegeran a otros
todavia no afectados. (pp. 32-33)

Exposicion a Ruido

El ruido en el lugar de trabajo, incluso a niveles bajos que no exija la implantacion de
medidas para disminuirlo, puede ser un factor de estrés (Ej: un teléfono que suena con
frecuencia o el zumbido constante de un equipo). No obstante, el grado en que el ruido
afecta al nivel de estrés de los trabajadores depende de una compleja combinacion de
factores, entre los que destacan:

e Lanaturaleza del ruido, como su volumen, tono y previsibilidad.

e La complejidad de la tarea que realiza el trabajador, especialmente si las tareas

exigen concentracion.
e La profesion del trabajador.
e Lasituacion individual del propio trabajador: si la persona esta cansada, enferma o

con cefalea, tolera peor el ruido, etc. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 33)
Goines L, 2007, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018), explica que:
Aungue no se considera que la contaminacion acustica sea causa directa de enfermedad

mental, y por ello tampoco de depresion, se asume que puede acelerar o intensificar el

desarrollo de patologias latentes. Los nifios, las personas mayores y los individuos con
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depresion pueden ser especialmente vulnerables a los efectos psicologicos del ruido, al

carecer de los mecanismos adecuados para afrontarlos. (p. 33)

En el Art. 50 de la Ley de Prevencion de Riesgo en Lugares de Trabajo expone que “Los
trabajadores no estaran expuestos a ruidos y vibraciones que puedan afectar su salud. Los aspectos
técnicos relativos a los niveles permisibles de exposicidn en esta materia estaran regulados en el
reglamento respectivo”. Por lo cual las empresas o instituciones deben cumplir estas normas para

el bienestar del trabajador.

6.8.1.2. Efectos de la patologia mental sobre el desempefio laboral

La depresion, como ya se ha visto previamente, es una enfermedad frecuente en los paises
occidentales, que a menudo tiende a cronificarse y/o complicarse con otras enfermedades,
con importantes consecuencias negativas, tanto para los trabajadores como para las
organizaciones, especialmente si no se diagnostica precozmente y no se trata de forma
efectiva. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 33)

Se debe diferenciar la Depresion o tristeza patologica, de la tristeza “normal”, leve,
transitoria, asociada a pensamientos negativos en relacién con problemas identificables,
presente de forma habitual en algiin momento de la vida de todas las personas. Los rasgos
diferenciadores se recogen en la tabla adjunta (Ver tabla 5). (Ramirez, M. V. et al, 2018,
p. 33)

Tabla 5
Rasgos diferenciales entre la tristeza normal y patologica

Diferencias entre la tristeza normal y patoldgica

Tristeza Normal Tristeza Patologica
El motivo es siempre de caracter El motivo no es siempre de caracter
negativo. negativo, puede tener caracter positivo,

cualquier cambio.
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El tiempo de aparicion es casi
inmediato.

La duracion es adecuada al motivo.
La intensidad adecuada al motivo.

El rendimiento no queda afectado
significativamente.

La reactividad a estimulos externos
permanece practicamente intacta

La vivencia de sentimientos se
mantiene préacticamente intacta

El tipo de experiencia es conocida,
psicoldgicamente “localizable”.

El tiempo de aparicion es hasta 6 meses
después.

La duracion es desproporcionada.
La intensidad es desproporcionada

El rendimiento queda afectado
significativamente.

La reactividad a estimulos externos queda
disminuida o ausente.

La vivencia de sentimientos queda
disminuida o ausente.

El tipo de experiencia es cualitativamente
diferente, corporalizada, vaga, imprecisa.

Nota:

Recuperado de Guia-protocolo para ElI Manejo del Paciente con Depresién en el mundo del Trabajo,

Documento Depresiény Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Ramos JA et al, 2005, pp. 33-34. Copyright 2020 por Dominguez,
C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.

Como consecuencia de la depresidn, se produce un deterioro en los roles sociolaborales y
de las relaciones interpersonales. Los pacientes con depresion suelen ser considerados
negativos en sus interacciones con los demas, inducen respuestas negativas de las personas
con que se relacionan, desencadenando antipatia, sentimientos de incapacidad, tendencia a
ser evaluados negativamente y a ser evitados. Este aislamiento social agrava el proceso y

facilita su evolucidn a la cronicidad. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 34)

Cuando existe una recurrencia depresiva, esta se acompafia de un rapido empeoramiento
del rendimiento sociolaboral, referido tanto a la eficacia en la realizacion de las tareas como
a la aparicion de conductas de aislamiento y frecuentes conflictos interpersonales.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 34)

En el trabajo, las personas con depresion tienden a presentar las siguientes

caracteristicas: Estan desmotivadas en mayor medida, mantienen deseos de abandono
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profesional o retirada prematura, establecen peores relaciones personales con problemas
de comunicacién, se ven implicadas con mayor frecuencia en situaciones de conflicto
laboral y disminuyen su rendimiento, capacidad de concentracion y eficacia. (Ramirez, M.
V. etal, 2018, p. 34)

Cuando se estudia la repercusion laboral de la depresion, no deben olvidarse otras
patologias a tener en cuenta en el &mbito laboral como son: el trastorno bipolar (o también
denominado trastorno “maniaco-depresivo”), en el que el paciente alterna periodos de
depresion y de mania; la distimia, la depresion de inicio tardio y el trastorno adaptativo. La
repercusion en el trabajo va a depender del tipo de trastorno y del grado de control que se
consiga con el tratamiento prescrito, asi como de los efectos adversos ocasionados por
dichos tratamientos. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 34)

A continuacion, se presentan algunos de estos procesos desde un punto de vista laboral:

La depresion mayor tiene fuerte influencia en el comportamiento del paciente, con
tendencia al aislamiento y evitacion de situaciones estresantes como las reuniones de
trabajo, por la intensidad del malestar depresivo. Ademas, el trabajador con depresion no
le encuentra sentido al trabajo, lo que influye en el descenso de su productividad y
colaboracion. Puede tener alterado el juicio de realidad, tomar decisiones erroneas y
tardias, ausentarse de forma injustificada de su puesto y desmoralizar al resto de
compafieros de trabajo e incluso provocar accidentes y posibles dafios para su salud y la de
terceros. Cuando la depresién no se reconoce de forma adecuada suele agravarse y puede
complicarse con conductas de riesgo tales como adicciones, accidentes o suicidio
consumado. (Ramirez, M. V. et al, 2018, pp. 34-35)

La distimia se caracteriza por la existencia de un estado de &nimo deprimido la mayor parte
del dia, la mayoria de los dias, durante minimo 2 afios. En el trabajo puede manifestarse
con quejas fisicas y bajas médicas excesivas, sin hallazgos objetivos de enfermedad médica
alguna que las explique. La persona distimica parece negativa, irritable, desinteresada e

hipersensible a las criticas, con tendencia al aislamiento y a ser poco colaboradora. Puede
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expresar perdida de la capacidad de disfrutar y frecuentes sentimientos de vacio crénico.
En ocasiones, puede sentirse sobrecargado de trabajo e incluso discriminado por el superior
jerarquico, asi como verse implicado en repetidos conflictos con sus comparieros de
trabajo. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 35)

Los trastornos bipolares se caracterizan por la coexistencia de episodios maniacos,
hipomaniacos o estados mixtos, a la vez que por la presencia o historia de episodios
depresivos mayores. Existe ademas riesgo de dafio a si mismo y/o a los demas por la escasa
percepcion de riesgo. Los cambios de humor en breves periodos de tiempo (dias u horas)
también provocan el rechazo de los demés. En el caso del trastorno bipolar tipo Il las
alteraciones de conducta son mas leves y suelen confundirse con una personalidad
simpatica y carismatica, creativa y muy productiva, aunque con frecuencia pueden
dispersarse, ser impulsivos y poco eficientes. Con el tiempo y sin un tratamiento adecuado,
se haréan patentes las equivocaciones, los errores de juicio, la irritabilidad y la agresividad
descontrolada. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 35)

La depresion de inicio tardio se caracteriza por su inicio en la edad madura (usualmente >
50 afos), por su asociacion con varios factores de riesgo cardiovascular, con deterioro
cognitivo leve, asi como con hallazgos caracteristicos en las pruebas de neuroimagen, que
predice demencia vascular en los afios posteriores. Su importancia radica en el creciente
envejecimiento de la poblacién trabajadora, con aumento progresivo del ndmero de
trabajadores afectados por esta depresion de causa vascular. La interferencia en el
desempefio laboral vendra determinada por el grado de afectacion y la gravedad del cuadro
depresivo. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 35)

El trastorno adaptativo se distingue por una baja autoestima y un estado de animo
depresivo como respuesta a un estresor psicosocial identificable (durante los tres meses
siguientes al mismo). El sindrome clinico supone un malestar mayor de lo esperable con
deterioro significativo de la actividad sociolaboral y de la salud personal (conductas de
riesgo, patologias psicosomaticas, etc.) bien de forma aguda (menos de seis meses) o

cronica (mas de seis meses). (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 35)
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Mientras tanto “El malestar o el deterioro de la actividad asociado a los trastornos

adaptativos se manifiesta frecuentemente a través de una disminucion del rendimiento en el

trabajo, de la motivacion y de una reduccion de las relaciones sociales” (Ramirez, M. V. et al,

2018, p. 35).

Una situacion estrechamente ligada a los trastornos adaptativos es el desgaste profesional
o burnout, caracterizado por la percepcion de pérdida de recursos emocionales para
enfrentarse al trabajo (agotamiento emocional), el desarrollo de actitudes negativas, de
insensibilidad y cinismo hacia los receptores del servicio prestado (despersonalizacion) y
por una tendencia a evaluar el propio trabajo de forma negativa, con sentimientos y
apreciaciones de baja autoestima profesional (falta de realizacion personal). (Ramirez, M.
V. etal, 2018, p. 35)

Como consecuencia de la depresion relacionada con el estrés laboral se puede mencionar
la tensién y la insatisfaccion en el trabajo, factores que pueden actuar de una manera
bidireccional, en la medida que aumenta la carga de estrés en el trabajador y sus colegas.
La depresion relacionada con el estrés en el trabajo también causa dafios a la salud fisica y
mental, el absentismo, la calidad de la atencion y puede aumentar la rotacion en los
sectores. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 35)

Pero de igual forma podemos observar efectos de los tratamientos antidepresivos que

afectan en el desempefio del trabajador y en el siguiente apartado se hablard mas a fondo

que:

6.8.1.3. Valoracién de efectos secundarios del tratamiento antidepresivo

Vilela Manyari M, 2017; Medina J, 2004, citado por Ramirez, M. V. et al, (2018), explica

Aproximadamente, el 63% de los pacientes en tratamiento con antidepresivos de segunda

generacion sufren efectos adversos leves a lo largo del tratamiento, aungque han ido
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apareciendo nuevas moléculas que persiguen combinar una mayor eficacia antidepresiva,

con una mejor tolerabilidad (Ver tabla 6).

Tabla 6
Efectos adversos de los tratamientos antidepresivos.
Efectos adversos de antidepresivos
Grupo Farmacos Efectos adversos
farmacolégico
Antidepresivos Imipramina, a) Alteraciones cardiovasculares
Triciclicos (ATC) Amitriptilina, (hipotensidn ortostatica, arritmias,
Amoxapina, alteraciones electrocardiograficas).
Nortriptilina Contraindicados tras IAM

b) Alteraciones de la motilidad
intestinal (estrefiimiento, ileo
paralitico)
c) Retencion urinaria, dilatacion
pupilar, sequedad de boca y temblor
d) SNC.: trastornos de memoria,
sedacién y confusién
e) Pueden bajar umbral para
convulsiones

Inhibidores de la Iproniazida, f) Agitacion e hipomania

Monoaminoxidasa Moclobemida,

(IMAOs) Selegilina g) Alucinaciones y convulsiones
(raras)
h) Cefaleas, debilidad, fatiga,
sequedad de boca.
i) Interaccion con la Tiramina (en
quesos, bebidas alcohdlicas) que
puede desencadenar crisis
hipertensivas

Inhibidores Fluoxetina, Paroxetina, | j) Gastrointestinales (nauseas,

selectivos de Sertralina, Citalopram, | vomitos y diarrea)
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recaptacion de Fluvoxamina,
Serotonina (ISRS) Sertralina, k) Sintomas de activacién del SNC
Escitalopram (inquietud, nerviosismo, alteracion
del suefio, temblor, vertigos),
I) Disfuncion sexual
m) Efectos vegetativos (sequedad de
boca y la sudacion) y neurolégicos
(exacerbacidn de cefaleas
migrafiosas o tensionales).
Antidepresivos de IRSN: Venlafaxina, Nerviosismo, insomnio, sudacion,
nueva generacion Desvenlafaxina, nauseas, sequedad de boca,
Duloxetina disfuncion sexual e hipertension.

IRDN: Bupropion Puede reducir el umbral convulsivo
(dosis dependiente)

ASIR: Trazodona n) Mirtazapina puede provocar
sedacién, aumento de peso y,
NASSA: Mirtazapina, | excepcionalmente, discrasias
sanguineas

IRNA Reboxetina
o)Vortioxetina: baja incidencia de

Antidepresivo de efectos adversos en comparacion con
accion Multimodal: | los ISRS e IRSN. Suefios anormales,
Vortioxetina (inhibe la | mareo, nauseas, diarrea,
recaptacion de estrefiimiento, vomitos, prurito.

serotonina'y modula | Puede aumentar el riesgo de
actividad de receptores | convulsiones (con muchos ADs).
serotoninérgicos)

IRDN: Inhibidores selectivos de la recaptacion de dopamina y noradrenalina; IRSN:
Inhibidores de la recaptacién de noradrenalina y serotonina; ASIR: antagonistas de los
receptores serotoninérgicos 5-HT2 e inhibidores débiles de la captacién de 5-HT;
NASSA: antagonistas selectivos de serotonina y noradrenalina; IRNA: Inhibidores de
la recaptacion de noradrenalina.

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para EI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,
Documento Depresion y Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Modificado de INFAC. 2017, pp. 36-37. Copyright 2020 por
Dominguez, C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.
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Los efectos secundarios de los farmacos antidepresivos, sobre todo al inicio del
tratamiento, pueden implicar limitaciones para la realizacion de determinadas actividades,
por aumento del riesgo de accidente o de lesiones a terceros, especialmente: la conduccion
de vehiculos, el trabajo en alturas o en espacios confinados, el manejo de maquinaria
peligrosa y, en general, las tareas con alto grado de concentracion mental mantenida, por
ello, es fundamental la busqueda del equilibrio entre los efectos terapéuticos buscados y
los efectos adversos generados. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 37)

6.9. El trabajador con depresion como especialmente sensible

Ramirez, M. V. et al (2018) afirma. “La depresion es un trastorno psico-bioldgico
complejo, de etiologia multifactorial que se explica por la interaccion de varios factores de riesgo
genéticos, neurobioldgicos, socioambientales y otros propios del desarrollo de cada persona” (p.
38).

Desde una perspectiva integradora, la valoracion del trabajador con depresién debera
incluir también la consideracion de los factores de vulnerabilidad y de proteccion individuales.

Trabajador especialmente sensible es aquel trabajador que, por sus caracteristicas
personales o estado bioldgico conocido, incluido el que tengan reconocida la situacion de
discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial, es especialmente vulnerable al posible dafio de
los riesgos derivados del trabajo. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 38)

Hablaremos de trabajadores especialmente sensibles a los riesgos laborales relacionados
con patologia depresiva (especialmente a los riesgos psicosociales) cuando tras confrontar
las caracteristicas del trabajador y las patologias previas que presente con las caracteristicas
del puesto, se compruebe que la capacidad del individuo para desarrollar su actividad
laboral no esté alterada, permitiéndole afrontar los requerimientos laborales habituales,
aunque con un mayor riesgo personal de empeorar su estado de salud mental. (Ramirez,
M. V. etal, 2018, p. 38)
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En relacion con la neurotoxicidad, se debe valorar la presencia de patologias que aumenten
la susceptibilidad del trabajador a los efectos de las sustancias neurotoxicas, principalmente
nefropatias y enfermedades estructurales y funcionales del Sistema Nervioso Central. Se
consideraran trabajadores especialmente sensibles a agentes quimicos neurotoxicos
aquellos que desarrollan clinica depresiva con la exposicion a niveles por debajo del limite
legal permitido, aun respetando todas las condiciones de seguridad. (Ramirez, M. V. et al,
2018, p. 39)

En cuanto al efecto del trabajo a turnos, no se conoce con exactitud el tipo de turno que
genera mas problemas de salud entre los trabajadores. No obstante, existen una serie de
caracteristicas personales que desaconsejan el trabajo en un sistema de turnos rotativos y,
especialmente, en el turno de noche.

< Enfermedad gastrointestinal grave (incluye enfermedad hepatica o pancreéatica

grave)

< Diabetes, especialmente la insulinodependiente

% lrregularidades hormonales graves

< Epilepsia

% Factores de alto riesgo cardiovascular

% Estados depresivos

< Estados psicoticos

% Trastornos crénicos del suefio (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 41)

También se desaconseja el trabajo a turnos o nocturno, debido a un posible empeoramiento

de los efectos adversos de la turnicidad en:

2
0’0

Trabajadores de mas de 45-50 afios

R
0’0

Condiciones domésticas insatisfactorias para dormir

2
0’0

Ausencia de apoyo social y familiar

2
0’0

Mujer con nifios pequefios (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 41)

6.10. Vigilancia de la Salud en el paciente con trastorno depresivo
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Al recoger de manera sistematica la informacion sobre el estado de salud de los
trabajadores, esta se convierte en una fuente de informacion imprescindible para evaluar los
riesgos y la eficacia de las medidas preventivas en salud mental, permite un mejor desempefio del

empleado.

6.10.1. La exploracion psiquiatrica en vigilancia de la salud

La exploracion de la salud mental del trabajador debe estar integrada en la propia actividad
de la vigilancia periddica de la salud. Por ello, en cualquier examen de salud (inicial,
periddico, etc.), ademas de aplicar los protocolos especificos en funcién de los riesgos del
puesto de trabajo, se valorara, en la medida de lo posible, el estado de salud mental del

trabajador, asi como la interrelacion con su entorno laboral. (Ramirez, M. V. et al, 2018,
p. 41)

Se deben establecer dos grupos bien diferenciados:

Grupo 1. Sindromes depresivos de mayor o menor entidad, distimias, trastornos de
ansiedad, trastornos adaptativos, etc.: las facultades superiores (pensamiento, juicio,
lenguaje) suelen encontrarse intactas y las limitaciones vendran dadas méas por aspectos
menos importantes, como tristeza, falta de impulso, falta de ilusion, tendencia al

aislamiento o emotividad inadecuada. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 41)

Suelen ser compatibles con una actividad laboral adecuada, aunque a expensas de un
esfuerzo por parte del paciente y asi, habitualmente, el mantenimiento de una actividad
laboral continuada es recomendado por los psiquiatras como factor beneficioso en su

tratamiento y estabilizacion. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 41)

Es un aspecto fundamental en la recuperacion la participacion del individuo en la mayor
medida posible en sus actividades cotidianas, entre las que se incluye el trabajo a pesar de
la existencia de sintomas. En sindromes ansioso-depresivos y trastornos adaptativos,

pueden existir periodos de no aptitud temporal durante la reagudizacion de algln sintoma
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insomnio, pérdida de apetito, estresor agudo, pero el paciente debe entender que esta
situacion seré transitoria, y podra volver al trabajo cuando los sintomas mejoren sin esperar
a la «curacién» completa, entendiendo como curacion la ausencia de sintomas. (Ramirez,
M. V. etal, 2018, p. 42)

Grupo 2. Patologias graves y habitualmente crénicas con sintomatologia cognitiva
secundaria asociada: entre las que se pueden incluir trastornos bipolares y trastorno
depresivo cronico severo o con sintomas psicéticos. Suelen estar afectadas las facultades
superiores, ser progresivas y pueden alterar el juicio sobre la realidad. (Ramirez, M. V. et
al, 2018, p. 42)

Ramirez, M. V. et al (2018) afirma que: “La capacidad laboral suele estar mermada de
forma considerable salvo que constatamos una evolucion satisfactoria o al menos estable y sin

criterios de severidad, corroborada con informes de atencion especializada” (p. 42).

Debe evaluarse especialmente la capacidad para desarrollar profesiones que impliquen alto
nivel de exigencia, responsabilidad, presion mental excesiva, esfuerzo intelectual alto o
reflejos activos (conductores, maquinaria peligrosa). Los pacientes con depresion severa
son menos resueltos a la hora de solventar los problemas, con mas utilizacion de reacciones
emocionales en los enfrentamientos y mayor dificultad en la toma de decisiones. (Ramirez,
M. V. etal, 2018, p. 42)

En general, son factores generales de mal pronéstico en las patologias psiquiatricas:

< Mal ajuste premérbido

% Predominio de sintomas de deterioro cognitivo

< Marcado retraimiento social y deficiente apoyo socio-familiar
< Mas de 3 brotes (recaidas)

% Resistencia a un tratamiento adecuado

% Alteracion conductual

<% [Escasa adherencia al tratamiento
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L)

% Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 42)

En trabajadores con patologia mental ya diagnosticada o para valorar el riesgo de un
trabajador de padecer una alteracion de su salud mental con repercusion en el trabajo, o a
consecuencia del mismo, sera clave la entrevista clinica, ajustada al caso y orientada al
conocimiento del problema y clinica asociada, estado mental del trabajador y repercusiones
personales, sociales y laborales, incorporando las pautas de la entrevista psiquiatrica en la
historia clinico-laboral. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 42)

A continuacion, se les presentara pautas para la practica en la prevencion y manejo de
problemas de salud mental para el trabajador del ambito sanitario e incapacidad laboral para los

médicos de atencidn primaria, los cuales son los siguientes. Ramirez, M. V. et al (2018) afirma:

« Antecedentes Laborales: trabajos de riesgo para consumo de alcohol o drogas,

descripcidn de trabajos anteriores y tiempo de permanencia. Causas de abandono.

« Antecedentes Familiares: antecedentes psiquiatricos en la familia, conductas de

adiccion en padres. Cargas o problemas familiares importantes.

« Caracteristicas del puesto de trabajo actual: descripcion (horario, turnos),

<,

complejidad de la tarea (toma de decisiones rapidas, importantes exigencias cognitivas,
elevada responsabilidad hacia terceras personas, manejo de equipos de trabajo o
entornos 42 peligrosos, etc.). Descripcion del riesgo psicosocial del puesto de trabajo

(situacién laboral actual, estresores laborales).

« Valorar la existencia de factores laborales implicados en el problema: Factores que
pueden estar facilitando la aparicion o agravamiento del problema de salud mental o
riesgo laboral que puede surgir (para la persona o terceros) debido al problema de salud
mental del trabajador.

R

< Entorno familiar y social actual.
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Antecedentes Personales Psiquiatricos: Ansiedad y mala respuesta adaptativa al estrés,
somatizaciones, trastornos psicoldgicos y/o psicopatoldgicos o conductas adictivas

previas.

Antecedentes patologicos o psiquiatricos: enfermedades cronicas, secuelas...
Padecimiento de enfermedades crdnicas (especialmente neuroldgicas) que impliquen
deterioro de la capacidad funcional.

Historia actual:(pp. 42-43)

A. Anamnesis general (por 6rganos y aparatos) y de la esfera psicoldgica (entrevista

semiestructurada de escucha activa).

e Sintomas actuales: tristeza, ansiedad, angustia, fobias, etc. Preguntar de qué manera

percibe estos sintomas actuales en su actividad laboral y otras actividades diarias
(conducir, realizar actividades domésticas, etc.).

e Habitos toxicos: consumo de tabaco, alcohol, sustancias de abuso, bebidas

excitantes, consumo de farmacos (en especial psicofarmacos) y actividades de ocio
(discotecas, deportes). (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 43)

B. Exploracion fisica general: segin los protocolos que correspondan al puesto,
especificamente, exploracion neuroldgica (reflejos, equilibrio, coordinacion,
temblores). (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 43)

C. Exploracion psicoldgica. Los elementos basicos para evaluar son:
> Descripcion general: aspecto, conducta explicita y psicomotriz, actitud
> Humor y afectividad

> Percepcion
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> Sensorio y cognicion: identificando procesos mentales con alteraciones de
contenido, de conciencia (sobre si mismo y el entorno), orientacion, memoria,

concentracion y atencion. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 43)

Se debe prestar especial atencién a la presencia de signos de alarma en cuanto a alteracion
de aspecto general, hiperreactividad al estrés cotidiano, sensopercepcion (alucinaciones,
ilusiones, despersonalizacion, desrealizacion), deterioro cognitivo, comportamiento
alterado con patrones desadaptativos de conducta, agresividad (hacia los otros o hacia si
mismo), alteraciones del lenguaje y de la manera de expresarse, contenido del pensamiento
(ideas obsesivas, fobias, delirios) o falta de conciencia de la propia enfermedad
(introspeccion o insight). Valorar también la disponibilidad de apoyo sociofamiliar y
posibilidad de establecer un compromiso terapéutico y de controlar su eficacia y
continuidad. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 43)

Los aspectos que se deben recoger en la valoracion de un trabajador con patologia
depresiva se resumen en la Hoja-Historia clinico-laboral en aspectos psiquiatricos que se adjunta

como Anexo en el expediente del trabajador.

En referencia a la utilizacion de escalas de valoracion psicoldgica:

< Pueden ser un medio de objetivar y cuantificar el estado actual del paciente.

< Son un sistema estandarizado y cominmente aceptado de valoracion.

< Permiten un mejor control de la evolucion y homogeneizar los criterios de
valoracion y severidad.

< No deben realizarse mediante preguntas directas y cerradas.

< Su utilidad estriba en su aplicacion a modo de «guién» que permita obtener todos
los datos relevantes en la evaluacion de estas patologias. (Ramirez, M. V. et al,
2018, pp. 43-44)
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Basandose en todo lo expuesto en puntos anteriores, se establece la aptitud para el puesto
de trabajo teniendo en consideracion dos aspectos fundamentales que son: el nivel de riesgo del

puesto de trabajo y el grado de limitacion del trabajador.

6.10.1.1. El nivel de riesgo del puesto de trabajo

Estara en funcion de:

< La presencia de factores de riesgo psicosocial en el puesto (turnos cambiantes, tareas con
altas demandas de atencion, puestos de responsabilidad, etc.). La estimacion de la
magnitud del riesgo psicosocial se obtendra de la Evaluacion de Riesgos Psicosociales.

< Ladificultad de la propia tarea: especialmente si conlleva elevada peligrosidad con riesgo
personal para el propio trabajador.

< Laresponsabilidad respecto a terceros: riesgo de causar lesiones a terceros por realizacion
inadecuada de la tarea o por comportamiento inadecuado (agresivo)

% Las situaciones personales sobreafiadidas: tratamientos con psicofarmacos, patologias

concomitantes, alteraciones del suefio, etc. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 44)

Segun Ramirez, M. V. et al (2018) hay un resumen de los diferentes grados de riesgo
estimados para las distintas circunstancias laborales del puesto que se deben valorar (Ver tabla 7).
Cada tipo de riesgo se valorara por separado (pues es frecuente que presentan distinto grado de
riesgo) y el nivel de riesgo de un puesto de trabajo concreto se corresponde con la suma de las

diferentes puntuaciones obtenidas en cada uno de los campos valorados.

Tabla 7
Resumen de los niveles de riesgos del puesto de trabajo

Niveles de riesgo del puesto de trabajo

Grado Factores de riesgo Otros riesgos | Riesgo de | Puntuacion
psicosocial dafio a
tercero
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0 Factores de riesgo e Equipos de | Muy bajo.
Riesgo psicosocial previsibles trabajo
muy bajo y tolerables (bajas seguros.
exigencias cognitivas) e  Ausencia de
sobre los que el riesgos
trabajador puede fisicos o
actuar (organizar quimicos
actividad, autonomia, importantes.
etc.) Riesgo de
Con accidente in
compensaciones. itinere muy
Poca o nula bajo
conflictividad Interna
y externa.
Turno fijo mafiana o
tarde, sin nocturnidad
ni turnos prolongados.
1 Factores de riesgo e Equipos de Bajo
Riesgo psicosocial previsibles trabajo con
bajo y tolerables riesgo bajo
(moderadas exigencias de accidente.
cognitivas) sobre los |e Riesgos
que se puede actuar fisicos o
desde la empresa quimicos
(mejorar Puestos de bajos.
trabajo). Riesgo de
Con algunas accidente in
compensaciones. itinere bajo
Poca conflictividad
interna o externa.
Turno fijo mafiana o
tarde, con cambios o
turnos prolongados
esporadicos.
2 Factores de riesgo e Equipos de | Moderado
Riesgo psicosocial trabajo con alto
moderado previsibles, pero poco riesgo
tolerables o sobre los moderado de
gue no se puede actuar accidente.
(sin autonomia en la Riesgos
tarea, fisicos o
repetitividad...) Sin quimicos
compensaciones. Pres moderados.

Riesgo de
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encia de conflictividad accidente in
interna y externa. itinere
Turnicidad o moderado
nocturnidad o jornadas
prolongadas >4/mes.
3 Factores de riesgo e Equiposde | Alto-muy
Riesgo psicosocial elevados y trabajo con alto
alto o muy poco tolerables sobre riesgo
alto los que apenas se elevado de

puede actuar. accidente.
Sin compensaciones 0 [e Riesgos
situaciones de agravio fisicos o
comparativo. quimicos
Moderada a alta elevados.
conflictividad interna |e Riesgo de
y externa. Turno accidente in
rotatorio o fijo de itinere
noche o jornada importante.
habitual > 8 h

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para EI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,

Documento Depresion y Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Modificado de Otero Dorrego C, 2012 (Guia de buenas practicas
para la prevencién y manejo de problemas de salud mental en trabajadores del ambito sanitario, p. 45.
Copyright 2020 por Dominguez, C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.

Segun Ramirez, M. V. et al (2018) afirma que las actuaciones a realizar en cada nivel de

riesgo serian las siguientes:

Nivel de riesgo 0 (0-1 punto): Riesgo muy bajo. No precisa adaptaciones o serian
muy concretas

Nivel de riesgo 1 (2-4 puntos): Riesgo bajo. Solo precisa adaptaciones minimas o
muy concretas en cuanto a la organizacion del trabajo

Nivel de riesgo 2 (5-7 puntos): Riesgo moderado. Precisa adaptaciones mas
complejas o cambio de puesto. Solo en casos graves y sin posibilidad de adaptacion
0 cambio de puesto, se valorara la incapacidad permanente.

Nivel de riesgo 3 (8-9 puntos): Riesgo alto. Precisa adaptaciones muy complejas
0 cambio de puesto de trabajo, y se valorara la incapacidad permanente segun la

gravedad y evolucion del trastorno mental. (p. 44)
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6.10.1.2. El grado de limitacion del trabajador

Ramirez, M. V. et al (2018) indica que los grados de limitacion; dependera de la clinica, el

tratamiento y la funcionalidad, tal como se recoge en la tabla 8 un resumen de grados de limitacion.

Tabla 8
Resumen de grado de limitaciones funcionales por trastorno depresivo
Grados de limitacidn funcional por trastorno depresivo
Grado Clinica Tratamiento Funcionalidad Limitaciones
0 Sintomas No precisa Conservada No presenta
aislados tratamiento, ni
seguimiento
especializado
1 Cumple Tratamiento y Alterada en IT en crisis
criterios seguimiento crisis
diagndsticos de | intermitente con
forma compensacion de
intermitente sintomas
2 Cumple Tratamiento y Defecto leve o Limitados para
criterios seguimiento moderado actividades de
diagnosticos de | especializado responsabilidad,
forma habitual con riesgo, gran carga
continuada respuesta parcial estresante o que
precisen contacto
frecuente con
terceros
3 Cumple Tratamiento y Defecto severo | No apto para la
criterios seguimiento actividad laboral
diagnosticos de | especializado productiva, posible
forma habitual con en ambientes
continuada con | respuesta escasa. protegidos
criterios de
gravedad
4 Cumple Tratamiento y Defecto muy Capacidad nula,
criterios seguimiento Severo puede requerir
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diagnosticos de | Especializado ayuda o supervision
forma habitual con para ABVD
especialmente | minima o nula

severa respuesta

Nota: Recuperado de Guia-protocolo para EI Manejo del Paciente con Depresion en el mundo del Trabajo,
Documento Depresidny Trabajo: Aspectos Clinico-laborales. Ramirez, M. V., Capdevila, L. M., Terradillo,
M. J., Vicente, M. & Aguilar, E., 2018, Guia de valoracién de Incapacidad laboral para médicos de atencion
primaria, 2009, p. 46. Copyright 2020 por Dominguez, C. M., Granillo, D. A. & Hernandez, E. A.

Los grados 0 y 1 seran susceptibles de realizar su trabajo préacticamente con normalidad,
salvo durante las crisis en el grado 1. Se beneficiarian de medidas preventivas (formacion
en prevencion de riesgos psicosociales, informacion para el manejo de situaciones
especificas de su puesto de trabajo, adaptacion de tareas, etc.). Se debe establecer por parte
del Médico del Trabajo, teniendo en cuenta el estado de salud del trabajador y el puesto de
trabajo que ocupa, un plan de seguimiento periodico de los trabajadores de nivel de riesgo

1, méximo cada 2 afios si no hay crisis. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 46)

En el grado 2, el médico del trabajo indicara los cambios o restricciones necesarias para
que el trabajador pueda realizar su trabajo sin riesgo. Pueden precisar cambio de puesto de
trabajo o ser susceptibles de Incapacidad Permanente para su trabajo habitual en caso de
no ser posible la adaptacion o el cambio. Se establecera por parte del Médico del Trabajo,
teniendo en cuenta el estado de salud del trabajador y el puesto de trabajo que ocupa, un
plan de seguimiento de los trabajadores, maximo anual si no hay cambios en este tiempo.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 46)

“Los trabajadores con limitaciones de grado 3, s6lo podrian prestar actividad laboral en
empresas de integracion (Ej. el grupo ONCE). Entre otros diagndsticos y siempre con criterios de

gravedad, se incluirian en este grupo” (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 46):

< Depresion mayor severa, de evolucion cronica y resistente a tratamiento.
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R
0‘0

Trastorno bipolar con recaidas frecuentes que requieran tratamiento (cicladores
rapidos: tienen al menos cuatro episodios, sean maniacos, hipomaniacos, depresivos o

mixtos durante los doce meses previos).

R
0‘0

Episodios maniacos y depresion recurrentes con tentativas de suicidio en fases
depresivas. (Ramirez, M. V. et al, 2018, pp. 46-47)

“Las personas con un grado 4 tendrén una capacidad nula para el trabajo y pueden requerir

de ayuda o supervision para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)” (Ramirez, M. V. et

al, 2018, p. 47).

6.10.2. Conductas a seguir en funcién de las alteraciones que se detecten

La aptitud y las recomendaciones de adaptacion o cambio de puesto deben ser
individualizadas y personalizadas, y vendrdn determinadas, como se ha referido, por la
confrontacidn entre la situacion clinica del trabajador (grado de limitacién) y los riesgos del puesto

(nivel de riesgo del puesto de trabajo).

En funcion de la respuesta a las siguientes cuestiones:

% ¢Presenta signos y sintomas que se ajusten a criterios diagndsticos?

% ¢ Existe una repercusion funcional que impida la realizacién de su trabajo?

% ¢ Toma psicofarmacos que puedan limitar su actividad laboral?

% ¢Es capaz de realizar su trabajo dentro de su jornada laboral habitual (horario, ritmo,
desplazamiento...)?

% ¢Es capaz de realizar su trabajo dentro del entorno material y humano habituales (lugar
de trabajo, comparieros, usuarios...)?

% ¢Es capaz de realizar su tarea sin cometer errores que puedan repercutir en su seguridad
o la de otros (tomar decisiones rapidamente, prestar atencion mantenida, etc.)?.
(Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 47)

La calificacion de aptitud podré ser:

e Apto
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e Trabajadores con grado 0 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo
0 bajo).

e Trabajadores con grado 1 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo
0 bajo). En crisis o descompensaciones deben reevaluarse y determinar la posible

calificacion como no apto temporal. (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 47)

e Apto con restricciones y/o Adaptaciones de Puesto de trabajo
e Trabajadores con grado 1 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 2-3 (moderado
a muy alto).
e Trabajadores con un grado 2 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 0-1 (muy
bajo o bajo). (Ramirez, M. V. et al, 2018, p. 47)

Segun Ramirez, M. V. et al (2018) “Las limitaciones o adaptaciones iran encaminadas a
evitar las situaciones que puedan ser facilitadoras de las crisis. Se realizard un seguimiento
individualizado tras la adopcion de las medidas preventivas para valorar si la evolucion del

paciente es satisfactoria”.

6.11. Tratamientos para la depresion

Para el tratamiento la depresion puede ser de forma farmacoldgica y psicoldgica, a

continuacion, se explicara a profundidad.

6.11.1. Tratamiento farmacolégico

En el tratamiento farmacoldgico para la depresion existen dos grupos de tratamiento:

a. Antidepresivos: Regulan la base neurobiologica de la depresion, equilibrando la

neurotransmision afectada

Existen los siguientes subgrupos:
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Triciclicos: Llamados asi porque su estructura quimica consiste en tres anillos. Los mas

utilizados son la clomipramina, imipramina, amitriptilina y nortriptilina.

% Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): Son los mas utilizados
y populares, debido a que esta familia forma parte la fluoxetina, el popular Prozac.
Otros ISRS son: citalopram, escitalopram, fluvoxamina, paroxetina, sertralina.

< Duales: Actlan incrementando la dopamina y la noradrenalina (bupropion), o bien la

noradrenalina y la serotonina (venlafaxina y duloxetina y mirtazapina).

R
0’0

Melatoninérgico: Actla sobre la melatonina; es el caso de la agomelatina.

R
0’0

IMAOs: Inactivan un enzima que destruye los neurotransmisores. Sus interacciones con
ciertos alimentos, asi como sus efectos secundarios, han disminuido su utilizacion.
(Farré, J. M., s.f., parrafo 3)

b. “Eutimizantes: La eutimia es el estado de animo correcto. Estos farmacos estabilizan el
humor y previenen las recaidas en el T. bipolar, si bien pueden tener otras acciones

terapéuticas. Entre ellos destaca” (Farré, J. M., s.f., parrafo 4):

% Litio: Es el mas utilizado. Debe ser controlado mediante analisis regulares.
% Carbamacepina

< Oxcarbacepina

< Valproato

< Lamotrigina

% Olanzapina

< Quetiapina

% Aripiprazol

% Asenapina (Farré, J. M., s.f., parrafo 5)

Korman, G. P. y Sarudiansky, M. (2011) refiere que se han empleado distintos farmacos
antidepresivos: los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), los triciclicos, y los
antidepresivos y los mas modernos que actian aumentando la disponibilidad de los principales

neurotransmisores que intervienen en la depresion.
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Respecto a la pregunta de si es 0 no necesaria la psicoterapia cuando se esté en tratamiento
farmacoldgico, hay que tener en cuenta que nuestros neurotransmisores estan al servicio de nuestra
conducta. Cambian dependiendo de nuestro estado de &nimo, si nos aburrimos, nos relajamos, etc.
Por ejemplo, incluso si estamos relajados y nos enfadamos mucho y empezamos a pegar a alguien,
nuestros neurotransmisores cambiardn; aunque la relajacion en la que estabamos fuera producida

por una medicacién (Korman, G. P. y Sarudiansky, M., 2011).

Por eso, en los casos en que haga falta el tratamiento de la depresion con medicacion, hay
que ayudar a la medicacién con nuestra conducta. Por otra parte, en el caso de una depresién
causada por las circunstancias, si no cambia nuestra conducta, tendremos que estar tomando
medicacion toda la vida y, si nos empefiamos, conseguiremos poner los neurotransmisores de

forma que nos permitan hacer lo que deseamos (Korman, G. P. y Sarudiansky, M., 2011).

6.11.2. Tratamiento psicoldgico

La psicoterapia en personas con depresion, sola o combinada con farmacos, han
demostrado su eficacia como tratamiento, tanto para el tratamiento como para prevenir recaidas.

Las mas utilizadas son:

Terapia interpersonal: Se centra sobre todo en las dificultades de las relaciones
interpersonales a fin de mejorar la comunicacion, de incrementar los intereses sociales y

restablecer la autoestima.

Terapia cognitiva: Destinada a modificar los pensamientos, creencias y actitudes negativas

que acompanan a la depresion.

Activacion conductual: Su objetivo fundamental es la movilizacién del paciente a fin de

incrementar las experiencias gratificantes. (Farré, J. M., s.f., parrafo 6)
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En el siguiente apartado se habla del enfoque del modelo de intervencion que se basa la

intervencion en la depresion.

6.12. Modelo de intervencion cognitivo-conductual en la depresion

La Terapia Cognitiva- Conductual es un modelo de tratamiento de diversos trastornos
mentales, que trabaja ayudando al paciente a que cambie sus pensamientos, emociones,
conductas y respuestas fisiologicas disfuncionales por otras méas adaptativas para combatir

sus problemas o en este caso la depresion. (Puerta, J. V. y Padilla, D. E., 2011, p. 252)

Este modelo de psicoterapia es estructurado, activo y centrado en el problema. El
tratamiento dura normalmente entre 10 y 20 sesiones, y los pacientes experimentan a
menudo una reduccién considerable de los sintomas después de 4 o 6 semanas de
tratamiento. (Puerta, J. V. y Padilla, D. E., 2011, p. 252)

Al realizar un seguimiento informal de algunos de los ensayos controlados aleatorios de la
TCC para la depresion, se encontrd que ciertos estudios de perfil elevado han aplicado el
protocolo completo de la TC de Beck. Otros estudios han destacado componentes incluidos
en la Terapia Cognitiva de Beck para la depresion, como las técnicas de resolucion de
problema, la activacién conductual, mientras que otros han ampliado la TC para incluir
nuevas técnicas, como la meditacion consciente. (Puerta, J. V. y Padilla, D. E., 2011, p.
252)

Segun Puerta, J. V. y Padilla, D. E. (2011) “En primera instancia se guia inicialmente a los
individuos a monitorear y a reconocer los pensamientos automaticos negativos, a averiguar como
estos pensamientos dan lugar a pensamientos conductas y sensaciones somaticas desagradables e

inadecuadas. (p. 252)



88

Luego, se ilustra a los pacientes acerca de como examinar la exactitud y la utilidad de
dichos pensamientos, a ponerlos a prueba empiricamente, a arriesgarse para encontrar un
nuevo tipo de refuerzo y a generar cogniciones mas equilibradas y adaptativas. (Puerta, J.
V.y Padilla, D. E., 2011, p. 252)

“Ademas, de aprender a modificar estas cogniciones distorsionadas se exhorta a los
pacientes a caracterizar y modificar de creencias centrales e intermedias, que son la base de esos
pensamientos automaticos” (Puerta, J. V. y Padilla, D. E., 2011, p. 252)

6.12.1. Principios generales de la terapia cognitivo conductual

En la préactica clinica de la psicologia, se han ido estableciendo modelos terapéuticos
capaces de facilitar la atencion a los problemas psicoldgicos de la poblacion, sin embargo,
cada terapia posee sus propias bases teoricas y areas de atencion, llevadas a cabo en tiempos

formulados por el mismo modelo terapéutico empleado. (Hernandez, M. A., 2010, p. 5)

Asi pues, la terapia cognitiva-conductual es una de las teorias que plantea su propio modelo
terapéutico, tiene como principio fundamental la resolucién de los problemas actuales y
con ello atenuar los sintomas mediante la intervencion de cogniciones para poder modificar
comportamientos (Yapko, 2006). En este modelo terapéutico se consideran dos elementos
primordiales de intervencion, el primero hace referencia a las cogniciones o pensamientos
y el segundo a las conductas que se originan a partir de creencias irracionales. (Hernandez,
M. A., 2010, p. 5)

De acuerdo con Beck, 1983, citado por Hernandez, M. A. (2010):

Este modelo terapéutico manifiesta como supuesto teorico que “los efectos y la conducta
que tiene un individuo estan en gran medida determinados por el modo en que estructura
el mundo”. Esto quiere decir que el MCC se centra en la atencion de las cogniciones,
identificadas como elementos basicos de intervencidn, debido a que los pensamientos son

fortalecidos por aquellas actitudes que se han aprendido a lo largo de las experiencias
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previas que ha tenido el paciente, y que han sido elaboradas correcta e incorrectamente;

llegando asi a formar y reforzar los comportamientos que realiza la persona en su entorno.
(p. 6)

Dada la atencion terapéutica bajo este modelo a la presencia de alteraciones, se comienza
por la intervencion de los errores o de las distorsiones cognitivas que elabora el propio
paciente y que desencadenan actitudes, emociones y comportamientos que lo desequilibran
emocionalmente, generando asi la presencia de trastornos del estado de animo y de la
personalidad (Beck, 1983 citado por Hernandez, M. A., 2010, p. 6).

Considerando a partir de esto, que mientras la persona tenga una creencia irracional, o bien
una inadecuada percepcion del entorno que le rodea, ésta puede reforzar sus pensamientos
distorsionados, generando asi comportamientos que retroalimentan la prevalencia y
elaboracion de cogniciones irracionales; y por tal motivo se presentan sintomas y trastornos

que le aquejan al individuo en el area fisica, psicoldgica y social. (Hernandez, M. A., 2010,
p. 6)

6.12.2. Caracteristicas de la Terapia Cognitivo Conductual

De acuerdo con Beck, 1983, citado por Hernandez, M. A. (2010) escribio “las cuatro
principales caracteristicas que debe ofertar este procedimiento al paciente, radican en que éste

debera ser activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado”. (p. 6)

Las primeras caracteristicas hacen referencia a que, dentro de la intervencion, la relacion
existente entre paciente y terapeuta debe de ser activa; es decir que el terapeuta se
encontrard en continua actividad e interaccién intencionadamente con el paciente,
fungiendo un papel de guia a lo largo de las sesiones de intervencion. Al igual que la
participacion activa del paciente, pues es de considerar que es la persona indicada para
reformular las cogniciones existentes. (Hernandez, M. A., 2010, pp. 6-7)
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La segunda, menciona que el proceso debe de ser directivo, debido a que debe poseer un
objetivo de intervencion, el cual serd atendido mediante la estructuracion que le dé el
terapeuta a lo largo de las sesiones, con la finalidad de atender las demandas del paciente
mediante el empleo de técnicas y estrategias que permitiran el cumplimiento del objetivo
de la terapia. (Hernandez, M. A., 2010, p. 7)

Asi también, la intervencion bajo el MCC deberé ser estructurado en funcion del objetivo
terapéutico que manifieste el paciente; con base en esto, el terapeuta estructurara la terapia
de acuerdo al tiempo, técnicas y estrategias que empleara para que el paciente participe
activamente en la reestructuracion de sus cogniciones y comportamientos. (Hernandez, M.
A., 2010, p. 7)

Hernandez, M. A. (2010) menciona “la ultima caracteristica que enuncia Beck (1983),
manifiesta el tiempo limitado que deberd poseer el proceso de intervencion; durante éste, el

terapeuta debe de formular estrategias encaminadas a cumplir con el objetivo terapéutico”. (p. 7)

A partir de este entramado, se recogen a continuacion las que se consideran principales
caracteristicas de la Terapia Cognitivo Conductual actual con el objetivo de ofrecer una vision de
los principios comunes a todas las orientaciones de esta disciplina, segin Ruiz, M. A., Diaz, M. .
& Villalobos, A. (2012):

e LaTCC esuna actividad terapéutica de caracter psicologico basada, sobre todo en
sus inicios, en la psicologia del aprendizaje. Actualmente parte de sus
intervenciones estan fundamentadas en la psicologia cientifica, que pretende ser su
punto de referencia.

e Las técnicas y procedimientos utilizados en TCC cuentan en una buena parte con
base cientifica o experimental, sin embargo, también una proporcion importante de
los procedimientos utilizados surgen de la experiencia clinica (reestructuracion
cognitiva, hipnosis, relajacion, técnicas paraddjicas, etc.).

e EIl objeto del tratamiento es la conducta, y sus procesos subyacentes, en sus

distintos niveles (conductual, cognitivo, fisiologico y emocional), considerada
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como actividad susceptible de medicion y evaluacion (aunque sea indirectamente),
en la que se incluyen tanto los aspectos manifiestos cobmo los encubiertos.

La conducta se conceptualiza como bésicamente aprendida, es decir, fruto de los
diversos factores que han operado en la historia del sujeto, sin ignorar la influencia
de los factores biologico o sociales. Sin embargo, la referencia a los clasicos
modelos de aprendizaje puede resultar restrictiva o insuficiente aceptandose
modelos causales multivariados desde los que pueden establecerse intrincadas
relaciones funcionales que superan el modelo tradicional E-O-R-C (Haynes, 1995,
citado por Ruiz, M. A. et al, 2012).

El objetivo de la intervencion es el cambio conductual, cognitivo y emocional
modificando o eliminando las conductas adaptadas cuando éstas no se producen.
Para ello, la intervencion también puede dirigirse a modificar los procesos
cognitivos que estan en la base del comportamiento.

La TCC pone el énfasis en los determinantes actuales del comportamiento, no
obstante, tiene en cuenta los factores historicos que explican por qué se esta dando
la situacion actual.

Desde el punto de vista metodoldgico se considera caracteristica fundamental la
utilizacion de la metodologia experimental, o de forma més precisa, de un enfoque
empirico que se aplica a lo largo de todo el proceso, en la evaluacion y explicacion
de la conducta del sujeto, en el disefio de la intervencion y en la valoracién de sus
resultados

Hay una estrecha relacion entre evaluacion y tratamiento, que se extiende a lo largo
de toda la intervencién, dandose entre ambas una constante y mutua
interdependencia, que hace dificil su distincion como fases diferentes. No obstante,
son numerosas las intervenciones que se plantean en la actualidad a partir de
criterios diagndsticos tradicionales y mediante protocolos estandarizados de
actuacion. Este proceder es fruto del conocimiento que ha ido adquiriendo acerca
de los factores implicados en la génesis y mantenimiento de algunos problemas de
comportamiento, y en la eficacia que ciertas intervenciones estandarizadas han

mostrado en el tratamiento de determinados cuadros psicopatoldgicos.
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e La TCC tiene especial interés en la evaluacion de la eficacia de las intervenciones,
aspecto que procede del enfoque empirico que tifie todo lo referente a la evaluacion
y tratamiento. Dicha eficacia se establece experimentalmente valorando los
cambios producidos en la conducta tratada, considerando cambios a corto y largo
plazo, asi como su generalizacion al ambiente habitual del sujeto.

e EIl tratamiento conductual ha sido y es eminentemente activo. Implicando la
realizacion de actividades por parte del interesado en su medio ambiente natural.

e La relacion terapéutica tiene en estos momentos un valor explicitamente
reconocido, sobre todo en las nuevas terapias contextuales, donde las contingencias
que se desarrollan durante la propia situacion terapéutica son consideradas un
contexto de aprendizaje tan relevante como cualquier otro, al convertirlo en un
entorno representativo del contexto habitual del sujeto. (Ruiz, M. A., Diaz, M. |. &
Villalobos, A., 2012, pp. 82-84)

6.12.3. Técnicas de la terapia cognitivo conductual

Para que se logre el objetivo terapéutico, 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
solucidén de aquellos problemas que presenta como demanda terapéutica; algunos de éstos
pueden referir la presencia de trastornos como la depresion y ansiedad, por mencionar
algunos. (Hernandez, M. A., 2010, p. 14)

De esta manera, las técnicas que prevalecen bajo este modelo terapéutico se retroalimentan
de los dos enfoques que lo conforman y fortalecen, es decir, constan de técnicas tanto
cognitivas como conductuales, ambas se compenetran para que el paciente logre reformular
las cogniciones distorsionadas existentes y con ello la modificacion de las conductas
desencadenadas. (Hernandez, M. A., 2010, p. 15)

6.12.3.1. Técnicas cognitivas
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De acuerdo con Beck, 1983, citado por Hernandez, M. A. (2010):

Las técnicas cognitivas facilitan al paciente la oportunidad de reorganizar la estructura
cognitiva, esto se logra mediante la identificacion que realiza sobre sus pensamientos
il6gicos, asi como la comprension de las reglas que se formulan para organizar la realidad

que soportan a estas cogniciones (p.15).

Terapia Racional Emotiva Conductual

Cuando los individuos intentan conseguir sus metas, en los distintos ambientes que
conforman su entorno, se van encontrando con acontecimientos activadores (A) que le
permiten o dificultan la consecucion de sus metas en funcion de las valoraciones que
realicen de estas situaciones estimulares. Para analizar las interrelaciones entre
acontecimientos, cogniciones y consecuencia, Ellis (1984) propone el modelo ABC: Los
acontecimientos activadores (A) por si mismos no provocan consecuencias emocionales,
conductuales o cognitivas (C); éstas dependeran de cémo se perciba o interprete (B) dicho
acontecimiento activador. En otras palabras “A” son los acontecimientos activadores a los
que respondemos, “C” la respuesta cognitiva, emocional o conductual que damos y “B” las
creencias que tenemos sobre “A” qué son las que explican en mayor medida nuestra
respuesta “C”, siendo, “B” el mediador fundamental entre “A” y “C”. (Ruiz, M. A. et al,

2012, pp. 322-323)

También la influencia de A sobre B y C, y de C sobre A y B, esta claramente reconocida
en esta terapia. A pesar de la importancia concedida a las creencias racionales e irracionales
(B), la Terapia Racional Emotiva Conductual insiste en la constante interaccion entre A, B
y C. Un elemento activador (A), por ejemplo una enfermedad o un acontecimiento tragico,
puede producir directamente consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas (C) y
generar, al mismo tiempo, una serie de creencias (B). (Ruiz, M. A. et al, 2012, pp. 322-
323)

En definitiva, podria decirse que los seres humanos no pueden tener experiencias (A) sin

hacer inferencias, valoraciones o interpretaciones sobre ella (B) que siempre tendran algun
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tipo de consecuencias (C). Sin embargo, dificilmente se percibe, interpreta o valora (B) y
se actlia, se siente o se piensa (C) si no hay ningun elemento activador (A). (Ruiz, M. A.
etal, 2012, p. 323)

Reconociendo Ruiz, M. A. (2012), por tanto, esta interrelacion, la TREC se ha centrado en
resaltar la repercusion que las Creencias Racionales e Irracionales (B) tienen en las consecuencias

emocionales y en la consecucion de las metas y propdsitos.

Beck postula que, en la depresion unipolar no enddgena, los individuos tienen una
vulnerabilidad cognitiva que se dispara ante situaciones estresantes de la vida. Esta
vulnerabilidad consiste en un conjunto de esquemas negativos y desadaptativos que a
menudo reflejan pérdida, deprivacion, inutilidad o derrota. (Ruiz, M. A. et al, 2012, p. 370)

Aunque la organizacion cognitiva del individuo no se considera el factor causal de la
depresion, si se afirma que contribuye a una mayor predisposicién a que ciertos
acontecimientos o experiencias negativas desencadenan este trastorno. EI modelo asume
que el primer sintoma depresivo es la activacion de esquemas negativos relacionados con
la vision de uno mismo, el mundo y el futuro. En consecuencia, las personas con esquemas
negativos o con tendencia a cometer errores de procesamiento (debido a su aprendizaje
infantil o experiencias tempranas), serdn mas proclives a padecer trastornos depresivos que
las personas con pocos esquemas negativos y/o con baja tendencia a cometer errores en el

procesamiento de la informacion. (Ruiz, M. A. et al, 2012, p. 371)

Cuanto mayor es el arraigo de las creencias depresogénicas (e.g. “soy un inttil, “no hay
nada que merezca la pena”, etc.), y la intensidad de las emociones asociadas, mayor es la
vulnerabilidad a que se desencadene una depresién ante acontecimientos negativos de la
vida. Independientemente que cuél haya sido la causa de la depresion, la mayoria de los
pacientes muestran ciertas caracteristicas cognitivas comunes: pensamientos automaticos
negativos, distorsiones cognitivas, déficits cognitivos y esquemas cuyos contenidos hacen
referencia a una vision negativa de si mismo, el mundo y el futuro que Beck denomina la
Triada Cognitiva. (Ruiz, M. A. etal, 2012, p. 372)
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La Triada Cognitiva hace referencia a tres esquemas o patrones cognitivos que inducen al
individuo a percibirse a si mismo, al mundo y al futuro desde un punto de vista negativo.
La vision negativa de si mismo hace que el individuo se perciba como incompetente,
inadecuado, y desgraciado y se refleja en la percepcidon de un mundo que le hace demandas
excesivas o insuperables, exento de interés y que no proporciona ninguna gratificacion. La
vision negativa del futuro es de desesperanza, debido a la conviccion de que nada de lo que
percibe o experimenta en el presente cambiar, salvo para incrementarse las dificultades,
el desanimo o el sufrimiento. Segun el modelo, de estos tres patrones cognitivos se derivan
el resto de los sintomas que suelen aparecer en los cuadros depresivos: falta de motivacion,
deseos de suicidio, pasividad, dependencia, indecision, falta de energia, etc. (Ruiz, M. A.
etal, 2012, p. 372)

Los esquemas negativos activados en los individuos depresivos los llevan a cometer una
serie de errores en el procesamiento de la informacion o distorsiones cognitivas que, por
una parte, facilitan los sesgos que se producen a la hora de percibir la informacién del
medio y, por otra, permiten al depresivo mantener la validez de sus creencias. En sus
primeros escritos Beck (1965) identifico seis distorsiones que cometian los pacientes
depresivos: (1) Inferencia arbitraria, (2) abstraccion selectiva, (3) generalizacidn excesiva,
(4) maximizacion/minimizacion, (5) personalizacion, (6) pensamiento absolutista y
dicotémico. (Ruiz, M. A. et al, 2012, p. 372)

Posteriormente, Beck et al., (1979) amplian a 11 las distorsiones cognitivas modificando
el nombre de alguna de las anteriores y afiadiendo cinco nuevas: (1) pensamiento de todo
0 nada, (2) sobregeneralizacion, (3) descontar lo positivo, (4) saltar a las conclusiones, (5)
leer la mente, (6) adivinacion, (7) magnificar/minimizar, (8) razonamiento emocional, (9)
declaraciones de “deberia”, (10) etiquetar y (11) culpabilidad inapropiada. (Ruiz, M. A. et
al, 2012, p. 372)

También los pensamientos automaticos, como ya se ha sefialado anteriormente, son las
auto verbalizaciones, pensamientos 0 imagenes que aparecen ante una situacion externa o

interna determinada y que son el resultado de la interaccion, en el caso de la depresion, de
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los supuestos depresogénicos, los acontecimientos activadores, los sesgos que se comenten
al interpretar tales acontecimientos. Son una parte tan importante de la expresion de las
creencias o de la vision de uno mismo y del mundo que los pacientes suelen considerarlos

aseveraciones verdaderas no distorsionadas. (Ruiz, M. A. et al, 2012, p. 375)

6.12.3.2. Técnicas conductuales

Estas técnicas sugieren que la atencion terapéutica se centre en la conducta observable del
paciente, y todas las actividades estaran dirigidas hacia el cumplimiento del objetivo
terapéutico, a partir de la atencién del comportamiento. Estas técnicas tienen como
propdsito, el lograr un cambio en las actitudes negativas del paciente para que se promueva
una mejoria en su ejecucion, lo que permite llegar a comprobar la validez de los
pensamientos negativos; y cuando éstas se ven refutadas, la persona se siente motivada
para realizar tareas y actividades que pueden considerarse con mayor dificultad, al grado

de enfrentarse con sus propias barreras (Beck, 1983, citado por Hernandez, M. A. 2010).

Asi pues, las técnicas conductuales que Beck (1983) propone en la intervencion hacia la
atencion de trastornos como la depresion, hacen referencia al empleo de la “programacion
de actividades”, “técnicas de dominio y agrado”, “asignacion de tareas graduales”,

b 13

“practica cognitiva”, “role playing” y “tareas para casa”. (Hernandez, M. A., 2010, p. 16)

La primera manifiesta la necesidad de formular actividades planeadas con la finalidad de

contrarrestar la escasa motivacion de los sujetos o el tipo de grupo terapéutico, esto permite que la

planificacién del tiempo, lo mantengan ocupado e impidan que retroceda a un estado de

inmovilidad, que propicia el reforzamiento de los pensamientos distorsionados y los

comportamientos inapropiados hacia su persona. Por lo que las actividades que se contemplen en

el programa deberan de ser graduales y del agrado de los participantes.

Las técnicas de dominio y agrado permiten que el paciente incremente aquellas actividades
que le promueven forjar sentimientos de placer, diversion o alegria; pues de lo contrario,

si realiza actividades que no le aportan satisfaccion, promovera la presencia de los
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pensamientos distorsionados que le afectaran su area emocional. (Hernandez, M. A., 2010,
p. 16)

Mientras que el role playing constituye una manera de adoptar un papel en la que se tendran
como objetivos el clarificar todas aquellas cogniciones contraproducentes y facilitar la
expresion de emociones del paciente, para que puedan reestructurar los pensamientos
distorsionados a partir de la expresion de ideas y emociones de otro personaje asumido.
(Hernandez, M. A., 2010, p. 17)

Y la dltima técnica empleada por Beck, para el tratamiento de trastornos como la depresion,
manifiesta la importancia de asignar tareas conductuales para casa, éstas permiten que el
paciente pueda identificar y hacer frente a los problemas que le suceden dia con dia, la
finalidad de ésta, es obtener una vision de como reacciona la persona y qué estrategias
puede emplear para resolver determinadas situaciones. (Hernandez, M. A., 2010, pp. 17-
18)

Asi pues, con estas técnicas propuestas planteadas por Beck, se puede vislumbrar cémo el

paciente a partir de la reestructuracién cognitiva y conductual puede modificar la percepcion que

tiene del mundo y la existencia de trastornos psicoldgicos que le aquejan dia con dia.

6.13. Aproximacion a Modelo de intervencion CASIC

Como podemos observar las siglas del nombre del Modelo CASIC es obtenido a partir de

las iniciales de cada uno de los subsistemas que lo integran las cuales son, Conductual, Afectiva,

Somatica, Interpersonal y Cognitiva, que ayude a detectar la gravedad y dimensién del problema:

e Aspecto Conductual: Patrones de trabajo, juego, pasatiempos, ejercicios, habitos

alimentarios, conducta sexual, habitos de suefio, uso de drogas, tendencias suicidas u

homicidas, etc.
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e Aspecto Afectivo: Sentimientos como ansiedad, colera, alegria, depresion, y ver si los
afectos son adecuados a las circunstancias de vida. Averiguar también si los sentimientos
se expresan u ocultan. Se busca darle acceso a las emociones primarias o a los esquemas
emocionales desadaptativos, para producir el mayor cambio en el proceso. Cuando se
reorganizan los participantes, acceden a una emocion primaria adaptativa o a un esquema

emocional disfuncional.

La activacion emocional también da como resultado la activacion de muchos esquemas
nuevos, especialmente cuando después de la activacion se focaliza la atencion de un modo
explicito en la tarea de creacién de significados. Asi, el miedo y la tristeza, cuando se
expresan se simbolizan y diferencian, les sigue, a menudo, el enfado como otra emocién

gue se encuentra muy presente al momento de la terapia.

Que emerjan nuevos sentimientos da como resultado el establecimiento de nuevas
necesidades o metas. EI cambio ocurre a partir del cambio en la emocion primaria y de su

utilizacidon como recurso.

En las situaciones mas complicadas, las personas contactan con sentimientos de vergienza
o0 duelo o con profundos sentimientos de inseguridad o de soledad. Estas emociones tienen
que ser permitidas y procesadas. La verglienza adaptativa conducira a la conciencia de
deseo de pertenencia, el duelo a los procesos de elaboracion de la pérdida, la inseguridad

al reconocimiento de la necesidad de vinculo.

e Aspecto Somatico: Funcionamiento fisico general, salud, tics, dolores de cabeza,
malestares estomacales o de otro tipo, estado de relajamiento o tension, sensibilidad de la

audicion, tacto, etc.
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e Aspecto Interpersonal: Relaciones con la familia, amigos, vecinos, comparieros de trabajo,
dificultades y fortalezas en los vinculos, estilo en la resolucion de conflictos con los demas
(asertivo, agresivo, introvertido) y modo interpersonal béasico (compatible, suspicaz,

manipulador, sumiso, etc.).

e Aspecto Cognoscitivo: Suefios actuales diurnos o nocturnos, imagenes mentales del pasado
o el futuro, propdsitos en la vida y razones de su validez; creencias religiosas, filosofia de
vida; delirios, alucinaciones, dialogo interno irracional, racionalizaciones, ideacién

paranoide y actitud general hacia la vida (positiva o negativa).

En este modelo también se debe abarcar los siguientes aspectos:

Los medios para enfrentar y resolver problemas.

Los recursos emocionales mas fuertes.

Fortalezas y debilidades méas notables en el funcionamiento del CASIC.
Conflictos pasados, no resueltos que puedan relacionarse con el problema a tratar
Insatisfaccion con la vida

La etapa de desarrollo previa al problema.

Excedente o déficit en el CASIC.

Estrategias para el cumplimiento de metas.

AN N N T Y N NN

Estilos de vida

Por ello se ha decidido retomar este Modelo para la realizacion de nuestro Programa de

Intervencion Psicolaboral. A continuacion, se le presentara las ventajas y aspectos de la terapia de

grupo.

6.14. Terapia grupal

Para llevar a cabo el plan de intervencion, en un ambiente laboral se ha retomado la terapia
en grupo, segun Corey, G. (1995) hoy en dia méas que nunca, los profesionales de la salud mental
deben afrontar el desafio de elaborar nuevas estrategias tanto para la prevencion como para el

tratamiento de problemas psicoldgicos. Aungue existe la posibilidad de la terapia individual,
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limitar los servicios a este modelo ha dejado de ser practico, especialmente en estos tiempos
caracterizados por las dificultades econémicas. Desde mi punto de vista, la terapia de grupo

proporciona una alternativa para sobrellevar este desafio.

Se pueden emplear los grupos tanto con propdsitos terapéuticos como educativos o para la
combinacién de ambos. Algunos grupos tratan de ayudar a las personas a ejecutar cambios
fundamentales en sus formas de pensar, sentir y comportarse. Otros grupos, con una
orientacion mas educativa, ensefian a sus miembros habilidades especificas de manejo.
(Corey, G., 1995, p. 22)

Una de las principales razones del éxito obtenido es que el enfoque de grupo es a menudo
mas efectivo que el enfoque individual. Esta efectividad se debe en parte a que los
miembros del grupo pueden practicar nuevas habilidades dentro del mismo grupo y en sus
interacciones diarias fuera del mismo. Ademas, los miembros del grupo se benefician tanto
del feedback y del insight de los miembros restantes como del terapeuta, los grupos ofrecen
también la posibilidad de ejercitar el modelado. Los miembros aprenden a manejar sus
problemas observando a otras personas con preocupaciones similares. Existen también
otras razones practicas que justifican el éxito de los grupos como es un menor coste de los
honorarios y una mayor disponibilidad de los terapeutas y consultores. (Corey, G.,1995, p.
23)

Existen diversos tipos de grupos terapéuticos y la mayoria de ellos comparten las metas,
los procedimientos, las técnicas y los procesos terapéuticos en los grupos. Sin embargo,
difieren con respecto a los objetivos especificos, el rol del terapeuta, el tipo de personas
que integra el grupo y el énfasis que se concede a los aspectos de prevencion, resolucion,
tratamiento y desarrollo. Para esclarecer estas similitudes y diferencias, la descripcion de
la terapia de grupo de este apartado va seguido de breves comentarios sobre la psicoterapia

de grupo, los grupos estructurados y los grupos de auto-ayuda. (Corey, G., 1995, p. 23)

A menudo los grupos terapéuticos estan orientados hacia el problema, su contenido y

centro de atencion esta determinado por los miembros, quienes normalmente son



101

individuos con buen funcionamiento, que no requieren una reconstruccion extensiva de la
personalidad y cuyos problemas estan relacionados con el desarrollo de tareas en su espacio
vital. (Corey, G., 1995, p. 25)

El terapeuta emplea técnicas verbales y no verbales, asi como ejercicios estructurados. Las
técnicas més frecuentes son el reflejo (reflejar los mensajes verbales y no verbales de un
miembro del grupo), la clarificacion (ayudar a los miembros a entender con mas precision
sus mensajes y sentimientos), el role-playing e interpretacion (conectar las conductas

presentes con decisiones adoptadas en el pasado). (Corey, G., 1995, p. 26)

El rol del terapeuta consiste fundamentalmente en facilitar la interaccion de todos los
miembros, ayudarles a aprender de los otros, colaborar con ellos para establecer metas
personales y animarlos a convertir sus insights en planes concretos que impliquen la
ejecucion fuera del grupo. Los terapeutas interpretan este rol ensefiando a los miembros
del grupo a centrarse en el aqui y ahora y a identificar los problemas que desean examinar
en el grupo. (Corey, G., 1995, p. 26)

6.14.1. Ventajas

La terapia de grupo cuenta con muchas ventajas a su favor como vehiculo para ayudar a
las personas a ejecutar modificaciones en sus actitudes, opiniones sobre si mismos y sobre
otros, sentimientos y conductas. Una ventaja es que los participantes pueden explorar su
estilo de relacion con los demas y aprender habilidades sociales mas efectivas. (Corey, G.,
1995, p. 26)

Otra consiste segin Corey, G. (1995) es que los miembros pueden comentar las
percepciones que tienen de los otros miembros del grupo y recibir un valioso feedback sobre como

estan siendo percibidos por ellos.

La terapia de grupo proporciona la reproduccién del mundo cotidiano de los participantes

de multiples formas, especialmente si los miembros son diversos con respecto a las
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variables edad, intereses, medio cultural, nivel socioeconémico y tipo de problema. Como
microcosmos de la sociedad, el grupo proporciona una muestra de la realidad porque los
conflictos y problemas de los miembros hallados en el grupo no difieren de los
experimentados fuera de él. La diversidad que caracteriza a la mayoria de los grupos
proporciona a los participantes un feedback inusualmente rico pues pueden verse a si

mismos a traves de los 0jos de una amplia variedad de personas. (Corey, G., 1995, p. 27)

El grupo ofrece comprension y apoyo lo cual motiva el deseo de los miembros a explorar
los problemas con que llegan al grupo. Los participantes generan la sensacion de
pertenencia y mediante la cohesién que se produce, aprenden formas de comportarse
intimamente, atentamente, etc. En esta atmosfera protectora los miembros pueden
experimentar conductas alternativas. Pueden poner en practica estas conductas en el seno
del grupo, donde reciben el &nimo y las sugerencias para aplicar sus aprendizajes en el
mundo exterior. (Corey, G., 1995, p. 27)

Finalmente, corresponde a los miembros decidir qué modificaciones desean. Pueden
comparar las percepciones de si mismos con las percepciones de los otros y decidir qué hacer con
esta informacién (Corey, G.,1995). En esencia, los miembros consiguen una idea del tipo de
persona que les gustaria llegar a ser y consiguen comprender lo que les estd impidiendo

conseguirlo.

6.14.2. Valores para Poblaciones Especificas

La terapia de grupo puede disefiarse para satisfacer las necesidades de poblaciones
especificas.

Una diferencia importante existente entre la psicoterapia de grupo y la terapia de grupo

reside en las metas de una y otra. Mientras que la terapia de grupo se centra en el

crecimiento, desarrollo, potenciacion, prevencion, autoconsciencia y superacion de los

obstaculos que impiden el crecimiento, la psicoterapia de grupo se centra normalmente en

el tratamiento y la reconstruccion personal. (Corey, G., 1995, p. 22)



103

Mientras tanto los grupos estructurados, o grupos caracterizados por un tema central,
parecen estar adquiriendo mucha popularidad. Tales grupos persiguen diversos propositos:
impartir informacion, compartir experiencias comunes, ensefiar a resolver problemas,
ofrecer apoyo y ensefiar a las personas a establecer sus propios sistemas de apoyo fuera del

entorno grupal. (Corey, G., 1995, p. 22)

En cuanto a los grupos de auto-ayuda permiten a las personas con un problema o apuro
comun crear un sistema de apoyo que les proteja del estrés psicoldgico y les proporcione
el incentivo suficiente para iniciar un cambio en sus vidas. Estos grupos satisfacen en
ciertas poblaciones una necesidad critica que no ofrecen los profesionales de los centros de
salud mental. (Corey, G., 1995, p. 32)

Las diferencias entre grupo de auto-ayuda y grupo terapéutico. Una de las principales
diferencias se refiere a las metas del grupo, otra diferencia entre los grupos de auto-ayuda
y los grupos terapéuticos se refiere a la naturaleza de los problemas que se exploran en los
grupos, también otra diferencia entre los dos tipos de grupos implica el tipo de liderazgo
aplicado en cada uno de ellos. Los grupos de auto-ayuda estan dirigidos normalmente por
individuos que luchan por los mismos problemas que los miembros del grupo, mientras
tanto los grupos terapéuticos se presupone que el grupo representa un microcosmos social.
(Corey, G., 1995, pp. 34-35)

Como equipo se ha decidido realizar el programa de intervencién en un grupo
psicoterapéutico, el cual permitird una mejor intervencién a este problema, el cual sera
desarrollado por un profesional capacitado para ensefiar herramientas que permita al grupo salir

adelante de un trastorno tan complejo como es la depresion.

CAPITULO VII. CONTENIDO DE LA INTERVENCION

Teniendo en cuenta el apartado anterior en donde se hace referencia a la problematica y los
estudios que se han realizado para poder explicar la depresion y sus consecuencias, asi como

también el grado de afectacion que representa en las relaciones interpersonales dentro del ambiente
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laboral y extralaboral se ha clasificado las tematicas que seran abordadas dentro del programa que

se intenta aplicar

En la practica clinica de la psicologia, se han ido estableciendo modelos terapéuticos
capaces de facilitar la atencion a los problemas psicologicos de la poblacion, sin embargo, cada
terapia posee sus propias bases y areas de atencion, llevadas a cabo en tiempos formulados por el

mismo modelo terapéutico empleado.

A continuacion, se les presentara la naturaleza y el modelo de en cual esta basado el

Programa de Intervencion en el Grupo Terapéutico como de la Terapia Familiar Estructurada.

e Naturaleza del programa:
Se esta utilizando un modelo de terapia breve basado en el modelo cognitivo-conductual,
en la cual esta enfocado en cinco &reas los cuales son; cognitivo, afectivo, relaciones inter e

intrapersonal, somético y conductual conocido como CASIC.

e Modelo, técnica y actividades:

El modelo cognitivo-conductual, segun para este modelo los afectos y la conducta estan
determinados en su mayor parte por las cogniciones, se focaliza en modificar los comportamientos
y pensamientos que gestionan el problema psicoldgico gue se quiere intervenir ensefiando patrones
nuevos de conducta. A continuacion, se les presentara un cuadro donde se encuentran las area,

técnicas y actividades (Ver tabla 9)

v Intervencion Terapia Familiar Estructurada:

Por medio de la Terapia Familiar conocer las interacciones en el presente, es el sistema
familiar, el terapeuta se asocia a este sistema y utiliza a su persona para transformarlo, al cambiar
las posiciones de los miembros de la familia, cambian sus experiencias subjetivas como los

sintomas del miembro que presenta depresion.

Tabla 9

Breve resumen de las Area, Técnicas y Actividades de programa
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AREAS TECNICAS ACTIVIDAD
Bienvenida, Dar a conocer el
programa, aplicacién de
Cuestionario PHQ-9, aplicacion
de la Escala de Satisfaccion de
Conducta Objetivo y Cierre

Cognitivo Reestructuracion Psico-educacion, Modelo A-B-C
cognitiva: de Albert Ellis, tipos de
v Tipo de distorsiones, Diélogo socrético,
distorsiones tarea y Cierre
cognitivas. Psico- educacidn, lectura corta y
y Dialogo .
SOCTAtico pa.lrada de pensamiento, tareas y
v Parada de Cierre
pensamiento

Afectivo Ventilacion emocional | Psico-educacion, Historia de vida,
Ventilacion emocional, tarea y
cierre.

Relaciones Entrenamiento en Psico-educacion, lectura corta,

interpersonales

habilidades sociales y

Habilidades sociales

asertividad. entrenamiento asertivo, tarea y
Cierre
Relaciones Autoestima: Psico-educacion, técnica, tarea y
intrapersonales v El arbol de cierre.
logros.
v Técnicas
proyectivas de
autoestima.
v Rol Playing.

Terapia familiar
Estructurada:

v
v
\}
v

Reencuadre
Reestructuracion
Realidades
Bulsqueda de
lados fuertes

Psico-educacion, técnicas, tarea
cierre.

Somaético

Autocuidado

Psico-educacion, Respiracion
diafragmatica, Autocuidado: 7
consejos para ser feliz, Tarea 'y
cierre
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Conductual “Patrones, Habitos y | Lectura corta, psico-educacion,
Comportamientos dindmica  practica con las
preguntas, “las cosas que le gustan
hacer” y el otro donde diga
“,Como me siento cuando lo
hago?”, tarea y cierre

Cierre del programa

e Procedimiento:

¢

L)

*» NUmero de sesién: 14 sesiones

o,

<

L)

» Duracion de sesiones: Dos horas

L)

o

» NUmero de participacion: 13

o,

X4

L)

Orden de la sesion:

o,

v En la sesion uno se realiza el encuadre y se realiza la presentacion de los participantes
como de los terapeutas, luego la presentacion del programa, se elaboran las normas que regiran el
desarrollo del programa de intervencion, luego se llevara a cabo la firma de los contratos
psicoterapéutico, también la elaboracion de las conductas objetivo, a continuaciéon, se aplica la
prueba psicoldgica y se les ensefia la técnica de respiracion diafragmatica.

v De la sesién dos a la sesidn nueve se realizaron la siguiente estructura:
1. Preliminares:

- Tiempo social

- Dinamica grupal (relacionado con la psicoeducacion)

- Explicacion del orden del dia

2. Revision de tareas se evalla:

- Los éxitos.

- Problemas en el momento de realizarla.

- Se pone en practica la técnica “trabajo en contacto”; aqui el terapeuta busca
solucionar los problemas que presenta los sujetos a nivel individual y dar
soluciones personalizadas, segun la necesidad de cada miembro.

3. Lectura corta

- Se les entrega una hoja informativa.
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- Serealiza la lectura.
- Seexplica.
- Aplicacion personal con los miembros del grupo terapéutico (Sintomas, como
lo vive y causas).
4. Tarea para la semana proxima:
- Se asigna la tarea (autorregistros), el terapeuta explica como se realizara la
tarea.
5. Actividades finales:
- Se le pide a un miembro que explique la tarea (para evaluar si han
comprendido la tarea).
- Retroalimentacion de la sesion.
- Un espacio de pregunta por si no les quedo algo claro.
6. Avisos:
Solo se daran cuando el terapeuta necesite que lleven algin objeto en particular o

vestimenta para la ocasion.

v En la sesion de cierre se realizard la comparacion de las conductas objetivo, a
continuacion, se aplicard la prueba psicoldgica y la prueba de evaluacion del programa de

intervencion y para finalizar se daré las gracias por la participacion.

v Se implementara terapia familiar para las personas que estén interesadas, esto
dependera de las necesidades encontradas.

Por la naturaleza del programa la intervencion tomara en cuenta diferentes temas que

coinciden entre si y que son factores causantes o que necesitan ser fomentados y fortalecidos por

su asociacion directa e indirecta en la problematica, en el ambiente laboral:

Tabla 10

Temética de intervencion

TEMATICA DE INTERVENCION
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Depresion: La depresion afecta el sistema de pensamiento del paciente, alterando los
procesos cognitivos y/o distorsiondndolos en mayor o menor medida. De igual manera
se debe considerar el contexto en el cual se desarrolla esta problemética dentro del
ambiente laboral, debido a que los trabajadores se enfocan en realizar sus actividades.

La vision de la depresion desde esta perspectiva permite ver la depresion en lugar de
como una enfermedad como un problema de aprendizaje manejable. Esto no significa
que no pueda haber alguna vez que se dé una depresion debida a una enfermedad que
provoque un desequilibrio en los neurotransmisores sin que se dé un cambio en el
contexto social. Pero también es cierto que, cuando ha aparecido una depresion, el
contexto social cambia, fundamentalmente por los cambios en el comportamiento de
la persona y los neurotransmisores se desequilibran para ajustarse a la conducta
depresiva de la persona

Relaciones interpersonales: En el &mbito laboral, los efectos cognitivos,
motivacionales y emocionales de la depresion reducen la capacidad para trabajar
eficazmente. No obstante, aunque a veces esto puede aumentar también el estrés en
otras ocasiones el hecho de trabajar puede ser un componente crucial para ayudarte
en el proceso de recuperacion.

La influencia de los pensamientos y emociones en la forma de actuar y
Pensamientos irracionales y distorsiones en el pensamiento: A menudo las personas
con tendencias o padecimientos asociados a la depresion son personas cuyos
pensamientos son negativos, sus valoraciones de la realidad y la veracidad de las
situaciones se ven distorsionadas, dandoles sentido de estar en desventaja, frustrados
y tristes. estos pensamientos no pueden ser comprobados ya que generalmente no son
comprobados, solo son suposiciones exageradas y carecen de légica. Ademas, es
necesario tomar en cuenta el papel reciproco de las emociones, como un pensamiento
negativo genera tristeza y la tristeza alimenta a otra idea irracional, detonando una
conducta desadaptada, como el llanto, falta de apetito o comer demasiado sin
preocuparse de su salud, dejar de bafiarse, entre otras.

Expresion y reconocimiento de emociones propias y de los demas: Siguiendo la villa
de lo emocional, algo que es completamente desadaptado en personas con dificultades
asociadas a la depresion, es el hecho de tener dificultad para expresar emociones de
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forma adecuada, porque generalmente se sienten inferiores a los demas y les dan méas
valor y eso también les molesta y les entristece. Por otro lado, cuando alguien quiere
darles o mostrarles un afecto, o expresarles emociones, suelen tomarlo con
escepticismo o desconfianza y creer que no es real lo que les muestran, afectando
también a otros. Aunque también, podria suceder que las otras personas solo desean
una amistad, pero ellos rapidamente crean una idea irracional que los envuelve en una
dependencia emocional.

Gestion de pensamientos y alternativas: Es importante poder gestionar los
pensamientos, para lo cual es necesario aprender a detenerlos debatiendo de forma
interna la veracidad, la légica y la utilidad de esos pensamientos para luego descartar,
pero también hay que generar un pensamiento diferente del que se desvalidado, un
pensamiento positivo y util. Sin embargo, en ocasiones no se puede detener el
pensamiento por lo cual dentro de la gestion de pensamientos es bueno evitarlo, 0 mas
bien distraerlo y evadirlo.

Manejo de emociones y Autoestima: Fundamental abarcar el tema del control
emocional, ya que, en estos casos, hay episodios de desbordes emocionales, y la
tristeza esta presente constantemente, ademas de abordar la autoestima en conjunto ya
que un control bajo de emociones y una autoestima bajo suelen propiciar
dependencias emocionales e inestabilidad, que al ver sus relaciones frustradas los
puede hacer caer en episodios depresivos mas graves. por eso es de apostar por
aumentar la autoestima y el control emocional.

El Autocuidado: Podremos decir que se trata del conjunto y puesta en practica de
actividades que las personas emprenden en relacién con su salud para mantenerla,
prolongar el desarrollo personal, conservar el bienestar, con la finalidad de seguir
viviendo y llevar una buena vida. El autocuidado permite alcanzar una mejor calidad
de vida, a traves del fortalecimiento del potencial de autonomia y de la responsabilidad
en si mismos, Constituye el primer escalon en el mantenimiento de la calidad de vida
de cada persona.

El area Familiar: La familia constituye el contexto social mas importante donde la
depresion permite que se genere y se resuelve. La familia es asi un espacio en el cual
se puede apoyar el proceso de cambio, donde los afectados de manera positiva son
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todos, incluso el propio terapeuta. Esto ocurre ya que siempre, a pesar de ser un
elemento externo a la familia, este tercer elemento comienza a estar en una interaccion
especial que ayuda a la mejoria de todos y para todos.

CAPITULO VIII. BENEFICIARIOS DE LA PROPUESTA DE
INTERVENCION

Debido a que el programa esta disefiado para el &ambito laboral, la poblacion beneficiada
dependera del tiempo de ejecucion del Programa de Intervencion Psicolaboral, la disponibilidad

de recursos econdémicos y la cantidad de grupos terapéuticos que se manejen.
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Se pretende que cualquier empresa, institucion, organizacion o institucion, que tenga
personal laborando pueda ser beneficiada y el programa esta disefiado para beneficiar a personas
mayores de edad, entre los 21 y los 60 afios, sin exclusion por sexo, que presenten sintomas
depresivos, fatiga laboral, falta de motivacion en el trabajo, ansiedad, bajo control emocional o

cualquier otro sintoma relacionado con la depresion, para su manejo o para su prevencion.

CAPITULO IX. METODOLOGIA

Disefio de actividades a realizar

< En octubre, se realizé el contacto de los integrantes del equipo de trabajo de grado.
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A finales de octubre se realiz6 una reunion donde oficialmente se conformo el equipo de

trabajo de grado y la busqueda/eleccion del asesor de trabajo de grado.

En noviembre el equipo se reuni0 para tratar de construir y proponer temas de

investigacion.

En enero se retomo, la reunion para poder definir las propuestas de tema a presentar.

El 16 de enero se llevd a cabo la primera reunion con el asesor elegido para el trabajo de

grado, ese dia se abrid la universidad, en esa reunion se determiné el tema de investigacion.

El 22 de enero se reunid el equipo de trabajo de grado y se inicio la elaboracién del

anteproyecto de investigacion.

El 5 de febrero, se continu6 con la construccion del anteproyecto de investigacion en

reunion de equipo de trabajo.

El 6 de febrero se llevé a cabo la reunién con el asesor del trabajo de grado.

El 13 de febrero se realizaron visitas a empresas e instituciones que desearan participar de

la investigacion e intervencion que el equipo de trabajo tiene como propuesta.

El 21 de febrero se sostuvo la reunion del Grupo de egresados con la coordinacion de
Procesos de grado, para dar las indicaciones iniciales.
El 28 de febrero se entregd el protocolo de tema de investigacion a la coordinacion de

procesos de grado, el protocolo se trabajé en linea con el equipo de trabajo de grado.

El 11 de marzo se sostuvo una reunién con el docente asesor de trabajo de grado, acerca

de orientaciones de la investigacion.
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El 18 de marzo se suspenden todas las actividades académicas, por emergencia mundial

por Pandemia del Covid 19.

Se inici6, por determinar el tipo de trabajo de grado que se realizaria, de acuerdo a los
lineamientos establecidos por la AGU y tomando en cuenta la situacion de pandemia que

atraviesa en la actualidad del pais y el mundo entero.

El 30 de abril el equipo de trabajo se reunid, en la nueva modalidad a través de dispositivos
digitales, para adaptar el tema de investigacion en forma de propuesta de programa de

intervencion.

El 02 de mayo el equipo de trabajo de grado se reunié de manera virtual y se paso a la
definicion del area de aplicacion, la cual seria, principalmente, en el ambito laboral, donde
antes e incluso durante y después de la situacion de pandemia habra més personas afectadas
con sintomas relacionados al trastorno de ansiedad generalizada, estrés agudo o depresion.

Seguidamente, el 13 de mayo en modalidad de reunion virtual, el equipo de trabajo paso,
a la construccion de los objetivos que rigen el programa de intervencion, asi también, se
llevo a cabo la eleccion de los modelos de intervencion méas adecuados, en los que, cabe
resaltar, que no se puede elegir sélo uno, ya que, en la actualidad, es mejor elegir un tipo
de intervencién multimodal, que permita la versatilidad y la variedad de técnicas, en

funcion de la efectividad del programa.

A continuacion, en el periodo que comprende del 21 de mayo en adelante, se procedi6 a la
busqueda de informacidn para la elaboracion de la fundamentacion tedrica y luego, en una
reunion virtual, el equipo construyd el instrumento que se utilizara como medida pre y post
tratamiento, el cual serd, una entrevista que permita encontrar sintomas relacionados a la
depresion y evaluar la intensidad en que estos sintomas afectan a los participantes del

programa.
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Asi tambien, el 27 de mayo, se procedié a la valoracién y eleccion de una prueba
psicométrica que diera datos puntuales y que no fuese tan extensa para poder medir la
afectacion y sintomas relacionados a la depresion, se toma la decision que la misma
entrevista y la misma prueba psicologica debe ser aplicada como medida pre y como
medida post tratamiento, para poder tener una valoracion mas confiable, acerca de los
efectos del programa de tratamiento en los participantes del programa y se determino

utilizar la misma que ya se habia valorado cuando el trabajo era investigativo.

El 7 de junio Nuevamente, en una reunién virtual, el equipo de trabajo compartié la gama
de técnicas que, podrian ser Utiles para intervenir las diferentes &reas que abarcaria el
programa de intervencion, para tratar la depresion, asi pues, se selecciond las técnicas que
se consideran mas idoneas, para posteriormente pasar a la elaboracion de la propuesta de

intervencion y la construccion del plan operativo.

Del 12 al 29 de junio se elaboraron los planes operativos del programa de intervencion

psicolaboral.

Para finalizar el trabajo de grado, el 30 de junio se establecieron las fuentes bibliogréficas
utilizadas en la elaboracién del programa de intervencion y luego se pasé a la revision de
dicho trabajo, por el equipo de trabajo, previo a compartirlo con los encargados del proceso.
A continuacion, se presento se presentara se presenta el trabajo al asesor de trabajo de grado

para la revision y que el equipo haga la correccién.

El 2 de julio se realiz6 una reunion virtual del equipo de trabajo, para ordenar los anexos y

estructura del trabajo.

El 4 de julio se continud la reunién virtual, revisando aspectos que aun faltan en la

estructura del Programa de intervencion.

Luego, se presentara el trabajo a la coordinacion de procesos de grado para la respectiva
revision y correccion, si lo fuese necesario, para finalmente pasar a la fase de defensa del

trabajo de grado ante un Jurado, de acuerdo con la modalidad que la coordinacion defina.
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Ver cronograma (Anexo 2)

Modelo de intervencion.

Cada modelo de intervencion ofrece una perspectiva de la forma en que se debe abordar la
depresion, sin embargo, al revisar la propuesta de intervencion y las técnicas utilizadas, la
intervencion de todas se centra en tres puntos fundamentales: los pensamientos, las emociones y
la autoestima. Se agregan otras &reas a trabajar que son importantes y que se retoman en la
propuesta que se plantea en este trabajo.

Se habia pensado en no utilizar un modelo en especifico para disefiar este Programa, pero,
teniendo en cuenta lo anterior, de las similitudes en las areas de abordaje con otros modelos y
abonando a esto que, las técnicas con las que se han provisto los programas propuestos por otros
modelos psicoldgicos son en su mayoria, técnicas corresponden al modelo Cognitivo y conductual.
Por tal razon al final se decidio regir el Programa de intervencion bajo el Modelo Conductual

Cognitivo, en una variante Multimodal como lo es el CASIIC.

CASIIC: es una modalidad de la Intervencién conductual cognitiva, tiene a su base una
intervencion multimodal, que abarca las areas mas comunes e importantes de intervencion y
permite adaptacion de técnicas de acuerdo con la problematica abordada, a pesar de ser un modelo
de intervencion basado en el enfoque Conductual-Cognitivo, las areas propuestas obedecen a las

siglas del nombre y son las siguientes:

Cognitiva, la cual abarca los pensamientos y su influencia en la problematica; Afectivo, en
el que se pretende tocar la manera adecuada de dar y recibir afectos y mas importante y el pilar de
la intervencidn el cual esta dirigido hacia el control de las emociones; Somatico, en el que se
intenta disminuir, los sintomas fisicos generados por la situacién problematica, Inter e
Intrapersonal, donde se aborda los problemas derivados de lo que los demas dicen y cdmo esto nos

hace sentir y asi también lo que uno piensa y siente con respecto a si mismo (Autoestima y
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autocuidado); y por ultimo pero no menos importante, El area Conductual, que aborda todas

aquellas conductas que afectan e imposibilitan una forma adecuada de vida incluyendo la

organizacion del tiempo libre y actividades cotidianas.

Técnicas

Para poder lograr una intervencion mas efectiva se han retomado algunas técnicas que aun

siendo del modelo cognitivo han sido adaptadas de diferente forma para esta intervencion y que a

su base poseen también influencia de los modelos Gestalt y Posracional, a continuacién, se

presentan las técnicas a utilizar:

De las propuestas para la reestructuracion cognitiva y la terapia racional emotiva.

R0
L X4

¢

L X4
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Modelo ABC + DE de Albert Ellis.

Dialogo Socrético.

Parada del pensamiento.

Busqueda de pensamientos alternativos.

Técnica de distraccion del pensamiento (adaptada a técnica de visualizacion del modelo
Gestaltico).

Ventilacion emocional (adaptada de técnica proyectiva con influencia del modelo
Gestaltico).

Desensibilizacion y reprocesamiento por movimiento ocular - originalmente de las técnicas
de Desensibilizacion, utilizada en el modelo cognitivo, para disminuir los efectos de
traumas, sin embargo, el procesamiento parte del vinculo que existe entre los 0jos y su
movimiento esta ligado al hipotalamo, por lo que el modelo conductual y el posracional
consideran que estimula al procesamiento de las emociones y a tener un mejor control de
ellas.

Ritual para el resentimiento.

El arbol de logros.

Técnicas proyectivas de autoestima.

Rol Playing.

Relajacion a través de la respiracion por el diafragma.
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< Autorregistros.

% Terapia familiar Estructural:
o Reencuadre
o Reestructuracion
o Realidades

o Busqueda de lados fuertes

Disefio de los instrumentos

Los instrumentos por utilizar son una entrevista y una prueba pre y post tratamiento a

continuacion se detalla las caracteristicas:

Entrevista: la entrevista no estructurada debido a su caracter abierto en la opcién de
respuesta sera de seleccién para poder determinar la poblacién que presenta los sintomas de
depresion y que pueden formar parte del grupo de atencidn, esta entrevista consta de 20 items.

(Ver anexo 3)

Prueba psicoldgica pre y post: es una encuesta de autoevaluacion disefiada para ser
aplicada en el campo de la atencién primaria, y que no so6lo permite realizar la pesquisa de
pacientes con trastorno depresivo, sino que es Gtil ademas, para definir la severidad de dicho
cuadro y optimizar el seguimiento durante el tratamiento, se ha seleccionado debido a su facil
aplicacion y la validez de los resultados para poder evaluar el nivel de gravedad al iniciar el
programa y que posteriormente nos permita contrarrestar los datos proporcionados al finalizar el
programa completo siendo estos el Cuestionario PHQ-9 (Ver Anexo 4) y la Escala de satisfaccion

de conducta objetivo (Ver Anexo 5).

Disefo de las intervenciones

Las intervenciones son bajo la modalidad de terapia de grupo y estd valorado para ser
aplicado como un programa de intervencion psicolaboral para grupos de trabajadores o
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colaboradores. Ademas, el disefio de cada sesion debe ser de dos horas y estara distribuida de la

siguiente manera:

Fase inicial: para aplicar contencion emocional y revisar las tareas en un tiempo
aproximado de 15 min.

Fase 2: Dinamica de ambientacion, en aproximadamente 15 min.

Fase 3: Psicoeducacion, un aproximado de 15 min.

Fase 4: Desarrollo de 2 o 3 técnicas centrales, tiempo aproximado 50 min.

Fase 5: Aclaraciones y asignacion de tareas, aproximadamente 20 min.

Fase 6: Cierre y despedida, tiempo aproximado 5 min.

Evaluacion de los elementos v resultados

Los resultados se evaluaran con una medida pretratamiento y postratamiento, para lo cual
se ha decidido aplicar los mismos instrumentos, con el fin de lograr una medida comparativa que
permita corroborar los instrumentos de los cuales son, una entrevista dirigida y la prueba
psicométrica PHQ-9 para conocer los sintomas que adolecen los participantes y la intensidad con

la que les afecta.

Ademas, se sugiere antes de terminar cada sesion, realizar una evaluacion PIN, para que
los participantes escriban de forma annima en un trozo de papel lo Positivo, lo interesante y lo
negativo de la sesién, para poder tener una nocién del impacto de cada sesion y si hay algo que se

pueda mejorar.
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CAPITULO X. LOCALIZACION FISICA Y COBERTURA ESPACIAL

La empresa o institucion donde se realice el programa de intervencion debe
comprometerse a brindar un lugar idoneo y que cumpla con los requisitos necesarios para
facilitar el desarrollo de las sesiones de forma adecuada y eficaz, ya que es necesario que los
miembros sientan privacidad y el ambiente generado les permita involucrarse de forma

activa.

Para que la implementacidn del programa se lleve de la forma mas adecuada posible,
es necesario contar con un espacio acorde a las necesidades del grupo tanto asi que tenga
capacidad suficiente para todos los miembros que lo conformen. Es necesario que este lugar
se encuentre aislado de posibles distractores que disminuyan el efecto de las sesiones y que
puedan interferir con las reuniones ya que cada sesion es importante y lleva una secuencia

que permitira que el tratamiento sea mas efectivo.

Se debe tomar en cuenta la naturaleza de las actividades debido a que se pueden
realizar en un ambiente cerrado o abierto, esto debera ser considerado por el encargado de
ejecutar las sesiones al identificar las necesidades del grupo y la forma en que el abordaje

puede ser mas dinamico.
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CAPITULO XI. PLANES OPERATIVOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 1

Modelo propuesto: Cognitivo-conductual
Tematica: “Altibajos del dia, ;Como hacer que sean mas altos que bajos?”

Obijetivo general: Que los participantes conozcan los aspectos generales basicos sobre el programa de intervencién psicolaboral.

Rapport y Bienvenida v c[?la;[)’OSItlvaS
Brindar la bienvenida a los Técnica de - v Gg?gtgs (para los e
asistentes y presentar a los present,z:luon Profesional nombres) Part|C|paC|o_n y
encargados del programa “Canasta de frutas dgop:isc!glnoagia  Cartel con el escucha activa.
nombre de
gncargado de programa
implementar
-Exposicion. el programa Escucha activa y
Explicar la naturaleza del v Laptop participacion a las
programa y la temética a abordar | -Lluvia de idea (Ver v Proyector preguntas
anexo 6) v Bocinas realizadas.
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Firmar el acuerdo de
consentimiento informado

Explicar y solicitar la
firma del
consentimiento
informado

Elaboracion en conjunto de las
normas de convivencia

Realizar las normas a
partir de las
aportaciones del grupo

v -Péginas impresas
(Ver anexo 7)
v Lapiceros

Aceptacion del
acuerdo grupal e
individual que se va
a realizar.

Aplicacion de la prueba
psicoldgica

Pruebas Pre-tratamiento

v/ Péginas de colores
(Ver anexo 8)
Cartulina
Plumones
Tirro

Aporte que realizan
de las normas que
quieren poner en
préctica.

Conocer las dudas de los
miembros del grupo y finalizar la
sesion

Retroalimentacion y
cierre de la sesion

v Prueba psicolégica

Participacion y

(Ver anexo 4y 5) llenado de la prueba
v Lapicero preevaluacion.
Refrigerio
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

PLAN OPERATIVO 2

Modelo propuesto: Cognitivo - Conductual
Tematica: “La influencia de los pensamientos y emociones en la forma de actuar.”
Objetivo general: Que los participantes logren identificar la influencia reciproca entre las situaciones que experimentan cotidianamente,

como influye el sistema de creencias de cada uno, para generar pensamientos y emociones que determinan la forma de actuar de cada

uno.
Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos materiales Evaluacion
Brindar la bienvenida a los asistentes y Rapport y Profesional de
presentar a los encargados del programa Bienvenida psicologia
encargado de
implementar el
programa
Que generen la percepcion que la dificultad es | Técnica Lluvia de v Cuarto de pliego de | Participacién en
solucionable. ideas papel bond la técnica
v Plumones
v Recortes
v Tirro o Tape
v Pegamento
Lograr un mejor sentido de autoconciencia de | Aplicacion del v Medio pliego de | Mediante  auto-
pensamientos y efectos. Modelo ABC. cartulina o Cuarto | registros
Generar aprendizaje sobre formas de de pliego de papel
identificar pensamientos nocivos bond




125

Plumones
Recortes
Tirro o Tape
(Ver anexo 9)

Poner en préctica lo aprendido y evidenciar la
forma en que se esté realizando la actividad,
para que los participantes mejoren su
situacion llevando a cabo mejores formas de
afrontar y comprender las situaciones.

Asignacién
tareas

de

N SKLKL

Auto-registro  del
modelo ABC (Ver
anexo 10)

Recortes

Cartel explicativo
Plumoén

Llenado de
auto-registros.

los

Facilitar la comprensién a través de la
retroalimentacion.

Fomentar la Facilitador/a encargado de
implementar el programa motivacion a
continuar con el programa.

Aclaraciones
cierre

y

SN NL NN

Refrigerio




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 3

Modelo propuesto: Cognitivo — Conductual
Tematica: “Expresando y reconociendo mis emociones y de los demas”

Objetivo general: Lograr que los participantes desarrollen mejores formas de gestionar las diferentes emociones.
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Objetivo especifico

Técnicas

Responsable

Recursos materiales

Evaluacion

Brindar la bienvenida a los asistentes y
presentar a los encargados del programa y
compresion de tarea

Rapport y Bienvenida
Revision de tareas

Generar un ambiente mas calido y de
confianza para los participantes.

Dinamica de “Carrera
de tineles”

Generar en los participantes el
reconocimiento de las emociones propias y
expresarlas y Desarrollar empatia ante las
emociones de los demas.

Ventilacién emocional
a través de la expresion
artistica o proyectiva

Entrenar a los/as participantes para
conseguir estados de relajacion a través de
la respiracion controlada y adecuada.

Técnica de relajacion:
“Respiracion
Diafragmatica”

Profesional de
psicologia
encargado de
implementar el
programa

v Palelografo de la
agenda del dia
v Hoja de auto-registro

Llenado correcto de
auto-registros.

v 2 pelotas de pléstico,
o cualquier material
liviano.

Participacion

v Hoja o trozo de
papel bon.

v Lépices de colores,
pilops, plumones y/o

Elaboracion de un
dibujo.

Comentar de forma
escrita los dibujos de

crayolas. los demas.
v Lapicero
v Cartel para | Desarrollar la practica

psicoeducacion

y comentar.
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Practicar y evidenciar la forma en que se
esta realizando lo aprendido, para que los
participantes mejoren su  situacion
llevando a cabo mejores formas de
identificar y comprender las situaciones.

Asignacion de tareas

Facilitar la comprension a través de la
retroalimentacion 'y  fomentar la
motivacion a continuar con el programa.

Aclaraciones y cierre

v Tarjetas para auto-
registro (Ver anexo
11)

v Cartel explicativo

v Plumén

Participacion

Refrigerio

La asistencia de las
participantes a la
siguiente sesion.




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 4

Modelo propuesto: Cognitivo - Conductual

Tematica: ¢Qué son los pensamientos irracionales y distorsiones en el pensamiento?
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Objetivo general: Desarrollar en los participantes autoconsciencia de que hay pensamientos que carecen de ldgica y no poseen

fundamento comprobable para poder darlos por validos.

Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos materiales Evaluacion
Brindar la bienvenida a los asistentes y | Bienvenida y | Profesional de | v Palelografo de la | Llenado correcto
presentar a los encargados del programa Revision de tareas | psicologia encargado agenda del dia de auto-

de implementar el | v Hojade auto-registro | registros.
- - — programa _
Generar un ambiente mas alegre y de | Dindmica de Participacion
confianza para los participantes. “Canasta
Revuelta”.
Que los participantes sean conscientes de la | Técnica: v Medio pliego de | Participacion
falta de Ild6gica en algunos de sus | Pensamientos cartulina o Cuarto | activa
pensamientos que mas les afectan y que | irracionales/Las de pliego de papel
tengan comprension de que algunos | distorsiones bond
pensamientos no poseen fundamento para | cognitivas. v Plumones
darles validez. v Recortes
v Tirro o Tape
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Que los participantes pongan en practica lo | Asignacion de
aprendido en su cotidianidad. tareas
Facilitar la comprension a través de la | Aclaraciones y

retroalimentacion.
Fomentar la motivacion a continuar con el
programa.

cierre

v Copia o impresion de
auto-registro  (Ver
anexo 12)

v Cartel explicativo

v Plumén

Participacion

Cualquiera utilizado
anteriormente durante la
sesion

Asistencia a la
préxima sesion




Modelo propuesto: Cognitivo - Conductual

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

PLAN OPERATIVO 5

Tematica: “Gestionando nuestros pensamientos y encontrando alternativas”.

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
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Objetivo general: Generar en los miembros del grupo habilidades y herramientas psicologicas que les permita una adecuada

administracion en los pensamientos.

Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos materiales Evaluacion
Brindar la bienvenida a los asistentes y | Bienvenida y | Profesional de | Palelégrafo de la | Llenado correcto de auto-
presentar a los encargados del programa Revision de tareas | psicologia agenda del dia registros.
encargado de |v Hoja auto-registro
- — - — implementar _
Generar un qmblente mas calido y de confianza Dlnamlca de | g programa Participacion
para los participantes. “Envid de
Mensajes”.
Desarrollar en los/as participantes herramientas | Técnico: Dialogo v/ Laminas ilustrativas Aporte de ideas vy
psicologicas que les permitan comprobar la | socratico/Rol v Carteles educativos participacion
inutilidad de los pensamientos negativos Yy | paying/Busqueda v Plumones
elegir un pensamiento mas positivo/racional. de pensamientos v Recortes
alternativos. v Tirro o Tape
Que los participantes aprendan y pongan en | Parada del v Laminas ilustrativas Participacion
préctica formas para detener un pensamiento. pensamiento/dina v Carteles educativos
mica en circulo. v Hule o elésticos.
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Generar en los/as participantes alternativas para
gue eviten que los pensamientos negativos e
irracionales invadan su mente.

Técnica de
distraccion de los
pensamientos.
(Visualizacion)

Desarrollar la préctica y
comentar.

Practicar y evidenciar la forma en que se esta
realizando lo aprendido, para que los
participantes mejoren su situacion llevando a
cabo mejores formas de identificar y
comprender las situaciones.

Asignacion de
tareas

v Impresién o copia de

auto-registro

v Cartel explicativo
v Plumén

Participacion

Facilitar la comprension a través de la
retroalimentacion.

Fomentar la motivacion a continuar con el
programa.

Aclaraciones y
cierre

Refrigerio

Consulta de dudas.
Asistencia a la préxima
sesion
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 6

Modelo propuesto: Cognitivo-Conductual
Tematica: “Aprendiendo a cuidarme para ser mas fuerte”
Objetivo General: Sensibilizar a los miembros del grupo sobre la importancia del autocuidado y como influye en el funcionamiento

fisico y mental y las consecuencias por no cuidarse.

Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos materiales Evaluacién
Que los participantes se sientan en | Rapporty Profesional de v Palelografo de la | La actitud que muestren los
confianza e importantes en el proceso | Bienvenida psicologia agenda del dia participantes en la sesion y
psicolaboral. encargado de actividades.
Identificar y corregir las problemaéticas | Revisién de implementar el v Hoja del auto- | Verificar si completaron la
que presentaron en la realizacion de las tareas programa registro tarea, preguntar si hubo alguna
tareas. dificultad
Generar un clima apropiado dentro del | Dinamica v Fichas (Ver anexo | Realizar preguntas como: ;Qué
grupo terapéutico para una adecuada | ludica: “De 13) les gusto de la dindmica?, ;Que
comunicacion entre ellos. persona a v Caja no les gusto?
persona” Y observar la actitud hacia la
dindmica antes y durante
Que Adquieran conocimiento sobre el | Exposicion v Palelégrafo de las | Realizar preguntas generadoras
autocuidado. ideas centrales del | sobre el tema a abordar y
tema evaluar respuestas Si
v Hoja informativa | comprendieron  sobre o
(Ver anexo 14) expuesto.
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Que pueda reforzar y llevar a la practicalo | Asignacion v Hoja de auto-registro | Preguntar si alguno tiene duda
aprendido en la sesion y a su vez | de tareas (Ver anexo 15) 0 pedir a un miembro del grupo
desarrollar sus habilidades para modificar terapéutico que explique de qué
esas ideas irracionales y sustituirlas por trata la tarea.

unas adecuadas.

Se agradecera sobre la asistencia a la| Cierrey v Refrigerio Actitud de los participantes
sesion y se hara la invitacion para que | despedida hacia la jornada psicolaboral

asistan el siguiente jueves a la misma hora.




Modelo propuesto: Cognitivo-Conductual

Tematica: “Como me cuido, como me enfermo”

Objetivo General: Concientizar a los trabajadores la importancia dejar de realizar h&bitos que perjudican la salud fisica y mental y

fortaleces las actividades que ayudan en el autocuidado.

PLAN OPERATIVO 7

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Objetivo especifico Técnicas Responsable | Recursos materiales Evaluacién
Que los participantes se sientan en confianza | Establecimiento | Profesional de | v Papeldgrafo de la | La actitud que muestren los
e importantes en el proceso psicolaboral. de rapport: psicologia agenda del dia participantes en la sesion y
encargado de actividades.

Generar un clima apropiado dentro del grupo Dinamica implementar el | v Hojas de papel | Realizar preguntas como: ¢ Qué
terapéutico para una adecuada comunicacion | ladica: “Tres programa bond les gusto de la dindmica?, ;Que
entre ellos. verdades y una v Lépiz o lapiceros | no les gusto?

mentira” Y observar la actitud hacia la

dinamica antes y durante
Analizar la problemética que presentaron en Revision de v Hoja del auto- | Verificar si completaron la
la realizacion de las tareas como también si tareas registro tarea, preguntar si hubo alguna
se alcanz6 la meta por las razones que se dificultad
propusieron.
Que adquieran los consultantes las bases Exposicién v Papeldgrafo de las | Realizar preguntas generadoras
tedricas del autocuidado y a su vez que ideas centrales del | sobre el tema a abordar y
obtengan herramientas para mantener una tema evaluar respuestas Si
adecuada salud fisica. v Hoja informativa | comprendieron  sobre o
(Ver anexo 16) expuesto.
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Que pueda reforzar y llevar a la practica lo
aprendido en la sesion y a su vez desarrollar
sus habilidades para modificar esas ideas
irracionales 'y sustituirlas por unas
adecuadas.

Asignacion de
tareas

Se agradecera sobre la asistencia a la sesion
y se hard la invitacion para que asistan el
siguiente jueves a la misma hora.

Cierrey
despedida

Hoja de auto- | Preguntar si alguno tiene duda

registro (Ver | o pedir a un miembro del grupo

anexo 17) terapéutico que explique de qué
trata la tarea.

Refrigerio Actitud de los participantes

hacia la jornada psicolaboral




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

PLAN OPERATIVO 8

Modelo propuesto: Cognitivo - Conductual

Tematica: “Autoestima, una version de mi a través de un espejo”
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Objetivo general: Fomentar en los/as participante formas de reconocer las cualidades positivas en otros y otras y aceptar las cualidades

que los/as demas ven en ellos/as.

habilidades en otros, asi

como

(Ver anexo 18)

Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos materiales Evaluacion
Que los participantes se sientan en | Bienvenida y Revisién | Profesional de | v Papeldgrafo de la agenda | Forma en que se ha
confianza e importantes en el | de tareas psicologia del dia Llenado los auto-
proceso psicolaboral. encargado  de registros.
implementar el
Generar un ambiente mas alegre y | Dinamica de “Los tipos | programa Participacion
de confianza para los participantes. | de abrazos”.
Identificar en los participantes | Técnico v Pliegos de papel bond Participacion
valoraciones propias y hacia otros | Psicoeducacion: v Recortes de colores,
de cualidades y caracteristicas. Construyendo la diarios y/o revistas
imagen v Plumones

v Pegamento

v Tirro/tape

v tijeras
que los participantes practiquen | Técnico: EI Arbol de v Cartel explicativo Comenta y participa.
formas de reconocer cualidades y | logros v Copias 0 impresiones
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aceptar lo que los demas identifican
en ellos/as

Que los participantes pongan en
practica lo aprendido en su
cotidianidad.

Asignacion de tareas

Facilitar la comprensién a través de
la retroalimentacion.

Fomentar la motivacion a continuar
con el programa.

Aclaraciones y cierre

v Recortes
v Lapiceros
v Pegamento
v Copia o impresion de
auto-registro (Ver anexo
19)
v Cartel explicativo
v Plumon
Cualquiera utilizado | Asistencia a la préxima
anteriormente  durante la | sesion

sesion
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 9

Modelo propuesto: Cognitivo - Conductual
Tematica: “Manejando mis emociones y autoestima”

Objetivo general: Que los participantes logren expresar y reconocer emociones que generalmente no pueden o solo lo hacen en privado.

Objetivo especifico Técnicas Responsable | Recursos materiales Evaluacion

Que los participantes se sientan en confianza | Bienvenida Yy | Profesional v Papelografo de la | Llenado correcto de
e importantes en el proceso psicolaboral. Revision de la | de psicologia agenda del dia auto-registros.

tarea. encargado de [V Hoja de auto-

implementar registro

Generar un ambiente méas célido y de | Dinamica de | el programa Participacion
confianza para los participantes. “Espalda  con

espalda”
Evocar en los/as participantes recuerdos | Técnica: v Musica de | Desarrollar la préactica.
de persona o personas a las que le guardan | Visualizacién relajacion de mar

resentimiento, incluso a ellos mismos/as y | guiada
las razones de esto.
Generar en los participantes estados de | Relajacion Participacion
relajacion a traves de la respiracion | guiada.
controlada para que se concentren en la

técnica.
Facilitar el proceso de liberacion de | Ritual de los v Papel, lapicero, Desarrollar la practica.
emociones negativas. resentimientos.

Participacion.
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Generar fluidez en el fortalecimiento de la
autoestima a traves del perdon propio.

v Cazuela, sartén u

Que los participantes pongan en préctica
lo aprendido en su cotidianidad.

Elaboracion de
carta de perdon.
Fotografia
personal

Facilitar la comprension a través de la
retroalimentacion.

Fomentar la motivacion a continuar con el
programa.

Aclaraciones 'y
cierre

olla, fdsforos o
encendedor
Participacion.
Exposicion de dudas
Refrigerio La asistencia de las

participantes a la
siguiente sesion.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 10

Modelo propuesto: Cognitivo - Conductual
Tematica: “Definiendo mi autoestima y lograr control emocional”.

Objetivo general: Promover en los/as participante autoestima saludable y control de las emociones.

Objetivo especifico Técnicas Responsable | Recursos materiales Evaluacion
Que los participantes se sientan en | Bienvenida y | Profesional de | v Papelégrafo de la | Elaboracion de la carta
confianza e importantes en el proceso | Revision de tareas psicologia agenda del dia
psicolaboral. encargado de | v Hoja de auto-registro
implementar el
i i i i programa
Fortalecer lo realizado en la sesion | Repetir el final del v Cazuela, sartén u olla,
anterior. ritual. fésforos o encendedor
Generar un ambiente mas alegre y de | Dinamica  Ludica: Participacion
confianza para los participantes. Gusanito

Fotografia personal.

Identificar en los participantes | Técnica: ¢Quién soy? v Tarjetas de cartulina Participacion
valoraciones propias y hacia otros de v Recortes de colores,
cualidades y caracteristicas. diarios y/o revistas

v Plumones

v Pegamento

v

v

Permitir  que los  participantes | Técnica Cartel explicativo Comenta y participa.
practiquen formas de reconocer | Psicoeducacion:

cualidades y habilidades en otros, asi | Movimiento ocular




como aceptar lo que los demés
identifican en ellos/as

Que los participantes pongan en
practica lo aprendido en su
cotidianidad.

Asignacién de tareas

Facilitar la comprension a través de la
retroalimentacion y fomentar la
motivaciéon a continuar con el
programa.

Aclaraciones y cierre

v
v

Copia o impresion de
auto-registro (Ver
anexo 19)

Cartel explicativo
Plumon

Compresion de la tarea

Refrigerio

Asistencia a la proxima
sesion
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PLAN OPERATIVO 11

Modelo propuesto: Cognitivo-conductual
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Tematica: “Identifiquemos nuestras actividades"
Objetivo general: Desarrollar herramientas que permitan a los miembros del grupo conocer e identificar los patrones de conducta que

afectan y que no les permiten optimizar su tiempo.

Brindar la bienvenida a los | Rapport y | Profesional de | v Papelégrafo de la | Participacion.
asistentes y a través de una técnica | Bienvenida psicologia encargado agenda del dia
de animacion. de implementar el

Técnica: “Dofia programa v Tarjetas de estado de

Pancha” animo (Ver anexo 20)
Identificar si los miembros del | Revision de la v Hoja de auto-registro Comprobar la
grupo realizaron la tarea asignada | tarea realizacion de la tarea.
en la sesion anterior
Fomentar la importancia de | Técnica: “Mi v Paginas impresas (Ver | Participacion y
establecer un horario mensual, | horario” anexo 21y22) completar la actividad
semanal y diario optimo que ayude ) de acuerdo con las
en la organizacion v Lapiceros indicaciones.




Brindar herramientas para que
practiquen durando la semana lo
aprendido durante la sesion

Asignacion de
tarea

v Hojas de auto-registro
(Ver anexo 23)

Escucha activa.

Se brinda las Gltimas indicaciones
y se finaliza la sesion.

Finalizar la sesiéon

Refrigerio

Actitud de
presentes

los
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 12

Modelo propuesto: Cognitivo-conductual
Tematica: “Las ventajas de organizar mi tiempo”
Objetivo general: Fomentar en los miembros del grupo el manejo de tiempo adecuado que permita un desarrollo oportuno de las

actividades que realizan los trabajadores en el &mbito laboral, familiar o social.

Brindar la bienvenida a los asistentes | Rapport 'y  Bienvenida | Profesional de Papelografo de la agenda | Participacion
y a travées de una técnica de | Técnica de animacion “El psicologia del dia
animacion. globo de la vida” encargado de )
implementar v Globos de diferentes
el programa colores
Identificar si los miembros del grupo | Revision de la tarea v Hoja de auto-registro Cumplimiento de
realizaron la tarea asignada en la tarea
sesion anterior
Realizar una representacion de una | Técnica: “La linea de la v Paginas impresas Participacion y

situacion  hipotética, para que | vida” (Ver anexo 24) reflexion al leer
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reflexionen sobre el peso de su
conducta en la vida diaria.

Lograr que los participantes puedan
identificar situaciones diarias que son
urgentes o importantes y la mejor
forma de organizarlas.

Técnica:
Importante”

“Urgente

VS.

Sobres con las situaciones
hipotéticas

Lapiceros

las situaciones y
brindar su aporte.

Brindar un registro donde puedan
poner en practica lo aprendido durante
la sesion.

Asignacion de tarea

Péginas de colores
Cartulina
Plumones

Tirro

Participacion.

Se procede con el cierre de las
actividades

Finalizar la sesién

IR RS

Hoja de auto-registro (Ver
anexo 25)

Refrigerio
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PLAN OPERATIVO 13

Modelo propuesto: Cognitivo-Conductual (Cierre)
Tematica: “Mis esfuerzos, mis logros”

Objetivo General: Realizar un cierre adecuado con los miembros del grupo donde se pueda corroborar a través de la practica.

Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos materiales Evaluacion
Que los participantes se sientan en | Establecimiento | Profesional de | v Papeldgrafo de la agenda del | Actitud del participante y
confianza e importantes en el proceso de rapport: psicologia dia realizacion de la tarea
psicolaboral. Revision de encargado de | v Hoja del auto-registro
tareas implementar el
Generar un clima apropiado dentro Dinamica programa v Regalos de tamafio pequefio | Y observar la actitud hacia la
del grupo para una adecuada | ludica: “Dando v Hojas de papel bond dinamica antes y durante
comunicacién y confianza en los regalos” v Lapiceros
miembros  del  programa  de
intervencion
Que los trabajadores refuercen las | Técnica central: v Tren Realizar preguntas
herramientas aprendidas en el proceso | “El tren de las v Fichas (Ver anexo 26) generadoras sobre el tema a
psicolaboral. Croénicas” y v Bolsitas, Objetos  que | abordar y evaluar respuestas
“Bolsita del simbolizan  las  técnicas | si comprendieron sobre lo
recuerdo” expuesto e identificacion de
las técnicas.
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aprendidas en la
intervencion.

Conocer el impacto que ha tenido el
programa  psicolaboral en los
sintomas somaticos de la depresién
gue presentaban los trabajadores

“Aplicacion de
los
instrumentos”
(postratamiento)

Cuestionario PHQ-9 (Ver
anexo 4)

Escala de satisfaccion de
conducta objetivo (Ver
anexo 5)

Léapiz y borrrador

Comprension de las preguntas
planteadas.

Conocer la perspectiva de los
participantes como también las
fortalezas y debilidades del programa
de intervencion en la problematica de
la depresion

Evaluacion del
programa

Instrumento de Factores
terapéuticos grupales (Ver
anexo 27)

Que puedan expresar
libremente sus opiniones y
expresen en que les ayudo en
su problematica

Que los participantes se sientan
satisfechos y gratificado por haber
completado la terapia

Entrega de
diploma

Diplomas (Ver anexo 28)

Aceptacién del diploma

Se agradecera sobre la asistencia a la
sesion y se hard la invitacion para que
comente sobre el proceso
psicoterapéutico

Cierrey
despedida

Refrigerio

Actitud de los participantes
hacia la jornada psicolaboral

AViso




Modelo propuesto: Estructural

Tematica: “Mi familia, mi apoyo”

PLAN OPERATIVO 14

“TERAPIA FAMILIAR”

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Objetivo General: Concientizar a todos los miembros de la familia sobre la necesidad de una red de apoyo para el miembro con
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depresion.

Objetivo especifico Técnicas Responsable Recursos Evaluacion
Que los miembros de la familia se sientan en | Establecimie | Profesional de Recursos humanos: Actitud de los
confianza e importantes en el proceso de la nto de psicologia v Familia y terapeuta. participantes
terapia familiar. rapport: encargado de
Establecer los roles de cada uno de los Técnica: “La | implementar el v Cuadro de registro Y observar la
miembros dentro del nacleo familiar. estructura programa familiar (Ver anexo | actitud hacia la

familiar” 29). técnica antes y
v Lapiceros durante

Conocer las alianzas, jerarquias, las Técnica: “El Recursos humanos: Actitud de los

coaliciones y los triangulos formados dentro
de la familia.

diagnostico y
sus
elementos”

v Familia y terapeuta.

participantes
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Facilitar a los miembros cambiar el mapa de
la realidad que la familia habia trazado se
puede ampliar o modificar y asi que permita la
disminucion de los sintomas de la persona con
depresion.

Técnica:
“Reencuadre

2

v Guia de preguntas
segun la dinamica
familiar

Cambios
minimos de la
Conducta
Objetivo

Recursos humanos:

v Familia y terapeuta.

Actitud de los
participantes

Recursos humanos:

v Familia y terapeuta.

Actitud de los
participantes

el proceso psicoterapéutico

Cuestionar la estructura familiar, los limites, Técnica:

la forma en que se hacen las cosas, sus “Reestructura
interacciones y la forma de solucionar los cion”
problemas que causa la depresion.

Ofrecer a la familia una realidad diferente a la | Técnica:

que han construido, también puede trabajar un | “Realidades”
cambio de cognicion en la familia no

cambiando la realidad, si no modificarla o

ensefiar una nueva forma de ver y tratarla la

depresion.

Se agradecera sobre la asistencia a la sesion y | Cierre y

se haré la invitacion para que comente sobre despedida

Recursos humanos:

v Familia y terapeuta.

Actitud de los
participantes
hacia la sesion

Nota: Las técnicas se pueden realizar en varias sesiones dependiendo de la disposicion de la familia.
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CAPITULO XII. CONCLUSIONES

« Las empresas del pais no presentan el interés para el bienestar de la salud mental de los

trabajadores a pesar de que esta problematica presenta costos econémicos y sanitarios.

<% Mientras mas consciente sea el participante del problema de la depresion, tendra mayor

capacidad para mejorar.

% Los empleados que presenta depresion estan mas propenso a presentar problemas de salud

fisica.
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CAPITULO XIIl. RECOMENDACIONES

% Que Recursos Humanos concienticé a los trabajadores de alto y bajo mandos sobre la
necesidad de implementar programas de intervencion psicoterapéuticos a personas que

presentan depresion.

% Que los profesionales dentro de las organizaciones sean autodidactas en técnicas
psicoterapéuticas con el fin de disminuir las problematicas que presentan en los

trabajadores.

<% Sensibilizar a los empleados de la problemética de la depresion y la relacion que tiene en
el ambito laboral y su efecto en las relacione.
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ANEXO 1. Cuestionario de control de sintomas neurotdxicos cronicos

Lista de control de sintomas neurotdxicos cronicos
Sefale los sintomas que haya experimentado en el Gltimo mes Si No

1. ¢Se cansa con mas facilidad de lo esperado para el tipo de actividad que
realiza?

2. ¢Se ha sentido mareado o con vértigo?

3. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

4. ;Se ha sentido confuso o desorientado?

5. ¢Ha tenido problemas para recordar las cosas?

6. ¢Han notado sus familiares que le cuesta recordar las cosas?

7. ¢Ha tenido que anotar las cosas para recordarlas?

8. ¢Le cuesta entender lo que dicen los periddicos?

9. ¢Se ha sentido irritable?

10. ¢ Se ha sentido deprimido?

11. ¢ Ha notado palpitaciones incluso sin hacer ejercicio?

12. ;Ha tenido convulsiones?

13. ;Ha dormido mas de lo habitual?

14. ;Ha tenido dificultad para conciliar el suefio?



15. ¢Ha notado falta de coordinacion o pérdida de equilibrio?

16. ¢Ha notado pérdida de fuerza en piernas o pies?

17. {Ha notado pérdida de fuerza en brazos 0 manos?

18. ¢Ha notado dificultad para mover los dedos de las manos o coger cosas?
19. ¢Ha notado acorchamiento u hormigueo en los dedos de las manos de

mas de 1 dia de duracion?

20. ¢Ha notado acorchamiento u hormigueo en los dedos de los pies de méas
de 1 dia de duracion?

21. ¢Ha tenido dolor de cabeza frecuente (més de 1 vez por semana)?

22. ¢Ha tenido dificultad para conducir del trabajo a su casa porque se ha
sentido mareado o cansado?

23. ¢ Se ha sentido eufdrico cuando utiliza algun producto quimico en su
trabajo?

24. ;Se emborracha con mas facilidad que antes?
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ANEXO 2. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA
no
oct- V- | ene- mar | abr- sep
Fechas 19 | 19| 20 feb-20 20 | 20 may-20 jun-20 jul-20 -20
1]2 1]2 1]2]2]1]1]2]3 1]2]2 112]3 1
Actividades 6|3 6|2|5|6|/3|1]|8|1[8|o]o]|2[3|1]|7|7][2][9]|0]|2|4]5]6[7]5
Primer contacto de los integrantes del
equipo de trabajo.

Reunion para conformar el equipo de
trabajo de grado y la busqueda/eleccién
del asesor

reunieron para tratar de construir y
proponer temas de investigacion

Primera reunion con el asesor elegido para
el trabajo de grado

Se inicio la elaboracion del anteproyecto
de investigacion.

Construccion  del anteproyecto de
investigacion.

Reunion con el asesor del trabajo de
grado.

Visitas a empresas e instituciones.

Reunion de Grupo de egresados con la
coordinacion de Procesos de grado.

Entrega de protocolo de tema de
investigacion.

reunion con el docente asesor de trabajo
de grado

Suspensiéon de todas las actividades
académicas, por emergencia mundial por
Pandemia del Covid-19.




Determinar el tipo de trabajo de acuerdo
con lineamentos, tomando en cuenta la
situacion actual del pais y el mundo
entero.

Adaptacion del tema de investigacion a
programa de intervencion.

Definicién del area de aplicacion.

Construccion de los objetivos del
programa de intervencion.

Eleccion de modelos de intervencion.

Busqueda de  informacion  para
elaboracion de la fundamentacion teérica.

Construccion de entrevista pre y post
tratamiento.

Eleccion de la prueba psicométrica parte
de la evaluacion pre y post tratamiento.

Eleccion y preparacion de técnicas de
intervencion

Elaboracion de la propuesta de
intervencion

Construccion del plan operativo

Establecimiento  de las  fuentes
bibliogréficas usadas en la elaboracidn del
trabajo de grado

Ordenar y elaborar anexos faltantes.

Revisar estructura del trabajo.
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Revision del trabajo de grado (por el
equipo de trabajo).

Presentacion del trabajo de grado al asesor
encargado para su revision

Presentacion del trabajo de grado a la
coordinacion de procesos de grado

Etapa de revision y correccion

Defensa del programa de intervencion
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ANEXO 3. Entrevista no estructurada

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
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Tema: La influencia de la depresion en el desempefio laboral y en las relaciones
interpersonales

Objetivo: identificar posibles manifestaciones que se encuentran presentes en la
poblacion encuestada y como afecta en el desempefio laboral y las relaciones con sus
comparieros.

ENTREVISTA PARA EMPLEADOS

I. Datos Generales

Cargo que desempefia: Tiempo dentro de la empresa:
Edad: Sexo:
Estado Civil: Fecha de aplicacion:

Il. Contenido de la entrevista

1. ¢Se siente decaido, sin ganas de realizar cualquier actividad?
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10.

¢Ultimamente ha sentido dificultad para tomar decisiones?
Si No
¢Podria mencionar porque?

¢ Constantemente siente dificulta para concentrarse?
Si No

¢, Con frecuencia desea solo estar dormido?

¢ Considera que su suefio es interrumpido?
Si No

¢ Habitualmente siente usted que las horas de dormir no son suficiente?
Si No ¢ Cuantas horas duerme al dia?

¢ Con frecuencia se siente triste durante el dia?
Muchas Pocas Nada
¢En qué momento del dia es més frecuente?

¢Ha dejado de disfrutar actividades que antes le eran placenteras?

Si No

¢ Siente que su apetito ha disminuido en los ultimos meses?
Si No

¢ Con frecuencia se siente fatigado y pesado sin haber realizado actividad
fisica?
Si No
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11. ¢ Con frecuencia se siente desmotivado para realizar sus actividades
laborales? Mucha Poca Nada
¢Por qué?

12. ¢ Con frecuencia siente ganas de llorar sin motivo aparente?
Si No

13. ¢Se siente satisfecho con las metas que ha alcanzado hasta el dia de hoy?
Si No

14. ¢ Actualmente siente que su vida tiene sentido?
Si No
¢Por qué?

15. ¢Con frecuencia piensa que las ideas y opiniones de los demas valen mas
que las suyas?
Muchas Pocas Ninguna

Explique porque:

16. ¢ Generalmente se siente afectado por las opiniones de los demés?
Si No

¢Por qué?

17. ¢ Me siento comodo al relacionarme con las personas en mi trabajo?
Si No
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¢Por qué?

18. ¢Siento que soy bueno en lo que hago?

Si No

¢Por qué?

19. ¢ Tengo dificultades para cumplir con mis actividades diarias?
Si No
¢Por qué?




ANEXO 4. Cuestionario PHQ-9

PHQ-9: Lista de verificacion de
nueve sintomas

MNombre del Fiecha
paciente

Indigque con qué frecuencia le han afectado los sigumentes problemas durante
las dltimas dos semanas. Lea atentamente cada inciso y encierre en un circulo
su respuesta.

Poco interés o agrado al hacer las cosas.

Munca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casl todos los dias
Se ha sentido tnste, deprimido o desesperado.
Munca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casl todos los dias

Ha temdo problemas para dormir, mantenerse despierto o duerme demasiado.
Munca Varios dias Més de la mitad de los dias Casl todos los dias

Se siente cansado o tiene poca energia.
Hunca Varios dias Mis de la mitad de los diss Casl todos los dias

Tiene poco o excesivo apetilo.
Hunca Varios dias Mg de la mitad de los dias Casl todos los dias

S¢ ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted es un fracaso o ha

sentido que se ha fallado a si mismo o a su familia.
Munca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casl todos los dias

Ha temdo problemas para concentrarse en actividades como leer el penadico o
ver lelevision.
Hunca Varios dias Mis de la mitad de los dias Casl todos los dias

Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse cuenta. Esta tan
inguieto o ntranguile que da vueltas de un lugar a otro mas que de costumbre.

Nunca Varios dias Mas de la mitad de los dias Casl todos los dias
Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado hacerse dafio de alguna
forma.

Hunca Varios dias Mg de la mitad de los dias Casl todos los dias

51 marcd alguno de los problemas antes indicados en este cuestionano, jcuanto le

han dificultado al realizar su trabajo, atender su casa o compartir con los demdas?

Mada dificil  Un poco dificll Mury dificil Extremadamente dificil
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PHQ-9: Hoja de registro de puntuacion

Nombre del
pacicnbe Fecha

I. Indigue con gué frecuencia le han afectado los siguicntes problemas durante
las dltimas dos semanas. Lea atentamente cada inciso v encierre ¢n un
circulo su respuesta.

Hunca arios diss Mérs de Carsi lndios
mrtad o o b s
dies

a. Poco interds o agrado al bacer las cosas.

b. S¢ ha sentudoe triste, depronido o desesperado.

. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse
despierio o duerme demasiado.

d. Se siente cansado o liete poca energia_

2. Thene poco 0 eXoesivo apelitn.

f. 5S¢ ha sentide mal consige orismo, ha sentido
que wsted es un fracaso o ha sentido que se ha
fallado a s mismo o a su familia.

- Ha ienido problemas para concentrarse e
actividades como leer el periddico o ver
televizidn

h. 5S¢ mueve o habla tan despacio que otras
personas pueden darse cuenta. Estd tan
inguiete o intranguilo gue da veeltas de un
lugar a otro méds que de costambre.

i. Ha pensado que estarta mejor muerio o ha
deseado hacerse dafio de alguna forma.

‘ales

o

S5i marcd alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario,
Jewanto le han dificultado al realizar su trabajo, atender su casa o
compartir con los dem:is?

Mada dificil Un pocao dificd Muy difici Extremadaments difici
Ll i 2 3
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ANEXO 5. Escala de satisfaccion de conducta objetivo

ESCALA DE SATISFACCION DE CONDUCTA OBJETIVO

Nombre: Fecha:

Indicaciones: sefiale el grado de mejora de las conductas objetivo que se plantearon al inicio
del proceso, asi como los aspectos que hacen falta para mejorar dichas conductas

CONDUCTAS GRADO DE ¢(QUE HACE FALTA
AFECTACION PARA MEJORAR?
(1-10)
CONDUCTA1
CONDUCTA 2

CONDUCTA 3
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CONDUCTA 4
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ANEXO 6. “Técnica Lluvia de ideas”
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ANEXO 7. Contrato de atencion psicoterapeutica

CONTRATO DE ANTECION PSICOTERAPEUTICO

En , alas horasy _ minutos del dia
__ del mes del afio , Quien se presenta como

, de afios de edad, de ocupacién,
oficio o profesién con domicilio en Al

cual se le brindara servicio terapia psicolaboral en este caso se compromete a participar

activamente en el grupo terapéutico los dias con la finalidad de buscar

alternativa de solucion a la problemaética, asi como asistir puntualmente en las reuniones

terapéuticas, en este caso de a como también cumplir con las tareas

que se le programen, evitar las interrupciones de celular (ponerlo en estado silencio), y
ademas por este medio se autoriza que se le aplique pruebas psicoldgicas que se consideren

necesarias y que se utilicen como instrumento idéneo por ejemplo grabadora.

Por su parte los terapeutas expresan: que se compromete a proporcionar 13 sesiones que
duren horas, también se comprometen a proporcionar un servicio profesional con

responsabilidad, puntualidad y ante todo implementando el secreto profesional.

También se conviene que la primera comparecencia ni pagara cantidad alguna por los
servicios prestados por la segunda comparecencia. Finalmente, si la primera no lo cumple
con sus tareas terapéuticas, la segunda queda en libertad de suspender la atencién
psicoterapéutica.

Consultante Terapeutas
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ANEXO 8. Normas de convivencia

NORMAS DE
CONVIVENCIA
N (]
H H
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ANEXO 9. Autorregistro para practicar el modelo ABC.
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ANEXO 10. Autorregistro de la técnica A-B-C
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ANEXO 11. Autoregistro de la aplicacion de la respiracion diafragmatica o
entrenamiento aut6geno.
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ANEXO 12. Registro de la identificacion de distorsiones cognitivas.
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ANEXO 13. Dinamica ludica “De persona a persona”

“De cabeza a rodilla”
“De espalda a espalda”

“De oreja a oreja”

“De pie a pie”




ANEXO 14. Brochure u hoja informética

QUE ES AUTOCUIDADO?

1 autocuwdads personal y emocional se
define el com de i que
emprende una persona en beneficio de
su salud ¥ biemestar. En realidad, se= trata de una

cualidad innata al ser humano cuyo objetivo prnoi-
pal &5 garantizar su supervivencia y, con ello, la de
juniz de acci
que realizamaos &n tome & nustro owdasdo personal
los denom mamos "habims de vida”. Los habmos que
adoptemos condidonaran nuestio estado de salud
general. Intersccionan entre ellos condiconando
nuestro stado fisioo, mental ¥ emocional. Podemos
diferencia entre habitos de vida saludable versus
habitos de vida taxicos.

su famiha ¥ grupo social. Al

Habitos saludables

¥ Dhats aquilitrads

#  Comumo da surtincins souicas moderads o muls
#  Ejercicio fmico modamdo

# Dazcarmc mparadcr

- anmﬁ-ﬂ}'aﬂ&l:cic'mdi In comtnrminms ion ambiene]

dal arscrrs

# Higiars parscraladacmads

- Egquilibric marta] y amesicnal
®  Ralacicrma scia e poaitivas
¥ Practicaractividadas da ook

®  Cormacts com b motora e

ibitos perjudiciales para

la salud

®  Diata destalarcasda
#*  Cormumc habita] o sxcazive ds sertncin socicas
#  Saderiwrimmc

. 2 =
- 1 o TS &

- Ernerns son v minas isn amsian |

#  Falka da higiams parscral

- Eﬂ‘l‘l_\'lm—:iﬂﬂl T v srsmizax

®  Ralacicras parscra e ragaiivas o e Tes
- Mo digporar da sctividedes da ccic

- Cazstarder al corecss con b mserale=s
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B

Comeo hacer un plan de autocuidade

emocional?

personal

Los pasos necesanos para concretar un plan de

BOCIOT Qe proTweya y mantenga nwestra sl

fisica v emocional requiere los siguwentes pasos:

1. Tomar conciencia
Pl Driscernimiento
3. Estrategia de accion

4. Red de apoyo
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Universidad de El Salvador

Equipo de Terapéutico

EMPRESA

Madaree
twicional Comisitn

Predin ot '"‘ Nataralesa

Compasifn Eaeribie

wabilidad 1

ANEXO 15. Autorregistro de la técnica autocuidado
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AUTORREGISTRO TECNICA “AUTOCUIDADO”

Nombre:

Indicaciones: Al finalizar cada dia de la semana marque una X la actividad que haya realizado para fomentar su cuidado personal.

Actividad Jueves | viernes |sdbado |domingo | Lunes | Martes | Miércoles
Agradecer por un dia nuevo

Dieta equilibrada y variada

Beber de 6 a 8 vasos con agua al dia
Reduccion del consumo de café

Dormir entre 7 a 8 horas en la noche
Respiracion diafragmaética

Ejercicio fisico

Salir a pasear al aire libre

Hacer una lista de actividades que se deben
hacer durante el dia

Hacer un pasatiempo

Tener una actitud positiva

Otra actividad

Las cuales son:
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ANEXO 16. Lista de actividades para el autocuidado positivas como negativas

Nombre:

Indicaciones: Escriba en los espacios en blanco del cuadro de forma puntual.

Conductas de Autocuidado | Como mantenerlas

Conductas negativas | Como eliminarlas
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Indicaciones: Luego de la realizacion de la actividad “Collage de Conductas de
Autocuidado y de conductas negativas”. Conteste lo siguiente:

Menciones 3 conductas que usted realiza para cuidarse:

1)

2)

3)

Mencione 3 conductas que contribuyen a que a futuro usted pueda enfermarse:

1)

2)

3)




ANEXO 17. Autorregistro de la técnica de autocuidado parte 2

AUTORREGISTRO TECNICA “AUTOCUIDADO: PONIENDO EN PRACTICA
UN NUEVO COMPORTAMIENTO”

Nombre:

Indicaciones: Buscar estrategias para llevar a cabo actividades que ayuden al autocuidado

y luego plasmarlo en el autorregistro.

¢ Qué ¢ Qué ¢Coémo ¢ Cuales son las ¢ Cuéanto tiempo Dia
objetiv vaa lovaa ventajas de voy a dedicar que lo
0 hacer? hacer? hacerlo de esta para este nuevo puso
quiere manera? comportamiento en
lograr? ? practic

a
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ANEXO 18. Figuras para trabajar el arbol de logros.
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ANEXO 19. Registro de las tecnicas utilizadas y su efectividad.
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ANEXO 20. Técnica “Doiia Pancha”
Técnica “Dona Pancha”

Para esta técnica se debe tener diferentes tarjetas con diferentes tipos de emociones las
cuales se reparten a cada participante, se hace un circulo y se dice la frase “Se muri6 la nifia
Pancha”, cada uno debe repetir la frase, pero con la emocion que fue asignada. Esto se
puede repetir varias veces al cambiar de tarjetas.

Feliz Triste Enfadado  Sorprendido  Sorioliento

Frustrado Asustado Nervioso Timido Curioso

0
)

Malvado Confuso  Decepcionado ~ Tonto  Impaciente

Amable Grunon Orgulloso ~ Avergonzado  Excitado
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ANEXO 21. Lectura corta

Lectura: “El tiempo perdido”

De un jardin en el pozo solia divertirse cierto mozo horas pasando enteras y

mortales e subir y bajar sus dos jarras su objeto era llenarlos de dicho pozo

en el profundo abismo, y subirlos arriba y derramarlos, no en el jardin sino
en el pozo mismo.

Llego a verlo un anciano, y con su voz machucha le dijo:

-¢Sabes joven, que no entiendo ese tu afan tremendo en fatigar la soga y la
garrucha? Si al verte sacar agua en tal manera te viese al menos arrojarla
fuera, veria yo algun fin a tu trabajo; pero ¢a qué es esperar ansia tan viva en
subir y subir el agua arriba para luego otra vez volverla abajo?

-Yo me divierto-el mozo le contesta-con este rudo afan que a usted molesta:
mas ya que usted se pone a reprenderlo ¢Sabra decirme lo que pierdo en ello?

El viejo le replica-jJoven loco, pierdes el tiempo!; Te parece poco?



ANEXO 22. Técnica “Mi horario”

“M1i horario”

DIAS DE SEMANA
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Actividades Mafana Tarde Noche Evaluacion
FIN DE SEMANA
Actividades Mafana Tarde Noche Evaluacion




ANEXO 23. Autorregistro

HOJA DE AUTOREGISTRO
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Indicaciones: llenar el autorregistro con la informacion solicitada durante el transcurso

de la semana.

Hora

Dia

Actividad

Evaluacion
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ANEXO 24. Linea de vida

Linea de la Vida
¢ Como podria ser Diferente?

Objetivo: Facilitar a los participantes pensar mas profundamente en algunos de sus deseos y aspiraciones y lo que
estan haciendo para lograrlos.

Tiempo: Duracion 50 a 60 Minutos.

Materiales:
- Unsalon amplio y bien iluminado acondicionado para que los participantes puedan escribir.
- Hojas de colores (para que puedan escribir)
- Lapiceros para cada participante.
- Papelote y Plumones (para el expositor)
- Embalaje y Cinta adhesiva para pegar el papelote en la pared.
- Tarjetas de papel y sobres de carta (para cada Participante) ver anexo 1.

Procedimiento:
I. Dindmica de Animacion: Un juego motriz (sin materiales)
II. Instrucciones del ejercicio:

Después de ensenarles lo que significa la linea de tiempo, se les reparte a cada participante una tarjeta con una
enfermedad terminal y el tiempo de vida que les queda. Entonces se les dice...

"Su médico les ha mandado a cada uno informacion confidendial, con respecto a su salud y al tiempo de vida que les
queda, ustedes estan convencidos de que el diagndstico es correcto. Describan como cambiaria su vida esta noticia”.
Se da tiempo a que los participantes piensen y escriban sobre la pregunta anterior.

Luego se les menciona lo siguiente:

"Si ustedes desean cambiar su vida en esa direccion, ¢ Qué los detiene para hacerlo ahora mismo?".

lll. Seintegra subgrupos de 4 personas y les pide que comenten sus respuestas a la pregunta anterior.

IV. En grupo se hacen comentarios sobre el ejercicio y como se sintieron.

V. Finalmente se les guia en un proceso, para que el grupo analice, como se puede aplicar lo aprendido en su
vida.
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Usted tiene un tumor cerebral, podra wivir
4 meses con calidad de vida, luego &
tratamiento sera intensivo por 2 meses
s, luego Ud. Monrs

195

Usted ha sido diagnosticado oon VIH - 5104, v
|zmertamaos informarle que su enfermedad
esta muy avanzada, aun con un tratamiento
My riguroso, en donde severa privado de
muschas actividades que soliz practicar,
|zmerrtamos dedrie que tiene 72 semanas.

Usted tiene Dishates, y act3 on ung fase
bastznte avanzada, sin embsngo con los
aderuodos ouidados y tratamientos, Ld.
Podra tener clidsd de vida y vivir
comodamente por unas 10 ahos
aproximatzmente.

Usted ha sido evaluzsdo riguroszmente, los
resultados indicn que Ud. Tienes una
enfermedad degenerativa, &5 Un Caso que UG
ha ocurrido, y experimentara los siguientes
sintomas: ohadara tode, perdera el lenzuaje y
Iwemo Ud Maorirs; = tiempo de vida es de 27 dias.

Despuss de una evaluadon muy rigurass,
lamentamos informarke gue Ud. Tiene un
Cancer, &l fiempo de vida gue |e queds e
de sprovimadamente 3 meses, sin
emibargo otras personas con &l mismo
diagnastico han podido llegar hasta 1 aha.

Usted ha sido diagnosticado con Lepra, y en el peis
achualmente no hay tratamiento efectio. Por esta
razon nos vemnas en |z obligacion de comunicar sl
Ministerio de Salud su condicion, pars que se=a
erviado 3 una comunicsd de Leprosos, Ud. Redhbira
visitas y morira en solo en 2 ahos aprosdmadamente.

Uisted tiene Leucemiz, noexists curs para
esia erfermedad, pero si un tratamiento
iy Castoso gue le garantiza 5 meses
s de vida. Tendra gue privarse de
actividades fisicas y trabajos gue
demanden movimientos corporales.

sus actividades normalmente, pero Ud. morira de
forma inesperada &n un tiempo no mayora 2
meses, Mo existe una explicacion centifica aun, pero
sEruimos imestigando para solucionar su cso.

Felidtacionss, Ud goza de muy buena
salud, tiene sus defensas altas, una

hernosiobing de 16. Puede sepuir sus
actividades sin ningura molestiz por el
resto de sy vida, &

Lea con atencion, teres listo of telafono y &l nimana
e s seres quenidos, ya que Ementzmos
informarie que solo le queds 5 horas de vida; Ud ha
adiquirido un virus producto de la contaminadion
ambizntal, &l oual ira consumiendo las celulas
cerebrales hasta que muera.

Lamentamos informarke que usted tiene una
erfermedad desconocids, &n |3 cual |:-:|d1"| realzar
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ANEXO 25. Autorregistro

Hoja de Autorreqistro

Obijetivo: llenar el autorregistro con la informacién solicitada durante el transcurso de la
semana.
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ANEXO 26. Fichas para “El tren cronologico”
FICHAS

The movements of the chest during breathing.

& & o

"SI ME ASCIENDEN MI

.
POR MICULPA ¥SIVOY DE VIAJE JEFE ME TRATARA

SIEMPRE
PATYES INFELIZ PEROME PASAALGO? SUFRO POR AMOR

PERSONALIZACION VISION CATASTROFICA SOBREGENERALIZACION FALACIA DE CAMBIO

\ 4 <
“SIENTO QUE M1 JEFE DEBOSEREL 'SIHAGOELTRABAJO

TIENEALGO “SOYUNATONTA" MEJOR SIEMPRE" MIS AMIGOS LUEGO
CONTRAMI ME AYUDARAN"

RAZONAMIENTO i

2N

“NOME INVITAN A

SUEQUIPO PORQUE “SOLAMENTE PASAN
LES CAIGO MAL™ COSAS MALAS™

PENSAMIENTD

l DISTORSIONES
COGNITIVAS Breath Exhalation

w Psi

TIPOS DE AUTOCUIDADO

dormic autoperdén saber pedir ayuda meditar

sor o disfrutar del silencio

comer bien autocompasion dar afecto loor

hacer deporte resiliencia receber afecto estudiar

ws)

-
(g _L’ \

PASIVO ASERTIVO AGRESIVO
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ANEXO 27. Evaluacion de los factores terapéuticos grupales

FACTORES TERAPEUTICOS GRUPALES

Nombre: Fecha:

A continuacion, se le presentan algunos elementos que en un grupo terapéutico son
esenciales, marque con una X los factores que estuvieron presente. Y explique el porqué de
ellos

No. | FACTOR SI | NO | (POR QUE?

1 |En el grupo se ha promovido la
aceptacion de los miembros

2 | En el grupo he sentido de expresar
hechos de mi vida sin reprimir las
emociones que experimente.

3 |En el grupo terapéutico se ha
experimentado un sentimiento de
unién por un objetivo comun

4 | He estado motivado a participar.

5 | Me he sentido identificado con las
tematicas abordadas.

6 | Los terapeutas reflejaron el manejo de
los temas impartidos

7 | Las experiencias y las expresiones
emocionales de parte de los
compafieros ayudaron en comprender
mi situacion actual y concientizarme
en mis propias emociones.
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ANEXO 28. Diploma para los participantes

UNIVERSIDADDEEL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Certificado de reconocimiento

Por la participacion en “Progmma de intervencidn psicolaboml orentado a disminuir gradualmen-
te los sintomas de la depresion que afecta el desemperio de los trabajadores en su puesto laboral v
sus relaciones interpersonales™

Y
¥
{
Y
¥
¥
y
b
!
Y
¥
1
1
J
!
!
i
’

HaA SIDO RECONOCIDO PORSU RENDIMIENTO DESTACADO

Jefe del departamento de Psicologia Docente Director

ot o 3 e St 3 o S ot el ek o ot .

e e e

f
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ANEXO 29. Cuadro de registro familiar
CRITERIOS
PARENTESCO EDAD ESTADO OCUPACION ESCOLARIDAD RELIGION

CIVIL
NOMBRE

Lugar de residencia:

Celular:




