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Editorial

El presente nidmero de la revista Actualizaciones en Psicoterapia Integrativa AcPI, volumen 3,
cumple con mantener una publicacion periodica del Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
(ICPSI). Y con ello, dar a conocer los desarrollos, aplicaciones y propuestas del Enfoque

Integrativo Supraparadigmatico (E.I.S.).

En este volumen, el lector se encontrara con trabajos interesantes y aportativos, en tematicas de
gran relevancia para la sociedad actual; a nivel mundial y especialmente en nuestra realidad
nacional. Los trabajos aca presentados, son producto de la experiencia de colegas formados en
ICPSI y se refieren a distintos campos de alto interés para la psicologia clinica y la psicoterapia.
Los trabajos publicados en este volumen, le permiten al lector conocer y/o profundizar, desde el
EIS, en teméticas como vida saludable, bienestar psicolégico y mindfulness; conjuntamente con
probleméticas de alta incidencia como lo son la depresién, los trastornos de la alimentacion, la

delincuencia juvenil y las autolesiones en adolescentes.

Invitamos a la lectura de este nimero y agradecemos a quienes han colaborado en esta edicion;
esperando que el Volumen 3 de AcPIl estimule la reflexion y sirva de aporte al quehacer

profesional.

Verdnica L. Bagladi L.

Directora
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Psicofacturacion: de la Actividad Fisica al Bienestar Psicologico
Una mirada desde el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico
Ps. Gonzalo Retamal Belardy*
Abstract

The following article is a review of some up to date research about the influence of physical activity
on psychological well - being. The Supraparadigmatic Integrative Model - proposed by Roberto Opazo — is
introduced; as a way of improving comprehension on the subject. Psychological welbeing is considered,
asuming that involves the developonent of skills and personal growth, being both of them signs of positive
functioning. This article shows how physical activity inproves psychological welbeing. Physical activity is a
main variable within the biogological paradigm, and — given the internal interactions — produces different
effects on other paradigms of the Supraparadigmatic Integrative Model. Finally, some brief comments are
presented, showing how changes in one part of the system modify the environment, which in turn — via
feedback — produces psychological welbeing on the original “cause”.

Keywords Supraparadigmatic Integrative Model - Biological paradigm- Physical activity - Psychological well-
being - Life satisfaction.

Resumen

El siguiente documento es una revision de algunas investigaciones recientes, y de otras
tradicionales, acerca de la influencia de la actividad fisica en el bienestar psicolégico. Se hace una lectura en
relacion al Modelo Integrativo Supraparadigmatico propuesto por Roberto Opazo, con el objeto de ir
enriqueciendo la comprension en el tema. El bienestar psicolégico consiste en el desarrollo de capacidades y
crecimiento personal, constituyéndose ambos elementos en indicadores de funcionamiento positivo. Se
constata cémo, la actividad fisica, interviene en la produccion de estados psicoldgicos asociados al bienestar.
La actividad fisica es un elemento de vital importancia dentro del paradigma biolégico y, dada la
interinfluencia paradigmatica, genera una serie de efectos en los otros paradigmas componentes del
Modelo Integrativo Supraparadigmatico. Finalmente, se elabora una breve reflexion acerca de como los
cambios en una parte del sistema, generan modificaciones adicionales en el medio ambiente, lo que puede
dar como resultado un movimiento que se retroalimenta a si mismo, generando condiciones bdasicas para la
construccién de una sensacidn de Bienestar Psicoldgico.

Palabras claves Modelo Integrativo Supraparadigmadtico - Paradigma Bioldgico - Actividad Fisica - Bienestar
Psicoldgico - Satisfaccion Vital

! Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
icpsi@icpsi.cl
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INTRODUCCION

El bienestar psicoldgico se entiende
como lo que las personas piensan y sienten
acerca de sus vidas y las conclusiones
cognoscitivas y afectivas que ellos alcanzan
cuando evallan su existencia. Lo central es,
entonces, la propia evaluacién que la
persona hace de su vida (Cuadra vy
Florenzano, 2003). El estudio del bienestar
psicoldgico, tradicionalmente se ha centrado
en el estudio de los afectos y la satisfaccién
con la vida, para posteriormente, ir
incorporando el desarrollo de las
capacidades y el crecimiento personal,
siendo ambas indicadores de un
funcionamiento positivo (Diaz, Rodriguez,
Blanco, Moreno, Gallardo, Valle y Van
Dierendonck, 2006).

Dentro de la literatura tradicional en
psicologia es posible encontrar
aproximaciones al concepto de bienestar
psicolégico. Maslow (1998) plantea un
modelo de desarrollo personal, orientado
jerdrquicamente hacia la auto-realizacion.
Sefiala que una persona que ha logrado
satisfacer sus necesidades bdsicas o
primarias, se orientara hacia adelante para
incorporar a su desarrollo nuevos elementos,
tales como: creatividad, espontaneidad,
autonomia, tolerancia, sinceridad,

solidaridad, que son rasgos que facilitarian

los estados subjetivos de bienestar.

Por otra parte, Erickson (1982, en
Triadé y Villar, 2008), planteaba que el
desarrollo psicosocial, implicaba la
adquisicion de ciertos valores, a lo largo de
todo el ciclo vital. Dentro de lo que describe
para el desarrollo adulto, destaca Ia
adquisicion de la intimidad, la generatividad
y la integridad; todos valores que estdn
asociados a una sensacién de bienestar
subjetivo en relacién a la construccidn de la
propia historia vital.

Allport (1996), en su descripcion
respecto al proceso de desarrollo de la
personalidad, plantea que la personalidad
esta en un proceso de constante cambio y

|II

desarrollo. Atribuye al “si mismo” la instancia
que entrega identidad y valor a la existencia
personal. Cuando la personalidad alcanza
una serie de estados, aparece la nocion de
“propium”, que alude al conocimiento de la
unidad interna en la personalidad, lo que
posibilita la existencia de una personalidad
madura, que a su vez es capaz de facilitar
relaciones emocionales y seguras que
permiten extender el sentido del si mismo,
para generar una filosofia vital unificadora.
Estos planteamientos de Allport, aluden al
Desarrollo  Personal y al Bienestar
Psicolédgico.

Respecto a lo que tiene que ver con
investigacion y medicion del bienestar,

ninguno de estos constructos tedricos
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permite ser medido y contrastado con datos
empiricos, aunque sean tremendamente
aportativos para la comprension de la
dinamica psicoldgica. En ese sentido, Tomas,
Meléndez y Navarro (2008), sefialan que la
construccion de medidas que permitan
analizar el bienestar psicolégico, en los
ultimos afios, ha despertado gran interés
cientifico.

Los estudios en bienestar psicoldgico
se agrupan en dos grandes vertientes: la
primera, se centra en el estudio de la
felicidad, aludiendo a un bienestar heddnico.
Mientras que la segunda, se relaciona al
desarrollo del potencial humano, que se
denomina, bienestar eudaimoénico. Ambas
lineas investigativas elaboran sus lineas de
estudio considerando diversos componentes
de un bienestar general, tales como calidad
de vida, satisfaccién personal o vital o
felicidad (Ryan y Deci, 2001, en Diaz et al,
2006; Tomas et al, 2008; Romero, Garcia-
Mas y Brustad, 2009).

Uno de los trabajos existentes, que
ha sido mds veces replicado es el
desarrollado por Ryff (Tomas, Meléndez y
Navarro, 2008). El modelo de Ryff (1989, en
Diaz et al, 2006), propone un constructo
multidimensional del bienestar psicoldgico,
compuesto por seis factores: i)
autoaceptacion, que alude a la capacidad de

sentirse bien con uno mismo, pese a las

limitaciones que puedan existir; ii) relaciones
interpersonales positivas, que refiere a la
necesidad de mantener relaciones
interpersonales estables y significativas; iii)
autonomia apunta a la capacidad de
“sostener la propia individualidad en
distintos contextos sociales” (p. 573); iv)
dominio del entorno, que indica la capacidad
personal para poder escoger vy elegir
entornos favorables para satisfacer los
deseos y necesidades propias; v) propdsito
vital, que es la existencia de metas y
objetivos que permitan orientar la vida de
sentido; vy, por ultimo, vi) crecimiento
personal, que es el empeino por desarrollar
potencialidades, crecer como persona y
llevar las propias capacidades al maximo.

Por lo tanto, cuando se habla de
bienestar psicolégico, inherentemente, se
habla de satisfaccion vital. En ese sentido, la
satisfaccién con la vida ha sido definida como
el grado en que una persona evalla la
calidad global de su vida en conjunto de
forma positiva. En otras palabras, cuanto le
gusta a una persona la vida que lleva,
calificando su calidad (Veenhoven, 1994). En
ese sentido, Bagladi (2008), sefiala que la
calidad de vida es un estado de satisfaccion
general, derivado de la realizacion de las
potencialidades de la persona, implica una
sensacion subjetiva de bienestar fisico,

psicoldgico y social; como valoracidn positiva

9
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qgue la persona hace de su vida en general, o
de aspectos particulares de ésta.

De esta forma, ciertos conceptos de
la psicologia positiva, se encuentran
tremendamente relacionados: satisfaccidn
vital, felicidad, bienestar, personal,
psicolégico, calidad de vida, son
clasificaciones que dificilmente pueden
considerarse aisladamente; definiéndose y
operacionalizdndose a si mismos,

significdndose casi tautolégicamente.

BIENESTAR PSICOLOGICO Y ACTIVIDAD
FiSICA

La calidad de vida y el bienestar
psicolégico, estan asociados a habitos
saludables (Jiménez et al, 2008). Los efectos
beneficiosos, de una actividad fisica regular,
sobre el bienestar personal -y, por tanto, en
la calidad de vida, la satisfaccion vital, la
felicidad- constituyen un hecho cada vez mas
evidente y su estudio se ha abordado desde
distintos campos profesionales de una forma
interdisciplinar, encontrandose entre ellos la
Psicologia. Desde esta disciplina, se han
realizado diversos estudios, enfocandose,
muchos de ellos, en los beneficios
psicolégicos de la practica de la actividad
fisica vigorosa, tales como: mejora de la
autoconfianza, sensaciéon de bienestar,
satisfaccion sexual, disminucién de Ia

ansiedad, disminucion de la depresién o

mejora del funcionamiento intelectual
(Marquez, 1995).

Desde un punto de vista clinico, se
plantea el uso de la actividad fisica como
terapéutica en la prevencidn de la aparicién
de los trastornos mentales, promoviendo el
bienestar psicoldgico. En este sentido, la
realizacidon de actividad fisica en el medio-
ambiente donde el individuo se desenvuelve
normalmente puede servir de gran ayuda. De
hecho, investigaciones realizadas con
personas que sufren depresidn y ansiedad,
han demostrado que tanto la actividad
aerdbica como anaerdbica tienen resultados
similares en procesos de psicoterapia
tradicional, como psicoterapia individual,
cognitiva o de grupo (Artal y Sherman, 1998;
Becker, 2008; Daley, 2002; Tkachuk y Martin,
1999; Wattles, 2001; Wing, 1999).

Una explicacion de los posibles
beneficios del ejercicio sobre la salud mental,
desde una perspectiva psicolégica, es la
propuesta por Folkins y Sime (1981), que no
ha sido contrastada en investigaciones
recientes y que plantea: a) la mejora de
actitudes produce sensaciones de control y
maestria, que conducen a sentimientos de
bienestar; b) el ejercicio aerdbico facilita el
entrenamiento mediante la
retroalimentacion; c) el ejercicio es una
forma de meditacion y puede producir un

estado alterado de conciencia; d) la

10
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realizacion de actividad fisica puede distraer
de estimulos causantes o productores de

ansiedad.

PSICOTERAPIA INTEGRATIVA Y BIENESTAR
PSICOLOGICO

Como ha sido posible apreciar hasta
aqui, produccion cientifica en Psicologia,
sobre los efectos psicoldgicos de la actividad
fisica es variada. Es un hecho indudable que
el ejercicio fisico influye en la salud mental
de las personas pero, {cémo conceptualizar
los hallazgos empiricos desde la Psicoterapia
Integrativa? El Modelo Integrativo
Supraparadigmdtico “aporta fundamentos
epistemoldgicos, metodolégicos y
paradigmaticos e intenta articular lo que son
fuerzas de cambio probadas empiricamente
provenientes de los paradigmas bioldgico,
ambiental/conductual, cognitivo, afectivo,
inconsciente y sistémico” (Bagladi, 2004; p.
190). El sostén de los paradigmas constituye
conocimiento valido que aporta a prediccion
y cambio. Estos seis paradigmas se integran
en torno al sistema Sele, que es definido
como “un punto de confluencia de sub-
sistemas o paradigmas (Opazo, 2001; p.118),
gue entrega elementos de identidad a la
persona y homeostasis al sistema
psicolégico. El sistema Self cumple cinco

funciones fundamentales para la actividad

individual:  funcion de identidad, de

significacién, auto-organizacion, busqueda
de sentido y conduccién existencial.

De esta forma, la actividad fisica se
constituye como estimulo que, en la
confluencia del sistema Self en la integracién
de la experiencia, desencadena una conducta
abierta que es reflejo de bienestar
psicoldgico. Esta revisiéon pretende
esquematizar la informacidén existente en
torno a alguno de los planteamientos del
Modelo Integrativo Supraparadigmatico vy
poder entender, c¢dmo Ila dindamica
psicolégica permite transformar la “materia
prima” ambiental en un estimulo efectivo
qgue moviliza al sistema psicoldgico, en otras
palabras, se intentara responder la pregunta
de cémo el sistema Self organiza |la
experiencia y lo transforma en una vivencia
de bienestar subjetivo, que redundaria en la
satisfacciéon vital y todos los conceptos

derivados.

ACTIVIDAD FiSICA Y MODELO INTEGRATIVO
SUPRAPARADIGMA-TICO

Desde lo que plantea la literatura
cientifica y relacionando con los
planteamientos del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, cabria suponer que la
actividad fisica, como elemento constitutivo
del paradigma bioldgico, tendria la capacidad

de introducir cambios en diferentes sistemas

o paradigmas. Es asi, como son numerosas

11
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las investigaciones que avalan los beneficios
del ejercicio fisico en diferentes dmbitos del
bienestar psicolégico: mejora la salud
subjetiva, el estado de animo y la emotividad
(Biddle, Fox y Boutcher, 2000), reduce los
sintomas depresivos (Lawlor y Hopker, 2001;
Becker, 2008), disminuye los niveles de
ansiedad y tensién (Akandere y Tekin, 2005;
Mutrie, 2002; Olmedilla-Zafra y Ortega-Toro,
2009), reduce el estrés y malestar fisico
(Remor y Perez-Llantada, 2007), mejora el
autoestima (Fox, 2000), aumenta la aparicion
de estados emocionales positivos (Hansen,
Stevens y Coast, 2001), amplifica el bienestar
psicolégico general del individuo (Crone,
Smith 'y Gough, 2005), y mejora el
funcionamiento cognitivo (Emery, Shermer,
Hauck, Hsiao y MaclIntyte, 2003).

Lo anterior es sdlo una parte
respecto a la importancia de la actividad
fisica en la dinamica psicoldgica. A
continuacién se ofrece una sucinta
sistematizacidon acerca de cémo se pueden
entender los efectos del ejercicio fisico,
segln algunos paradigmas del modelo

tedrico considerado.

a. Paradigma Biolégico

La inactividad fisica es un factor de
riesgo  reversible para enfermedades
cardiovasculares y otras patologias crdnicas,

incluyendo la diabetes mellitus, cancer (de

colon y mama), obesidad, hipertension
arterial, enfermedades dseas-articulares
(osteoporosis y osteoartritis), y depresion
(Darren, 2006).

Los datos de mds de 40 estudios de
observacion muestran evidencias claras de la
existencia de una relacién lineal inversa
(dosis-respuesta) entre el nivel de actividad
fisica y mortalidad de todas las causas en la
poblacion general (Lee y Skerrett, 2001). La
falta de actividad fisica agravada por otros
habitos nocivos del estilo de vida
(sobrealimentacién, tabaquismo, estrés,
etc.), han desatado lo que Terris (1991),
denomina como la segunda revolucién
epidemioldgica, situacion en la cual se
registra un marcado predominio de las
enfermedades crénicas degenerativas sobre
las enfermedades infectocontagiosas.

Las enfermedades degenerativas,
representan hoy para el mundo entero la
carga mas alta en morbilidad y mortalidad.
vasculares

obesidad,

Enfermedades coronarias,

encefalicas, hipertension,
osteoporosis, diabetes, ciertos tipos de
cancer, artropatias y trastornos
psiconeurdticos son enfermedades
claramente vinculadas al sedentarismo
(Martinez, 1998).

Diversos estudios epidemioldgicos
han demostrado el alto riesgo que se tiene

de sufrir este tipo de enfermedades crénicas

12
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degenerativas cuando no se realiza una dosis
minima de actividad fisica regular (Morris,
Chave, Adam, Sirey et al., 1973; Paffebarger
y Hale, 1975). Incluso se estima que las
personas inactivas tienen una vida cerca de
dos afios mds corta que sus pares mas
activos (Paffebarger, Hyde, Wing y Hsieh,
1986).

Segun las estadisticas que maneja la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
(2002) estas enfermedades  cronicas
representan el 60% de muertes a nivel
global, cifra que, segun sus calculos
ascenderd al 73% para el afio 2020, de las
cuales el 70% corresponde a los paises en
vias de desarrollo.

Los datos para el continente
americano, segun el informe de esta misma
organizacién sobre la salud en el mundo,
presentados en el 2002, indican que durante
el afio 2000 el 76% de todas las defunciones
se  debieron a enfermedades no
transmisibles, equivalentes a 119.000
muertes vinculadas a estilos de vida
sedentarios.

También, la inactividad fisica ha
estado asociada con el riesgo de padecer
osteoporosis, por lo que la realizacion de
algin ejercicio fisico, tanto en la
perimenopausia como antes de los 30-35
afios (cuando se alcanza el maximo de masa

dsea) es una recomendacién universal a las

mujeres. Sin embargo, para lograr estos
efectos protectores, se necesita haber
realizado actividad fisica en la juventud,
acompanada de una adecuada ingesta de
calcio, mas que la realizada en la madurez
(Branca y Vatuefia, 2001).

Por otro lado, las evidencias actuales
disponibles indican que la inactividad fisica
se asocia a un aumento del riesgo de cancer
de colon. De hecho, el ejercicio tendria un
efecto protector en esta enfermedad, con
reducciones en su incidencia del 40-50%
entre los sujetos mds activos (Hardman,
2001). Asi mismo, otras investigaciones han
concluido que el ejercicio practicado por
personas mayores tiene un efecto protector
frente a enfermedades coronarias (Batty,
2002) y frente a enfermedades vasculares
encefalicas, disminuyendo su incidencia, asi
como mejorando su prondstico vital (Sacco,
2001).

Numerosos estudios han demostrado
los beneficios de realizar ejercicio en forma
regular. Asi queda demostrado en el estudio
realizado por Paffenbarger, Hyde, Wyng vy
Hsieh (1986) con estudiantes de sexo
masculino en la escuela de Harvard, en
donde se examind la actividad fisica y otras
caracteristicas del estilo de vida de 16936
sujetos, de entre 35 a 74 afos para
relacionar los indices de mortalidad de

cualquier causa y sus influencias a lo largo de
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la vida. Un total de 1413 alumnos murieron
en un transcurso de 12 a 16 afios. El ejercicio
relatado como caminar, subir escaleras, vy
juego deportivo fue relacionado de manera
inversa a la mortalidad total, principalmente
en muertes debido a causas cardiovasculares
o respiratorias.

Varios mecanismos biolégicos
pueden ser responsables de la reduccion del
riesgo de enfermedad crénica y la muerte
prematura asociada con la actividad fisica
rutinaria. Se ha demostrado que Ia
realizacion de actividad fisica en forma
rutinaria mejora la composicién corporal, ya
que reduce la adiposidad abdominal,
controla el peso corporal, ademas de
mejorar el perfil lipidico (Darren, 2006).

La evidencia expuesta hasta aca,
concuerda con lo sefalado por Bagladi
(2008), quien plantea que hay ciertos
factores fisicos que estdn asociados con la
salud y el bienestar personal: a) uno de ellos,
alude al estrés, donde circunstancias aguda o
sostenidamente  estresantes, son las
causantes de la diminucidn de ciertas células
(NK) del sistema inmune, que tienen por
funcién destruir cualquier célula anormal
gue circule por el cuerpo. Al verse rebajado
el volumen de las NK, el cuerpo se vuelve
mas vulnerable a enfermedades
infectocontagiosas e incluso algunos tipos de

canceres. b) el estrés y las enfermedades

cardiovasculares estan estrechamente
relacionados, permitiendo que el primero
incida aumentando el riesgo de infarto a dos
veces en el caso de las mujeres y tres para
los hombres. Y c) el tabaquismo, colesterol,
obesidad, sedentarismo, diabetes e
hipertension inciden en aumentar el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, al igual
que factores no fisicos como: estrés,

ansiedad y depresion.

b. Paradigma Afectivo

Existen multiples estudios
relacionados con la actividad fisica y el
mundo afectivo. Las investigaciones mas
frecuentes son las que buscan relacionar la
actividad fisica con sus efectos ansioliticos y
antidepresivos.

Por ejemplo, Gutiérrez-Calvo, Espino,
Valenzuela y Jiménez (1997), dan cuenta de
los efectos del ejercicio fisico sobre cuatro
medidas diferentes de ansiedad: ansiedad
general, ansiedad evaluacion, trastornos
psicosomaticos y tensidn. La investigacién
consistio en evaluar, en 104 adolescentes,
una intervenciéon de actividad fisica, de doce
semanas de duracidon (36 horas en total). Los
resultados consistieron en una disminucién
en tres de las cuatro medidas de ansiedad:
general, trastornos psicosomaticos y tension.
No hubo cambio en la medida de ansiedad

evaluaciéon. Las conclusiones del equipo
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consistieron en que los efectos beneficiosos
del ejercicio fisico no se limitan a muestras
clinicas, sino también a personas normales.

Otros estudios reflejan que las
reducciones en los niveles de ansiedad son
de bajas a moderadas, apuntando de alguna
manera a un alivio de la sintomatologia
ansiosa (Mutrie, 2002; Martinsen, Hoffart y
Solberg, 1989). Ademas, la mayor parte de la
evidencia recopilada sefiala la existencia de
una relaciéon entre ejercicio agudo y
reduccion de la ansiedad estado, no
habiéndose podido demostrar la relacidon
entre ejercicio regular y mejora de la
ansiedad rasgo (Biddle, 1995; Petruzzello et
al, 1991).

Recientemente, Olmedilla-Zafra vy
Ortega-Toro (2009), basandose en Ia
literatura cientifica, sefialan que la relacién
entre actividad fisica y mejoras en aspectos
psicolégicos estd probada. A raiz de lo
anterior, su estudio se enfoca a conocer la
influencia de la préctica de actividad fisica
sobre medidas de depresién y ansiedad, y
poder determinar un perfil de riesgo en
funcién de variables socio-demogréficas. El
estudio utilizé una muestra de 200 mujeres y
los resultados mostraron un perfil de
vulnerabilidad para la ansiedad que se
caracteriza por: mujer sedentaria, de entre
18 y 24 afios 6 mas de 54, sin estudios o con

estudios secundarios, estudiante, dueia de

casa o trabajadora independiente, y sin hijos.
Mientras que el perfil de riesgo para la
depresién se caracteriza por: mujer
sedentaria, de mas de 54 afos 6 entre 18 y
42, con estudios secundarios y duena de
casa.

La posibilidad de reducir los sintomas
de ansiedad y depresidon a través de la
actividad fisica, ha llevado a varios
investigadores a comparar los efectos del
ejercicio con los resultados de diversos
procesos psicoterapéuticos tradicionales.
Estos estudios han demostrado que tanto la
actividad aerdbica como anaerdbica tienen
resultados similares a tratamientos de
psicoterapia, como psicoterapia individual,
cognitiva, o de grupo (Artal y Sherman, 1998;
Becker, 2008; Daley, 2002; Tkachuk y Martin,
1999; Wattles, 2001; Wing, 1999).

Otras investigaciones relacionadas
con los efectos del ejercicio en la depresioén,
indicarian que se pueden lograr mejoras
significativas en sélo 5 semanas de sesiones,
con una frecuencia de 3 sesiones semanales
de actividad aerdbica, con una duracion de
20-60 minutos. Ademas, los estudios de
seguimiento han indicado que los efectos del
tratamiento en actividad fisica se pueden
mantener por un afio, si se continda una
practica regular de ejercicio (Tkachuk vy

Martin, 1999; Wattles, 2001)
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Los efectos antidepresivos de la
actividad fisica han sido documentados en
estudios experimentales con personas con
depresion clinica (Martinsen, Medhaus y
Sandvik, 1985; Singh, Clements, y Fiatarone,
1997) y en estudios transversales en
poblacion general (Galper, Trivedi, Barlow,
Dunn y Kampert, 2006; Hassmen, Koivula y
Uutela, 2000). Ademads, diversas revisiones
parecen sugerir que existe una relacién
causal entre actividad fisica y reduccién de
sintomas depresivos. Por ejemplo, Lawlor y
Hopker (2001) promediando los hallazgos de
14 estudios encontraron que los grupos
tratados que practicaban ejercicio fisico
experimentaban una importante reduccion
de las puntuaciones en depresién, en
comparaciéon con los grupos control no
tratados.

Woolery, Myers, Sternlieb y Zeltzer
(2004), realizaron una investigaciéon sobre los
efectos del yoga en personas de 18 y 29
afios, con niveles bajos de depresién, pero
gque no habian recibido tratamiento
psiquiatrico ni diagndstico y no tenian
experiencia significativa en la practica de
yoga. La intervencidn consistié en asistir a
clases de yoga dos veces a la semana, una
hora, por cinco semanas consecutivas.
Utilizaron las medidas de cuestionarios de
BECK, STAI, MOOD, niveles de cortisol

matutinos. Demostraron una disminucion

significativa en el autoreporte de sintomas
de depresidn y ansiedad rasgo. Ademas, se
pudo constatar que los efectos comenzaron
a manifestarse en la mitad de la practica de
yoga y luego, dichos niveles se mantuvieron.
También hubo disminucién en el animo
negativo y fatiga después de las clases de
yoga.

Palenzuela, Guitiérrez-Calvo y Avero
(1998), publican un articulo en el cual se
evaltuan los efectos de la actividad fisica en
tres medidas asociadas con depresidn:
insatisfaccion, nivel de satisfaccion vital y
autoeficacia, y dos medidas directas de
depresion (BDlI y GHQ-DS). La muestra
consistio en 104 adolescentes, los cuales
participaron en una intervencidn en actividad
fisica de doce semanas de duracidn. Los
resultados, al final del periodo consistieron
en: descenso en el nivel de insatisfaccion,
pero no en los niveles de depresion. Ademas,
no hubo aumento en las medidas referentes
a satisfacciéon vital y percepcién de
autoeficacia. A partir de estos hallazgos, se
establece que el ejercicio fisico puede actuar
como un mecanismo protector frente al
desarrollo de la depresién, en personas mas
vulnerables.

Los hallazgos de Palenzuela y cols.
(1998) apuntan a descartar una influencia
directa entre bienestar psicoldgico vy

actividad fisica, pues dentro del disefo
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experimental utilizado, las medidas de
satisfaccién no decrecen, por el contrario a lo
gue sucede con las medidas de insatisfaccion
gue si se ven disminuidas con la practica de
actividad fisica. Lo anterior, puede
relacionarse con lo que plantea Opazo
(2004), respecto a que para que exista
capacidad de desarrollo personal, en el
Paradigma Afectivo debieran existir una serie
de condiciones que posibiliten lo anterior. El
autor declara que, dentro del
funcionamiento afectivo, debiera existir un
umbral heddnico bajo o medio, que junto a
la posibilidad de descanso oportuno, permite
aumentar la probabilidad de generar una
adecuada capacidad para disfrutar. Y la
investigacion de Palenzuela podria dar
cuenta de ello, en el sentido que, no es que
la actividad fisica de por si induzca estados
emocionalmente positivos (aunque esta
postura es discutida actualmente dentro de
la comunidad cientifica), sino que permite el
disminuir el umbral hedénico que es
precursor de un estado de insatisfaccidn, que
a su vez dificultaria la vivencia de bienestar
psicoldgico.

Lo anterior, también concuerda con
lo que sefala recientemente Demerouti y
Sanz (2012), respecto a que la recuperacion
que tiene lugar durante el tiempo libre,
puede ser mds importante para proteger

nuestro bienestar. Dentro de la revisidon

tedrica que realizan las autoras, exponen un
modelo que podria dar cuenta de cdmo la
Actividad Fisica facilitaria procesos de
Bienestar Personal. El Modelo de Carga
Alostatica, refiere al proceso mediante el
cual los sistemas fisiolégicos se ajustan para
transitar de un nivel de activaciéon a otro,
como es el caso del ciclo actividad-descanso
que se trabaja en el campo de |la
recuperacion (Sterling, 2004, en Demerouti y
Sanz, 2012). Asi, los sistemas Simpatico y
Parasimpatico son cruciales para el proceso
de recuperacién, ademas del sistema
Inmunoldgico y el Endocrino. Dichos sistemas
estan encargados de proteger al individuo de
los estresores y se ven modificados
permanentemente para ir adaptandose a las
exigencias de la situacion. Asi, el sistema
completo se activa frente a una demanda
ambiental (actividad fisica: aumento de Ia
tasa cardiaca y de los niveles de saturacion
de oxigeno) hasta que cesa la exigencia, y
una vez que no existe la demanda, se activa
el sistema parasimpatico y el organismo
volveria a una situacién de relajacion, que es

beneficiosa para el organismo.

c. Paradigma Cognitivo

Hillman, Buck, Themanson, Pontifex
y Castelli (2009) evaluaron la relacién entre
actividad aerdbica y control ejecutivo,

potencial de respuesta cerebral vy
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rendimiento en la tarea. Los datos sugieren
que el estado fisico estd asociado con un
mejor funcionamiento cognitivo sobre una
tarea que necesite de control ejecutivo,
utilizando mayores recursos atencionales
frente a la codificacién de estimulos. Sin
embargo, Montoya, Araya y Salazar (2007), al
comprar el efecto de la danza y el yoga sobre
una medida de atencién (Toulouse-Pieron),
no encuentran efectos significativos, ni
diferencias estadisticamente significativas en
relacién a dicho proceso cognitivo.

Kamijo, Hayashi, Sakai, Yahiro Tanaka
y Nishihira (2009) encontraron que el
potencial cerebral de hombres adultos es
mayor cuando se realiza una actividad fisica
moderada.

Demerouti y Sanz (2012) investigan
sobre el rol de la recuperacién frente a
situaciones de demanda psiquica y fisica. Si
entendemos la actividad fisica como una
actividad recreativa -independiente de sus
mecanismos fisioldgicos- se podria plantear
gue toda actividad creativa o hobbie, puede
ser una oportunidad “de crecimiento
personal y de adquisicion de recursos” (p.
75). Las autoras citan algunos estudios que
dan cuenta que la participacion en
actividades recreativas, sobre todo las que
implican retos en el aprendizaje, tienen

efectos positivos en la recuperacion frente al

estrés, lo cual es terreno fértil para el
bienestar psicoldgico.

Por otra parte, las mismas autoras
sefalan que el distanciamiento psicolégico -
gue puede resultar producto de la actividad
fisica- permite acercarse a la recuperacién
frente al malestar. Implica un
distanciamiento  psiquico y -no tan
necesariamente- fisico respecto de estimulos
ambientales que causan distrés, lo que
significa que hay una cese en el pensamiento
de aspectos relacionado con dicho estimulo.
Las personas que consiguen el
distanciamiento psicoldgico respecto de un
suceso estresante, “reportan mejor humor,
menos afecto negativo y menos fatiga, tanto
al final del dia como a la mafiana siguiente”
(p.76) la imposibilidad de tomar distancia
psicolégica con aquello que nos preocupa,
perpetla la activacion del sistema simpatico,
haciendo que nuestro organismo no consiga

el descanso, pese a que se cuente con

rutinas adecuadas de suefio-vigilia.

d. Sistema Self

La revision de la literatura en torno a
los estudios que han abordado las relaciones
entre la imagen corporal y la actividad fisica,
permiten constatar la existencia de dos
tendencias o enfoques opuestos. El primer
grupo de estudios muestran que la

participacion en actividad fisica se relaciona
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con una imagen corporal positiva (Camacho,
2005), afirmacién que se ha constatado
empiricamente a través de la aplicacién de
programas de intervencion (Tucker y Mortell,
1993).

El segundo grupo de estudios
comprende aquellos que apuntan hacia un
efecto del ejercicio potencialmente negativo
sobre la imagen corporal. En el deporte
recreativo, ello se ha asociado con la
motivacion de realizar ejercicio fisico con un
objetivo centrado primariamente en |la
mejora de la apariencia fisica (McDonald y
Thompson, 1992; Hubbard, Gray y Parker,
1998; Camacho, 2005; Tiggemann vy
Williamson, 2000). Es asi, como se
encuentran estudios en los que el ejercicio
fisico tiene un efecto en la autoestima y
otros en los que no.

Por otro lado, la existencia de una
auto-estima o auto-eficacia elevadas se ha
demostrado que son factores determinantes
en la motivacion hacia el ejercicio y en la
adherencia a los programas de actividad
fisica, y viceversa (Shaffer y Wittes, 2006). Se
han realizado diferentes estudios acerca de
la relacién entre las influencias ambientales
tales como el ejercicio fisico y su efecto en el
desarrollo de la autoestima en nifios y
adolescentes, y se ha concluido que se
obtienen grandes beneficios a partir de la

intervenciéon con programas de actividad

fisica, aunque estos son parciales. En
ocasiones no se observa efecto alguno sobre
la autoestima y solo modifican
aparentemente aspectos referentes a la
apariencia fisica a estas edades, sobretodo
en varones (Tiggemann y Williamson, 2000).

De Gracia y Marcé (2000) examinan
los efectos de un programa de actividad
fisica sobre el bienestar psicoldgico. Este
programa de ejercicio tuvo dos modalidades:
actividad fisica aerdbica y actividad fisica no
aerdbica. Con una muestra de 107 adultos
mayores, utilizaron tres medidas para
evaluar el bienestar psicoldgico: respuestas
psicolégicas globales inducidas por el
ejercicio, sensacion del esfuerzo percibido y
satisfaccién por el ejercicio. Los principales
hallazgos de este estudio consistieron en un
incremento significativo en el bienestar
psicolégico y en la satisfaccion, en ambos
grupos de actividad fisica. Sin embargo, el
grupo de aerébica mostrd puntuaciones mas
altas en bienestar psicoldgico, sensacién de
fatiga y satisfaccidon, que las puntuaciones
obtenidas por el grupo de actividad no
aerdbica.

Jiménez, Martinez, Mird, y Sanchez
(2008) describen la relacién entre el
bienestar psicolégico y habitos saludables
con la practica de actividad fisica en 447
universitarios espanoles y portugueses. Los

resultados de este estudio arrojan que la

19



AcPI
Actualizaciones en Psicoterapia Integrativa
Vol. Ill, 2011

presencia de actividad fisica no condice,
necesariamente, con hdbitos saludables
como consumo reducido de sustancias o
ausencia de sobrepeso. Sin embargo, se
pudo consignar que, si existe una relacidon
entre ejercicio fisico y el bienestar
psicolégico percibido, independiente del tipo
de ejercicio fisico practicado. De esta forma,
la practica habitual de actividad fisica se
asocia con: percepcion de mejor y mayor
salud, menor nivel de percepcidn de estrés y

también un mejor estado de animo.

CONCLUSIONES

En esta breve revisidon ha quedado de
manifiesto que la actividad fisica, como
elemento del paradigma bioldgico, estd
relacionada con varios otros elementos de
los paradigmas y el sistema Self, que
orientan al sistema psiquico hacia un estado
de Bienestar General. Es una compleja red
imbricada en la que un cambio en un aspecto
produce varias otras modificaciones en
diversas areas. Por ejemplo, Woolery, et. al
(2004), demostraron que la actividad fisica
(paradigma biolégico) permite disminuir los
niveles matutinos de cortisol (paradigma
biolégico). EI cambio a nivel endocrino,
generara disminucién en sintomatologia
depresiva y ansiosa (paradigma afectivo).
Prontamente, dichos cambios a nivel

afectivo, generaran nuevas modificaciones,

por ejemplo en el paradigma cognitivo
(aumentando la capacidad de atencién vy el
nivel de concentracidn) o, en el sistema Self
(aumentando autoestima y/o el nivel de
satisfacciéon con la vida), modificacion tras
modificacion, que tendria la capacidad de
retroalimentar el sistema, hasta el origen, ya
que como sefialaron Shaffer y Wittes (2006),
una autoestima alta generara mayor
adherencia a programas de actividad fisica
(que fue el primer cambio)... y se construye
asi, un estado de bienestar que es reforzador
en si mismo.

En ese sentido, no es menor que
desde la psicologia, y mas desde la Psicologia
Integrativa, se situe el foco en los efectos de
la actividad fisica a nivel fisiolégico. Podemos
ver, cdmo el ejercicio fisico permite disminuir
la  probabilidad de ocurrencia de
enfermedades degenerativas (Terris, 1991;
Martinez, 1998), lo que aumenta la
probabilidad de que se extienda la
expectativa de vida (Paffenbarger, Hyde,
Wyng y Hsieh 1986; Hardman, 2001; Sacco,
200; Batty, 2002). Lo anterior, a su vez, se
relacionaria con un mayor nivel de
satisfacciéon vital y bienestar psicoldgico, ya
gue como seres humanos, es probable que si
se nos declara una enfermedad derivada del
sedentarismo, aumente nuestro afecto
depresivo y/o ansioso, lo cual aumenta la

probabilidad que se desencadenen otro tipo
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de patologias como consecuencia de lo
degenerativo.

La significacion de la realidad
depende de quien la interprete. Sin
embargo, es muy probable que la presencia
de una enfermedad de importancia, incida
en la satisfaccion que cualquier persona
pueda tener con su propia vida. Bagladi
(2008), cita un estudio que sefiala que, el
87% de las personas que reportan un buen
estado de salud se sienten satisfechas con su
vida, mientras que sélo un 1,1% se siente
insatisfecho. Mientras que, por el contrario,
el 38% de los que dicen sufrir problemas
fisicos o emocionales estdn insatisfechos con
su vida, y sélo el 26% estd satisfecho. Esto
quiere decir, que la presencia de una
enfermedad o de un estado de salud
susceptible a enfermedades, disminuye la
probabilidad de encontrar satisfaccién vital y,
por tanto, merma la posibilidad de construir
la vivencia de bienestar psicolégico.

Respecto al Modelo de Carga
Alostatica, cuando el estado de relajacion no
se produce o falla, el sistema simpatico sigue
actuando en estado alerta, aunque el
estresor haya desaparecido, produciéndose
un desgaste fisioldgico con correlatos
fisiolégicos y afectivos, por ejemplo via
Cortisol. La actividad fisica, permite que la
recuperacion se dé, pues la activacion

fisiolégica, que resulta de la practica de

ejercicio sistematico, es voluntaria y cesa en
el momento en que la persona decida,
concomitando un proceso de recuperacién
gue es favorable para el sistema psicoldgico,
induciendo un estado de bienestar.

Respecto a los planteamientos de
Opazo (2004), a propdsito de los elementos
del paradigma cognitivo relacionados con el
Desarrollo Personal -asumiendo que dichas
caracteristicas son sintdonicas con el
Bienestar Psicoldgico- que tienen relacidén
con la actividad fisica, podrian enunciarse
dos: a) un estilo atencional no selectivo y, b)
expectativas realistas y/o altas expectativas
de autoeficacia. Respecto al estilo atencional
no selectivo, si bien es poco probable que la
actividad fisica desencadene en una
restructuracién cognitiva acerca de lo que
prestamos atencion, si estaria comprobado
que las actividades que comprometen
recursos cognitivos para la atencién vy
concentracién (como un partido de tenis por
ejemplo, o seguir una coreografia de baile),
neutralizan la atencién y le impiden
seleccionar aquéllos estimulos que son
causantes de malestar o insatisfaccion. Por
tanto, si bien no es una restructuracion
respecto al modo de atender, si permite
aislar la atencion de elementos poco
saludables para la salud mental, aunque sea

temporalmente (lo cual permitiria la
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recuperaciéon fisiolédgica que plantea el
Modelo de Carga Alostatica).

El segundo elemento, que alude a las
expectativas, orientaria al  bienestar
psicolégico de la siguiente forma: cuando
Demerouti y Sanz (2012) plantean que las
actividades recreativas (como el deporte)
implican retos en el aprendizaje, se puede
obtener una recuperacidn que permita darle
bienestar al sistema psicolégico. Si una
actividad cualquiera requiere de recursos
personales para poder ejecutarse, una
resolucién exitosa, sobre todo después de
algunos intentos fallidos o actividades de alta
dificultar, aumentaria la probabilidad de
generar tanto satisfaccion como expectativa
de autoeficacia en la persona que consiguid
realizar una tarea. Incluso, podria
hipotetizarse que, en personas que no tienen
tendencia a la seleccidon negativa de
estimulos y que tienen un locus de control
interno, la resolucion exitosa, promoveria
auto-didlogos positivos del tipo “si fui capaz
de hacerlo, podré hacerlo de nuevo, mejor o
conseguir otras cosas”.

En relacion al modelo de Bienestar
Psicolégico de Carol Riff y la Actividad Fisica,
la promocién del ejercicio sistematico,
permite  que el individuo funcione
Optimamente -la evidencia lo sefiala- en
términos fisicos, psicoldgicos y sociales, por

lo tanto aumenta la probabilidad que esa

persona se sienta bien consigo misma y
pueda aceptar aspectos positivos como
negativos de su personalidad. Lo anterior es
sintonico con lo planteado por Opazo (2001),
respecto al Trasfondo Eficaz como Concepto
Movilizador. Esto, facilita el surgimiento de
sentimientos de seguridad, lo cual provee de
motivacion para esforzarse y orientarse en la
busqueda de su potencial, aumentando la
sensacion de Bienestar y acercdndose a
procesos de Desarrollo Personal.

Importante es diferenciar también,
dos aspectos. El Bienestar Psicoldgico
depende de elementos objetivos, de los
cuales es posible desprender el impacto que
tiene la actividad fisica en su génesis. Por lo
tanto, los hallazgos empiricos van orientados
a definir lineamientos nomotéticos de
intervencion. Sin  embargo, existe un
componente subjetivo, que dificilmente
respondera mejor o peor a la presencia de
actividad fisica y que responde a elementos
ideograficos del Bienestar Psicoldgico. Se
traduce en la Significacidn Bioldgica (Opazo,
2001) que cada uno puede hacer, en este
caso, de la Actividad Fisica.

Finalmente, cabe sefialar que la
importancia de revisiones como ésta, para la
clinica, radica en que la produccion cientifica
va entregando nuevas pistas sobre qué es lo
gue ayuda en terapia. Hasta hace 20 afos, si

en la consulta hubiésemos tenido un/a
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paciente discapacitado, obeso,
convaleciente, embarazada, de tercera edad,
dificilmente lo habriamos enviado a un
programa de actividad fisica aerdbica, ya que
en esos afos, pese a que ya se conocian los
efectos de la actividad fisica aerdbica, las
investigaciones se centraban en actividad
fisica ritmica y de alto impacto (actividad no
apropiada y/o contraproducente para cierto
tipo de personas). Las consecuencias de ello,
habrian sido quedarnos sin una gran fuente
de probables cambios en torno a diversas
areas. Hoy, y a partir de la diversificacion de
investigaciones en torno a la actividad fisica,
sabemos qué tipo de efectos es probable
obtener y qué tipo de actividad se ajustaria
mejor a cierto tipo de persona. Ademas, ya
es conocido el multi-impacto de la actividad
fisica en la salud mental, constituyéndose en

si misma como una actividad salutogénica.
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Terapia Grupal en Depresion: una mirada Integrativa

Ps. Marcela Lopez Petersen?

Abstract

Depression produces a negative impact on every part of any individual’s life; that’s why is considered
a serious problem in term of mental health , both, whithin any country and within the world as a whole.
Being this so, the problem must be coped having an integrative and interdisciplinary approach. Group
integrative psychotherapy provides an important option, when the challenge involves change and
improvements in quality of life. The Intyegrative Supraparadigm, with its biological, congnitive, affectivel,
unconsciouss, emvironmental and systemic paradigms; and having the SELF system as the core integrating
point, provides the suport for diagnosis and treatment, for the individuals and the group. This review
shows a main superiority of the integrative modality over the GES modality; GES modality is widely applied
in Chile, but is plenty of reductionism and “paternalism”. The 360° view the Supraparadigm provides, the
ethiological influences, the mobilizing concepts, and the different forces of change the integrative
psychotherapy brings, involve a strong support to this modality of group therapy, which in turn make posible
a better approach to this significant kind of social pathology.

Keywords: Depression, Integrative Supraparadigmatic Approach, Integrative Psychotherapy, Group therapy,
Chilean Health Ministry.

Resumen

La depresidn influye e inhabilita todas las areas de vida del individuo, siendo considerada un grave y
urgente problema de salud a nivel mundial y nacional, el cual debe ser enfrentado desde una mirada
integrativa e interdisciplinaria. La Psicoterapia Integrativa grupal entrega importantes aportes para lograr
mayores posibilidades de cambio y mejora en la calidad de vida. El Supraparadigma Integrativo, con sus
paradigmas bioldgico, cognitivo, afectivo, inconsciente, ambiental-conductual y sistémico, integrados a
través del sistema Self, aportara a la comprensidn, diagndstico y tratamiento, tanto individual como grupal;
estableciéndose una ventaja comparativa respecto de la metodologia utilizada por el GES en la actualidad en
Chile, que tiende al reduccionismo y al “paternalismo”. Es asi como las influencias etioldgicas, conceptos
movilizadores y fuerzas de cambio, permitird tener una panoramica en 3602 de la dinamica psicoldgica del
paciente con depresion y entregara los nortes orientadores para el trabajo psicoterapéutico grupal. La
intervencion multidisciplinaria, con una visién holistica de la problemdtica, la terapia grupal integrativa
vivencial y con sentido para el paciente, se transforman en elementos esenciales en la remisidon de la
psicopatologia con mayor aumento en Chile.

Palabras Claves: Depresion, Enfoque Integrativo Supraparadigmdtico (EIS), Psicoterapia Integrativa, Terapia
grupal, Ministerio de Salud (MINSAL).

? Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
icpsi@icpsi.cl
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Depresion contextualizacion de la
problematica en Chile.

La depresion se proyecta como la segunda
causa de enfermedad para el afio 2020 segun
la 0O.M.S., después de las patologias
cardiovasculares. Se sabe que compromete a
un elevado porcentaje de la poblacidon
adulta, con inicios cada vez mdas precoces y
también que es ensombrece el prondstico de
distintas patologias somaticas y que su
presencia disminuye las expectativas de vida
de las personas que la sufren (Retamal,

2003).

La discapacidad que produce es mayor que la
sufrida en enfermedades somaticas, como
diabetes o  hipertensién.  Determina
sobrecarga econdmica considerable en la
atencién de salud y tiene una alta presencia
entre los pacientes que consultan en la

atencién primaria.

Segun el Ministerio de Salud (2012), la
depresion es el problema de salud mental
qgue produce mayor discapacidad en mujeres
chilenas, y ocupa el segundo lugar entre las
primeras 15 causas de Afos de Vida
Saludables Perdidos por Discapacidad o
Muerte Prematura /AVISA) en ellas.
Destacan que los trastornos depresivos
afectan a alrededor de un 7.5% de la
poblacion general, y casi un 30% de las

personas consultantes del nivel primario de

atencién. Es dos veces mas frecuente entre
las mujeres, y se presenta con mayor
frecuencia en el grupo de edad entre 20 y 45
afios. Esta enfermedad se asocia
significativamente con un deterioro de la
calidad de vida de las familias y problemas en
la crianza de los nifios. Segun ésta entidad,
las personas con depresidn generan, en
forma encubierta, consultas recurrentes
(policonsultantes) en atencién primaria, asi
como examenes e interconsultas a otras
especialidades, las que no logran ser
resolutivas y en general, retrasan el
tratamiento especifico. Por lo que plantean,
la necesidad de orientar acciones de salud a
la deteccion precoz y tratamiento oportuno

de esta psicopatologia.

En cuanto a estudios de prevalencia en Chile,
se inician a partir de 1950. Siendo los
principales los de Horwitz, Moya y Marconi,
todos sobre prevalencia comunitaria. Las
nosologias  utilizadas, asi como los
instrumentos usados para el diagndstico,
difieren notoriamente de los actuales, lo
que no permite una comparaciéon con los

datos mas recientes.

En los afios 1990 en adelante se desarrollo el
Programa Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, que llevd a cabo estudios
epidemioldgicos en cuatro provincias de

Chile. Las ciudades de Santiago, Iquique,
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Concepcidn y Cautin fueron las escogidas. En
conjunto se recogié informacidn sobre la
prevalencia de vida durante seis meses para
diversos trastornos mentales. Los rasgos de
las prevalencias de vida encontradas variaron
entre 12.4% y 20.6% para el conjunto de los
trastornos afectivos. La depresidn mayor
oscild con prevalencias de 7.6% hasta 16.3%.
Mientras la distimia se ubicd entre 5.9% vy
8.8%. Entre el 45% y el 11.4% de la
poblacién habia sufrido algln trastorno del
animo en los seis meses previos al estudio.
La depresion se presentd entre el 4.2 y el
8.1%; mientras la distimia tuvo cifras mas
homogéneas entre el 2% y el 3.6%. Otro
importante estudio hecho en Santiago
utilizando el CIS-R sobre una muestra de
3.870 habitantes entre 16 y 64 afios,
encontré cifras similares para la depresion

mayor: 5.5%, segn criterios CIE-10.

Se puede concluir que, en general las
prevalencias para el total de los trastornos
mentales se encuentran en el rango alto de
las tasas detectadas en otros paises
utilizando una metodologia similar de
diagndstico. A estas tasas contribuyen de
manera importante los trastornos afectivos,
especialmente los trastornos depresivos. En
las cuatro ciudades mencionadas la
depresion mayor fue el diagndstico Unico

mas frecuente como prevalencia de vida y de

seis meses. La distimia mientras tanto se
ubicé siempre en 22 a 42 |ugar de esas

mismas prevalencias (Retamal, 2003).

En Chile se encuentra publicado el Estudio de
Enfermedad (Minsal. 2012), que revela que
los cuadros depresivos ocupan el décimo
lugar entre las principales causas de
discapacidad en la poblacién general medida
a través de los AVISA. Los datos
desagregados por sexo muestran que los
trastornos depresivos ocupan el segundo
lugar entre las mujeres. Este mismo
indicador revela que los suicidios ocupan el
undécimo lugar entre las causas de
discapacidad en los varones. Considerando
solamente los afios de vida perdidos por
discapacidad (AVPD), los trastornos

depresivos ocupan el tercer lugar general vy,

el primer lugar entre las mujeres.

Los trastornos depresivos son un importante
problema de salud publica en el mundo. A
pesar de los progresos en el control de la
mortalidad y morbilidad por diferentes
enfermedades  fisicas, los trastornos
mentales aumentan su frecuencia, siendo
responsables de una parte importante del
sufrimiento, discapacidad y deterioro de la
calidad de vida de las personas. La mayoria
de las personas que sufren depresion
consultan en reiteradas ocasiones a médicos

no especialistas, o en el nivel primario de
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atencién. Sin embargo, este tipo de
trastornos no es reconocido facilmente por
el médico, y no siempre son tratados en la
forma correcta. Cuando finalmente Ia
persona logra llegar a un psicélogo las
investigaciones muestran que los resultados
obtenidos en los procesos terapéuticos son
muy bajos, debido a los multiples factores
qgue inciden, entre ellos la tendencia a la
reduccidn de la problemdtica psicopatoldgica
gue encierran estos cuadros , centrandose
las intervenciones terapéuticas cognitivo

conductuales y conductuales.

La depresion como trastorno afectivo. Su

historia desde diversas perspectivas.

El término mas antiguo referente al
diagndstico que hoy conocemos como
depresion es el de melancolia, y la mayoria
de los historiadores de la medicina hacen
remontar la estirpe de ésta a la antigliedad
cldsica. Ya Hipdcrates utilizé el término,
dandole de partida un sentido
etiopatogénico (acumulacion de bilis negra) y
conectandolo con “el oscurecimiento del

espiritu”.

Quinientos afios después Areteo de
Capadocia, en la segunda centuria de la era

cristiana, realiza la conexidon entre mania y

melancolia, y describe dos formas clinicas de

la enfermedad, la remitente y la cronica.

Berrios (1988) sefiala en su revision
histérica, que el significado del término
melancolia era hasta comienzos del siglo XIX
muy diferente al actual: aludia a un subtipo
de mania y se usaba para denominar estados
de inhibicion conductual marcada, que
podian incluir sintomas de depresion,
agitacion, o de tipo paranoideo, demencial, o
alucinatorio para todos los propésitos
practicos, melancélico era un sinénimo de

loco.

La vuelta al siglo XVIII presencié un cambio
desde las taxonomias tradicionales de tipo
botdnico -basadas en la teoria de Linneo- a
otras de tipo médico, centradas en Ila
etiologia, o académico, basadas en
clasificaciones que en el caso de |Ia
psiquiatria venian de la psicologia filosdfica.
El antiguo concepto de melancolia basado en
la doctrina hipocratica de los humores, fue
cuestionado como poco cientifico, y se la
intentd reemplazar por la clasificacion
académica, que plateaba que las principales
funciones mentales entonces aceptadas, las
intelectuales, las emocionales y las volitivas,
podian enfermar independientemente. Asi,
de las enfermedades de las funciones
intelectuales surgieron posteriormente la

esquizofrenia y la paranoia, de las
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emocionales la depresion y la mania, y de las

volitivas, los desérdenes psicopaticos.

Esquirol intentd reemplazar el término
melancolia por el de lipemania, centrando
éste en los delirios tristes y las alteraciones
del dnimo. Como muchas veces ocurre, este
cambio sdlo fue adoptado, y parcialmente,
en Francia, y en el resto de Occidente se

siguié hablando de melancolia.

El uso médico del término depresion es
posterior, ya que sélo en 1856 Delasiauve la
utiliza para la “baja del espiritu de algunas

personas enfermas”.

Kraepelin, en 1921, amplia éste término para
gue corresponda a una categoria genérica, la
de los “estados depresivos”, entre los cuales
él incluia la melancolia simple, el estupor, la
melancolia grave, la melancolia fantastica, y
la melancolia delirante. Este cambio no fue
adoptado por la psiquiatria britdnica, que
siguid por un largo tiempo usando el término
de cuadros melancdlicos. Correspondid
también a Kraepelin introducir en las
clasificaciones el término enddgeno, al
proponer dividir las enfermedades mentales
en enddgenas y exdgenas. La linea divisoria
entre ambos no era, como frecuentemente
se supone, entre desdrdenes derivados del
medio ambiente y del soma, sino de las

demas causas y del “Anlage”, concepto

abstracto que incluia elementos tanto bio

como psicogenéticos.

Durante el siglo XIX se produjo otra discusién
importante relacionada con la clasificacion
de los cuadros psiquiatricos, que fue plantear
la tesis de que existia una sola psicosis, la
cudl podia tener multiples presentaciones
clinicas de acuerdo a factores idiosincraticos
0 patoplasticos de cada paciente. Fueron
Falret y Baillarger en 1854, quienes al
describir una “insania circular”, plantearon la
existencia de un cuadro independiente con
alternancia de periodos de mania vy

depresion.

En la segunda mitad del siglo XIX esta nueva
enfermedad fue ampliamente aceptada,
describiéndose asimismo diferentes formas
de la florida enfermedad, en las cuales
existian diferentes patrones y combinaciones
en cuanto a intensidad, duracién vy
alternancia de sus tres estados basicos: la
mania, la depresion y la lucidez. Se describid
asimismo en 1888 la personalidad
alternante, posteriormente [lamada

ciclotimia, como una forma atenuada de la

enfermedad.

Correspondié a Kraepelin (1921), resumir la
vision de su época al describir la psicosis
maniaco depresiva de la siguiente manera:

“La insania maniaco-depresiva incluye por
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una parte todo el dominio de las asi llamadas
insanas periddicas o circulares, y por otra las
manias simples, la mayoria de los estados
moérbidos melancélicos, y un numero no

despreciable de casos de amnesia”

El siglo XIX aportd conceptos centrales en
nuestra vision actual de los cuadros del
animo. Se trata de desdrdenes primarios de
los afectos, y no de las cogniciones; tienen
una psicopatologia estable; evolucionan en
forma periddica; tienen una base genética, y
tienden a aparecer en individuos que tienen
una  predisposicion  de  personalidad
reconocible. La visién etiopatogénica de

dicha época fue que se trata de cuadros asi

denominados “enddgenos”.

A principios del siglo XX surgié otro punto de
vista en el diagndstico y la clasificacion de
estos cuadros. Kraepelin habia insistido en
que la enfermedad maniaco-depresiva era
generalmente independiente de fuerzas
sociales y psicoldgicas, y centré su

etiopatogenia en la endogeneidad.

Freud y el psicoandlisis tomaron el punto de
vista opuesto. Planteando en su clasica obra
Duelo y melancolia, publicada en 1917, sus
ideas acerca de la génesis psicodindmica de
las depresiones. Su hipodtesis central fue que
la depresion y el duelo compartian el ser

respuestas a la pérdida del objeto amado, o

sea, a la carencia de algo altamente
valorizado por la persona. El duelo como
respuesta normal diferia de la depresién
como sintoma patoldgico en el hecho de que
ésta Ultima involucraba la expresién de
intensos  sentimientos ambivalentes o
directamente hostiles hacia el objeto
perdido. Al producirse la desaparicion de
éste, estos sentimientos negativos se dirigian
hacia adentro, produciéndose asi las
vivencias de baja autoestima, de poco valor,
y los intentos o conductas autodestructivos

propios de este cuadro.

Lo anterior hizo que la gran controversia de
ese siglo haya sido aquélla entre las
depresiones  enddgenas y  reactivas,
controversia que se origino parcialmente en
los diferentes puntos de vista acerca de la
génesis de los fenédmenos mentales. Parte de
la dificultad de llegar a acuerdo se debe a
que se tiene una fuente diferente de
pacientes pues unos trabajaban con casos
mentales hospitalizados (como era el caso de
Kraepelin) y los otros lo hacen con pacientes

privados ambulatorios (como era el caso de

Freud).

Gran parte de la literatura que se ha escrito
durante el siglo XX acerca de los desdrdenes
del animo han supuesto, tacitamente, que
existen dos formas basicas de depresion: los

términos “reactivo” y “neurdtico” han sido
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visto como sinénimos, asi como lo han sido
los vocablos “enddgeno” y “psicético”. Se ha
supuesto asimismo que los del primer tipo
son mas suaves, que son una respuesta
directa a sucesos precipitantes o el estrés
psicosocial, y que su respuesta a las terapias
somaticas es peor que a las psicoldgicas. La
validez de esta dicotomia ha sido discutida

por muchos autores.

Las dicotomias en el diagnéstico de la
depresion se mantienen hasta la actualidad
entre estas tenemos las Ilamadas por
algunos primarias y por otros mayores, 0
entre las uni y bipolares. Aunque esta
terminologia sugiere que los pacientes
bipolares son aquéllos que han presentado
tanto mania como depresion, mientras que
los unipolares son los que han tenido sélo
uno de estos cuadros, el concepto de bipolar
realmente indica que estos pacientes han
presentado mania, independientemente de
gue hayan tenido o no depresiones. El
concepto unipolar se refiere a quienes han
tenido solamente depresiones. Los estudios
epidemioldgicos indican que la enfermedad
bipolar comienza antes en la vida que la
unipolar, tiene episodios mas frecuentes y
rapidos, y mayor agregacién familiar que

éstos ultimos.

Segun los Criterios de Feighner de la Escuela

de Saint Louis han insistido en la importancia

de la distincion entre desorden afectivo
primario y secundario. Aunque sus sintomas
pueden ser similares, las dos condiciones
difieren en sus implicancias pronosticas y
terapéuticas. El desorden afectivo primario
se produce en ausencia de otro cuadro
psiquiatrico o médico, y consiste de
episodios depresivos que se alternan con
otros periodos de normalidad. En los
desérdenes afectivos secundarios, en los
cuales existe una enfermedad crénica
preexistente, el paciente no se encuentra
bien entre los episodios. Entre las causas
frecuentes de depresiones secundarias se
encuentran los desordenes obsesivo-
compulsivo, fdbico, el alcoholismo, Ia
dependencia a drogas, y la personalidad
antisocial. En el hecho, la gran mayoria de los
cuadros  psiquiatricos, incluyendo la
esquizofrenia y los cuadros psicoorganicos,
pueden cursar como depresiones
secundarias, de acuerdo a los ya prolongados
seguimientos clinicos del grupo de la
Universidad de Washington. Estos estudios
han mostrado, por ejemplo, que el riesgo de
suicidio es mucho mayor en los cuadros
primarios que en los secundarios (con
excepcion de alcoholismo). Asimismo, las
decisiones terapéuticas son frecuentemente
tomadas de acuerdo a la distincién primario

versus secundario, teniendo por supuesto las
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ultimas que tratarse de acuerdo a la

enfermedad preexistente (Retamal, 2003).

Intervencién actual de la depresién a nivel

nacional.

En la actualidad el Ministerio de Salud de
Chile, frente a las altas tasas existentes ha
integrado dentro de las patologias AUGE la
depresion. Dirigiendo la atencidn a personas
mayores de 15 afios. Entre los trastornos
depresivos que cubre este beneficio estatal
se encuentran trastorno depresivo bipolar
con episodio depresivo, episodio depresivo,

trastorno depresivo recurrente y distimia.

El diagndstico es realizado por un médico
general, segln los Criterios Diagndsticos del
CIE-10 disponibles en la pagina web del
MINSAL. Se complementa el diagndstico con
examenes como hemograma, TSH vy
sedimento

urinariob y se  entrega

farmacoterapia. @ Teniendo  para ello
destinadas 3 atenciones anuales en

promedio por persona al afio.

Los pacientes que han sido confirmados con
depresion son derivados a un “tratamiento
integral” que se basa en dos ejes principales:
Intervencion psicosocial individual/grupal y
farmacoterapia. Estas a su vez se dividen en

cuatro tipos de intervenciones:

Consulta de Salud Mental. Tiene como
objetivo realizar un seguimiento y refuerzo
de adhesién al tratamiento luego de Ia
derivacién realizada por medico general,
para esto realizan evaluacién y diagndstico
psicosocial; evaluacién de condiciones de
vida en relacién a sintomatologia vy
cumplimiento de indicaciones;
psicoeducacién, apoyo  emocional vy
entrenamiento en habilidades; refuerzo de
indicadores 'y  motivacion  para el
tratamiento, todo realizado por psicélogo,
matrona, enfermera o asistente social,
teniendo cada paciente acceso a lo que
laman consulta de salud mental 3

atenciones anuales promedio por persona al

ano.

Intervencion Psicosocial Grupal. Tiene como
objetivos reforzar la  adherencia al
tratamiento e incentivar comportamientos
de autoayuda. Para ello se realiza
psicoeducacién, apoyo emocional vy
entrenamiento en habilidades (resolucion de
problemas); entrenamiento de
comportamientos de autoayuda;
identificacion de relaciones de apoyo en la
familia y red social, y estimulacion a la
vinculacidon y participacion. Realizado por
psicdlogo, asistente social, matrona,
enfermera o monitor con grupos de 8

personas con una duracion de dos horas
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cada sesidn, cuatro sesiones al ano en

promedio por paciente.

Psicoterapia Grupal. Los objetivos de la
intervenciéon modificar factores psicoldgicos,
esto se realizard en sesiones de psicoterapia
especifica para  depresion:  cognitiva-
conductual, interpersonal y de resoluciéon de
problemas o conflictos. Realizado por
psicélogo clinico en grupos de seis personas
con una duracién de dos horas, doce veces al
afio en promedio por persona. Segun
estadisticas del MINSAL la psicoterapia
grupal ha demostrado ser efectiva en el
tratamiento de la depresién leve a moderada
(se utiliza también en depresién severa vy
distimia). Los resultados a largo plazo
muestran una respuesta similar al uso de

antidepresivos.

Grupos de Autoayuda. Guiados por
voluntarios sin entrenamiento han
demostrado ser efectivos en aumentar la
tasa de remision de los sintomas depresivos.
No se encontraron diferencias significativas
con grupos guiados por profesionales

(MINSAL, 2012), se realiza un vez al afo

promedio por paciente.

Luego de ésta panoramica, es posible
apreciar el reduccionismo y la falta de
consenso entorno a la depresidn tanto en su

definicién, diagndstico y tratamiento

psicoldgico, lo que dificulta el abordaje de Ia
patologia del siglo XX. Mientras intentamos
llegar un consenso millones de personas en
el mundo contindan sufriendo y padeciendo
sin recibir una ayuda adecuada, debido a
esto es que se hace urgente un acercamiento
integrativo frente a ésta psicopatologia. La
psicoterapia grupal se destaca como una de
las intervenciones con mejores resultados en
Chile segun el MINSAL, por lo que a

continuacién se indagara al respecto.

Psicoterapias grupales en depresién

panoramica actual.

Los pacientes son vistos en su campo
interpersonal donde ponen de manifiesto sus
estilos relacionales y defensivos
caracteristicos, los que estan a la vista para
su observacion directa. Permiten Ia
evocacion de una serie de sentimientos y
recuerdos que pueden ser usados en forma
productiva. El formato grupal puede dar la
oportunidad de vivir una experiencia que
tiene un rango mas amplio de opciones
interpersonales y que es mas facil de

generalizar a la vida cotidiana (Rutan y Stone,

1993; Urra, 2005).

Hay ocasiones en que se usa en forma
concurrente terapia grupal y terapia

individual, es importante que ninguna de
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ellas sea vista como superior a la otra, sino
como complementarias entre si. Es esperable
gue haya momentos en donde el paciente
otorgue mayor peso a una que a otra,
aunque generalmente, en el transcurso de
los acontecimientos, la terapia grupal vaya
adquiriendo mayor énfasis (Rutan y Stone,

1993; Urra, 2005).

Las caracteristicas del sistema de salud
publico y la extensiéon en el tiempo de los
tratamientos individuales, son antecedentes
para que cada vez mas terapeutas se vean
frente a la necesidad de optar por terapias
mas breves o de tiempo limitado, y no
necesariamente resolver a nivel del caracter
sino buscar una soluciéon a nivel de sintomas
(Sharfstein y Goldman, 1989; Rutan y Stone,
1993; en Urra, 2005). Por esta razodn, las
terapias individuales y grupales son cada vez

mas abiertas a la corta duracion.

Los grupos con tiempo limitado tienen
algunas ventajas especificas como lo es el
estar reunidos por un diagndstico o sintoma
en particular, la demografia o las crisis, ya
que logran cohesionarse con mayor rapidez
gue los grupos heterogéneos de largo plazo.
Los miembros creen que los otros sujetos
gue pertenecen al grupo comprenderan la
situacion y esto facilita las discusiones en
sesiones. Este acento en la universalidad

fomenta este importante factor curativo en

los grupos a la vez que reduce la verglienza

(Rutan y Stone, 1993; Urra, 2005).

Los grupos con limitacién temporal también
presentan desventajas importantes. La mas
relevante tiene que ver con la limitacién que
implica circunscribirse en torno a un
sintoma, ya que complica la posibilidad de
verse mas alld del mismo y comprometerse
con conflictos y afectos mas alla de ellos. Sin
embargo, se piensa que si se elige trabajar
con grupos de caracteristicas homogéneas,
los de tiempo limitado ofrecen mayor

eficacia (Rutan y Stone, 1993; Urra 2005).

Se han identificado algunos factores
curativos que operarian en la terapia grupal.
Sullivan, (en Yalom 1985; en Rutan y Stone,
1993; en Urra, 2005) propone una lista de
doce factores -curativos que serian: 1)
Esperanza, 2) Universalidad, 3) Entrega de
informacidn, 4) Altruismo, 5) Reconstruccion
correctiva del grupo familiar primario, 6)
Desarrollo de técnicas de socializacion, 7)
Conducta imitativa, 8) Aprendizaje
interpersonal (recepcion de informacion), 9)
Aprendizaje interpersonal (entrega de

informacién), 10) Cohesién grupal, 11)

Catarsis, 12) Factores existenciales.

Mac Mackenzie (1987) (en Rutan y Stone,
1993; en Urra, 2005) revisé algunos estudios

donde se investigaron estos factores. Resultd
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que los de mayor importancia eran: la
catarsis, la retroalimentacion interpersonal,
el darse cuenta y la cohesién grupal. A su
vez, los de menor importancia fueron la
identificacion, las reconstrucciones familiares
y la guia. Cabe destacar que en los estudios
de sujetos mds danados, los factores de
mayor relevancia fueron la universalidad y el

sentimiento de esperanza.

Rutan y Stone (1993) proponen que la
terapia grupal debe considerarse un
ambiente  basicamente apoyador, sin
importar la orientacidn tedrica que se esta
usando. Inicialmente el terapeuta tiene la
funcién de apoyo, lo que se transforma luego
en cohesion. Los acuerdos del grupo
permiten establecer un limite entre la sala de
tratamiento y el mundo externo. Una
atencién respetuosa de las infracciones a
estos limites como son los atrasos o las
inasistencias, se experimenta como
apoyador. Cuando se ignoran estas
violaciones, los miembros del grupo pueden
creer que ni el terapeuta ni el grupo son
realmente serios. Muchas intervenciones
terapéuticas son apoyadoras, tal como la
asociacion de los sentimientos o ideas de los
participantes, el relacionar los sentimientos
presentes con la historia personal o
preguntar a los demas qué sienten ellos,

pues implica que el terapeuta es capaz de

escuchar y preocuparse de tales temas. Las
conductas del clinico como el contacto
ocular, la postura, y los gestos transmiten
mensajes que pueden ser interpretados por
los pacientes como apoyadores. Asi infinidad
de sefiales de este tipo pueden otorgar un
ambiente seguro procurando que el
ambiente grupal no sea conducente a una
postura terapéutica fria. Respecto a lo
ultimo, en el estudio de Mackenzie (1987)
(en Rutan y Stone, 1993; en Urra, 2005),
todos los analisis suponian a un terapeuta
calido pero neutro y bdsicamente no
obstacularizador que fomente la creacion de

una relacién terapéutica segura y apoyadora.

Segun Kelman, 1963 (Rutan y Stone, 1993; en
Urra, 2005) las personas crecen y cambian en
grupos a través de tres mecanismos
psicolégicos importantes como la imitacidn,
identificacion e internalizaciéon. En la terapia
grupal los individuos tienen la oportunidad
de ver diferentes tipos de interacciones,
estilos de relacidn, y técnicas de solucién de
problemas. Laimitacion es una de las formas
en que los integrantes obtienen nuevas
opciones conductuales a lo largo del
tratamiento. La experiencia de los pacientes
en conductas imitativas exitosas hace que el
grupo sea mas atractivo para ellos, aumenta

el deseo de pertenencia y la cohesién grupal.
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La identificacion, entendida como un proceso
inconsciente en donde el sujeto toma como
propias partes o aspectos del objeto
(Leowald, 1973 en Rutan y Stone, 1993; en
Urra, 2005), logra que el individuo modifique
su percepcidon o sus afectos, por lo tanto,
cambie. Son de particular importancia las
identificaciones esperadas con el terapeuta y
las actitudes de tolerancia de sentimientos,
introspeccion y deseos de comprender al
igual que de reaccionar por parte de éste. La
identificacion y la imitacién pueden explicar
los cambios que ocurren en pacientes que
crecen y cambian a pesar de que se
mantienen relativamente silenciosos en sus

grupos.

La internalizacion es el mecanismo mas
avanzado y durable del cambio, ya que éste
es debido a un cambio en la estructura
psiquica del individuo de manera que sus
experiencias, tanto conscientes como
inconscientes, se modifican a un nivel de

funcionamiento mas maduro.

Greenson 1967 (en Rutan y Stone, 1993; en
Urra, 2005), propone que los procesos que
facilitan la imitacidn, identificacion e
internalizacion son la confrontacion, la
clarificacion, la interpretacion vy la
elaboracidn. A través de estos mecanismos la
persona logra comprension de si misma

permitiendo cambios en la estructura

intrapsiquica y otorgan habilidades para
manejar el estrés y la ansiedad. El grupo
otorga oportunidades uUnicas y poderosas
para que cada uno de estos mecanismos

actle adecuadamente.

Como se observa existen multiples factores
que permiten hipotetizar en los buenos
resultados que se pueden obtener a través
de la psicoterapia grupal en el tratamiento e
intervencion de la depresidon. El problema
surge al analizar los dos manuales mas

utilizados en Chile, a saber:

Manual de Terapia de Grupo para el
Tratamiento Cognitivo-Conductual de
Depresion  (Muioz, Aguilar-Gaxiola 'y
Guzman, 2000). Netamente cognitivo-
conductual ignorando aspectos emocionales,
biolégicos, inconcientes y sistémicos del
individuo, consta de doce sesiones se basa
en tratamiento de depresion de Beck. Sus
madulos centrales son como el contacto con
la gente, los pensamientos y las actividades
afectan en nuestro estado de animo, sus
tareas son basicamente conductuales sin
considerar el estado total del paciente ni sus
necesidades, con una postura paternalista y

reduccionista de tratamiento.

Manual de Atencion Primaria Intervencion
Grupal para el Tratamiento de la Depresion

(MINSAL, 2010). En general es una
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adaptacion del manual antes descrito, se
realiza en lo real en 6 sesiones una vez por
semana, donde los objetivos son entregar
informacién acerca de la sintomatologia
depresiva; identificacién de pensamientos
positivos/negativos; entrenamiento en
resolucion de conflictos y prevencion de
recaidas, todo desde lo cognitivo-conductual.
Planteado como una relatoria y no como una
psicoterapia grupal real, no se profundiza en
ninguna otra area del paciente, repitiéndose

una postura paternalista y reduccionista de

la problematica.

En ambos casos el acercamiento es
extremadamente simplista; centrado en
aspectos tedricos y psicoeducativos de la
psicopatologia; no se consideran aspectos
tan basicos de la sintomatologia depresiva
que interfieren en esta forma de
intervencion como son la falta de
concentracién y atencidn, falta de
motivacion, anhedonia, tendencia al
aislamiento, etc. Lo anterior explica, los altos
indices de desercién que se presentan en
estos grupos, debido a que existen multiples
factores que no se consideran y que son
esenciales para obtener buenos resultados.
Es una herramienta que esta a disposicién de
los pacientes con depresién en Chile a través
del sistema AUGE, por ello se hace prioritario

mejorar la calidad, integraciéon y desarrollo

de ésta herramienta psicoterapéutica. Si bien
la propuesta tiene aspectos positivos
minimiza en exceso la psicopatologia; no ve
al paciente e intenta adaptar a las personas a
un enfoque psicoldgico que no considera
variables fundamentales intervinientes en la

depresion.

La depresién desde una mirada integrativa.

El Enfoque Integrativo Supraparadigmatico
(EIS) ha sido desarrollado por Roberto
Opazo, en una constante busqueda de un
enfoque amplio, coherente y flexible, que
permita lograr una adecuada comprensién
de los fendmenos psicoldgicos favoreciendo
la practica clinica. En este sentido, el Modelo
aporta una perspectiva de compresidn
general que integra los desarrollos
conceptuales de diversos paradigmas,
permitiendo una panoramica integral de los

fendmenos.

Desde el Modelo la integracion es ecléctica
en tanto involucra flexibilidad y apertura,
pero al mismo tiempo propone la
construccion de una totalidad sobre la base

de partes diferentes.

El EIS, establece ciertas orientaciones en lo
que se refiere a los niveles epistemoldgicos,

metodolégicos y paradigmaticos. Con
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respecto al nivel epistemoldgico propone un
constructivismo moderado; en el campo
metodolégico enfatiza el rol del acceso a la
prediccién y el cambio, y por ultimo, en el
terreno de la causalidad sugiere una
integracién paradigmatica en torno al

sistema SEFL de la persona (Bagladi, 2003).

La psicoterapia integrativa busca profundizar
la comprensién y potenciar el cambio. El
supraparadigma integrativo, facilita un
proceso interaccional entre principios de
influencia, conceptos movilizadores, técnicas
validadas y fuerzas de cambio provenientes
de los seis paradigmas y de las seis funciones
del self. Estos seis paradigmas son:
paradigma bioldgico, paradigma cognitivo,
paradigma afectivo, paradigma ambiental
conductual, paradigma inconsciente vy
paradigma sistémico. Las seis funciones del
self son: funcién de toma de consciencia,
funcion de identidad, funcion de
significacién, funcién de autoorganizacion,
funcién de busqueda de sentido y funcién de
conduccién de vida (Opazo, 2011). Este
modelo permite abarcar la totalidad de la
dinamica psicoldgica que se presenta en la
depresion tanto a nivel de psicoterapia

individual como grupal.

El EIS realiza un psicodiagndstico integral que
consta de la aplicaciéon de la ficha de

evaluacién clinica integral de adultos (FECI);

entrevista psicodiagndstica integral; escala
de evaluacion de predisposicion al suicidio;
aplicacion de  tests  proyectivos vy
psicométricos; y DSM-IV-TR, que entrega una
mirada descriptiva a la sintomatologia del

paciente con depresién.

Los Criterios del DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association) clasificacion actual
de la APA, ordena los trastornos del animo
en tres grandes grupos: los trastornos
depresivos (o depresiones unipolares), los
trastornos bipolares y dos trastornos
etioldgicamente basados: el trastorno
afectivo debido a condiciones médicas
generales y el inducido por uso de sustancias
psicoactivas. En éste caso nos centraremos
solo en los trastornos depresivos unipolares
(Episodio depresivo mayor Unico; episodio
depresivo mayor recurrente; trastorno
distimico y trastorno depresivo mayor). A
continuacién se detallan los criterios
diagndsticos de un Episodio Depresivo mayor
segin DSM-IV-TR (para los restantes
trastornos unipolares se sugiere consultar el

texto antes descrito)

.A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes
durante el mismo periodo de 2 semanas y

representan un cambio
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respecto del desempefio previo; por lo
menos uno de los sintomas es (1) estado de

animo depresivo o (2)

pérdida de interés o placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor
parte del dia, casi todos los dias, indicado por
el relato subjetivo o por observaciéon de

otros.

(2) Marcada disminucion del interés o del
placer en todas, o casi todas, las actividades
durante la mayor parte del dia, casi todos los

dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a
dieta o aumento significativo, o disminucion

o0 aumento del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los

dias.

(5) Agitacién o retraso psicomotores casi

todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los

dias.

(7) Sentimientos de desvalorizaciéon o de
culpa excesiva o inapropiada (que pueden
ser delirantes) casi todos los dias (no
simplemente autorreproches o culpa por

estar enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o
concentrarse, o indecisién casi todos los dias
(indicada por el relato subjetivo o por

observacion de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no
solo temor de morir), ideacidon suicida
recurrente sin plan especifico o un intento de

suicidio o un plan de suicidio especifico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de

un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral o en otras

esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos
fisiolégicos directos de una sustancia (por
ejemplo, una droga de abuso, una
medicacion), ni a una enfermedad médica

general (por ejemplo hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por
duelo, es decir que tras la pérdida de un ser
querido, los sintomas persisten por mas de 2
meses o se caracterizan por visible deterioro
funcional, preocupacién modrbida con
desvalorizaciéon, ideacion suicida, sintomas

psicoticos o retraso psicomotor.
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Influencias etioldgicas en la depresion

desde el EIS.

El EIS ha realizado multiples investigaciones
en el Instituto Chileno de Psicoterapia
Integrativa (ICPSI) y Centro de Atencion de
Pacientes de Escasos Recursos (CONPER) que
permiten entregar factores etioldgicos
asociados a cada paradigma en relacion a la
depresion. Y que nos permiten obtener una
mirada en 3602 de la depresidén tanto en su
etologia como en su tratamiento inexistente

como vimos en las intervenciones actuales.

Paradigma Bioldgico. Alteraciones
endocrinas y neuroquimicas; factores
hereditarios y genéticos; enfermedades
fisicas, neuroticismo alto (depresivismo alto);
alexitimia  primaria  alta; rasgos de
personalidad del “typus melancholicus”;
alteraciones en ciclo suefio-vigilia; presencia
de un familiar con depresion y/o

alcoholismo.

Paradigma Cognitivo. Procesamiento
distorsionado y negativo; errores cognitivos;
magnificacion de lo negativo y minimizacion
de lo positivo; errores sistematicos en el
procesamiento de la informacién; triada
cognitiva; esquemas y autoesquemas
cognitivos disfucionales; estilo atribucional
depresdgenico; autoinstrucciones

autoderrotantes; exigencias y autoexigencias

altas; bajas expectativas de autoeficacia;
atenciéon selectiva a lo negativo; bajas
expectativas de controlabilidad; y mal uso de

espacios de significacion cognitiva.

Paradigma Afectivo. Alto umbral heddnico;
baja satisfaccion de necesidades; poca
capacidad para disfrutar; poca tolerancia a la
frustracion; labilidad emocional; alta
alexitimia; baja autoestima; sensacién de
incapacidad; alta dependencia; selectividad
emocional; negacion de sentimientos de iray
hostilidad; altos niveles de ansiedad;
cogniciones afectivo dependientes; fallas en
la regulacion afectiva, Y falta de motivacién a

cambiar y a recibir ayuda.

Paradigma Ambiental Conductual.
Attachment inseguro; vinculos tempranos
deficitarios; predominio de castigos; abuso
en la infancia; pérdida de padre o madre en
la infancia; separacion de los padres; pérdida
de la pareja; pérdida de relaciones sociales;
ambiente pato/sintdnico; falta de
reforzamiento ambiental; ambiente poco
contingente; frustraciones maritales,
laborales , sociales; disfuncion familiar;
estrés psicosocial y ambiental; pobre
conducta  pulsante; pobre repertorio
conductual; aislamiento social; problemas de
asertividad; falta de habilidades sociales;
dificultad en relaciones interpersonales,

laborales y afectivas; mal manejo de la
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agresividad; pérdida de reforzadores
ambientales; baja capacidad de

autorefuerzo; y autocastigo alto.

Paradigma Inconsciente. Baja percepcion de
relacién conducta-consecuencia; falta de
consciencia de la relacion entre pérdidas
actuales y pérdidas en la infancia; conflictos
reprimidos; experiencias traumaticas
reprimidas; experiencias tempranas de
pérdida; esquemas cognitivos y afectivos
disfuncionales e inconscientes; patrén
depresivo automdtico inconsciente; dindmica
de pérdida-introyeccidon-autoagresion;
disociacion yoica; mecanismos de defensa

primitivos como negacién y defensa

perceptual.

La depresidn y las funciones del Self.

Desde la psicoterapia integrativa se explicara
el sistema self como una estructura interna
integrada, dindmica y organizada, que posee
coherencia experiencial, simbolizacion y
reglas de configuracién (Valverde vy
Stoulman, 1997 en Bagladi, 2010). Una
persona con depresidn presenta las seis
funciones del self alteradas, es decir, pobre
funcién de conduccidén existencial;
alteraciones en la funcién de

autoorganizacion, significacion y busqueda

de sentido; falta de sentido de vida e

identidad inestable. Ademas de presentar
baja autoimagen, baja autoeficacia, baja
autoestima, falta de trasfondo eficaz vy
dificultad para tomar decisiones. Lo que
explicaria el grave desajuste psicologico que
padecen las personas con depresidon, sumado
a que cada uno de los paradigmas se

encuentra afectado.

La funcion de toma de consciencia tiene
relacion con los focos del darse cuenta:
éCémo funciono? ¢Quién soy? ¢Qué me
pasa? ¢Qué pienso? ¢Qué deseo? ¢Cudl es mi
historia? Asimismo, tiene relacién con la
capacidad de libertad de concienciar: ¢Cual
es mi capacidad de observacion? ¢Cudl es mi
capacidad de introspeccidon? (Opazo, 2001).
En los pacientes con depresién presentan
poca capacidad de autoobservacién realista
por lo cual es frecuente encontrar una gran

confusion en esta funcién del self.

La funcidn de identidad tiene relacién con las
preguntas; éQuién soy? ¢Como soy? (Creo
en mi? ¢Cudanto me conozco? éCémo me
ven? iCoOmo quiero que me vean? ¢Me
acepto como soy? ¢Como quiero llegar a ser
? (ideal del self). Hace posible tener un
sentido de continuidad del si mismo, a pesar
de los cambios ambientales y del crecimiento
individual. Esta intimamente relacionada con

la autoimagen, autoestima y autoeficacia del
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paciente, aspectos que se encuentran muy

afectados.

La funcidn de significacion se relaciona con la
traduccion de la experiencia, participan: los
estimulos externos que aportan la materia
prima que sera psicofactutada y la influencia
ejercida por los distintos paradigmas sobre el
sistema self, para significar en wuna
determinada  direccién. Responde a
interrogantes del tipo: ¢Cudn bien traduzco
mis experiencias? ¢A qué le presto atencién
preferente? éQué me importa mas? éSoy
capaz de observar desde distintos angulos?
¢Evito mirar en algunas direcciones?.
Quienes tienen depresidn presentan una
atencioén selectiva a lo negativo presentando
altos niveles de pesimismo, lo que sumado a

sus profecias autocumplidas perpetldan estd

forma de significacion.

La funcion de autoorganizacion se relaciona
con: mecanismo de recuperacion del
equilibrio homeostatico perdido; lo que
favorece un balance
morfogénesis/morfostasia, es decir, una
apertura al cambio sin perder la identidad;
facilita el desarrollo de la resiliencia, siendo
la capacidad para no desorganizarse ante
situaciones dificiles, logrando crecer vy
fortalecerse. Responde a las preguntas de
¢Qué experiencias me desorganizan? ¢En

qué grado? ¢Tardo en re-organizarme?

¢logro  auto-organizarme  plenamente?
éEstoy dispuesto/a a cambiar? ¢Hasta qué
punto? ¢Cudn coherente es mi mundo
interno?. En el caso de la depresidn hay falta
de consciencia de lo que ocurre en su mundo
interno, las personas tienden a
desorganizarse frente a las dificultades
siendo para ellos muy dificil alcanzar la
estabilidad afectiva luego de un conflicto, lo
que debilita su capacidad de resiliencia

esencial para la superacién del estado y

crecimiento personal.

La funcion de busqueda de sentido permite
dar sentido y propésito a la propia existencia
y se relaciona con: el proceso de
construccion de escala personal de valores;
decisiones y conductas perfilan una
trayectoria existencial armonica y
consistente; y sabiduria personal. Tiene
unién con las preguntas: ¢Cudles son mis
valores? ¢Cuadl es su fuerza? ¢Qué guia mis
decisiones? ¢Tengo nortes orientadores?
élogro actualizar mis potencialidades? ¢En
qué medida? ¢Le doy sentido a mi vida? ¢Soy
una persona trascendente?. Es ampliamente
sabido que los pacientes depresivos tienen
fuerte sintomas de desesperanza, pierden el
sentido de sus vidas y es una de los factores

que inciden en el alto riesgo suicida que

presentan.
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A través de la funcion de conduccion de vida
el sistema self actlia como agente activo que
controla, regula y guia la conducta, las
emociones, pensamientos y metas,
favoreciendo la adaptacidn y desarrollo de la
persona; por lo que implica: capacidad de
perseverar, tolerar la frustracion,
postergacién de impulsos, capacidad para
demorar la  gratificacion, desplegar
conductas asertivas, abrir espacios para la
satisfaccién de las propias necesidades y
respetar los derechos de los demas. Se
relaciona con ¢Soy capaz de activarme? ¢De
perseverar? ¢Soy capaz de satisfacer mis
necesidades?  élogro  postergar  mis
impulsos? éSoy consistente con mis nortes?
¢éEn qué medida? {Me comprometo en mi
desarrollo personal?. En general los
pacientes depresivos no tienen metas de
vida claras, tienden a abandonar ante las
dificultades lo que les genera una sensacion
de baja autoeficacia y fracaso, buscan
resultados inmediatos y presentan una baja

tolerancia a la frustracion.

Aportes Terapéuticos desde el Enfoque

Integrativo Supraparadigmatico.

A continuacion se expondran los aportes al
tratamiento de la depresion que surgen del

Modelo Integrativo, por paradigma afectado

lo que permite desarrollar un trabajo clinico
claro y certero, seglin lo que cada paciente
como ser individual requiere. Debido a que al
realizar un diagnodstico integral se logra
claridad, acerca de las fortalezas vy
debilidades que presenta el paciente por

paradigma.

Paradigma Bioldgico. Farmacoterapia;
manejo de farmacos y/o drogas; reguladores
endocrinos; terapia electroconvulsiva;
narcosis modificada; entrenamiento en
relajacidn; realizar actividad fisica; regular la
alimentacioén; regulacién ciclo suefo-vigilia;

técnica de higiene del suefio.

Paradigma Cognitivo. Entrenamiento en
estilo atribucional flexible y positivo;
entrenamiento en establecimiento de
expectativas realista y con ello favorecer
expectativas de autoeficacia; entrenamiento
en resolucion de problemas;
reestructuracion cognitiva; reentrenamiento
atribucional; reentrenamiento atencional;
cambio en autoinstrucciones; desarrollo de
exigencias y autoexigencias realistas;
desarrollo de expectativas de cambio
realistas; desarrollo de confianza en la
terapia y el terapeuta; motivacién cognitiva;
paladear

cognitivo; modeling de

procesamiento; autoregistros; fases
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didacticas; mejorar el uso de espacios de

significacidn cognitiva.

Paradigma Afectivo. Fortalecimiento de la
alianza terapéutica; enriquecer la capacidad
para disfrutar; mejorar la satisfaccién de
necesidades; afecto contra afecto; inercia
afectiva; procesamiento emocional;
reconocimiento y expresién de emociones;
aumentar la tolerancia a la frustracion;
aumentar la participacion en actividades
placenteras; reduccion de la ansiedad;

mejorar autoestima.

Paradigma Ambiental-Conductual. Relacidn

terapéutica anti-attachment negativo;

reestructuracion ambiental; ambiente
pato/distonico a la depresidn; ambientes
pato/sintonicos al cambio; reforzamiento por
parte del terapeuta y de otros significativos;
entrenamiento en asertividad;
entrenamiento en resolucidon de problemas;
desarrollo de habilidades sociales; desarrollo
de conducta pulsante; ensayo conductual;
asignacién graduada de tareas; ampliar las
redes sociales y de apoyo; aprender a
manejar eventos aversivos; desarrollar el

autoreforzamiento.

Paradigma Inconsciente. Ensanchamiento del
awareness de las propias cualidades, de la
relacion conducta/consecuencia, de los

conflictos inconscientes, de los mecanismos

de defensa, de los esquemas depresdgenos y
de contenido y procesos afectivos; trabajo de
suenos; técnicas de imagineria; técnica de

registros; genograma; uso de diario de vida.

Sistema Self. Desarrollo y/o enriquecimiento
de la funcién de busqueda de sentido;
desarrollo de un trasfondo eficaz; desarrollo
de una identidad estable; potenciamiento de
la funcion de conduccién de vida;
fortalecimiento de la  funcién de

autoorganizacién; mejoramiento de Ia

funcién  de  significacién;  egograma;
gustograma. (Bagladi, 2004)
Aportes del enfoque integrativo

supraparadigmatico a la psicoterapia grupal.

Con el objeto de fundamentar la utilidad del
enfoque en la psicoterapia grupal, Urra
realiza una tesis donde se planteé una forma
de terapia grupal para pacientes con
trastornos de personalidad, se procederd a
describir aspectos que se considera podrian
ser aportativos en intervenciones grupales
contra la depresion desde el enfoque

integrativo.

Respecto a los tratamientos grupales
(Fernandez- Alvarez, 2004; en Urra, 2005), se
plantea que los grupos terapéuticos son
dispositivos basados en la expectativa de que
la interaccion brinda beneficios reciprocos a

todos los participantes y comparten los
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principios generales de la psicoterapia como
la colaboracién entre terapeuta y paciente
estan destinados a promover el cambio y
emplean métodos psicoldgicos. El valor
agregado es que promueven la formacidn de
redes, facilitan la diversificacion de la
experiencia, resaltan el papel de Ia
interaccion, crean espacios para ensayar

cambios, atentan el peso del terapeuta (o

equipo).

Dimensiones Constitutivas de un grupo

terapéutico que serian:

Extension:  numero de  participantes
(volumen de interacciones). Depende de la
consigna que se da a la participacion de cada
miembro, lo que regula la complejidad
derivada del numero de interacciones. Es
importante  regularlo para que los
acontecimientos no se vayan de las manos
de los tratantes. Cuando hay un nimero

elevado de pacientes se deben involucrar

tratantes que las registren.

Composicion: tipo de grupo-criterios. Hay
grupos naturales (como la familia) vy
artificiales (creados por sexo, edad,
educacion, creatividad, educacion,
personalidad, tipo de patologia, etc.).
Ademds hay grupos homogéneos (con

miembros parecidos) y heterogéneos (con

miembros diferentes). Estas dos categorias

se pueden cruzar.

Duracion: frecuencia y tiempo de las
sesiones-tiempo total estimado. En esta
dimension se encuentra a los grupos de
pacientes con internacién parcial y/o total
donde las sesiones son varios dias a la
semana y de duracion de 1 a 2 hrs. También
hay grupos de duracién breve (de
emergencia) o intermedia (de recuperacion).
Los grupos con pacientes ambulatorios
pueden ser breves o de tiempo limitado (que
tienen una duracion de 6 meses y un
programa pautado), intermedio (que duran
unos 18 meses y programas mixtos) y los
prolongados (que no tienen limite de tiempo
y tienen un programa flexible) (Fernandez —

Alvarez, 2003; en Urra, 2005).

Las Dimensiones Dindmicas de los grupos de

terapia son:

Clima Grupal. Expresa el nivel de

satisfaccion.

Cohesion Grupal. Implica el reconocimiento
reciproco de los miembros y del grupo como
totalidad organizada. Colabora
positivamente en el desarrollo de confianza,
la generacion de autoestima y facilita la

comunicacion.
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Movilidad Grupal. Potencia las interacciones

y propicia la produccién de cambios.

Por otra parte, es relevante tener en cuenta
la organizacidn del espacio terapéutico. Aqui
se debe considerar la conformacion del
grupo y la seleccién de pacientes. Para incluir
a los pacientes en un grupo hay criterios
como: variables basicas, nucleo del malestar
(tipo de tratamiento), grado de urgencia,
disposicion para aceptar normas, bando
cultural, apertura de observacion, nivel de
resistencia. Para seleccionar al paciente se
piensa en aquellos que presentan demandas
centradas en problemas vitales conectados a

sintomas depresivos.

Fernandez-Alvarez (en Urra, 2005) presenta
un formato tipo de grupo que puede

aplicarse a una generalidad de tratamientos:

Numero promedio de pacientes: 7, variando
entre 4 y 10. Si hay mas en el grupo puede

dividirse en dos.

Tiempo de las sesiones: entre 120 y 100
minutos. Entre una a dos veces a la semana.

Sesiones especiales excepcionales.

Los recursos terapéuticos que menciona son:
Creacidén de una red de sostén emocional,
transformaciones interactivas y sistematicas

con predominio de aprendizaje por

observaciéon, o bien, por ampliacion del

campo de experiencia.

Ademas, sefiala que hay algunas premisas de
la intervencion del terapeuta que apuntan a:
favorecer la actualizaciéon del padecimiento
que origina la demanda de atencion;
examinar las representaciones (acceso a los
significados personales); promover cambios
de perspectiva; realizar alguna
reconstruccion histérica (reelaboracion del

guion personal).

También sefala actitudes relativas al rol
como: ejercer un grado minimo necesario de
directividad; regular el nivel de exposicion.
Otro aspecto relevante es considerar las
operaciones relativas a las dimensiones
dindmicas del grupo como: favorecer la
cohesidon dptima y la movilidad adecuada,
evaluando el clima grupal y operando para
optimizarlo a través de atender la tendencia
a la rigidizaciéon de los roles, observar puntos
criticos de la interaccion, movilizar cambios
en la composicion de miembros (en

Fernandez-Alvarez, 2003; en Urra, 2005).

Investigaciones realizadas en el EIS en
depresion individual y terapia integrativa

grupal.
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En investigacion realizada por Urra (2005),
plantea el objetivo general de una terapia
grupal debe ser el describir los elementos
para la elaboracién de un modelo general de
psicoterapia integrativa grupal para el
tratamiento de los trastornos de
personalidad limite. Los objetivos especificos
estan centrados en definir las intervenciones
de terapia grupal desde los paradigmas
biolégico, cognitivo, afectivo, ambiental-
conductual, inconsciente y Sistema self.
Definié claves de terapia grupal especificas
para las variables de: la relacion, del paciente
y del terapeuta. Entre las conclusiones que
desprenden de la investigacion se destacan:
1) No existe una sola forma de tratar a los
pacientes TPL. Hay mas bien un continuum
de tratamiento en el cual se pueden incluir
diferentes aproximaciones dependiendo de
los requerimientos del paciente; 2) La
flexibilidad y variedad en el tratamiento es
fundamental; 3) Las dificultades a las que se
enfrentan los terapeutas hacen necesario el
trabajo en equipo y la supervisidn constante,
asi como la experticia y compromiso legitimo
con los pacientes; 4) La psicoterapia
integrativa en Chile cuenta con conceptos
movilizadores que son aportativos en el
tratamiento que contribuyen a la creacién de
una adecuada aproximacién a los TPL; 5) Las
variables inespecificas cobran relevancia en

el tratamiento, por lo que el terapeuta debe

conocerlas y administrarlas de manera
especifica; 6) La terapia grupal es una
alternativa de tratamiento que tiene la
ventaja de flexibilidad y costo que no
presenta la terapia individual. No alcanza la
profundidad que ésta ultima tiene, pero a
cambio otorga la posibilidad de intervenir en
distintos paradigmas en forma sistematica y
practica en el corto plazo, pensando en un

cambio de mayor alcance en el largo plazo.

Yarmuch, A. (2000) destaca que el modelo
integrativo aporta un enfoque que facilita la
comprension, el diagndstico y el abordaje de
diversas problematicas presentes en el
quehacer clinico, especificamente en la
depresion tema que investiga. Como la
orientacién integrativa guia hacia el cambio,
potencia en gran medida la efectividad de la
psicoterapia. Ademds funciona como
ordenador de la informacion mediante el
empleo de los diversos paradigmas y
principios de influencia, lo cual facilita el
determinar qué 4d4rea del sujeto es mas
susceptible para comenzar y que es lo que
podemos y queremos lograr. Destaca la
utilidad del FECI, debido a que entrega gran
cantidad de informacién que sirve tanto para
realizar un diagndstico, como para intervenir
y para constatar resultados, lo cual ayuda al
modelo a mantenerse vigente debido a que

facilita las investigaciones mediante el
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analisis de este instrumento. Se trata de un
modelo realista que busca lograr lo que
realmente esta en sus manos y no prometer

mas de lo que se puede lograr.

Droguett (2004), en investigacion realizada
en relacion al tratamiento de la depresion
plantea en sus conclusiones que: 1) la
perspectiva del Modelo Integrativo es
aportativa en el analisis de los casos, en
tanto otorga las directrices necesarias para
realizar una evaluacién completa y acuciosa
de los distintos aspectos; 2) Hace posible
describir las multiples aristas que poseen los
trastornos depresivos, tanto en lo que se
refiere a los factores etioldgicos como a su
desarrollo y tratamiento. Es asi como el
Modelo Integrativo se traduce en términos
de considerar y trabajar con dichas aristas de
manera integral, lo cual facilita un abordaje
terapéutico, tanto en la globalidad como en
la especificidad 3) el Modelo permite una
adaptacion flexible y dinamica a las
caracteristicas especificas del paciente,
enfatizando aquéllos aspectos de mayor
relevancia de acuerdo al caso. El diagndstico
integral, por su parte, otorga una evaluacién
dinamica del paciente sin “encasillarlo”
necesariamente en una etiqueta diagnéstica
rigida e inmodificable, constituyendo asi una

evaluacién para el cambio.

Discusion: Terapia grupal integrativa en

depresion.

La depresidn ha representado a lo largo de la
historia de la humanidad un dificil y gran
desafio, hoy frente a las altas tasas
existentes en Chile que van en aumento, la
cobertura Auge y Ges, y el mayor acceso de
los pacientes a atencion psicoldgica es que se
hace fundamental enfrentar esta
problematica con una visidn integrativa que
oriente el accionar profesional, mejore los
resultados obtenidos en las terapias grupales

que propicien el cambio y mejoren la calidad

de vida de los pacientes.

La alternativa de una terapia grupal
integrativa permite dar una mirada completa
del pacientes con depresidon permitiendo
conocer el diagndstico, etiologia y técnicas
terapéuticas desde los paradigmas bioldgico,
cognitivo, afectivo, ambiental conductual,
sistémico e inconsciente que sirven de nortes
orientadores del tratamiento psicoldgico. La
gravedad del cuadro que cada paciente en
particular presenta, permitiendo asimismo
adaptar a cada grupo en particular el trabajo
terapéutico, logrando de ese modo mayor
grado de motivacion de los pacientes con su

consecuente continuidad en el proceso.

Se deben generar investigaciones que

aporten desde visiones de procesos
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multicausales e interactivos, dejando atras

las aproximaciones monocausales

La experiencia muestra que el exceso de
reduccionismo de las terapias grupales que
actualmente se utilizan no dan importancia a
paradigmas  esenciales que influyen
fuertemente en la depresion, centrandose
s6lo en lo cognitivo-conductual sin dar mayor
importancia a la motivacién que el paciente
debe presentar, lo que explica la alta
desercion existente que impiden que los

pacientes logren avances al finalizar los

procesos.

Es en este tema donde el Supraparadigma
Integrativo ayuda a una mejor compresién
de la depresidn, permite visualizar mas
variables de las ya conocidas. Debido a esto
es que se hace necesario un cambio de
paradigma en el trabajo grupal con pacientes
depresivos, una mirada en 3602 que permita
acceder con mayor profundidad a Ia
dinamica psicoldgica de los pacientes vy, asi
logra que cobre para ellos también mayor
sentido desde su propio mundo de
significados, logrando una movilizacion
interna que permita lograr el cambio

buscado.

El paciente con depresidon generalmente se
siente incomprendido, una carga para su
altamente

entorno, desvalorizados,

desmotivados, por lo que el acercamiento
integrativo con una metodologia vivencial
permite que se identifique, se movilice, se
sienta importante y valorado desde su
individualidad, ya no como un enfermo mas
gue carece de voluntad y decisidén al cambio.
Siendo interesante aplicar aqui los conceptos
movilizadores y los principios de influencia
que motivarian aun mas, y provocarian
cambios mds profundos y sostenido en el

tiempo.

En base a la experiencia clinica directa en la
realizacion de terapia grupal con pacientes
con depresién Ges en centro de salud mental
(Psicomedica), donde se utiliza el “Manual de
Atencién Primaria. Intervencién Grupal para
el Tratamiento de la Depresién” Minsal, y
donde las principales dificultades eran la
desercidn, falta de motivacion y de sentido,

que los participantes encontraban al

participar en éste tipo de intervenciones.

Por esto se comenzaron a considerar y
utilizar aportes del enfoque integrativo
supraparadigmatico en relacién a un
acercamiento integrativo de la depresion. En
cuanto al diagnéstico, etiologia y estrategias
de intervencién, lo que ha permitido a los
pacientes una comprensién de su dindmica
psicoldgica; incluyendo un acercamiento a
cada uno de los seis paradigmas, cémo

influye el funcionamiento de su sistema self;
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aplicacion de principios de influencia y
conceptos movilizadores a través de una
metodologia vivencial y lenguaje simple vy

claro.

Lo que se ha traducido segun lo que el
equipo de profesionales de Psicomedica han
identificado en: una mayor adherencia a las
terapias grupales; mayor motivacion al
cambio; aumento de habilidades sociales;
sensacion de empatia y pertenencia al grupo;
disminucion de sintomatologia; aumento en
la sensacion de control, al conocer vy
comprender la enfermedad; mejor
adherencia al tratamiento farmacoldgico y a
controles psiquiatricos; compromiso con
terapia individual; aumento de toma de
consciencia, en cuanto a la necesidad de
desarrollar una conducta activa en su
tratamiento y recuperacion; aumento en su
sentido de vida; comprensién por parte de
los pacientes en la necesidad de realizar
procesos terapéuticos individuales que
permitan profundizar seglin cada caso;
disminucion de recaidas; aumento de
asertividad; aumento del autoconcepto;
mayor grado de consciencia de la etiologia
de su psicopatologia, y el porqué de la
necesidad de realizar terapia psicolégica
individuales y la remisién de la depresién son

variables en el tiempo.

Siendo hasta ahora esencial la sensacién de
comprensién de la depresidn; la sensacién de
pertenencia, apoyo vy contencion del
terapeuta y el grupo; el aprehender que
existen diferentes técnicas concretas que
para ellos tienen “sentido” pero que hay un
trabajo esencial que dependera de ellos, y
que tiene directa relacién con los cambios
reales que se logren y mantengan a largo

plazo.

Es  fundamental que se realicen
investigaciones donde se intervenga desde el
enfoque integrativo supraparadigmatico en
terapias grupales de depresion, para poder
confirmar o refutar bajo una estricta
metodologia, los aportes que el modelo
integrativo entrega y los resultados objetivos

que se logran.
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Mindfulness y Psicoterapia Integrativa

Carolina Jaque Navarrete®

Abstract

The goal of this paper is assessing the utility of meditation — speciffically mindfulness — as a
contribution to the modality of psychotherapy integration proposed by Roberto Opazo. A contribution, in
terms of how cognitive and affective paradigms work, and in terms of improving the awareness function of
the SELF system. This, assuming that the integrative psychotherapist is open-minded toward diverse valid
techniques.

Beyond that, some comments are made, involving the possible contributions of mindfulness within
the framework of integrative psychotherapy.

Key words: Integrative Psychotherapy - Biological Paradigm - Affective Paradigm - Cognitive Paradigm - Self
system - Takes of conscience

Resumen

El propdsito del presente trabajo consiste en revisar la utilidad de la practica de meditacion,
especialmente de tipo mindfulness, situandola en el contexto de la Psicoterapia Integrativa propuesta por
Roberto Opazo. Se la considera como una técnica que pudiese aportar cambios significativos en los
paradigmas bioldgico, afectivo, y cognitivo, al igual que dentro de la funcidon toma de conciencia del Sistema
Self. Tomando en consideracién que dentro del accionar clinico, el terapeuta integrativo puede estar abierto
a la utilizacién de diferentes técnicas.

Finalmente, se elabora una breve reflexion acerca de los aportes de la meditacion “mindfulnnes” en
el marco de la psicoterapia Integrativa. Y se delimitan los aspectos que todavia deben ser estudiados.

Palabras clave: Psicoterapia Integrativa - Paradigma Biolégico —Paradigma Afectivo- Paradigma Cognitivo-
Sistema Self- Toma de Conciencia

* Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
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INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas se ha
producido un creciente movimiento de
integracion de las ciencias de la salud y los
enfoques del oriente, y un creciente interés
en el uso potencial de las practicas
meditativas dentro del campo de |Ia
psicoterapia. El concepto de meditacién ha
entrado en la neurociencia, la psiquiatria y la
psicologia, no solo para designar una practica
religiosa de contemplacidn, sino para incluir
el uso de ejercicios intencionales de atencién
para fines terapéuticos. Como técnica
meditativa se destaca la denominada
mindffulness, practica de meditacidon
descendiente de la tradicion vispassana del
Budismo, dirigida fundamentalmente a la
observacion de los propios procesos
psiquicos. El término Mindfulness remite a
un estado particular de conciencia
promovido por las técnicas meditativas
desde hace milenios, siendo originalmente
una técnica que se practica en el contexto
religiosos  Budista. Existiendo  varias
corrientes de esta tradiciéon que han influido
en los autores occidentales que proponen
adoptar sus practicas (Pérez & Botella, 2008).
Dentro del ambito de la psicologia, la
meditacién fue foco de atenciéon de Erich
Fromm, Karen Horney, también fue tema de

atencidén para Jung, quien sostenia que la

meditacidon, era una de las formas en las
cuales las personas podian acceder a
imdagenes arquetipicas. A su vez Perls,
también vio la meditacién como una forma
de acceder al aqui y al ahora, asi como los
terapeutas traspersonales consideraron la
meditacion como una herramienta
importante para introducir otros niveles de
conciencia (Walsh & Shapiro, 2006). Mas
recientemente la meditacion, especialmente
de tipo Mindfulness estd siendo centro
importante de atencion en el enfoque
cognitivo conductual (Baptista & Dalbosco,

2009).

MEDITACION Y MINDFULNESS

Es importante destacar que existen muchas
formas de meditar desarrolladas por las
religiones y tradiciones espirituales, segun
Goleman (1976), existen las técnicas de
concentracién y los métodos de insght

(Borgart, G, 1991).

La meditacidon concentrativa fija la atencién
en un objeto mental, como un mantra® o la
sensacion de la respiracién, excluyendo

todos los demads aspectos de la conciencia.

* Un mantra seria cualquier palabra o frase,
muchas veces de caracter sagrado (segun el
marco religioso o filoséfico que se enmarca),
usada como un objeto de concentracion al ser
repetitivo mentalmente o en voz baja. Se
excluyen asi otros contenidos de la conciencia
que no sean esa palabra o frase (Bogart,1991)
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Estas técnicas generalmente llevan a estados
de relajacién profundos. Este es el caso de la
meditacién trascendental, en la cual
aparentemente se suprime el
funcionamiento mental, restringiendo Ila
atencién a un objeto, induciendo asi estados
de absorcion caracterizados por tranquilidad

y dicha (Naranjo, 2011).

Los métodos de Insght, descendientes de la
tradicion Vipassana del Budismo, estdn
dirigidos a la observacion de los procesos
psiquicos. Vipassana en Pali significa “vision

I”

cabal”, y alude a ver las cosas tal cual son. La
meditacién Vipassana proviene de una de las
mas antiguas técnicas de meditacién de la
India, siendo ensefiada hace 2500 anos atras
por Gautama Buda, como una forma de curar
el sufrimiento humano a través de la auto-
trasformacion inducida por la auto-
observacion. Esta observacién derivaria en el
entendimiento o darse cuenta (awareness), y
no en un mero entendimiento intelectual, de
la no permanencia de los fendmenos tanto
fisicos como mentales. Asi se permitiria un
desapego de cualquier objeto en el
momento presente, permitiendo a la
persona una liberacién del sufrimiento
producido por su propio deseo. Tanto la
meditacién Vispassana como los métodos de

Insght, conforman un entendimiento en el

cual se identifican los pensamientos,

sentimientos, sensaciones que van surgiendo
al practicarlo, esto conduce a un
entendimiento del devenir de la propia
mente en relacion a sus procesos y

contenidos (Borgart, G, 1991).

El entendimiento del propio devenir mental
otorgaria al practicante la posibilidad de
observar de qué manera se interpretan o se
adjudican significados a los eventos
presente, pudiendo asi frenar procesos

automaticos de adjudicacién de significados.

El presente trabajo no se enfocara sobre la
meditacion trascendental u otras técnicas
meditativas basadas en la concentracion,
sino mas bien, se centrara en el andlisis de
Mindfulness y sus eventuales aportes dentro

del marco de la psicoterapia Integrativa.

Mindfulness es un término que no tiene una
palabra correspondiente en castellano.
Puede entenderse como atenciéon vy
conciencia plena, presencia atenta y reflexiva
(Vallejo, 2006). Mindfulness es una
traduccion inglesa de la palabra, “sati”,
proveniente del Pali, lenguaje utilizado por el
Budismo. Sati refiere a un proceso de
observacion no enjuiciadora, no valorativa, y
representa la esencia de la meditacién
Vipassana (Shapiro, 2006). Por lo descrito
anteriormente, sati, o Mindfulness, seria una

técnica de meditacion ubicada dentro del
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grupo de métodos de insight, segun la

categorizacion de Goleman.

Para efectos de este trabajo se utilizara el
término mindfulness para referirnos a la
atencién plena, que es la traduccidon
mayormente aceptada, pero que sin
embargo no logra recoger todos los matices

que la palabra recoge.

La atencion plena es vigilancia imparcial. No
toma partido. No se obsesiona con lo que es
percibido. Sélo percibe. La atencién plena no
se enamora de los estados mentales buenos.
No intenta evitar los estados mentales
malos. No hay aferramiento a lo placentero,
ni huida de lo desagradable. La atencién
plena trata a todas las experiencias por igual,
a todos los pensamientos por igual, a todos
los sentimientos por igual. No se suprime
nada. No se reprime nada. La atencién plena

no tiene favoritismos (Gunaratana, 2002)

Es importante destacar que la traduccién
conciencia plena viene entonces a destacar
la atencién al momento presente. Una forma
de vivir lo que acontece en el momento
actual, el aqui y el ahora. Funcionando como
pensamiento-espejo. Sélo refleja lo que esta
pasando actualmente y exactamente de la
manera en que esta pasando. No hay ningun

prejuicio.

Las connotaciones psicolédgicas del término
son evidentes, aunque trasciende de lo
meramente psicolégico e impregna en un
sentido de vida mds amplio una filosofia y
una praxis, un modo de conducirse en
situaciones y momentos concretos (Vallejo,
2006). Ahora bien, como primer efecto de la
practica de mindfulness, deviene el
desarrollo de la capacidad de |Ia
concentracién de la mente y aumenta el
poder de la misma, trayendo consigo la
serenidad. Esto es lo que permitiria el
aumento de la comprension de la realidad
(tanto externa como interna) desde un punto
de vista mads objetivo, no preso de las
reacciones emocionales que la experiencia
presente genera habitualmente (Vallejo,

2006).

Mindfulness es un concepto el cual es posible
desglosar desde varios angulos. Uno de ellos
como se menciono anteriormente, es la
atencién al momento presente, en donde, en
lugar de estar pendientes del pasado
(rumiaciones) o del futuro (expectativas
temores o deseos) la persona se encuentra
centrada en el momento presente. De tal
modo que mientras se medita, se puede
atender a los propios procesos internos y, en
la vida cotidiana, centrarse en la tarea que se
esta realizando (Pérez & Botella, 2008). Otro

elemento de vital importancia en el

58



AcPI
Actualizaciones en Psicoterapia Integrativa
Vol. Ill, 2011

mindfulness es la apertura a la experiencia.
Por tanto, refiere a la capacidad de observar
la experiencia sin filtro de las propias
creencias (Pérez & Botella, 2008). A su vez la
aceptacion forma parte de no juzgar los
pensamientos y sentimientos, asi como
también los eventos de la vida cotidiana. El
poder presentar una actitud de aceptacion es
imprescindible en la practica de la conciencia
plena (Pérez & Botella, 2008). Un factor
importante a considerar consiste en no
dejarse llevar por ningln pensamiento,
sentimiento, sensacién o deseo, en no
apegarse ni identificarse con ellos (Kabat-
Zin, 1999, citado en Pérez y Botella, 2008).
De esta manera por ejemplo, cuando se
experimenta un evento cognitivo con
mindfulness, es necesario hacer la distincion
entre aquello que se experimenta y aquello
que es experimentado. Los budistas se han
referido a esto en términos de no
identificarse con el pensamiento. Seria una
forma de estar en el mundo sin perjuicios,
abierto a la experiencia, atento a ella y sin
valorar o rechazar de forma activa y taxativa
la experiencia. El fendmeno asi descrito es de
evidente interés en psicologia, ya que
plantea en términos positivos como orientar
la atencion y la actividad, adecuandose en
forma abierta a cada situacion y sefiala de
forma implicita los problemas que pueden

derivarse del no centrarse en el momento

presente en las condiciones senaladas
(vallejo, 2006). Asi para Linehan (2003) el
entrenamiento en mindfulness supone
instruir al paciente para que observe su
cuerpo y lo describa sin valoracion vy
centrarse en el momento presente, siendo
considerado desde diversas perspectivas
como un fin en si mismo, como una filosofia
de vida o modo de conducirse en ella. En
esta Optica se considera el mindfulness como
un tipo de meditacion inserta en la cultura
oriental y en el Budismo en particular

(Germer, 2005).

En resumen el Término Mindfulness es
entonces la observacién no enjuiciadora y no
valorizada del fluir de estimulos internos y
externos a medida que surgen momento a

momento.

La psicologia contemporanea a adoptado el
mindfulness como un acercamiento para
incrementar la conciencia y responder
acertadamente a procesos mentales que
contribuyen al malestar emocional y

conductas desadaptativas (Germer, 2005).

APLICACIONES CLiNICAS

La practica de Mindfulness esta teniendo
éxito en diversos ambientes clinicos, porque
contribuye al restablecimiento del equilibrio
emocional, como sucede en la ansiedad o en

el trastorno limite de la personalidad, y
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porque favorece los estados de &nimo
positivos y actitudes de aproximacion frente
a las de evitacion, razén por la que se ha
utilizado en el tratamiento de cuadros

depresivos (Simon, 2007).

La practica de mindfulness ha sido utilizada
con resultados positivos, por ejemplo en
dolores crénicos, el entrenamiento en
conciencia plena, permite que los
practicantes se expongan de forma
prolongada a sus propias sensaciones en
ausencia de consecuencias catastroéfica, lo
cual puede producir una cierta
desencibilizacion y reducir sus respuestas
emocionales elicitadas por las sensaciones de
dolor. Se ha descrito un mecanismo similar
para los trastornos de ansiedad. La
observacién sostenida y sin juzgar, de las
sensaciones relacionadas con ansiedad, sin
intentar escapar o evitarlas, puede reducir la
reactividad emocional (Kabat-Zinn, 1991). En
pacientes con trastorno limite de
personalidad, quienes realizan conductas
desaptativas para evitar sus estados
afectivos negativos, el mindfulness les
entrega una forma de exposicién sostenida
de sus pensamientos y emociones con el fin
de incrementar la tolerancia a sus estados
emocionales negativos y la extinciéon de las
conductas de miedo y las conductas

evitativas (Linehan, 2003). En pacientes

depresivos, la exposicidn a los contenidos de
la propia conciencia permite a las personas
gue presentan depresidén experimentar las
emociones de forma mas objetiva y menos
reactiva. Atendiendo de forma consiente a
los estados emocionales negativos (Pérez &

Botella, 2008).

En general el malestar emocional se
experimenta como menos displacentero vy
amenazador en un contexto de aceptacién
porque cambia su significado subjetivo, lo
cual puede conducir a mejorar la tolerancia a

los efectos negativos (Bischop, 2002).

Varios autores han analizado los cambios
cognitivos que se producen en la practica de
mindfulness. Para Bishop, 2002 un aporte
importante de mindfulness se relaciona con
mejoras en la atencion sostenida y en la
capacidad para cambiar deliberadamente el
foco de atencidn. La auto-regulacion de la
atencion conduce a la inhibicién del
procesamiento secundario, por lo que no se
elaboran los pensamientos, sentimientos vy
sensaciones cuando aparecen. Puesto que la
atencién tiene una capacidad limitada, el
hecho de no elaborar secundariamente los
pensamientos v sentimientos deja
disponibles mas recursos para procesar
informacién relacionada con la experiencia
actual accediendo a informacién que

habitualmente no se atiende, lo cual da
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lugar a una perspectiva mds amplia de Ia
experiencia inmediata. Segun Bishop (2002),
monitorizar el flujo de la conciencia a lo largo
del tiempo puede conducir a incrementar la
complejidad  cognitiva porque logra
aumentar la capacidad para relacionar los
pensamientos y sentimientos y las propias
conductas, asi como promueve la apertura a
nuevas experiencias. Conjuntamente Ia
conciencia plena puede aportar a un
desarrollo en la objetividad respecto de la
propia experiencia interna, lo que facilita una
mayor flexibilidad cognitiva emocional vy
conductual que contrasta con los patrones
rigidos de respuestas que se derivan de la
identificacion con la experiencia. La practica
de mindfullness juega un papel fundamental

en el auto control y autorregulacion.

La conciencia de las sensaciones de dolor y
de las respuestas de estrés, tal como
aparecen, pueden capacitar a los individuos
para ejercer una variedad de respuestas de
afrontamiento (Kabat-Zinn, 1991). El estar
consiente  mediante  atencién  plena
(mindfulness), facilita la eleccion de
conductas consientes con las propias
necesidades, valores e intereses, al contrario
gue el pensamiento automatico. Aunque el
funcionamiento automadtico es util en

muchas actividades, no lo es cuando supone

pasar por alto los propios fines (Brown,

2003). Asi por ejemplo, atender a las propias
sefiales somaticas o a los cambios de
entorno puede ser muy importante para la
regulaciéon de la salud y de la conducta
(Hayes, 2003). Por lo que el mindfulness ha
sido incorporado en los siguientes programas
de entrenamiento dentro de la psicoterapia:
La reduccion del estrés basado en la
conciencia plena, la terapia cognitiva basada
en la experiencia plena, la terapia dialéctica
conductual, la terapia de aceptacidon y
compromiso, la terapia breve relacional,

entre otros (Pérez & Botella, 2008).

Dentro de la literatura actual existen diversas
revisiones sobre los resultados clinicos de
dichas intervenciones que utilizan el
entrenamiento de mindfulness, concluyendo
que dicha practica meditativa conduce a
efectos beneficiosos en una gran variedad de
condiciones tanto medicas como
psicolégicas, a pesar que se sefala que se
requiere mas investigaciones que confirmen
y amplien los hallazgos obtenidos hasta el

momento (Delgado, 2009).

En lo que respecta a la utilizacién de
mindfulness en psicoterapia ha sido el
modelo cognitivo conductual el que ha
integrado con mayor fuerza dicha técnica,
con el objetivo de lograr cambios en las
estructuras cognitivas que dificultan el buen

funcionamiento psicolégico de los pacientes.
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La utilizacion de dicha técnica en el ambito
de la psicoterapia cognitiva se justifica en
base a que las terapias cognitivas , han
liberado el movimiento a favor de los
tratamientos psicoldgicos basados en la
evidencia, logrando desarrollar tratamientos

qgue han demostrado eficacia (Keegan, 2004).

Por su parte, la psicoterapia Integrativa, que
basa sus postulados en la investigacidn para
generar una teoria mas completa capaz de
respaldar un accionar clinico mas potente, se
ve enfrentado a la posibilidad de utilizar
diferentes técnicas, las cuales hayan sido
validadas por la investigacion, como lo ha
venido haciendo el mindfulness dentro de la
psicoterapia. De esta manera la integracién
técnica consiste en la seleccion de
tratamientos clinicos sobre la base de su
eficacia  predecible mas que sobre

consideraciones tedricas (Feixas, 1993).

PSICOTERAPIA INTEGRATIVA Y

MINDFULNESS

Ahora bien, el modelo Integrativo propuesto
por Opazo se fundamenta en una “macro
teoria” que constituye un conjunto de
principios epistemoldgicos, metodoldgicos y
paradigmaticos, los cuales conforman el
cimiento de la psicoterapia Integrativa

(Fernandéz & Opazo, 2004). Dicho enfoque

se diferencia de los enfoques tradicionales
en la apertura de multiples fuentes de
conocimiento y de intervencion clinica,
diferencidandose a su vez del eclecticismo por
aportar un trasfondo tedrico, el cual permite
ordenar la informacién proveniente de los
diferentes enfoques y guiar la investigacion
(Opazo, 2001). De esta manera el enfoque
Integrativo busca la integracién a niveles
paradigmaticos, asumiendo como centro de
la integracién el sistema SELF. A partir de la
construccion tedrica, es que la psicoterapia
integrativa considera en su accionar clinico
seis paradigmas; bioldgico, cognitivo,
afectivo, inconsciente, ambiental-conductual
y sistémico. Y seis funciones del sistema
SELF; toma de conciencia, identidad,
significacién, auto organizacion, busqueda de

sentido y conduccién de vida (Opazo, 2001).

Dentro de los paradigmas mencionados asi
como también el sistema Self, la practica de
mindfulness genera una respuesta integrada
mente cuerpo, la cual posee caracteristicas
cognitivas y fisioldgicas que permiten
desarrollar un estado de equilibrio y
autocontrol, pudiendo presentar efectos
positivos en el paradigma bioldgico. Segun
Campagne (2004), la practica de
Mindfulness, puede producir efectos
diferenciales en el sistema nervioso, sobre

todo a largo plazo y por tanto, ofrece
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posibilidades para aplicaciones terapéuticas
en psicologia clinica. Estudios
psicofisiolégicos de la meditacion
mindfulness concluyen que la practica
meditativa afecta claramente la funcién del
sistema nervioso central (Cahn, 2006).
Reportandose cambios fisiolégicos como
resultado de la practica meditativa. Asi por
ejemplo, se ha encontrado decrementos
significativos en la activacion psicofisioldgica
en general, en la hipertensidn arterial, en los
ritmos cerebrales alpha y el estado de alerta,
en la temperatura periférica, en la tencion
muscular y el ritmo respiratorio (Aguilar,
2008). Por otra parte, se ha demostrado que
el porcentaje del metabolismo basal se
reducia  significativamente durante la
meditacién, por lo que se sugirié que incluso
los niveles de azucar en la sangre podrian
controlarse  mediante la  meditacidn
mindfulness (Aguilar, 2008). La practica de
mindfulness  generaria  entonces una
respuesta significativa dentro del paradigma
biolégico, que incluye la reduccion en el
consumo de oxigeno, el decremento de la
frecuencia cardiaca, respiratoria y frecuencia
sanguinea, junto con la reduccidon de acido
lactico. Ahora bien muchos de estos cambios
periféricos son compatibles con el

decremento de la activacién del sistema

nervioso simpatico, el cual puede deberse al

decremento de los niveles de norepinefrina

(Aguilar, 2008).

Dentro de la literatura actual han aparecido

multiples estudios neurofisiolégicos
relacionados con mindfulness. Y en conjunto,
los resultados de estos estudios muestran
evidencia que la practica de mindfulness
conlleva cambios funcionales y estructurales
en diversas areas cerebrales, con
consecuencias adaptativas asociadas a una
mejor regulacién emocional y atencional
(Delgado, 2009). Afectando de manera

positiva también al paradigma afectivo.

De esta manera, al practicar la técnica de
mindfulness se ha observado que en general
el malestar emocional se experimenta como
menos displacentero y amenazador en un
contexto de aceptacidon porque cambia su
significado subjetivo, lo cual puede conducir
a mejorar la tolerancia a los afectos
negativos (Bischop, 2002). Ahora bien es
dentro del paradigma cognitivo en el cual la
practica de mindfulness ha tenido un mayor
desarrollo. Varios autores han analizado los
cambios cognitivos que se producen en la
practica de mindfulness. Para Bishop, (2002)
un aporte importante de mindfulness se
relaciona con mejoras en la atencién
sostenida, y la auto-regulacion de Ia
atencion conduce a la inhibicién del

procesamiento secundario, por lo que no se
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elaboran los pensamientos, sentimientos vy
sensaciones cuando aparecen. Puesto que la
atencién tiene una capacidad limitada, el
hecho de no elaborar secundariamente los
pensamientos y sentimientos deja disponible
mds recursos para procesar informacion
relacionada con la experiencia actual
accediendo a informacién que
habitualmente no se atiende, lo cual da lugar
a una perspectiva mas amplia de la
experiencia inmediata. Segun Bishop (2002),
monitorizar el flujo de la conciencia a lo largo
del tiempo puede conducir a incrementar la
complejidad  cognitiva  porque  logra
aumentar la capacidad para relacionar los
pensamientos y sentimientos y las propias
conductas, asi como promueve la apertura a
nuevas experiencias. Conjuntamente la
conciencia plena puede aportar a un
desarrollo en la objetividad respecto de la
propia experiencia interna, lo que facilita una
mayor flexibilidad cognitiva emocional vy
conductual que contrasta con los patrones

rigidos de respuestas que se derivan de la

identificacion con la experiencia.

Por otra parte mindfulness aportaria de
forma sustancial a la funcién de toma de
conciencia del Sistema Self, ya que, al estar
consciente mediante la atencidon plena
(mindfulness) facilita la eleccion de

conductas consientes con las propias

necesidades, valores e intereses, al contrario
qgue el pensamiento automatico, mejorando
de esta manera la auto imagen vy la

autoestima de los pacientes (Brown, 2003).

Dado a lo mencionado anteriormente la
practica sostenida de Mindfulness podria
convertirse en principio de influencia en los
distintos paradigmas mencionados y también
en la funcion de toma de conciencia del
Sistema Self. De esta manera, la ampliacién
de la toma de conciencia de un paciente
sobre si mismo en cuento a sus fortalezas y
cualidades, influye aumentando la
probabilidad de seguridad en si mismo. Por
otra parte, desde el paradigma afectivo la
practica de mindfulness proporciona afectos
positivos, de tal manera que la presencia de
un estado afectivo positivo influye
aumentando la probabilidad de que se
fortalezcan expectativas de auto-eficacia.
Ahora bien, si la practica de mindfulnes es
prolongada en el tiempo permitiria la
presencia de estado de animo positivo vy
estable el cual influiria aumentado Ia
probabilidad de que la persona tenga una

autoimagen positiva.

Dentro del paradigma bioldgico podriamos
decir que la practica sistematica de
mindfulness  influye  aumentando la
probabilidad de relajacion. Por otra parte, he

mencionado lo relevante que ha sido la
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practica de mindfulness dentro del enfoque
cognitivo conductual, dado a que los cambios
cognitivos experimentados con mindfulness
han sido relevantes para poder trabajar con
las ideas irracionales de los pacientes, por
tanto, dentro del paradigma cognitivo la
practica de mindfulness podria generar
cambios cognitivos especificos que influyen
aumentando la probabilidad de que se
presenten ciertos afectos o conductas

especificas.

CONCLUSIONES

Como conclusidn de este trabajo cabria decir
que mindfulness como practica de
meditacion derivada del budismo, se ha
insertado en el ambito de la salud, como
herramienta central dentro de una variedad
de tratamientos psicolégicos, y como
complementario al mismo. Generando gran
interés en el campo de la psicoterapia,
especialmente dentro del enfoque cognitivo
conductual tomando la practica de
mindfulness como una herramienta que
favorece a la disminucion de creencias
irracionales. Siendo también empleada con
el fin de promover tolerancia a la frustracion
y mayor flexibilidad cognitiva, lo que a su vez
se ha asociado con un mayor bienestar fisico
mental y emocional.

Mindfulness, lejos de ser una cura répida o

una intervencion de tiempo limitado para la

eliminacion del sufrimiento, es una técnica
que puede utilizarse en el estudio de la
experiencia directa y la conciencia de los
propios procesos mentales, buscando
generar una nueva forma de relacion con la
propia experiencia, a partir de poner
atencién al momento presente e identificar
qué aspectos pueden ser cambiados y cudles
deben ser aceptados, para la mejoria del
bienestar personal. Ahora bien, de acuerdo a
los elementos aqui revisados es posible
establecer, que la atencién plena comprende
una meta-cognicion emocional adaptativa y
unos mejores indices fisiolégicos de
regulacion. Lo cual se relaciona con el
aprendizaje de nuevos mecanismos de auto-
regulacion emocional y fisioldgicos en el
afrontamiento de multiples problematicas,
mediante el efecto positivo provocado a
nivel afectivo cognitivo y bioldgico,
promovidos mediante la atencidn plena y la
toma de conciencia, aportando cambios
significativos en dichos paradigmas como
técnica de intervencion. Por otra parte, se ha
mencionado la importancia que tendria la
técnica dentro de la funcién de toma de
conciencia del sistema Self aportando al
awareness integral de los pacientes,
mediante un autoconocimiento completo y
preciso, junto con capacidad de auto-

aceptacion y un adecuado mecanismo de
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toma de decisiones y capacidad para
satisfacer las propias necesidades.

Por dultimo cabe mencionar que si bien,
mindfulness y psicoterapia han resultado
consistentes deberia existir algin manejo
especial para poder integrarlas y establecer
uales son sus limites y alcances para una
posible inclusién de mindfulness, como
técnica valida para generar un estado
particular de conciencia. Por lo que, un darea
de investigacién importante deberia ser,
acerca de las caracteristicas de las personas
para poder beneficiarse con la practica de

mindfulness en psicoterapia.
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Trastorno de la Conducta Alimentaria en adolescentes desde el E.l.S.: Paradigma
Sistémico, Conceptos Movilizadores y Sistema SELF
Barbara Levin V. y Javiera Soto G.’
Abstract

The present article, it is framed within the Supraparadigmatic Integrative Approach (EIS) and it seeks
to explore the relationship between the characteristics of the systemic paradigm and Anorexia Nervosa.
Specifically, as regards the meanings constructed to the interior of the family system and the dynamics
between them, when in the family there is a teenager suffering from the eating disorder Anorexia Nervosa.
In addition, it explores the relationship between the Self and each of its functions with the disorder of eating
behavior, specifically, Anorexia Nervosa; attempts to deduce how affected can these features be as well as
also consider a comprehension for such disorder and some treatment lines. The main goal will be to specify
what are the mobilizing concepts more applicable to this type of disorder, along with identifying those
beliefs and themes that are common and distinctive in families of adolescents with Anorexia. As a result,
infer those mobilizing concepts proposed by focus Integrative Supraparadigm, that would be more suitable
for a possible treatment. Knowing the impact of Anorexia Nervosa on de Self system as a whole, make it
possible a better approach in terms of psychotherapeutic change.

Key words: Food Disorder - Anorexia Nervosa - Family System - Meanings Constructed - Mobilizing Concepts -
Self System.

Resumen

El presente articulo se enmarca dentro del Enfoque Integrativo Supraparadigmatico (EIS) y busca
indagar en la relacion existente entre las caracteristicas del Paradigma Sistémico y de la Anorexia Nerviosa.
Especificamente, en lo referido a los significados construidos al interior del sistema familiar y la dinamica
entre ellos; cuando en la familia existe una adolescente que padece el trastorno alimentario de Anorexia
Nerviosa. Ademas, indaga en la relacion existente entre el Self y cada una de sus funciones con el trastorno
de la conducta alimentaria, especificamente, Anorexia Nerviosa. Intenta deducir cuan afectadas pueden
estar estas funciones, asi como también plantear lineas de un tratamiento integral para tal trastorno.

El objetivo central, sera especificar cudles son los Conceptos Movilizadores mas aplicables a este
tipo de trastorno, junto con identificar aquellas creencias y tematicas que resultan comunes y distintivas en
las familias de adolescentes con Anorexia Nerviosa. Consecuentemente, inferir aquellos Conceptos
Movilizadores propuestos por el enfoque Integrativo Supraparadigmatico, que serian mas idéneos para un
eventual tratamiento, asi como también conocer las posibles repercusiones que dejaria el trastorno de la
conducta alimentaria Anorexia Nerviosa, en la totalidad del sistema Self y asi poder enriquecer el proceso
psicoterapéutico

Palabras Claves: Trastorno de la Alimentacion — Anorexia Nerviosa — Sistema Familiar - Significados
Construidos — Conceptos Movilizadores — Sistema Self.

> Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
icpsi@icpsi.cl
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“La gordura revela una pérdida del control

personal y un signo del fracaso”

(Vitousek y Hollon, 1990)

Los trastornos de la conducta
alimentraria (TCA), se caracterizan por una
alteraciéon clinicamente significativa en la
imagen corporal y la conducta alimentaria.
(Striegel- Moore Smolak, 2002, en Marin,
2007, pag 72). La base psicopatologica que
distingue estos trastornos es la
sobrevaloracion del peso y la figura. La
mayoria de las personas evalian su
desempefio basandose en diferentes dominios
como, éxito laboral, amistades, relaciones
interpersonales, familia, logros deportivos,
entre otros. Sin embargo, los pacientes que
padecen trastornos alimentarios se juzgan a si
mismos, principalmente, en relacién a su
figura, su peso y su capacidad de control sobre
ello. (Fairburn y Harrison, 2003, en Marin,

2007).

En términos generales, la anorexia
nerviosa (AN) involucra adelgazamiento,
temor a volverse gorda, alteracion de la
imagen corporal, influencia indebida del
cuerpo en la autoevaluaciéon, negacién de la
seriedad del bajo peso y amenorrea. (Stice,
2002a, en Marin, 2007, pag 72). Los rasgos
medulares de la anorexia nerviosa son las

alteraciones cognitivas y afectivas de |Ia

imagen corporal y las consecuencias fisicas de
la persecucién implacable de la delgadez. En el
intento de que esa persecucion sea exitosa,
estos pacientes tienden a ver su pérdida de
peso como un logro, mas que como una
afliccién, y en consecuencia, presentan una
limitada motivaciéon al cambio. (Fairburn vy

Harrison, 2003, en Marin, 2007, pag 72).

La incidencia de los trastornos de la
conducta alimentaria ha aumentado de
manera significativa en los ultimos afos. Se
trata de trastornos que figuran entre los
problemas de salud crénicos mas frecuentes
en los adolescentes y cuya letalidad es la mas
alta de las detectadas por trastornos
psiquiatricos (Cruzat, Ramirez, Melipillan,
Marzolo, 2008, pag 81). La preocupacién
excesiva por el peso y la figura, en la mayoria
de los casos, llevaria a desarrollar un trastorno
de la conducta alimentara, ya sea Anorexia
Nerviosa, Bulimia Nerviosa o Trastornos por

Atracén.

Segun el DSM IV, los criterios

diagnodsticos para la anorexia nerviosa son:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por
encima del valor minimo normal considerando la
edad vy la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar
a un peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso
en conseguir el aumento de peso normal durante

el periodo de crecimiento, dando como resultado
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un peso corporal inferior al 85 % del peso

esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en
obeso, incluso estando por debajo del peso

normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta
corporales, exageracion de su importancia en la
autoevaluacion o negacion del peligro que

comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de
amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos
tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera
gue una mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones  aparecen  Unicamente con
tratamientos hormonales, p. ej., con la

administracion de estrégenos.).

En base a la epidemiologia, “en la
poblaciéon femenina adolescente se aceptan
como cifras aproximadas porcentajes de 0,5 —
1% de anorexia nerviosa (AN), de 1-3% de
bulimia nerviosa (BN) y del 3% de Trastornos
de la Conducta Alimentaria no Especificados
(TCANE), entre los que destaca el trastorno
por ingesta excesiva, mas conocido como el
trastorno por atracones” (Gémez, Garcia,

Corral, 2009, pag 8).

La etiopatogenia de este trastorno,
involucra tanto variables sociales, bioldgicas
como ambientales. Es en esta Ultima drea que
se puede incluir a la familia, la cual cumpliria
un rol fundamental tanto en la génesis, como

en el mantenimiento y prevencion de la

Anorexia Nerviosa (Selvini, Cirrillo, 1998, en

Hernandez, 2006).

En este estudio, nos basaremos en el
Modelo Integrativo Supraparadigmatico, el
cual “integra los paradigmas biolégico,
ambiental/conductual, cognitivo, afectivo,
inconsciente y sistémico. El eje integrador del
Modelo es el “Sistema Self”, el cual constituye
el punto de confluencia de los paradigmas”.

(Opazo, 2001, pag 118).

Por un lado, nos enfocaremos en el
Paradigma Sistémico, el cual asume que un
sistema implica una totalidad, un nimero de
elementos que se mantienen en interaccion,
en el cual el todo es mas que la mera suma de
sus partes, sean estas partes cogniciones,

afectos o conductas (Opazo, 2001).

Por otro lado, se buscara comprender
la relacion existente entre el trastorno de la
conducta alimentaria, basicamente, anorexia
nerviosa, y la influencia que éste tiene en el
sistema Self, basandose en el Modelo

Integrativo Supraparadigmatico.

SUPRAPARADIGMA INTEGRATIVO

Feedback
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El eje integrador del modelo, es el
“Sistema Self”’, el cual constituye el punto de
confluencia de los paradigmas” (Opazo, 2001,

pag 118).

Ademads, este sistema constituye el
principio organizador de la experiencia
(Opazo, cit en Bagladi, 2004), el cual ejerce
seis funciones: la funcion de identidad,
vinculada al proceso de definicién de si mismo
(James, 1984, Perls, 1976; cit. en Opazo,
2001); la funcion de autoorganizacién, que
hace referencia a la forma como el sistema se
reorganiza después de cada experiencia
(Guidano, 1987, Mahoney, 1991; cit en Opazo,
2001); la funcién de toma de conciencia, |a
cual se relaciona con el darse cuenta y con la
calidad y libertad del conscienciar (Bagladi,
2007); la funcién de significacion, que apunta
a la forma como el sujeto traduce Ila
experiencia (Rogers, 1966, Kegan, 1982; cit en
Opazo, 2001); la funcién de busqueda de
sentido, que se vincula al sentido que la
persona le otorga a su existencia y a su cédigo
valdrico (Opazo, 2004); y la funcion de
conduccion de vida, que se relaciona con el
modo como el sujeto conduce su vida para

alcanzar sus metas (Opazo, 2004).
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Con respecto a este estudio, en primer
lugar nos enfocaremos en el Paradigma
Sistémico, considerando que un sistema se
comporta de acuerdo a patrones de
causalidad en un proceso que no tiene
comienzo ni fin (Opazo, 2001). “Las partes de
un sistema interactian en forma reciproca,
asi, cambios en el sistema total van a producir
efectos en cada una de sus partes y los
cambios en una parte, tendrdn efectos en el
sistema como totalidad; los procesos de
morfogénesis favorecen los cambios en el
sistema” (Maruyama, 1963, 1977; en Opazo,
1997; en Marin, 2007, pag 56). “Pero por otra

parte, el sistema requiere conservar su
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coherencia sistémica” (Dell, 1977, en Opazo,
1997; en Marin, 2007, pag 56), por lo que
también aplica mecanismos de resistencia al
cambio o morfostasia (Maruyama, 1977; en

Opazo, 2001; en Marin, 2007, pag 56).

Todos los individuos se encuentran
insertos en una familia, es decir, en un
sistema, cuya interaccién y constitucion se
puede entender de acuerdo a los significados
que ésta co-construye. El como cada
integrante de la familia piensa y significa la
realidad, se relaciona con la manera en que se
le ha ensefado. Si uno desea entender la
interaccion familiar, es necesario observar los
significados que se encuentran a la base de las

conductas y tomas de decisiones.

Es por lo mencionado con

anterioridad, que resulta relevante
preguntarse acerca de como seran los
significados construidos en una familia donde
hay un adolescente con Anorexia Nerviosa.
Seria importante conocer aquellos aspectos
mas recurrentes en estas familias y que se
encuentran a la base de la interaccion familiar,
pues se podria tener una visién mas amplia

gue ayude al entendimiento de esta patologia

tan grave.

Uno de los desarrollos del EIS es el
representado por la implementacion de los

Conceptos Movilizadores, los cuales segln

Roberto Opazo (2001), “se pueden entender
como elementos movilizadores del cambio en
Psicoterapia Integrativa, que requieren ser
administrados en forma idiosincratica y en
timing, pudiendo aportar sustancialmente al
proceso de cambio, en términos de fuerza de
cambio especificas” (Burgos, 2005, pag 132).
Esto, le permitiria al paciente enriquecer su
repertorio conductual, activar mejor su
ambiente, mejorar sus procesos de
significacién, entre otros, como manera de
realizar un tratamiento mas integral de este

trastorno.

En el presente estudio se considera
que los Conceptos Movilizadores (Opazo,
Bagladi, 2010), mas aplicables para el

tratamiento de este trastorno son:

e Significacion biolégica: las diferencias
bioldgicas influyen en que cada
persona tenga una traduccion
particular de las mismas experiencias
a las que se ve enfrentado, asi la
biologia aporta una significacion
diferente en cada persona.

e Espacios de significacion cognitiva:
Muchas experiencias admiten

diferentes significados sin violentar la

biologia y sin romper con el juicio de
realidad.

Construir

e Motivacién  Cognitiva:

motivacion afectiva, para generar
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cambios. Las ganas no se esperan, se
generan.

Inercia afectiva: Un estado emocional
ofrecerd resistencia al surgimiento de
otro estado emocional que tenga una
valencia diferente o antagdnica.
Autoimagen emocional: La
autoimagen “sube o baja” de acuerdo
al estado emocional que se esté
experimentando.

Ambiente pato/sinténico: Las
personas tienden a buscar ambientes
que no “friccionen” su patologia, que
sean “amigables” hacia su patologia.
Ambiente pato/disténico: Es aquel
que entra en disarmonia o en conflicto
con los comportamientos y/o rasgos
desajustados de la persona.

Conducta pulsante: Cada persona — a
través de su conducta — puede activar
de mejor o peor forma su propio
ambiente social.

Potenciacion interaccional:  Dos
personas se potencian
interaccionalmente cuando su relacion
tiende a generar un “producto” o
resultado interactivo que es superior a
la suma de esas mismas personas sin
interactuar entre si.

Egocentrismo semdntico: Algunas
personas asumen que el significado

que le otorgan a los hechos y

experiencias es el unico significado
posible.
Umbral de incompatibilidad
semdntica: Cuando en una interaccion
la tendencia predominante es a
disentir en el significado de los hechos
y/o experiencias se va generando
distancia psicoldgica, tendencia al
conflicto frecuente e incompatibilidad
interactiva.

Distancia psiquica: Cuando dos
personas se comunican mal, no se
comprenden, empatizan poco y les
cuesta generar acuerdos, pasan a ser
individuos que comparten un espacio
fisico pero no un espacio psiquico
Sintonia Vivencial: Capacidad para
resonar y comunicarse en la misma
frecuencia en los dmbitos emocionales
y sentimentales de las experiencias.
Ganador puntual perdedor
existencial: La persona gana todas las
batallas pero pierde la guerra. Tiene
un éxito puntual pero fracasa en sus
metas vitales.

Trasfondo eficaz: De lo que se trata es
que la persona no llegue en ‘blanco’ a
cada experiencia, que sea capaz de
acumular afectos positivos derivados
de sus éxitos, que sea capaz de gestar
una historia emocional segurizadora

para los enfrentamientos futuros”
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e Awareness integral: Es un darse
cuenta claro en lo cognitivo, con
arraigo (motivante y estable) en lo
afectivo y movilizante hacia objetivos
precisables 'y alcanzables por el
paciente. (Opazo y Bagladi, 2010, pdg
12-14).

En segundo lugar, y basdandonos en el
Sistema Self, se procurara entregar una
mirada mas integral del trastorno de Anorexia
Nerviosa, permitiendo ampliar las dreas de

intervencion y abordaje de esta enfermedad.

Esto se lograria mediante la
identificacion de cémo se ven afectadas las
diferentes funciones del Self, y asi poder
entender este trastorno de manera mas
completa, integrando mayor informacién a las

intervenciones psicoterapéuticas.

El presente trabajo, busca tener una
relevancia principalmente prdctica, ya que al
poder describir Conceptos Movilizadores para
ser utilizados en el tratamiento, junto con
poder identificar recurrencias y diferencias en
los significados que estas familias construyen,
resulta aportativo al tratamiento y a decantar
nuevos conocimientos acerca de este
trastorno. Es por esto, que permitird entregar
informacién tanto a las familias como a los
profesionales, acerca de qué caracteristicas

familiares se repiten y aquellas que son

diferenciales a nivel de significaciones
construidas. Esto permitiria entender de
manera mas integral los comportamientos y
decisiones que toman las familias en su vida
diaria, en torno a una enfermedad como la
Anorexia Nerviosa. Asi mismo, la relevancia
practica de la utilizacion de los Conceptos
Movilizadores en el tratamiento
psicoterapéutico, es que aportan fuerzas de
cambio especificas, son de alta aplicabilidad

clinica e incluso, muy motivantes para los

pacientes (Opazo y Bagladi, 2010).

Por otra parte y con respecto al Self, Ia
relevancia  prdctica permitird  entregar
informacién tanto a  pacientes como a
profesionales, acerca de qué funciones del
sistema Self estarian comprometidas y cdmo
trabajar con ellas para delinear un mejor
tratamiento. Esto permitiria entender de
manera mas integral los comportamientos de
los pacientes con un trastorno en torno a la

conducta alimentaria, como la Anorexia

Nerviosa.

A su vez, tendra una relevancia social,
ya que permitira que las familias entiendan de
mejor manera lo que esta enfermedad podria
provocar en cada uno de los miembros a nivel
de significados construidos. De esta manera,
se podria encontrar la forma mas adecuada

para sobrellevar la conflictiva familiar que una
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enfermedad como la Anorexia Nerviosa

conlleva.

Ademas, entregaria una relevancia
social dado que al trabajar con las funciones
del Self se podria suponer que tanto el
paciente como los involucrados en este
trastorno, realizarian cambios a nivel
sistémico, asi como también en las relaciones

gue establecen con su entorno.

Paradigma Sistémico

Sistema Familiar

Los seres humanos nos encontramos
insertos en una familia, es decir en un “grupo
social unido entre si por vinculos de
consanguinidad, filiacion  (biolégica o
adoptativa), alianza, incluyendo las uniones de

hecho cuando son estables” (Bernales, 1993,

pag 62).

Dentro de los sistemas familiares, se
van construyendo significados y formas de
entender y explicar la realidad, siendo
aspectos compartidos por los miembros. Es
justamente gracias a éstos, que la familia
adquiere un modo de funcionamiento
especifico y caracteristico. Si uno desea
comprender la interacciéon de una familia,
debe explorar los significados que ésta
construye y de acuerdo a los cuales actua y

toma decisiones.

En lo referido a los trastornos de la
alimentacién, si bien no se puede establecer
qgue las familias sean una de las causas de la
enfermedad; algunas circunstancias, como la
historia de obesidad, las enfermedades
mentales (depresion y alcoholismo) y los
ambientes familiares con excesiva
preocupaciéon por el peso y las dietas, con
actitudes criticas o con burlas hacia el cuerpo,
podrian relacionarse con la aparicion de un

trastorno de la conducta alimentaria (Gémez,

Garcia, Corral, 2009, pag 17).

Anorexia Nerviosa

En relacidn a la génesis del trastorno
alimentario de Anorexia Nerviosa, existirian
varios factores influyentes, dentro de los que
se pueden destacar los psicolégicos, bioldgicos
y ambientales, por lo cual se habla de una
etiopatogenia biopsicosocial a la base de este
trastorno (Chinchilla en Hurtado, Gonzalez,
Hidalgo Nova y Venegas, 2002). Ademas, se ha
descubierto que “El riesgo de contraer una
patologia  alimentaria, surge de una
combinacidon de variables y una deteccidon
temprana de actitudes y/o conductas de
riesgo puede prevenir el desarrollo de estos
cuadros, mejorando la respuesta terapéutica y
el prondstico” (Behar, Alvifia, Gonzalez y

Rivera, 2007, Pag. 4).
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Lo anterior revela la importancia que
tienen las diferentes variables que se
encuentran a la base del desarrollo de esta
enfermedad y permite ubicar las
caracteristicas familiares dentro de los
factores ambientales involucrados y
significativos. Ademas, se ha demostrado que
el conocer estas variables permitiria
establecer acciones preventivas frente a la
aparicién de un trastorno como la Anorexia
Nerviosa, que hoy en dia acongoja a tantas

mujeres adolescentes y a sus familias (Behar,

et al, 2007).

Por otro lado, se puede mencionar
que se han identificado dos subtipos en la

Anorexia Nerviosa, el restrictivo y el purgativo.

El tipo restrictivo se caracteriza por la
presencia de pérdida de peso asociada a
habitos tales como dietas, ayuno y realizacién
de ejercicio intenso, sin recurrir a atracones o

purgas.

El tipo compulsivo o purgativo se
caracteriza por la presencia de pérdida de
peso asociada a habitos regulares tales como
atracones o purgas, o ambos (Lépez-lbor y

Valdés, 2002).

Las caracteristicas asociadas a los
subtipos de Anorexia Nerviosa son variadas,
en el subtipo restrictivo destacan mayor

perfeccionismo, rigidez, hiperresponsabilidad,

sentimientos de ineficacia  (Garfinkel,
Moldofsky y Garner, 1980 citados en Belloch y
cols., 1995 citados en Gonzalez et al, 2002). En
el subtipo purgativo aparecen caracteristicas
tales como sobrepeso premoérbido,
impulsividad, reacciones distimicas, labilidad
emocional, conductas adictivas (Garfinkel,
Moldofsky y Garner citados en Gonzalez et al,

2002).

La Anorexia Nerviosa en general,
puede conceptualizarse en un continuo
relacionado con un excesivo autocontrol de la
ingesta de alimentos (Ollendick y Hersen
citados en Gonzalez el at, 2002). Lo anterior
resulta significativo a la hora de tener que
explorar las caracteristicas que poseen las
adolescentes que padecen de Anorexia
Nerviosa, ya que es posible que los
significados que ellas atribuyan a su
enfermedad pudieran ser disimiles debido a
los rasgos de personalidad que se ubican a la

base.

Por otro lado, se puede mencionar
que se han identificado ciertos factores
predisponentes a la Anorexia Nerviosa, los
cuales influirian en la adquisicion de este tipo
de trastorno de la conducta alimentaria.
Diversos estudios, han comprobado Ila
existencia de: “factores genéticos, psicolégicos
individuales, familiares y socioculturales”

(Ballester 'y Guirado, 2003), que se
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encontrarian a la base y jugarian un papel
fundamental, a la hora de sugerir un
tratamiento. En relacidn a estos factores
mencionados, Morandé (1999) destacan la
predisposicion genética, la obesidad
premorbida, caracteristicas de familia muy
sensible a las apariencias, el perfeccionismo,
la aparente autonomia. Chinchilla (1995)
destaca la dependencia parental, la identidad
personal incompleta, la dificultad para ser
independientes; y Toro & Vilardell (1987)
destacan la presencia de familiares con
trastornos afectivos, familiares con adicciones,
familiares con trastorno de la ingesta y
obesidad materna. En la descripcién anterior,
se puede ver que los tres autores concuerdan
en que es significativo considerar el sistema
familiar en la génesis de un trastorno
alimentario como la Anorexia Nerviosa, y es
justamente aqui que resultan relevantes las
particularidades que caracterizan a estas
familias y que se pueden ver reiteradamente
presentes en ellas. Ademds, se podria plantear
que, el “comportamiento alimentario
problematico de los nifios puede estar
adquirido por conductas alimentarias poco
deseables de los padres, asi como actitudes
gue estos mantienen con sus hijos, como el
retarlos por su falta de apetito o fomentar el

ejercicio para quemar calorias” (Ballester et

al, 2003), lo cual también seria un buen

indicador a tomar en cuenta a la hora de

comprender la génesis del trastorno.

Anorexia Nerviosa y Sociedad

“Autores como, A. Basdevant, M Le
Barzic y B. Guy-Grand; plantean que el
comportamiento alimentario depende de un
sistema biopsicosocial, cuyo funcionamiento
exige un alto grado de integracién tanto de
funciones internas como del medio
ambiente”. (Colin, 2002, parra 19, en Burgos,

2005 pag 1).

Somos seres sociales y nuestras
relaciones van marcando nuestra manera de
vivir y constituyen una importante fuente de
apoyo. Por lo mismo, en la mayoria de las
personas existiria una necesidad de ser
aceptado y valorado, que en conjunto con la
presencia de un miedo al rechazo, podria
generar un deseo de ser mejor o de realizar
cambios en ellos. A partir de esto, podria
surgir la presién por adelgazar dandole un

valor exacerbado al cuerpo “perfecto”.

La responsabilidad de tal influencia
depende, por igual, de la publicidad y de la
moda, como de los mensajes de la industria de
la cosmética, imagen vy  dietética.
“Indudablemente, esta presién ejerce mas
influencia en las personas mas vulnerables, las

mujeres y las adolescentes”. (Gémez, Garcia,

Corral, 2009, pag 19).
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“En los Ultimos treinta afos se ha
producido un cambio en la concepcién del
ideal de belleza apostandose por un cuerpo
mds esbelto y angular, la delgadez se ha
convertido en un signo de belleza, de éxito y

autocontrol”. (Perpifia, 1995, en Burgos, 2005,

pag7),

“Es asi, como la sobrevaloracion de la
delgadez, el cambio de roles de la mujer y en
definitiva los factores socioculturales, tienen
un importante papel en la génesis de los
trastornos de la conducta alimentaria, pero no
son suficientes para explicarlos” (Perpifia,

1995, en Burgos, 2005, pag 7).

Anorexia Nerviosa y Familia

Multiples estudios han seialado
determinadas caracteristicas que parecen
repetirse tanto en las pacientes que padecen
Anorexia Nerviosa, como en las familias en

gue la adolescente se encuentra inserta.

En relacion con lo anterior, se puede
mencionar que: existen distintas maneras de
abordar este tipo de trastornos, uno de estos
es por medio de la familia (Cruzat, Ramirez,
Melipilldn y Marzolo, 2008), las cuales siempre
se ven afectadas y reaccionan de alguna
forma, es decir, lo viven y lo sufren de igual
forma que la persona que lo padece. Sin
numerosas

embargo, investigaciones

muestran relacion entre ciertos estilos de

funcionamiento familiar con la presencia de
trastornos alimenticios, ciertos estilos de
funcionamiento en familias con un individuo
con trastorno de alimentacién difieren de
aquellas sin  miembros con trastornos
alimentarios (Cruzat et al, 2008). Incluso, se ha
planteado que existirian caracteristicas
propias de estas familias que llegarian a
convertirlas en patrones para la explicacién de
este trastorno. Es decir, serian familias que
estrechas e

“mantienen relaciones

implicaciones  interpersonales  excesivas,
siendo con esto muy sobreprotectoras vy
rigidas, teniendo asi problemas para |la
resoluciéon de conflictos” (Saldafia, 2001, pag
382). Ademas, serian familias que,
constantemente, evitarian conflictos, por lo
gue no serian capaces de enfrentar lo que esta

sucediendo de manera adecuada.

“Las descripciones, en general, han
coincidido en observar en estas familias la
presencia de importantes déficits en el
soporte afectivo familiar, apoyo, comprension,
empatia, compromiso y aceptacion mutuos,
asi como mas rechazo, abandono, deprivacion,
descuido y critica, tendiendo a establecer
relaciones intrafamiliares a nivel emocional
altamente culpdgenas, controladoras,

ambivalentes e inestables afectivamente”.

(Humphrey, 1986; Strober, 1987; Humphrey &
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Stern, 1988; Lofrano, 1995; en Droguett y
Garcia, 1997, pag 64).

A partir de estudios con pacientes
anoréxicos Wilson (1980) ha enunciado cinco
caracteristicas acerca del perfil psicolégico de

estas familias:

1. Exhibicién del perfeccionismo.

2. Desestimacion de los afectos.

3. Infantilizacién en la toma de decisiones,

hipercontrol de los nifos.

4. Excesiva preocupacion por la gordura y la

dieta.

5. Exhibicionismo de los padres.

Sin embargo, aun no se tiene certeza
si tales caracteristicas familiares son causales
o consecuentes de estos trastornos. Pudiendo
considerarse como un factor predisponente, el
cual al parecer ejerce su mayor efecto durante
el periodo de la adolescencia de estos
pacientes, asi como por otra parte podria ser
un factor de cronicidad una vez instalados
estos ultimos, tendiendo estas caracteristicas
a rigidizarse y acentuarse (Droguett y Garcia,

1997).

Igualmente, se ha descubierto que las

familias que cuentan con miembros con

Anorexia Nerviosa presentan caracteristicas
gue se repiten en relacién a conceptos tales
como limites familiares difusos, rigidez,
resolucién de conflictos inadecuada y carencia

de autonomia (Saldafia, 2001).

En cuanto a la evitacién de conflictos
se refiere, se puede establecer que estas
familias suelen tener caracteristicas de
aglutinamiento, rigidez y sobreproteccion
siendo poco tolerantes a enfrentar y manejar
adecuadamente  situaciones  estresantes.
Debido a esto, no se produce una negociacién
explicita de las diferencias y desde afuera el
sistema familiar es visto como si no tuviera
problematicas, ya que no se afrontan. La
evitacién trae como consecuencia un aumento
en la intensidad, peligrosidad, y
mantenimiento de los sintomas, ademas de
incrementar la falta de conciencia de Ia
adolescente acerca de su problema, la cual

actla como si su situacion fuera normal

(Rausch y Bay en Gonzélez et al, 2002).

En relacidon a los limites familiares, se
puede establecer que las familias con un
miembro que presenta trastorno alimentario
como la Anorexia Nerviosa, favorecen la
presencia de aglutinamiento, entendido como
limites poco claros en cuanto a |la
individualidad de los miembros. Debido a lo
anterior, no es posible delimitar la

individualidad de cada uno de los integrantes
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de la familia y ademas suele haber altos
grados de cohesién entre ellos. Esto, agregado
a la sobreproteccidn de los padres, retarda el
desarrollo de la autonomia de los hijos

(Rausch y Bay en Gonzalez et al, 2002).

Finalmente, la rigidez se relaciona con
familias que actuan como sistemas con limites
poco permeables, lo que impide la posibilidad
de autorregular su permanencia y viabilidad.
Esta inflexibilidad sélo permite un repertorio
limitado de respuestas interpersonales y
dificulta modificar las pautas de interaccion
ante crisis evolutivas normales (Minuchin,
Rosman y Baker, 1978 citados en Rausch y
Bay, 1997 citados en Gonzalez et al, 2002).

El estilo y caracteristicas de Ia
comunicacién al interior de familias que
presentan algin problema alimentario, ha
sido descrito como un tipo de comunicacion
no directa (Johnson & Flach, 1985; Ordman &
Kirschenbaum, 1986; cit en Lofrano, et al,
1995, en Droguett, Garcia, 1997), en la que se
destaca una tendencia a usar
significativamente mas mensajes
interpersonales complejos y no verbales, tales
como  expresiones  faciales,  posturas
corporales, inflexiones de voz y contexto
secuencial (Humphrey, 1989 en Droguett y

Garcia, 1997, pag. 66).

“De esta manera, y del mismo modo
que han observado Strober y Humphrey
(1989), ambos padres tienden a utilizar un
estilo comunicacional doblevincular con sus
hijos, es decir, generalmente yuxtaponen dos
indicaciones contradictorias entre si
orientadas, por una parte, a ejercer un fuerte
control y direccién sobre ellos, y por otra, a
darles autonomia a través de una

pseudocomprensién.” (Droguett y Garcia,

1997, pag. 66)

Otro aspecto que también se ha
relacionado con las pacientes que padecen
Anorexia Nerviosa y al mismo tiempo con sus
familias, es la Alexitimia. Esta puede definirse
como la disminuida capacidad para identificar
y describir sentimientos, y como una dificultad
para distinguir las sensaciones corporales del
arousal emocional (Nemiah, 1977 citado en
Espina, Ortego, Ochoa de Alda y Alemadn,
2001). En relacion con lo mencionado
anteriormente, la alexitimia puede
relacionarse tanto con familias que evitan los
problemas y dificultades emocionales, como
con familias que presentan el “mito de
armonia” donde se inculca el bloqueo de las
emociones para evitar conflictos (Onnis y Di
Genaro, 1987 citados en Espina et al, 2001). Lo
anterior plantearia que las caracteristicas de
las familias podrian influir en los pacientes con

trastornos alimentarios, ya que se ha
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demostrado que los padres y madres que
presentaban caracteristicas alexitimicas se las
transmitian a sus hijos mediante la crianza
(Espina, et al, 2001). Nuevamente resulta
relevante tomar en cuenta el factor familiar
como una variable relacionada de manera
significativa con el trastorno alimentario de la

Anorexia Nerviosa.

Se puede apreciar (Lofrano, 1995),
que independientemente de las diferencias
especificas en relacion a la constelacidn
familiar, el funcionamiento disarménico de
ésta, sostenido por las alteraciones afectivas
de los padres, junto con la precariedad de la
funcién de sostén familiar, exponen al hijo a
un alto grado de inestabilidad emocional.
Facilitando, de esta manera, la aparicién del
trastorno alimentario (Droguett y Garcia,

1997).

En relacidn a los pacientes que sufren
Anorexia Nerviosa, se ha descubierto que no
s6lo las familias comprometerian ciertas
caracteristicas, sino que las mismas personas
que padecen el trastorno también lo harian.
Se podria destacar que tendrian una
personalidad bastante particular que incluso,
las llevaria a diferenciarse de otros tipos de
trastornos alimentarios como la Bulimia

Nerviosa o el Trastorno por atracon.

Por lo tanto, “la personalidad, es decir,
la forma de reaccionar ante los demas, de
comunicarse, pensar y expresar emociones, en
los TCA, se deben ver dentro del contexto
familiar, fundamentados en la observacion de
patrones de comportamiento, y en las
anoréxicas nerviosas, se ve, principalmente, la
inflexibilidad, baja tolerancia a la frustracién y

III

necesidad de control” (Gonzalez, Unikel, Cruz

y Caballero, 2003, pag 2).

Ademas, se asociarian con conductas
obsesivas y exceso de control, por lo que
serian personas restrictivas ante la ingesta de
alimentos, y como poseerian la creencia de
que el perder peso mejorard su sentimiento
de ineficacia e inadecuacion, serian bastante
obsesivas en cumplir con tal control, llegando
a tener incluso, caracteristicas mas neuroticas

(Gonzalez, et al, 2003).

Asimismo, las personas que padecen
de Anorexia Nerviosa, son mas introvertidas,
no expresarian la angustia y negarian la
sensaciéon de hambre. Poseerian alta
tendencia a la persistencia y baja
autodirecciéon. Son temerosas, ansiosas,
dependientes y evitativas. Incluso, se
caracterizan por tener muy baja autoestima,
autovalorarse en base a la imagen corporal,
por el perfeccionismo al que quieren llegar y
por la baja autodireccion que poseen.

(Gonzélez, et al, 2003).
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A partir de lo planteado
anteriormente, y al conocer las caracteristicas
de las familias y las adolescentes con Anorexia
Nerviosa, se podria hipotetizar que el éxito en
la vida se asocia a la belleza fisica y a la
delgadez, que los significados construidos por
las familias serian en torno a la perfeccidn,
constituyendo un rol fundamental en la vida
de estos pacientes. Ademds se podria deducir,
gue no es bueno demostrar lo que se siente,
gue es mejor negar o evitar los conflictos que
enfrentarlos y asi mantener su ideal de
“familia perfecta”. A su vez, no importaria
transgredir ciertos limites, transmitiendo que

la intimidad se contrapone con tal ideal

(Cruzat, et al, 2008).

Anorexia Nerviosa y Apoyo familiar

Basandose en los programas de
prevencion de trastornos de alimentacion, es
fundamental y muy necesario incorporar a las
familias en estos, para que se favorezca la
comunicaciéon con ambos padres y que estos
permitan un ambiente familiar menos
cohesionado, facilitindose la resolucion

adecuada de los conflictos (Cruzat et al, 2008).

Es importante mencionar que el apoyo
que necesitan, sienten o se les debe otorgar a
pacientes con este trastorno de la conducta

alimentaria, es bastante importante vy

comprometeria desde lo social, hasta lo

familiar.

El apoyo social, se podria entender
como un conjunto de abastecimientos
proporcionados por la comunidad, redes
sociales y personas de confianza, las cuales se
pueden entregar tanto en situaciones dificiles,
como también en las favorables (Lin citado en

Marcos, Terol, Quiles, 2003).

Ademds, se ha comprobado que
“mientras mayor sea el apoyo social que se
reciba y la satisfaccién con el mismo, menor
seria el impacto de la enfermedad” (Marcos et
al, 2003, pag 317), por lo que cuando los
pacientes se sienten apoyados y acompafados
en este proceso de recuperacién, muchas
veces se logra esta Ultima, asi como también,
una vez recuperados, el mantenimiento de la

mejoria.

Cabe destacar, que existen diferencias
de percepcion de apoyo y de este mismo en
los diferentes trastornos de la conducta
alimentaria. Sin embargo, en cuanto a las
anoréxicas, se espera que cuenten con una
red familiar en donde sus padres sean quienes

le entregan mas apoyo (Marcos et al, 2003).

Anorexia Nerviosa y Conceptos Movilizadores

Con respecto al tratamiento vy

relacionandolo con lo mencionado sobre los
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conceptos  movilizadores, éstos serian
especialmente aportativos, ya que ayudarian a
movilizar al paciente y a motivarlo para su

eventual mejoria (Opazo y Bagladi, 2010).

La Anorexia Nerviosa, es un trastorno
multicausal donde la biologia juega un papel
fundamental, por lo que la significacidn
bioldgica es de suma importancia a la hora del
tratamiento, debido a que conociendo cémo
la persona significa biolégicamente,
podriamos deducir cdmo traduce sus
experiencias. Incluso, el mismo trastorno
generaria cambios biolégicos que llevaria a
tener significados alterados. Por ejemplo, si
una paciente se encuentra en inanicién el cual
es un “estado de agotamiento o debilidad
consecuencia de una nutricion deficiente o de
una patologia que impide la utilizacidn
correcta de los alimentos” (Diccionario de
Medicina, VOX), la percepcidn se ve afectada y
por lo mimo significaria de forma inadecuada.
Por lo tanto, dentro del proceso
psicoterapéutico, se intentard hacer
consciente la manera en que el paciente
significa, para que posteriormente regule tal
significacion de manera mds adecuada y
adaptada a la realidad, incorporando asi el

concepto movilizador relacionado con los

espacios de significacion cognitiva.

A su vez, seria fundamental lograr

motivar a estos pacientes cognitivamente, por

su poca adherencia al tratamiento, debido a
gue “son personas con baja motivacién al
cambio terapéutico (Bagladi, 2003 y Burgos,
2005, pag 58). Por lo tanto, al aportar razones
qgue al paciente le den sentido, se podria
asegurar una mayor adherencia y por ende,
una mayor disponibilidad para alcanzar la

mejoria.

Con respecto a la inercia afectiva, es
necesario cambiar el estado emocional en el
que se encuentra el paciente, el cual es mas
bien irritable, negativo y depresivo, para asi
poder generar un estado emocional
antagénico ofreciendo asi, resistencia al

surgimiento del estado emocional anterior.

Los pacientes con anorexia tienden a
percibirse a si mismos, segun como se
encuentre su fisico. Por lo que, en la medida
en que se sienten mas comodos con su
imagen corporal, se sienten mejor con ellos
mismos. Por el contrario, cuando se sienten
incdbmodos con tal imagen, su estado
emocional decae. Es por lo anterior, que es de
suma importancia trabajar la autoimagen para
que sea estable y no depender del estado
emocional en el que se encuentran. De esta
manera, lograr que estos pacientes se validen
a si mismos y que se acepten como personas y
no a partir de algo tan efimero como lo es su

fisico.
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A partir de las caracteristicas
familiares de estos pacientes, se puede ver
que por lo general, en las familias hay un
ambiente que refuerza la  patologia
sintonizando con ésta, al contrario de lo que
se busca en el tratamiento, donde se espera
que el paciente conviva en un ambiente
patodistonico, es decir, que entre en conflicto
con los comportamientos y/o rasgos
desajustados de la persona, ayudandolo asi a
la modulacidén e incluso, la modificacién de los
comportamientos desadaptativos/ patoldgicos

del paciente (Opazo y Bagladi, 2010).

Con respecto a lo anteriormente
mencionado, en el tratamiento se busca que
los pacientes con trastorno de la alimentacion,
puedan activar de forma apropiada su
ambiente social - conducta pulsante-. Debido
a que se encuentran insertos en ambientes
mas bien mantenedores de su patologia se
fomentara el buscar y/ o generar ambientes
patodistonicos (o contrarios a la patologia) y
es en ellos donde requerirdn de una mejor
conducta pulsante, siendo un importante
objetivo  terapéutico el aumento del
repertorio conductual del paciente para

lograrlo.

Asimismo, tanto dentro del vinculo
terapéutico, como en su sistema familiar, se
espera que el paciente logre generar

interacciones que se potencien de forma

positiva, aportdndole y ayudandole a cambiar
y superar esta dificil enfermedad, esto es, una

adecuada potenciacion interaccional.

Dentro del tratamiento, se espera
abstraer al paciente de su egocentrismo
semdntico, mostrandole que existen diversas
maneras de significar las experiencias, ya que
no estarian significando correctamente, al
encontrarse todo tefiido por su patologiay su
estado animico del momento. Ademas, se
sabe que estos pacientes no interactian de
forma adecuada con sus familias, por lo que
trascenderian el umbral de incompatibilidad
interactiva. Por lo mismo, una vez superado
y/o manejado el egocentrismo semantico, se
podria establecer un trabajo que se refiera a
mejorar las relaciones y evitar los conflictos
familiares tan caracteristicos de estos
trastornos. A su vez, podemos observar la
presencia de una distancia psiquica entre
alguno de los individuos que conforman la
familia del paciente, debido a que por lo
general se comunican mal, no se comprenden,
empatizan poco y les cuesta generar acuerdos.
(Opazo y Bagladi, 2010). En el tratamiento se
espera superar esta distancia psiquica
alcanzando, a su vez, una sintonia vivencial
para que los miembros de la familia y el
ambiente cercano en el que el paciente se

desenvuelve, logren comunicarse en la misma
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frecuencia, tanto en &mbitos emocionales

como sentimentales.

Es esencial en el tratamiento,
mostrarle al paciente que a pesar de que
sienta que es capaz de lograr sus objetivos
autoimpuestos con respecto al peso y la
figura, su pérdida es mayor debido a que en
definitiva, estd perdiendo su vida. Se
comporta como Ganador Puntual — Perdedor
Existencial. Esto se puede ver reflejado, tanto
en los dafios fisicos que se esta generando,
como en las consecuencias psicoldgicas que

este trastorno le provoca.

Una manera en que el paciente se
convierta en un ganador existencial, asi como
también alcanzar la mejoria, es por medio de
la construccién de un trasfondo eficaz, debido
a que éste ayuda a que la persona sea capaz
de gestar una historia emocional segurizadora
para los enfrentamientos futuros, lo cual se
encontraria estrechamente relacionado con
una significaciéon adecuada y adaptativa. Junto
con esto, el awarness integral juega un rol
protagdnico en el proceso psicoterapéutico,
porque amplia el campo de conciencia del
paciente, que se traduce en estimulo efectivo
para la participacion activa de él en este
proceso. El paciente serd capaz de darse
cuenta en lo cognitivo, con arraigo en lo

afectivo y movilizante hacia objetivos

precisables y alcanzables (Opazo y Bagladi,

2010, pag 14).

Factores Precipitantes, de Desarrollo vy

Mantencion

“En la actualidad se ha optado por un
modelo pluricausal en el que interactuan
diferentes tipos de variables bioldgicas,
psicoldgicas y relacionales, dando lugar a una
serie de factores predisponentes,
precipitantes y de mantenimiento que
permiten explicar la aparicion y cronificacion
de los trastornos de la conducta alimentaria”.

(Caro, 1986, parra 4, en Burgos, 2005, pag 8).

“Como factores precipitantes se
encuentran: cambios corporales, separaciones
y pérdidas, rupturas conyugales de los padres,
contactos sexuales, incremento rdpido de
peso, criticas sobre el cuerpo, enfermedad
adelgazante, traumatismo desfigurador,
incremento en la actividad fisica vy
acontecimientos vitales” (Perpifia, 1995, en

Burgos, 2005, pag 15)

En cuanto a los factores de desarrollo
y mantencion de los trastornos de
alimentacién se puede observar que a nivel
individual hay alta autocritica. “Alto
perfeccionismo, baja autoestima. Alta

ansiedad social, dificultad para expresar
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afectos. Locus de control externo. Pobre
awarness de conflictos inconscientes. No
relacionan conducta- consecuencia. Alto nivel
de alexitimia. Presencia de esquemas tdcitos
negativos en relacién a imagen corporal vy
alimentacion. En ocasiones estdn presentes
eventos traumaticos. Baja asertividad. Por lo
general, son pacientes con baja motivacién al
cambio terapéutico”. (Bagladi, 2003; en

Burgos, 2005, pag 58).

“La historia de sobrepeso u obesidad,
las malas experiencias infantiles, el miedo a
madurar y la baja autoestima provocan
insatisfaccion personal y corporal. Algunos
rasgos, como el perfeccionismo, el miedo a
equivocarse, la excesiva atencion al detalle y
rigidez, marcarian el estilo de pensamiento de
los pacientes con anorexia, pudiendo estar
presentes antes del inicio de la enfermedad o
aparecer como consecuencia de la
desnutricién y pérdida de peso. Todos ellos
conforman un caracter o personalidad con
mayor probabilidad de desarrollar Ia

enfermedad”. (Gémez et al, 2009, pag 18).

A partir de lo anteriormente
mencionado, se podria deducir que la mayoria
de los medios audiovisuales venderian una
imagen de perfeccidon, asociada a ciertos
estandares de belleza, que ejercerian presion
en las personas para ir incorporando estos

valores en el Self. En muchos casos, las

familias pueden tanto proteger de dichas
influencias, mostrandole otros valores mas
saludables, asi como también, potenciar la
presion de los medios, sirviendo como
modelos de preocupacion por el peso y la

figura (Marin, 2007).

Sistema Self

Anorexia Nerviosay Sistema SELF

Segun diversos estudios

"

epidemioldgicos, “el inicio de la anorexia
nerviosa suele ocurrir entre los 10 y los 30
afios; aumentando su frecuencia a partir de
los 13 afios, para legar a un pick entre los 17 y
18 afios de edad” (Kaplan, 2000 en Marin,
2007, pag 79). Es durante la adolescencia, el
periodo en el cual la persona se encuentra en
pleno proceso de diferenciacién, exploracién y
definiciéon identitaria. Se podria decir, que
posiblemente el adolescente desarrollaria
anorexia nerviosa, si se construyera a si
mismo en funcién de su imagen corporal,
sobre todo si no cuenta con otros referentes
desde su ambiente (sociedad, familia y pares),
ni desde su propia experiencia (Marin, 2007).
De este modo, su Unica posibilidad de sentirse
bien consigo mismo, seria alcanzar el estandar
de delgadez introyectado de la sociedad, lo
que constituiria su  “Self ideal”. “lLa

discrepancia entre su cuerpo en formacion y
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su cuerpo ideal, unido a la inestabilidad
animica propia de la etapa, lo llevarian a un
afecto negativo e insatisfaccion corporal,
aumentando la probabilidad de dar inicio a un
trastorno de la conducta alimentaria” (Marin,

2007, pag 129).

Las  pacientes con  trastornos
alimentarios  “presentarian un  numero
reducidos de esquemas del si mismo positivos,
lo que generaria  sentimientos de
incompetencia, baja autoestima, temor a
perder el control y en definitiva un
autoconcepto poco claro” (Stein, 1996, en
Marin, 2007, pdg 112), una autoestima
disminuida y una autoimagen ascensor, la cual
generaria una imagen del si mismo que
asciende o desciende segln el estado de
animo en el que se encuentra la persona
(Opazo, 2001). A partir de lo anterior, se
podria decir que la funcion de identidad de

tales pacientes, podria verse afectada.

Asimismo, el logro de identidad,
abarcaria a un proceso en el que el sistema se
abre a la experiencia, pasando por un periodo
de desorganizacion, para luego
autoorganizarse incorporando aspectos de las
experiencias  vividas. “Los mecanismos
morfostaticos de la funcion de
autoorganizacion del Self, ayudarian a
mantener este Self marcado por la imagen

corporal y crearian cogniciones, afectos vy

conductas consistentes, manteniendo la

patologia” (Marin, 2007, pag 130).

Lamentablemente en estos casos, las
experiencias anteriormente planteadas no son
lo suficientemente enriquecedoras como para
poder crecer y desarrollarse adecuadamente,
debido a que al internalizar el ideal de
delgadez y de los esquemas del peso, se
estaria contribuyendo a distorsionar Ia
interpretacion de las experiencias, haciendo a
la persona mas vulnerable y propensa a la
asociacién entre éxito, belleza y delgadez

(Marin, 2007).

Algunos autores como Sim y Zeman
(2006) hipotetizan que, dado que el afecto
negativo estaria asociado a la experiencia de
insatisfaccion corporal, pobre awarness y por
ende, una inadecuada toma de conciencia, la
incapacidad para identificar ciertas emociones
podria llevar a utilizar la restriccion
alimentaria, el atracon o las conductas
compensatorias, como un modo de manejar
las emociones y afectos negativos que no se
pueden identificar con claridad. Si no se es
capaz de identificar la emocion, dificilmente
se podra traducir la experiencia vivida con
estrategias de afrontamiento adecuadas
(Marin, 2007), con lo cual la funcion de

significacion también se veria afectada.
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La internalizacion del ideal de
delgadez como sentido de vida, iria
construyendo esquemas inconscientes de
creencias relacionadas con la importancia del
peso y figura, que combinados con la escasez
de otros esquemas del si mismo mas positivos,
podrian generar trastornos de la conducta
alimentaria (Marin, 2007). A partir de tales
esquemas, pensamientos y metas
inadecuadas, serian personas que tendrian
una incapacidad para controlar, regular y guiar
su conducta, viéndose asi afectada la manera
de conducir su vida adecuadamente (Bagladi,
2010). Ademas, los pacientes con trastorno de
la conducta alimentaria “tienen poca
conciencia de su historia de logros, pues su
atencién estd puesta en lograr controlar la
ingesta y el peso, debido a que su autoestima
y autoimagen estan basadas en su imagen vy
en su peso de forma exclusiva”. (Burgos, 2005,
pag 148). La funcion de conduccion de vida les
permitiria seguir implacablemente la lucha por
llegar a estdndares de belleza autoimpuesto

(Marin, 2007).

Existen menos antecedentes para
especular sobre la funcion de busqueda de
sentido, sin embargo, “es posible pensar que
el hecho de que una imagen fisica
determinada constituya su sentido de vida,
hablaria de un vacio existencial importante”

(Marin, 2007, pag 130) y de una funcién de

busqueda de sentido restringida, empobrecida
y distorsionada, con sus consecuentes
derivaciones perjudiciales en la adaptacién
social, desarrollo personal y administracién

vital.

Conclusiones

Los trastornos de la conducta
alimentaria serian alteraciones relacionadas
con la ingesta, consecuencia del esfuerzo por
controlar el peso y la figura. Ademds, son
patologias complejas cuya etiopatogenia se
entiende mejor a partir de un modelo

biopsicosocial, junto con ser multidimensional.

Especificamente, en la Anorexia
Nerviosa, la caracteristica esencial de esta
enfermedad, radicaria en el rechazo a
mantener el peso corporal minimo y un miedo
intenso a engordar, junto con una distorsion

en la percepcion del tamafio corporal.

La Anorexia Nerviosa es un trastorno
de la conducta alimentaria que continda
generando muertes en la actualidad y cada
vez va encontrando inicios mas tempranos.
Las mujeres son las que presentan mayor
prevalencia de este trastorno, pero no por
esto es una enfermedad sélo del género
femenino. En la actualidad, cada vez mas

hombres estan viéndose afectados por esta
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patologia, padeciendo las mismas penurias
que las mujeres Anoréxicas (Ballester,
Guirado, 2003). Es por esto, que es necesario
seguir investigando y descubriendo nuevas
variables que pueden verse involucradas en la
Anorexia Nerviosa, para asi, en un futuro,
disminuir la presencia de esta patologia o al
menos controlarla y abarcarla de manera mas

integral y completa.

Cabe destacar que la familia cumple
un papel importante dentro de este trastorno,
ya que puede influir tanto en la génesis como
en el mantenimiento del mismo. Es por esto,
gue en este estudio se intenté abordar cémo
las familias van construyendo significados en
interaccion con los miembros que la
conforman, ya que de esta manera se podria
facilitar y ampliar el entendimiento en
relacién a la Anorexia Nerviosa y las
caracteristicas que se repiten tanto en las
adolescentes que la padecen, como en sus
familias. Al adentrarse en los significados
construidos por estas familias, se podra ver
qgué aspectos recurrentes se pueden describir
en las interacciones y asi ampliar el
conocimiento que se tiene de la variable

familiar presente en este trastorno.

Entender cdmo se construyen los
significados al interior del sistema familiar,
permitird comprender de manera mas

profunda y significativa los comportamientos

gue ocurren en torno a esta patologia, en las
familias implicadas. Esto ampliaria el
conocimiento acerca de las intervenciones
gue buscan generar apoyo social para las

pacientes que padecen Anorexia Nerviosa.

Ademds, el uso de los conceptos
movilizadores en un eventual tratamiento,
parece ser un aporte significativo para la
psicoterapia en Trastornos Alimentarios, a
través de movilizar al paciente para motivarlo
a cumplir los objetivos planteados en el
proceso psicoterapéutico, ya que aportan
fuerzas de cambio especificas. Asi como
también ser de gran relevancia para lo que
respecta a la significacion, el darse cuenta y el
uso adecuado de los recursos personales,

entre otros.

Gracias al Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, podemos entender al
Self como “el eje integrador de Ia
experiencia”, asi como a su vez, comprender
sus distintas funciones, lo cual nos permite,
tener una mirada mas global e integradora de

los diversos trastornos psicoldgicos.

A partir de lo encontrado en la
revision bibliografica realizada  tanto
clinicamente como a partir de la investigacion,
se plantea que el Self y sus funciones, se
verian fuertemente afectados por el trastorno

de la conducta alimentaria, debido a que es un
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sindrome  multicausal y  biopsicosocial
afectando a unas funciones en mayor medida
que en otras, involucrando al Self en su

totalidad.

Como planteamiento para un futuro
estudio y a partir de caracteristicas comunes
entre las familias se podrian, a nivel de
tratamiento, desarrollar intervenciones en
torno a ellas; esto permitiria tratamientos mas
adecuados y personalizados entorno a esta
patologia,

que podrian reportar nuevos

beneficios para las familias implicadas.

Ademads, si se constatan aspectos
diferenciales en los discursos de las familias
con pacientes con Trastornos Alimenticios, se
podria obtener informacién nueva acerca de
las construcciones de significados, que
permitirian una comprensidon mas sistémica e

integral de la patologia y sus implicancias.

Con lo anterior, si se descubre que los
discursos al interior de las familias varian
entre los miembros que no padecen la
patologia y las adolescentes con Anorexia
Nerviosa, se podria obtener informacién
significativa que abriera nuevas aristas de
investigacion. Se podria comenzar a estudiar
en profundidad las creencias y significados
construidos a nivel familiar, para ver qué
implicancias podria tener el que éstas resulten

ser discordantes al interior de la familia.

Es importante destacar que aun
cuando no se tenga una muestra clinica, (dado
gue esta es una investigacion bibliografica),
gue valide lo postulado en este estudio, es de
relevancia dejar planteado un tema
importante para que futuras investigaciones
profundicen con respecto a esta temadtica, ya
que tanto el sistema familiar y el Self son
fundamentales a la hora del entendimiento de
esta enfermedad y el proceso
psicoterapéutico de la misma. Por lo que se
podria deducir que al trabajar sobre las
funciones de identidad, toma de conciencia,
significacién, autorregulacidn, busqueda de
sentido y conduccion de vida, se podria
alcanzar un mejor tratamiento mdas completo
e integral y por ende, existiria una mayor
probabilidad de mejoria de este trastorno tan

complejo.

Ademas, se pretende aportar a que los
psicélogos comiencen a incorporar estos
conocimientos en el proceso psicoterapéutico,
tomando en cuenta el paradigma sistémico y
como dentro de las familias la significacion
podria estar influenciando en el trastorno. Con
esto, al conocerlas junto con el adecuado uso
de los conceptos movilizadores, lograr aportar
en un tratamiento que considere las
diferentes funciones del Self y asi llegar a
proponer una comprension integral de la

dindmica psicoldgica de los pacientes, en base
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al Modelo Integrativo Supraparadigmatico, el
cual aporta una mirada integral y por ende,
herramientas para el reconocimiento vy
utilizacién de diferentes fuerzas de cambio al
servicio del disefio de un tratamiento mas

adecuado para este trastorno.

Finalmente, a medida que se van
logrando nuevos descubrimientos, este
trastorno comienza a ser abarcado de mejor
manera, es asi que este trabajo ha buscado
aportar en ayudar y motivar futuras
investigaciones que indaguen en la relacion
existente entre la Anorexia, el paradigma
sistémico, el wuso de los conceptos
movilizadores, el sistema Self y sus funciones y
sobre todo, que resulten utiles y significativas
para un mejor entendimiento y tratamiento

de la Anorexia Nerviosa.
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PSICOTERAPIA INTEGRATIVA. “Una Nueva Mirada a la Delincuencia Juvenil”

Michelli Melis Torrejon®.
Abstrac

Juvenile delinquency is getting worse in every country and everywhere; in Chile, is becoming a very
serious problem. In 2005, law 20084 was promoted being its main subject adolescent criminal responsibility.
Onwards, this law becomes a part of a whole process, which involves a comprehensive reform within the
framework of the International Convention of Child and Adolescents Rights. Boys, grils, and adolescents, are
now considered as having rights and persons that require integral protection.

Being therapeutic goals a necessary condition that make it possible useful interventions, this new
approach is a contribution. Now, we can know better where we can go, and how we can go... on that
direction. In the meanwhile, many different factors have comes to light, and different explorations of
criminal behaviors can be considered. The conclusion: since there are multiple causes involved, and so
many factors participating, a different conceptual approach is needed, so we can bring some order to this
field. The Supraradigmatic Integrative Model (Opazo, 1983) is proposed, as a useful contribution to
comprehend and change juvenile delinquency.

Keywords: Juvenile delinquency, Supraparadigmatic Integrative Model, Integrative Psychotherapy.

Resumen

El fendmeno de la delincuencia juvenil se ha incrementado, en forma importante, en la mayoria de
los paises en los ultimos afos; constituyéndose en un grave problema en Chile. El afo 2005, se aprueba y
publica en Chile, la Ley 20.084, sobre responsabilidad penal adolescente. En adelante, la nueva ley se
enmarca en un proceso de reforma integral y de modernizacién del sistema de justicia, abandonando el
paradigma tutelar para asumir los mandatos de la Convencién Internacional de los Derechos del nifio, nifia y
adolescente, a quienes ahora se les concibe como sujetos de derechos, que requieren de proteccién
integral.

Como es sabido en la psicologia clinica, para poder implementar una intervencion eficaz, es necesario
primero tener claridad respecto a cuales serdn nuestros objetivos terapéuticos. Y, con ellos, cual sera el
modelo o teoria que nos guie al ansiado éxito en el proceso terapéutico. Dentro de la bibliografia actual, es
posible observar variados estudios, que intentan explicar el fendmeno delictual y sus factores asociados,
llegando a la conclusion, que tales factores son heterogéneos y multicausales.

Este articulo analiza las principales teorias explicativas de las conductas delictivas juveniles, y plantea una
propuesta de evaluacion e intervencién desde la perspectiva del Modelo Integrativo Supraparadigmatico
(Opazo, 1983).

Palabras claves: Delincuencia Juvenil, Modelo Integrativo Supraparadigmdtico, Psicoterapia Integrativa.

® Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
icpsi@icpsi.cl
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Delincuencia Juvenil en Chile

La preocupacién por entender y elaborar
politicas publicas de prevencién de Ia
delincuencia ha cobrado gran relevancia en
numerosos paises del mundo. Una de las
variantes mas preocupantes del
comportamiento  delictivo es  aquel
protagonizado por jovenes y menores de
edad, ya que puede acarrear consecuencias
futuras negativas, tanto para ellos como para
su entorno.

En Chile se ha podido observar un aumento
progresivo en las aprehensiones de menores
de 18 afios por participacidon en actividades
delictivas. Por ejemplo, en el caso del robo
con violencia, la tasa de aprehensiones de
jovenes de entre 12 y 17 afos de edad
registra un incremento de 600% entre los
afios 1995 y 2001, en comparacién con un
incremento de 217% de las aprehensiones de
jovenes entre 18 y 24 afios. (Elaboracion
propia sobre la base las estadisticas de
proporcionadas por

aprehensiones

Carabineros de Chile)

No obstante, estos indicadores son
imperfectos debido a que el numero de
aprehensiones no necesariamente da cuenta
del nivel existente de delitos. En este

contexto, Fundacion Paz Ciudadana realizd

un estudio en el cual se estimé que, entre
6.200 y 17.900 jovenes de entre los 14 y 18
habian cometido alguno de los delitos
descritos (robo, hurto, datos, lesiones delitos
sexuales, homicidio) en 1998. Ello con
independencia de si los autores habian sido

aprehendidos o no (Blanco y Moran, 1999).

EXPLICACION DE LA DELINCUENCIA

Las explicaciones psicolégicas de la
delincuencia que han recibido apoyo
empirico de parte de la investigacién se
concretan esencialmente en cinco grandes
proposiciones, que actualmente se

consideraran complementarias. Son las

siguientes:

1. La Delincuencia se aprende: La teoria del
aprendizaje social es considerada en la
actualidad la explicacién mas completa de la
conducta delictiva. El modelo mas conocido
en psicologia es el de Bandura (1987), que
realza el papel de la imitacion y de las
expectativas de la conducta, y diferencia
entre los momentos de adquisicién de un
comportamiento, y su posterior ejecucion y

mantenimiento.
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Sin embargo, el modelo dominante en la
explicacion de la delincuencia es la version
del aprendizaje social formulada por Akers y
Sellers (2004); Akers (2006); quienes
consideran que en el aprendizaje del
comportamiento delictivo intervienen cuatro
mecanismos  interrelacionados: 1) la
asociacion diferencial con personas que
muestran habitos y actitudes delictivos, 2) la
adquisicidn por el individuo de definiciones
favorables al delito, 3) el reforzamiento
diferencial de sus comportamientos
delictivos, y 4) la imitacién de modelos pro-

delictivos.

2. Existen rasgos y caracteristicas
individuales que predisponen al delito: La
investigacion biopsicoldgica sobre diferencias
individuales y delincuencia ha puesto en
relieve la asociacion de la conducta antisocial
con factores como lesiones craneales, baja
actividad del Iébulo frontal, baja activacion
del Sistema Nervioso Autdonomo, respuesta
psicogalvanica reducida, baja inteligencia,
Trastorno de Atencidon con Hiperactividad,
alta impulsividad, propensién a la busqueda
de sensaciones y tendencia al riesgo, baja
empatia, alta extraversion y locus de control

externo . Una perspectiva psicoldgica todavia

vigente sobre diferencias individuales y

delito es la teoria de la personalidad de
Eysenck (1989), que incluye la interaccion de
elementos bioldgicos y ambientales (Eysenck

y Gudjonsson, 1989).

En sintesis, Eysenck (1989) considera que
existen tres dimensiones temperamentales
en interaccién (Garrido, Stangeland vy
Redondo, 2006; Milan, 2001): 1) la continua
extraversiéon, que seria resultado de una
activacion disminuida del sistema reticular y
se manifestaria psicolégicamente en los
rasgos  “busqueda de  sensaciones”,
“impulsividad e irritabilidad; 2) la dimensién
neuroticismo, sustentada en el cerebro
emocional y que se muestra en una “baja
afectividad negativa” ante estados de estrés,
ansiedad, depresion u hostilidad, y 3) la
dimensidn psicoticismo, que se considera el
resultado de los procesos neuroquimicos de
la dopamina y la serotonina, y se
manifestaria en caracteristicas personales
como la mayor o menor “insensibilidad
social”, “crueldad” hacia otros y
“agresividad”. La combinacién unica en cada
individuo de sus caracteristicas personales en
estas dimensiones y de sus propias
experiencias ambientales, condicionaria los
diversos grados de adaptacién individual v,

también, de posible conducta antisocial, por

95



AcPI
Actualizaciones en Psicoterapia Integrativa
Vol. Ill, 2011

un marcado retraso en los procesos de
socializacion. Segun Eysenck (1989) los seres
humanos  aprenderian la  ‘conciencia
emocional’ que inhibiria la puesta en practica
de conductas antisociales. Este proceso
tendria lugar mediante condicionamiento
cldsico, a partir del apareamiento de
estimulos aversivos, administrados por
padres y cuidadores, y comportamientos
socialmente inapropiados. Sin embargo, los
individuos con elevada extraversién, bajo
neuroticismo y alto psicoticismo tendrian
mayores dificultades para una adquisicién
eficaz de la ‘conciencia moral’, en cuanto

inhibidora del comportamiento antisocial

(Milan, 2001).

3. Los delitos constituyen reacciones a
vivencias individuales de estrés y tension:
Multiples investigaciones han puesto de
relieve la conexion entre las vivencias de
tensidon y la propension a cometer ciertos
delitos, especialmente delitos violentos
(Andrews y Bonta, 2006; Tittle, 2006).
Muchos homicidios, asesinatos de pareja,
lesiones, agresiones sexuales y robos con
intimidacidon son perpetrados por individuos
gue experimentan fuertes sentimientos de
ira, venganza, apetito sexual, ansia de dinero
y propiedades, o desprecio hacia otras

personas. Al respecto, una perspectiva

clasica en psicologia es la hipdtesis que
conecta la experiencia de frustraciéon con la
agresion. En esta misma linea, una
formulacidn criminoldgica mas moderna es la
teoria general de la tensién, que sefiala la
siguiente secuencia explicativa de la relacidn
entre estrés y delito (Agnew, 2006; Garrido,
Stangeland y Redondo, 2006):

a) Diversas fuentes de tensidn pueden
afectar al individuo, entre las que destacan la
imposibilidad de lograr objetivos sociales
positivos, ser privado de gratificaciones que
posee o espera, y ser sometido a situaciones
aversivas ineludibles. b) Como resultado de
las anteriores tensiones, se generarian en el
sujeto emociones negativas que como la ira
energizan su conducta en direccidn a corregir
la situacion.

¢) Una posible accion correctora contra una
fuente de tensidon experimentada es la
conducta delictiva. d) La supresién de la
fuente alivia la tensién y de ese modo el
mecanismo  conductual utilizado para

resolver la tension se consolida.

4. La implicacion en actividades delictivas es
el resultado de la ruptura de los vinculos
sociales: La constatacion, de que cuanto
menos son los lazos emocionales con

personas socialmente integradas (como
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sucede en muchas situaciones de
marginacion) mayor es la implicacion de un
sujeto en actividades delictivas, ha llevado a
teorizar sobre este particular en las
denominadas teorias del control social. La
mas conocida en la teoria de los vinculos
sociales de Hirschi (1969), quien postuld que
existe una serie de contextos principales en
los que los jovenes se unen a la sociedad: la
familia, la escuela, el grupo de amigos y las
pautas de accidn convencionales, tales como
las actividades recreativas o deportivas. El
enraizamiento a estos ambitos se produce
mediante cuatro mecanismos
complementarios: el apego, o lazos
emocionales de admiracién e identificacion
con otras personas, el compromiso, o grado
de asuncién de los objetivos sociales, la
participacién o amplitud de la implicacién del
individuo en actividades sociales positivas
(escolares, familiares, laborales, etcétera...),
y las creencias o conjunto de convicciones
favorables a los valores establecidos, y
contrarias al delito. En esta perspectiva la
etiologia de la conducta antisocial reside
precisamente en la ruptura de los anteriores
mecanismos de vinculacién en uno o mas de

los contextos sociales aludidos.

5. El inicio y mantenimiento de la carrera
delictiva se relacionan con el desarrollo del
individuo, especialmente en la infancia y la
adolescencia: Por ultimo, una importante
linea actual de analisis psicolégico de Ia
delincuencia se concreta en la denominada
criminologia del desarrollo que se orienta al
estudio de la evolucion en el tiempo de las
carreras delictivas (Farrington, 1992; Loeber,
Farrington y Waschbusch, 1998). Se hace
referencia a ella a continuacién con mayor
extensién por la novedad y relevancia actual

de este planteamiento.

ESTUDIOS SOBRE CARRERAS DELICTIVAS Y
CRIMINOLOGIA DEL DESARROLLO

La investigacion sobre carreras delictivas,
también conocida como criminologia del
desarrollo, concibe la delincuencia en
conexién con las diversas etapas vitales por
las que pasa el individuo, especialmente
durante los periodos de su infancia,
adolescencia y juventud (Farrington, 1992;
Loeber, Farrington y Waschbusch, 1998). Se
considera que muchos jévenes realizan
actividades antisociales de manera
estacional, durante la adolescencia, pero que
las abandonan pronto de modo ‘natural’. Sin
embargo, la prioridad para el andlisis
delincuentes

psicoldgico son los

‘persistentes’, que constituyen un pequefio
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porcentaje de jévenes, que tienen un inicio
muy precoz en el delito y que van a cometer
muchos y graves delitos durante periodos
largos de su vida (Howell, 2003; Moffitt,
1993). En los estudios sobre carreras
delictivas se analiza la secuencia de delitos
cometidos por un individuo y los “factores”
qgue se vinculan al inicio, mantenimiento y

finalizacion de la actividad delictiva.

Asi pues, su principal foco de atencién son
los “factores de riesgo” de delincuencia. Se
efectia una diferenciacion entre factores
estaticos (como la precocidad delictiva de un
sujeto, su impulsividad o su psicopatia), que
contribuyen al riesgo actual pero que no
pueden generalmente modificarse, y factores
dinamicos, o sustancialmente modificables
(como sus cogniciones, tener amigos
delincuentes, o el consumo de drogas).
Farrington (1996) formulé una teoria
psicoldgica, integradora del conocimiento
sobre carreras delictivas, que diferencia, en
primer lugar, entre ‘tendencia antisocial’ de
un sujeto y ‘decisién’ de cometer un delito.
La ‘tendencia antisocial’ dependeria de tres
tipos de factores: 1) los procesos

energizantes, entre los que se encontrarian

los niveles de deseo de bienes materiales, de

estimulacion y prestigio social (mas intensos

en jovenes marginales debido a sus mayores
privaciones), de frustracion y estrés, y el
posible consumo de alcohol; 2) los procesos
que imprimen al comportamiento una
direccionalidad antisocial, especialmente si
un joven, debido a su carencia de habilidades
prosociales, propende a optar por métodos
ilicitos de obtencidn de gratificaciones, y 3) la
posesién o no de las adecuadas inhibiciones
(creencias, actitudes, empatia, etc.) que le
alejen del comportamiento delictivo. Estas
inhibiciones  serian  especialmente el
resultado de un apropiado proceso de
crianza paterno, que no sea gravemente
entorpecido por factores de riesgo como una
alta impulsividad, una baja inteligencia o el

contacto con modelos delictivos.

La ‘decision” de cometer un delito se
produciria en la interaccidn del individuo con
la situacion concreta. Cuando estan
presentes las tendencias antisociales
aludidas, el delito seria mas probable en
funcién de las oportunidades que se le
presenten y de su valoracidon favorable de
costes y beneficios anticipados del delito

(materiales, castigos penales, etc.).

98



AcPI
Actualizaciones en Psicoterapia Integrativa
Vol. Ill, 2011

En un plano longitudinal la teoria de

Farrington  distingue tres  momentos

temporales de las carreras delictivas.

El inicio de la conducta delictiva dependeria
principalmente de la mayor influencia sobre
el joven que adquieren los amigos,
especialmente en la adolescencia. Esta
incrementada influencia de los amigos, unida
a la paulatina maduracion del joven,
aumenta su motivaciéon hacia una mayor
estimulacion, la obtencién de dinero y otros
bienes materiales, y la mayor consideracién
grupal. Incrementa también la probabilidad
de imitacién de los métodos ilegales de los
amigos y, en su compafiia, se multiplican las
oportunidades para el delito, a la vez que
crece la utilidad esperada de las acciones
ilicitas. La persistencia en el delito va a
depender esencialmente de la estabilidad
gue presenten las tendencias antisociales,
como resultado de un intensivo y prolongado
proceso de aprendizaje. Finalmente, el
desistimiento o abandono de la carrera
delictiva se va a producir en la medida en
gue el joven mejore sus habilidades para la
satisfacciéon de sus objetivos y deseos por
medios legales y aumenten sus vinculos
afectivos con parejas no antisociales (lo que
suele ocurrir al final de la adolescencia o en

las primeras etapas de la vida adulta).

En el marco de la criminologia del desarrollo
una de las propuestas tedricas mas
importantes en la actualidad, que incorpora
conocimientos de la investigacidon y teorias
psicoldgicas precedentes, es la sintesis
efectuada por los investigadores canadienses
Andrews y Bonta (2006), en su modelo de
Riesgo-Necesidades- Responsividad. Dicho
modelo se orienta a las aplicaciones
psicoldgicas en prevencion y tratamiento de
la delincuencia y establece tres grandes
principios: 1) el principio de riesgo, que
asevera que los individuos con un mayor
riesgo en factores estaticos (histéricos vy
personales, no modificables) requieren
intervenciones mas intensivas; 2) el principio
de necesidad, que afirma que los factores
dinamicos de riesgo directamente
conectados con la actividad delictiva (tales
como habitos, cogniciones y actitudes
delictivas) deben ser los auténticos objetivos
de los programas de intervencion, y 3) el
principio de individualizacién, que advierte
sobre la necesidad de ajustar
adecuadamente las intervenciones a las
caracteristicas personales y situacionales de

los sujetos (su motivacién, su reactividad a

las técnicas, etc.)

Como es posible observar el fenémeno de la

delincuencia juvenil, presenta variables
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multicausales en cuanto a su génesis,
desarrollo y factores, es por ello, que desde
el modelo de intervencién se requiriere un
exhaustivo analisis, con el fin de determinar
claramente cudles serdn los objetivos de

intervencion

Actualmente existen numerosas escuelas,
corrientes y teorias psicolégicas, cada una de
las  cuales considera que enfoca
adecuadamente al hombre, que su
concepcion del objeto de estudio, su aparato
conceptual, su metodologia y su tecnologia
(estrategias o técnicas de diagndstico e
intervencion) , las cuales plantean que son
las mds adecuadas, dentro de ellas, por
sefialar las de mayor fuerza en la actualidad
tenemos: la Psicologia de la personalidad, la
Psicologia cognitiva, el Psicoanalisis, en sus
variantes actuales, la Psicologia humanista y

el Nedconductismo o los tedricos del

Aprendizaje Social.

¢Qué sucede cuando los psicoterapeutas
queremos abordar y realizar un proceso
psicoterapéutico, basado en las
explicaciones psicologicas que han recibido
apoyo empirico de parte de la investigacion

en el fenémeno de la delincuencia?

éQué modelo o escuela de la psicologia
sentard las bases para  nuestra
intervencion?

éPodra el modelo elegido sustentar
exhaustivamente las variables implicadas
en el proceso de rehabilitacion, y posterior

reinsercion de nuestros jovenes?

Es frente a esa realidad, que podemos
observar que cada uno de los paradigmas
tedricos existentes, es parcial, y explica
solamente alguno de los componentes del
sujeto (Génesis y Etiologia de tipo cognitivo,
inconsciente, factores bioldgicos y /o
ambientales). Por lo tanto, la psicologia,
psicoterapia y futura intervencion, queda
limitada a rescatar, o, mejor dicho, abarcar
de forma limitada -porque hasta ahora no lo
ha podido hacer realmente, en toda su
magnitud- al adolescente concreto, real, con
una mejor comprension de todas sus

influencias y determinaciones.

La comprensiéon de este problema ha
comenzado a manifestarse, y es ahi donde se
puede observar las dificultades a la hora de
poner en marcha los tratamientos por parte
de los equipos terapéuticos. En primer lugar,
a veces los tratamientos constan de
intervenciones inapropiadas o] son

incoherentes en ellos mismos, al ser

aplicados transversalmente sin considerar las
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diferentes patologias, deficiencias y/o
necesidades en cada uno de los jévenes
involucrados en conductas infractoras e
internos en nuestros centros. En algunos
casos, los equipos no estan preparados, y
aunque los estén, no cuentan con tiempo
suficiente para poner en efecto sus
conocimientos por lo que se crean
inconsistencias generadoras de frustracion,
desconcierto y desesperanza en los equipos.
Puesto que la limitacion del anadlisis de las
variables implicadas, y con ello la incorrecta
decision de los objetivos, nos llevara
finalmente a un bajo porcentaje en el éxito

de las intervenciones.

Andrews y Zinger (1990) aducen que la
reincidencia criminal, se reduce
dramdticamente si los tratamientos estan
bien estructurados y los programas
enfocados a las necesidades crimindgenas de
los agresores y estas encajan con su estilo de
vida. (Por necesidades crimindgenas nos
referimos a aquellas caracteristicas del

individuo que sean modificables y que le

predispongan a delinquir).

Segln Quinsey (2003) el manejo del riesgo
puede mejorarse combinando lo que vya
sabemos acerca de la prediccion de violencia,
las decisiones clinicas y los programas de

evaluacién. La prediccidon de violencia para

la que contamos con métodos tanto clinicos,
actuariales o combinados, nos ayuda a
establecer la peligrosidad de los individuos
para tomar las decisiones clinicas en cuanto
al tratamiento mas idéneo para cada
individuo y los focos donde debemos prestar

mas atencion.

Es por ello, que si consideramos que la nueva
Ley de responsabilidad juvenil, tiene como
principio una orientacién educativa, y nos
plantea un desafio a la integracién social de
los jovenes, surge una urgente necesidad de
tener un modelo psicolégico que cuente,
aporte y nos permita una visién completa del

fendmeno de la delincuencia juvenil.

Dicha teoria de caracter Integrativo, crearia
las condiciones para eliminar o al menos
disminuir sensiblemente las serias
contradicciones, incomprensiones y falta de
comunicacion entre las diferentes escuelas y
teorias, que ha caracterizado la historia de la
Psicologia. Ello, favoreceria a la comprensién
y complementacion mutua en el
conocimiento de un objeto comun, pero con
una adecuada delimitacion en el abordaje de

cada uno de sus componentes, sus

interacciones e integracion.

Todo ello -como hemos dicho- abriria nuevas
perspectivas para el desarrollo de Ia

Psicologia como ciencia, pero también, desde
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el punto de vista practico, de la actividad
profesional del Interventor Clinico. Puesto
gue nos abriria nuevas posibilidades para el
abordaje -con una perspectiva diferente, mas
integral- de diversos problemas, desde Ia
delincuencia, educacién, el desarrollo, la
salud, el trabajo, los fendmenos sociales, la
religiosidad, los problemas de |Ia
participacién e insercidn del hombre en la
familia, la comunidad y la sociedad y todo lo

referente a la ansiada rehabilitacién vy

reinsercion de los jovenes de nuestro pais.

Es importante puntualizar, que el modelo
con el que se pretenda abordar el problema
de la delincuencia, requeriria ser abordado
también en el desarrollo ontogenético, es
decir, caracterizando las interacciones entre
los siete componentes en las distintas etapas
del desarrollo humano, y en sujetos con
caracteristicas diferentes o que tienen
alguna anomalia o limitacién en su

desarrollo.

A continuacidn, se pasara a describir el
Modelo Integrativo Supra-paradigmatico,
Opazo, (2001), modelo que pretende sentar
las bases para nueva mirada, analisis y
abordaje psicoterapéutico del fendmeno de

la delincuencia.

EL MODELO INTEGRATIVO

SUPRAPARADIGMATICO.

En el Congreso Anual de la A.A.B.T. realizado
en Washington D.C. en 1983, Roberto Opazo
propuso un Supraparadigma Integrativo para
contribuir a comprender, explicar y predecir,
la dinamica psicolégica en general y sus
derivaciones en el ambito de la psicoterapia.
Desde esa época, este Supraparadigma
Integrativo (S.l.), viene guiando el accionar
tedrico y psicoterapéutico del Instituto
Chileno  de Psicoterapia Integrativa

(I.C.P.S.I)(Opazo y Bagladi, 2006; 2010;
Laborda y Quezada, 2010).

En palabras de su creador, “el

Supraparadigma Integrativo, aporta
fundamentos epistemoldgicos,
metodoldgicos y a nivel de los paradigmas
causales, e intenta articular lo que son
influencias etioldgicas y fuerzas de cambio
provenientes de los paradigmas bioldgico,
cognitivo, afectivo, inconsciente,
ambiental/conductual y  sistémico.  El
Supraparadigma Integrativo fue propuesto
muy tempranamente —en 1983 - y es el tnico
que — hasta ahora -aporta una completa
teoria integrativa a nivel de los diferentes
paradigmas causales. Como eje integrativo el
Supraparadigma ubica al sistema SELF de la
persona. El sistema SELF expresa la

coherencia y el equilibrio homeostdtico del
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sistema psicoldgico e integra los diferentes
paradigmas, integrando a su vez en plenitud
a la persona. El sistema SELF constituye una
especie de procesador central de la
experiencia humana. Para ello, desarrolla 5
funciones esenciales: funcion de identidad, de
significacion, de auto-organizacion, de
busqueda de sentido y de conduccion

existencial.

En cada experiencia, el sistema SELF
construye estimulos efectivos a partir de la
“materia prima” que aporta la estimulacion.
En el Supraparadigma se habla de estimulos
efectivos para referirse a los estimulos
procesados, que son los que movilizan
efectivamente la dindmica psicoldgica. En
cada experiencia, entonces, el sistema SELF
modifica los estimulos a través del
procesamiento y es — a su vez - modificado

por éstos a través de la experiencia.

El Supraparadigma Integrativo se propone
integrar todo conocimiento vdlido y rescatar
toda fuerza de cambio aportativa; pero se
propone a su vez ser muy selectivo, al
incorporar solamente conocimientos 'y
estrategias aportativas en términos de
prediccion y cambio. Distinguir el “trigo de la
paja” pasa a ser crucial en medio de tanta
propuesta, lo cual involucra dejar muchas de
las  propuestas existentes  fuera. El

conocimiento vdlido rescatado, a su vez, pasa

a ser acumulado organizadamente en el

marco del Supraparadigma.

El Supraparadigma Integrativo (S.1.) integra
lo nomotético y lo idiogrdfico, dado que los
principios  generales  (nomotéticos) se
organizan 'y configuran de un modo
particular (idiogrdfico) en cada persona. Es
preciso entonces, conocer los principios y las
personas. Plantea, ademds, que la causalidad
lineal simple (A - B) es dificil de encontrar en
el complejo territorio psicolégico;, lo que
podemos encontrar son principios de
Influencia del tipo si A, entonces es mds

probable B (A - > Pr. B).

La Figura 1 constituye un Diagrama del
Supraparadigma Integrativo. Los 6
Paradigmas estdn interconectados a través
de modalidades causales lineales y circulares
y pasan a ser integrados a través del eje que
aporta el sistema SELF. Este, a su vez, va
“traduciendo” la experiencia transformando
la estimulacion externa e interna en
estimulos efectivos. Las partes
interconectadas configuran una totalidad lo
cual genera una dindmica sistémica con su
correspondiente  punto  de  equilibrio
homeostdtico. Asi, el Supraparadigma
privilegia las partes y el todo enriqueciendo

sustancialmente las opciones predictivas.

Figura 1. Supraparadigma Integrativo
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“En términos descriptivos, en dicho modelo, E
son los estimulos ambientales, P es la
persona, C es la conducta abierta, K" son las
consecuencias inmediatas y K? son las
consecuencias mediatas. El eje integrador de
la persona (P) es el sistema Self, hacia el cual
convergen los paradigmas  bioldgico,
cognitivo, afectivo e inconsciente. El modelo
integra también las modalidades causales
lineal (=) y circular (), y otorga relevancia
a las partes y al sistema como conjunto. En
términos funcionales, el modelo asume que el
proceso perceptivo es dialéctico, en cuanto
interactuan sujeto/objeto, es decir, la
persona cognoscente y el objeto a conocer.
En este proceso interaccional el ambiente
aporta la «materia prima», la cual serd
transformada en estimulo efectivo, que es el
que realmente moviliza al sistema

psicolégico. En este proceso activo de

significacion, el sistema Self organiza,

modifica e interpreta la experiencia, y es a su
vez modificado por ésta” (Opazo Castro,

2004 pp 339-340).

En la trayectoria del modelo, que durante
estos casi 25 afios de existencia el
Supraparadigma Integrativo ha sido capaz de
contribuir a seleccionar el conocimiento, a
guiar la investigacion y a ordenar Ia
acumulacidon del conocimiento. Y ha sido
capaz también, de conducir la génesis de un
enfoque de la psicoterapia, el que se ha
venido desarrollando en el contexto del
Supraparadigma: la psicoterapia integrativa.
Desde esta nueva dptica y en funcidn de sus
postulados se puede destacar que el
Supraparadigma Integrativo ha venido
aportando profundidad a la comprensién (a
través de una teoria completa y no
reduccionista), y potencia al cambio (a través
del rescate y uso articulado de estrategias de
cambio validas, tanto especificas como

inespecificas)(Opazo y Bagladi, 2010).

A partir del Supraparadigma Integrativo, se
ha delimitado conceptualmente |Ia
psicoterapia integrativa como “un proceso
activo que se desarrolla en un contexto
interpersonal. Este proceso es disefiado
especifica y deliberadamente como medio de
influencia, la cual se ejerce a través de la
génesis de experiencias novedosas en
afectivos o

términos cognitivos,
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conductuales, las que a su vez pueden ser
correctivas y/o enriguecedoras. La
psicoterapia integrativa es nutrida por
influencias etiolégicas y por fuerzas de
cambio especificas provenientes de los
paradigmas biolégico, cognitivo, afectivo,
inconsciente, ambiental/conductual y
sistémico. Estas influencias han contribuido a
la explicacién de la génesis de los desajustes
psicoldgicos y a la prediccion y al cambio en
psicoterapia” (Opazo, 2001 p. 150). Por
supuesto, las 5 funciones del sistema SELF
tienen un rol fundamental en la génesis,

prediccion y cambio de los desajustes

psicoldgicos.

Finalmente, es importante mencionar que
ademas, de urgente necesidad de tener un
modelo Integrativo para contribuir a
comprender, explicar y predecir, la dindmica
psicolégica y sus derivaciones en el ambito
de la psicoterapia. Tal modelo nos permitiria
integrar por medio de sus paradigmas
causales (bioldgico, cognitivo, afectivo,
inconsciente, ambiental/conductual y
sistémico) las influencias etiolégicas las
explicaciones empiricas de la génesis y
manteniendo de conductas delictivas, tales
como: aprendizaje social del
comportamiento delictivo; origen

biopsicoldgico; teoria de la personalidad; que

incluye interaccion de elementos bioldgicos y

ambientales; experiencias de frustracidn,
estrés y manejo de la tensidn; tipo y calidad
de apego; inteligencia; proceso de
identificacion; creencias; factores de inicio,
mantenimiento vy finalizacion de la actividad
delictiva. Variables que se deben tener en
cuenta, en la prevencién y tratamiento de la
delincuencia juvenil, la cual admite variadas
posibilidades, en funcién tanto de los
sucesivos momentos temporales en el
desarrollo de las carreras delictivas
(prevencion primaria, secundaria y terciaria)
como también de los distintos actores vy
contextos que intervienen en el delito
(prevencion en relacion con agresores,
victimas, comunidad social y ambiente fisico)
(Garrido et al.,, 2006). En todas estas
modalidades de prevencién y tratamiento se
requiere la colaboracion de diversas
disciplinas tales como, por sélo mencionar
algunas que resultan mas evidentes, la
criminologia, la psicologia, la victimologia, el
derecho, la sociologia, la educacidn, el

trabajo social y el disefio urbanistico.
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Las Autolesiones en Adolescentes: Analisis desde el E.I.S.

Javier Guajardo G.”

Abstract

This article involves a review of theoretical and clinical issues; results are provided, coming from a
research developed with adolescent patients, of the “Integrative Center for Adolescents”, experiencing the
first steps of their therapy aiming to overcome self-injuring behaviors. Summing up, the main goal is to
describe adolescent’s SELF System — of young people presenting self-injuring behaviors — from the
Integrative Supraparadigm point of view; the idea is to provide a more complete and a more integral sight of
this maladjustment, and a more comprehensive view. This paper brings a guide toward a deeper
conceptualization of self-injuries, favoring the development of future investigations that bring relevant
contributions from theory and practice, in terms of a better approach to deal with this problem.

Keywords Supraparadigmatic Integrative Model — Self System — Self-injuring behaviors - Adolescence

Resumen

El presente articulo, realiza una revision de antecedentes tedricos y clinicos relevantes; y se
entregan resultados de una investigacion realizada con pacientes adolescentes, atendidos en el “Centro
Integrativo de Adolescentes”, en etapa inicial de psicoterapia de la conducta autolesiva. En sintesis, se busca
describir el Sistema Self de los adolescentes que presentan conducta autolesiva, a través de la éptica del
Modelo Integrativo Supraparadigmatico; a fin de generar una vision mds completa e integral de dicho
fendmeno, que favorezca su comprension. El articulo aporta una pauta para una conceptualizacion mas
profunda de las autolesiones, de modo de favorecer el desarrollo de futuras investigaciones que signifiquen
mayores aportes desde lo tedrico y lo practico, en cuanto al abordaje clinico de dicho cuadro.

Palabras Claves Modelo integrativo Supraparadigmdtico — Sistema Self — Conducta Autolesiva —
Adolescencia.

7 Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa
icpsi@icpsi.cl
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Introduccion.

A nivel de la practica clinica con
adolescentes, es posible sefialar que cada
vez mas jovenes asisten a sesidn agobiados
psicolégicamente por una serie de
problematicas que, conductualmente, se
traduce en conductas de autolesion.

Normalmente considerada como un
sintoma de cuadros tales como la adiccién a
drogas y trastornos de personalidad limite o
antisocial, la mayor frecuencia de esta
conducta en pacientes adolescentes hace
gue, muchas veces, sea necesario un manejo
especifico al respecto en razén de que, en
una no despreciable cantidad de casos,
corresponde al motivo de consulta o el
objetivo que el paciente o sus otros
significativos buscan remediar.

En este contexto, el Modelo
Integrativo Supraparadigmatico presenta la
ventaja de permitir acceder al fenémeno
desde las diversas Opticas que tienen
implicancia en el mismo, sin el
reduccionismo y la simplicidad con que
siempre ha sido considerado, sino que
abarcando los factores afectivos,

conductuales, cognitivos, ambientales,
biolégicos, sistémicos e inconscientes
implicados, configurando una totalidad
integrada idiosincrasicamente a través del

Sistema Self del sujeto.

En sintesis, el presente estudio busca
describir el Sistema Self de los adolescentes
que presentan conducta autolesiva, a
través de la dptica del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, a fin de generar una
vision mas completa e integral de dicho
fendmeno que favorezca su comprension
dando la pauta de una conceptualizacion
mas profunda del mismo, para asi favorecer
el desarrollo de futuras investigaciones que
signifiquen mayores aportes desde lo tedrico
y lo practico en cuanto al abordaje clinico de

dicho cuadro.

Antecedentes.

Respecto de esta problematica,
estudios realizados por la Fundacion para la
Salud Mental en Londres, Inglaterra, dieron
cuenta de que uno de cada quince jovenes se
autolesiona, ya sea cortdndose, quemandose
o en otras modalidades.

Asimismo, en Estados Unidos las
estadisticas muestran que 11,7% de los
pacientes que acuden a un servicio de
urgencia por conductas autolesivas, lo hace
por cortes superficiales con escasa o sin
intencion suicida.

Actualmente, la autolesidn repetitiva
se clasifica dentro de los Trastornos del
Control de Impulsos no Especificados. A nivel

clinico, se sefiala que, en Chile,
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aproximadamente un 4% de los pacientes

que se encuentran hospitalizados
psiquidtricamente se lesionan a si mismos,
con una proporcién mujeres: hombres de
3:1%.

Lo anterior va configurando un
fendmeno con cada vez mayor incidencia y
frecuencia en el trabajo clinico. Sin embargo,
aun existe poco desarrollo tedrico y practico
en este sentido.

Muchos autores y clinicos plantean el
hecho de que considerar la auto-agresion
como un simple criterio diagndstico para el
trastorno limite de personalidad, implica mas
desventajas que ventajas. El Dr. Armando
Nader y sus colaboradores, en |la
investigacion “Alteraciones Neurofuncionales
en Trastornos del Animo que Cursan con

“

Conductas Auto-Lesivas”, sefiala que “al
constituirse la autolesion como un criterio
diagndstico del trastorno limite de
personalidad, se genera una condicién
“tautolégica” que dificulta el estudio

fenomenolégico de esta manifestacion

clinica y nos obliga a obviar esta conexion de

8 “Alteraciones Neuro-Funcionales en Trastornos del
Animo que cursan con Conductas Auto-Mutilatorias:
Estudio de Perfusion Regional Cerebral a partir de la
Técnica de Neuro-SPECT Tc99-HMPAO”; Dres.
Armando Nader, Rodrigo Correa e Ismael MENA;
“Boletin de la Asociacion Latinoamericana de
Sociedades de Biologia y Medicina Nuclear”, N° 36, Abril
de 2007.

causalidad que le otorga a la autolesion, el
caracter de sintoma ligado a un diagndstico
estandarizado”.

En virtud de estos antecedentes
tanto tedricos como practicos, es un desafio
tanto para investigacion como para la
practica clinica el dar respuesta satisfactoria
a un fendmeno cada vez mas recurrente en
los jovenes consultantes, tanto por las
consecuencias y riesgos para si mismos como
para su entorno.

En este contexto, el Modelo
Integrativo Suprapradigmatico permite que
la integracidn de los aportes de los distintos
paradigmas que lo componen genere una via
de aproximacion mas completa al fendmeno
que lo que ha sido hasta hoy en dia,
aportando en su comprension tanto tedrica
como practica, lo que configura el eje de la

relevancia del presente estudio.

Enfoque Integrativo Supraparadigmatico.

Integracion en Psicoterapia

Desde los inicios de la Psicologia,
cada enfoque ha intentando explicar Ia
conducta humana enfatizando un aspecto
especifico de la dindmica psicoldgica en
desmedro de otros. Es asi como algunos han
enfatizado la conducta, otros el inconsciente,
otros el ambiente o la cognicion. Esto ha

llevado a que el devenir de la historia de la
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psicoterapia esté cargado de disputas entre
los enfoques, cada uno proclamando
superioridad sobre el otro (ICPSI, 2000).

Con los afnos, el nivel de los
desacuerdos entre los psicoterapeutas ha ido
aumentando cada vez mas, al punto de que
en la actualidad existen mds de 300 enfoques
distintos de psicoterapia, y ya nadie sabe a
qué atenerse. Y el panorama se complica aun
mas, cuando las investigaciones dan cuenta
qgue ningun enfoque logra superar
consistentemente a los otros (Lambert, 1996
en ICPSI, 2000), vy que la tendencia a
empatar entre ellos se explica en términos
de la influencia de las variables
inespecificas’, influencia que se distribuye de
manera similar entre los diferentes enfoques
(Bagladi, 2003).

Surge entonces el movimiento hacia
la Integraciéon en Psicoterapia como una
necesidad desde el siglo pasado. Hasta la
fecha, este movimiento ha ido
evolucionando, pasando por distintas etapas
y buscando la integracién en distintos
niveles. Los cuatro intentos mas populares

han sido el Eclecticismo Técnico, la

o Los factores comunes o también llamados factores
inespecificos, corresponden al conjunto de variables que
estan presentes en diferentes terapias, independiente de
su orientacion tedrica, tales como la empatia, calidez,
aceptacioén, etc. Se agrupan en 3 grandes variables: (a)
variables del terapeuta, (b) variables del paciente, y (c)
variables de la relacion (Opazo, 2001).

Integracidon Tedrica, los Factores Comunes, y
la Integracién asimilativa (Norcross, J. &
Goldfried, M. 2005).

No obstante a estos intentos de
integracién, ninguno ha sido capaz de
superar los reduccionismos de las teorias
existentes, ni de guiar el desarrollo del futuro
de la psicoterapia. El panorama de la
psicoterapia sigue siendo tan abrumador
como al comienzo, y sus desafios siguen
siendo los mismos: (a) aportar profundidad a
la comprensién, (b) aportar selectividad al
conocimiento, (c) aportar una guia a la
investigacion, (d) aportar orden a la
acumulacién del conocimiento, (e) identificar
reguladores de la dindmica psicoldgica, (f)
aportar potencia a la Intervencion, (g)
romper el “empate” terapéutico, y (h)
aportar especialidad a la profesion de
psicoterapeuta (Opazo, 2003).

El Enfoque Integrativo
Supraparadigmdtico surge como un intento
por responder a estos desafios, que a
diferencia de los otros enfoques, busca la
integracion a un nivel que nunca antes se

habia buscado: a nivel de Paradigmas™. Y es

10 Opazo (2001) define paradigma: como “Marco

conceptual amplio y compartido, que aporta
planteamientos basicos en términos epistemolégicos,
metodolégicos y etiolégicos, que es capaz de orientar la
investigacion y que puede servir de fundamento a una
aproximacion psicoterapéutica que le sea consistente” A
su vez, define supraparadigma como un paradigma
“capaz de integrar paradigmas o marcos conceptuales
menos abarcativos” (p. 45)
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a través de este nivel de integracién, que se
esfuerza por hacerse cargo de cada uno de

estos desafios.

Enfoque Integrativo Supraparadigmdtico

A diferencia de otros Enfoques,
integra a nivel de paradigmas. Esto significa
que se estructura sobre la base de
paradigmas y desde alli integra todo aporte
gue se considere valioso, provenga éste de
una técnica, de un enfoque, de un autor o de
una investigacion. Esto permite poder
rescatar distintas fuerzas de cambios
aportativas (independiente de su origen), y
privilegiar asi al paciente y al conocimiento
por sobre los dogmatismos y peleas entre los
enfoques. Y es importante mencionar, que el
Enfoque Integrativo Supraparadigmatico
considera como valioso o aportativo, aquello
que la ciencia avale como efectivo en
términos de prediccién y cambio (Opazo,

2001).

Delimitacidn Estructural

Con el objetivo de abarcar los 360°
de la dinamica psicoldgica, el Modelo integra
los Paradigmas bioldgico,
ambiental/conductual, cognitivo, afectivo,
inconsciente y sistémico (Opazo, 2001). Cada
uno de estos paradigmas estd avalado por

investigaciones que  demuestran  sus

respectivos aportes, tanto etiolégicos como

terapéuticos (Opazo, 2006). Estos se
organizan en torno al Sistema Self, punto de
confluencia que pasa a constituir el eje de la
dindmica psicolégica. Como tal, le da
coherencia a la experiencia humana, y se
caracteriza por cumplir con 5 funciones
especificas que comprometen a la persona
como una totalidad. Estas funciones son: (a)
Funcion de Toma de Conciencia (b) Funcion
de Identidad, (c) Funcién de Significacidn, (d)
Funcion de Autoorganizacidn, (e) Funcién de
Busqueda de Sentido y (f) Funcion de
Conduccién Existencial” (Diaz, 2005 en ed.
Universidad Adolfo Ibafiez, 2005).

Recuadro 1: Diagrama del Modelo

Supraparadigmatico.

Modelo Integrativo Supraparadigmatico.

Feedback

Feedback
l Feedback l

E P c—k g
Biolégico
/ \ E = Estimulos
/\ P = Persona
C = Conducta
)o b K1= Consecuencias
= T Inmediatas
% SELF Q K2= Consecuencias
Q < Mediatas
8] 0
8jusiouooul Cy

Delimitacion Funcional
La persona (P) co-construye
activamente su percepcion (proceso de

significacién), influenciada por presiones
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tanto externas (caracteristicas de la realidad
que fijan limites al proceso de significacidn)
como internas (presiones ejercidas por los
distintos subsistemas). “Una vez que el
estimulo ha sido co-construido, puede
movilizar conductas abiertas (C) o generar
efectos cognitivos, afectivos o inconscientes.
En el caso de la conducta abierta, ésta puede
tener consecuencias inmediatas (K1) y/o
mediatas (K2). Las consecuencias de la
conducta pueden a su vez ser percibidas en
un proceso de retroalimentacién o feedback.
Ademads de poder aportar consecuencias y
retroalimentacién, la conducta puede
producir cambios en el ambiente,
modificando asi la futura estimulacion que
influira en la persona.” (Opazo, 2001, p. 123)

Se asume que lo esencial del
Enfoque Integrativo Supraparadigmatico es
el significado que otorga el Sistema Self a
cada experiencia (Opazo, 2001) en la medida
que si sabemos como opera el sistema de
significacién de una persona en particular, se
enriquecen las opciones de prediccion y
cambio. “El andlisis etioldgico se vera
enriquecido cuando cada causa posible es
examinada y cuando se revisa su operar; y el
cambio terapéutico es enriquecido cuando se
utilizan fuerzas de cambio provenientes de
cada paradigma, fortalecidas a través del
procesos de significacion.” (Opazo, 2006 pp.

11).

Si bien el Modelo no perjudica ni
favorece a ningun paradigma sobre otro,
plantea que predominan los continuos con
acentuacion. Esto quiere decir, que en cada
conducta o trastorno, uno de los paradigmas
se podria acentuar mas que otros. No
obstante, la acentuacién de uno de los
paradigmas, no significa la ausencia total del
otro. Por ejemplo, en un pensamiento
irracional, se puede acentuar el paradigma
cognitivo, sin que ello implique ausencia
total del paradigma afectivo.

Al respecto, es importante tener en
cuenta que el grado de acentuacién de cada
paradigma, dependera del significado que el
Sistema Self, como eje de la dindamica
psicolégica, le otorgue a una experiencia

determinada.

Sistema Self y Modelo Integrativo

Desde el Modelo Integrativo
Supraparadigmatico se sefiala que el Sistema
Self del individuo conecta, coordina e integra
las influencias provenientes de los seis
paradigmas que lo conforman: bioldgico,
cognitivo, afectivo, inconsciente,
ambiental/conductual y sistematico. (Opazo,
R., 1997).

En el Modelo, el Sistema Self se

concibe como es el punto central de la

experiencia y constituye el eje de integracion
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de los subsistemas bioldgicos,
ambiental/conductual, cognitivo, afectivo e
inconsciente, los cuales operan en un
sistema total. Desde esta perspectiva, el
sistema Self es el nucleo de la personalidad y
expresa el balance homeostdtico y la
coherencia sistemdtica de la dindamica
psicoldgica total. (Opazo, R., 2001; 1997).

El sistema Self es parcialmente
estable y parcialmente cambiante. Las raices
biolégicas, las experiencias tempranas, las
estructuras afectivas y los referentes tdcitos
regulan al sistema Self, en cuanto a la
estabilidad y al cambio. (Opazo, R., 2001).

En esta misma linea, Opazo, R,
(1996) plantea que si bien no hay un sistema
Self que sea totalmente estatico, estable y
estereotipado, muchas de sus caracteristicas
estan profundamente arraigadas y son de
muy dificil modificacidon; agrega que “Al
parecer biologia y experiencias tempranas
tienden a genera un sistema Self basico de
dificil modificacion posterior”. (Citado en
Opazo R. 2001, pag. 57). Son las dinamicas
bioldgicas, cognitivas, afectivas e
incoscientes las que dan al sistema Self la
posibilidad de fluctuacion, de flexibilidad y
de apertura al cambio. El sistema Self es a su
vez un continuo que va desde lo mas nuclear

a lo mas periférico e incluye a la persona

como una totalidad. (Opazo, R. 2001).

Los paradigmas constitutivos de la
dinamica psicoldgica se articulan en torno a
(y por) el sistema Self, el cual constituiria una
especie de procesador central de la
experiencia humana. (Bagladi, V., 2004). En
un proceso activo de significacién el sistema
Self organiza, modifica e interpreta Ia
experiencia, y es a su vez es transformado
por ésta (Opazo, R., 2001).

El Sistema Self se sitia en el
epicentro del mundo psicoldgico y ejerce el
rol conductor de la dindmica psicoldgica.
Como eje integrador de los subsistemas, se
caracteriza por cumplir cinco funciones
centrales que comprometen a la persona
como totalidad y cada una de ellas pueden
estar mas o menos desarrolladas. (Opazo, R.,

2004):

- Funcién de Identidad: alude a la
capacidad de mantener la identidad
a través del tiempo con énfasis tanto
en lo cognitivo como en lo afectivo.
Mediante esta funcion la persona
accede a dar respuesta a las
preguntas: équién soy yo?; écomo
soy?; écOmo me ven?, entre otras.
Esta funcién incluye autoimagen,
autoestima y autoeficacia. (Opazo,

R., 2001; 2004).
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Funcidn de Significacion: involucra la
traduccion de la experiencia, la cual
dependerd directamente del
procesamiento bioldgico, cognitivo,
afectivo e inconsciente del individuo,
es decir, de los diferentes elementos
qgue estructuran el Modelo y que se
relacionan especificamente con el
input. Por consiguiente; interpretar y
traducir la experiencia, seria darle
una significaciéon integral, facilitando
asi un adecuado analisis de la

realidad. (Opazo, R., 2001;2004).

Funcién de autoorganizacion:
implica una reconstitucion del
sistema Self después del impacto
gue ocurre tras cada experiencia,
para lo cual se utilizan mecanismos
de recuperacién del equilibrio
homeostatico y de la organizacion
perdida. Este  equilibrio  y/o
autoorganizacion puede ser mas
rapido o mas lento dependiendo del

bienestar psicoldgico de la persona.

Funcién de Busqueda de Sentido: se
relaciona  con el significado
existencial y nivel de trascendencia
que el sujeto le otorga a su viday a
sus acciones. El Sistema Self otorga

un sentido central a la propia vida,

dando origen a la delimitacién
personal de objetivos existenciales
gue la persona busca a través de las
distintas acciones de su vida diaria.
(Bagladi, V., 2004).

El sentido central de cada existencia
lo determina cada sistema Self e
involucra un proceso de construccion
de una escala personal de valores
(Opazo, R., 2004). Por consiguiente la
coherencia y armonia interna del Self
serd en funcién de las motivaciones

existenciales.

Funcion de Conduccion de Vida: se
relaciona con la capacidad del sujeto
para guiar la propia existencia, como
también para el desarrollo y
crecimiento personal.

Involucra, entre otros, el despliegue
conductual asertivo, la capacidad
para postergar los impulsos, regular
las conductas y sus consecuencias
mediatas e inmediatas, el
conocimiento de las  propias
necesidades para abrirle espacios de
satisfaccion, respetando los derechos
de los demas. Implica también, la
capacidad de activacion  del
individuo, la capacidad del sujeto
para perseverar en sus metas, asi

como la capacidad para
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comprometerse consigo mismo en su
autorrealizacién. (Opazo, R., 2001;

Opazo, R. y Bagladi, V., 2004).

El Sistema Self de cada paciente
tiene el rol protagdnico en la Psicoterapia
Integrativa, ya que se considera que la
experiencia terapéutica implica una frontera
dialéctica, en la que interactian
permanentemente el Self del paciente y los
estimulos 'y principios de influencia
aportados por el psicoterapeuta. Es asi como
el Sistema Self del paciente puede ser

decisivo en la experiencia psicoterapéutica.

(Opazo, R., 2001).

Etiologia de la Autolesion.

Respecto de sus causas, los tedricos y
especialistas en el tema han desarrollado
una serie de lineamientos para explicar las
razones por las cuales los sujetos
desembocan en la conducta de dafiarse a si
mismos.

Una de las primeras aproximaciones
etioldgicas fue dada por Van der Kolk, Perry y
Herman (1991), quienes llevaron a cabo una
investigacion con pacientes que presentaban
estas conductas. Al respecto, concluyeron
gue la presencia de abuso sexual y fisico, la
negligencia fisica o emocional, asi como
condiciones familiares cadticas durante su

infancia y adolescencia, son antecedentes

importantes que permiten predecir
confiablemente la severidad y frecuencia de
las autolesiones.

Por ello, sefialan que la negligencia
es el componente mas poderoso para
predecir conductas autolesivas. Esto implica
que aunque la presencia de traumas en la
infancia son elementos etioldgicos de
especial relevancia en estos cuadros, la falta
de relaciones y apegos que brinden
seguridad y confianza hacen que la conducta
se mantenga.

Con el desarrollo de estudios
posteriores, la nocidn de una correlacién
importante entre abuso en la infancia vy
futuras conductas autolesivas fue quedando
descartada. Investigaciones como las de
Zweig-Frank (1994) y Brodsky (1995), en las
que se demostré que no existia una relacion
entre abuso, disociacion y autolesidon en
pacientes que presentaban diagndstico de
Trastorno Limite de Personalidad, fueron
confirmando que los sujetos que se dafian a
si mismos presentan una caracteristica
propia que los distingue de quienes no lo
hacen, siendo la causa de tipo mas sutil que
el abuso temprano.

En este sentido, Linehan (1993)
sefiala que los sujetos que se autolesionan
han crecido en “ambientes de invalidacién”,
siendo esta la causa mas profunda de su

conducta. La invalidacion no solo se presenta
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en hogares donde se da el abuso, sino que en
hogares donde éste no se da.

La autora define el “ambiente de
invalidacién” como “aquél donde la
comunicacion de experiencias privadas e
intimas es recibida por respuestas erraticas,
inapropiadas o extremas. En otras palabras,
lo dicho de una experiencia intima o privada
no es validado, en su lugar es castigado y/o
trivializado. La experiencia de emociones
dolorosas es negada. La interpretacion que
hace el individuo de su propia conducta,
incluyendo la intencién y motivacién de la
misma, es descartada”.

En consecuencia, la invalidacion
presenta dos rasgos centrales: se le dice al
sujeto que estd errado tanto en su
descripcién como analisis de la experiencia,
principalmente en lo que piensa son las
causas de sus emociones, creencias Yy
conductas; en segundo lugar, y a
continuacion, el individuo atribuye su
experiencia a rasgos u elementos de
personalidad socialmente no aceptados o
validados. La invalidacidon crénica puede
llevar a la autoinvalidacion y
autodesconfianza a nivel inconsciente,
siendo la caracteristica principal de quienes
se autolesionan.

Siguiendo estos fundamentos,
Doctors (2007) sefiald que para comprender

la experiencia emocional subjetiva de una

persona que se autolesiona, se hace
necesario considerar las experiencias previas
de “violencia emocional’ que llevan a que
las personas, en momentos de necesidad, se
aparten de los otros para buscar, de manera
desesperada, el consuelo en una accion
dirigida hacia si mismos.

Esta autora se refiere al concepto de

|”

“violencia emocional” para dar cuenta del
dolor que sienten los sujetos que han debido
experimentar una disfuncién importante a
nivel de la regulacion diddica de la ansiedad
emocional. En este sentido, plantea que este
concepto se da “en un amplio abanico de
circunstancias personales, y la forma mas
extrema es tipificada en la situacién donde
un padre o una madre abusa de un nifio,
fisica o sexualmente, y lo dafa aun mas
diciendo que el mismo nifio habia provocado
esta conducta, o bien, que el
comportamiento del padre es un acto de
amor”. En este contexto, sefiala que las
“experiencias de fondo de Vviolencia
emocional crean la expectativa de que el
dolor emocional debe ser regulado sin
recurrir a otros, siendo uno de los factores
de riesgo que contribuyen al establecimiento
de una vulnerabilidad a la autolesidn,
sintoma que equivale a un esfuerzo de

autorregulacién”.
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Desarrollo de la Investigacion.

La muestra correspondid a pacientes
adolescentes atendidos en el Centro
Integrativo de Adolescentes (dependiente
del Centro Integrativo de Adicciones) de
ambos sexos, de nacionalidad chilena y de la
Regién Metropolitana.

Dicho centro fue desarrollado en el
afio 2006, como respuesta a la alta demanda
por tratamientos efectivos para jovenes de
ambos sexos, con cuadros tales como
Trastorno de Conducta en Ila linea
Oposicionista Desafiante, Dificultades en la
Adaptacién y Socializacién con Pares,
Trastornos de  Alimentacion, Cuadros
Depresivos y/o Ansiosos, Disfuncidon Familiar
y Consumo de Alcohol y Drogas.

Para aproximarnos al estudio de este
universo, se definié una muestra de tipo
intencional y no probabilistica, compuesta
por 30 adolescentes, entre 14 y 20 afios, de
ambos sexos, en etapa inicial de psicoterapia
producto de la conducta autolesiva.

A fin de estudiar el
fendmeno de la conducta autolesiva con la
menor presencia posible de variables
intervinientes, se descartan de esta muestra
todos aquellos adolescentes del Centro que
presenten  diagndsticos tales como
Trastorno Bipolar, Esquizofrenia, Trastornos
de Alimentacion y Consumo de Drogas

Severo.

El instrumento que se utilizéd para
describir las variables sefialadas fue a la
Ficha de Evaluacion Clinica Integral (FECI), |a
cual corresponde al método de evaluacién
clinica por excelencia del Modelo Integrativo

Supraparadigmatico.

Resultados.

Los resultados obtenidos, tras la
aplicacion del instrumento de recoleccion de
datos a la muestra en cuestién, arrojan una
serie de elementos de una amplia diversidad
entre si en cuanto a las areas posibles de
analisis.

Esta situacion responde a la
caracteristica propia del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, en cuanto a una visidn
global de la personalidad y del ser humano.
Por ello, encontramos datos de esferas tanto
biolégicas como afectivas, cognitivas,
conductuales, ambientales e inconscientes,
los cuales permiten ir configurando un perfil
acabado del adolescente con conducta
autolesiva.

En consecuencia, el telon de fondo
aportado por el Modelo permite un
ordenamiento claro de la informacion
obtenida en base a los distintos Paradigmas

que lo constituyen.
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Desde el punto de vista del
Paradigma Bioldgico, es posible sefialar que,
de acuerdo a los resultados obtenidos, los
adolescentes que componen la muestra
presentan niveles altos de Extroversion,
implicando una menor activacién cortical del
cerebro, lo cual se traduce en una tendencia
genética hacia la conducta temeraria y
desinhibida, asi como una caracteristica de
alta sociabilidad.

Asimismo, pueden presentar elevada
necesidad de excitacidn y cambio, asi como
de actuar en el momento y son, por lo
general, impulsivos. La extroversién, como
caracteristica bioldgica, puede influir y/o
estar relacionada con elementos de baja
tolerancia a las frustraciones y pobre control
emocional.

Por otra parte, los sujetos que
integraron la muestra presentaron, en su
mayoria, un alto psicoticismo, lo cual
implica, desde el punto de vista bioldgico,
una caracteristica importante de
despreocupacion por las convenciones
sociales y el sentido comin, asociada a
expresion emocional inadecuada que va
englobando una tendencia al
comportamiento anormal y socialmente
desajustado.

Ambos elementos se correlacionan
de manera importante con indicadores de

alta vulnerabilidad bioldgica, lo que

implicaria que, genéticamente, quienes
componen la muestra son sujetos inestables
desde el punto de vista bioldgico, con una
predisposicion a desarrollar alteraciones,
derivada de elementos tales como
inmadurez neuroldgica y/o emocional,
organicidad, factores hereditarios, entre
otros.

Al respecto, estos elementos se
circunscriben en la etapa vital por la que
transitan los sujetos estudiados
(adolescencia). En ella, se da curso a una
serie de cambios tanto fisiolégicos como
psicolégicos, que hacen que esta etapa sea
especialmente critica.

Esta etapa del ciclo vital transcurre
con elementos importantes de
egocentrismo, sensacién de invencibilidad,
busqueda de apoyo en el grupo de pares y
conflicto con las figuras parentales y/o el
mundo adulto en general. Dicha actitud
rebelde y desafiante propia de la
adolescencia se cruza irremediablemente
con los elementos desajustados

evidenciados, a nivel genético, por los

sujetos de la muestra en el presente estudio.

En sintesis, se puede sefialar que los
adolescentes con conducta autolesiva que
conformaron la muestra, son sujetos
altamente vulnerables desde el punto de

vista bioldgico, en virtud de rasgos
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temperamentales ligados a un manejo
conductual y emocional deficiente y
desajustado, asi como impulsividad,
temeridad, excitacion y desajustes
importantes a nivel de las convenciones
sociales, los que intensifican y potencian
elementos propios de la etapa vital en curso,
aumentando la tendencia a la temeridad,
conductas de riesgo, inestabilidad y rebeldia.

En cuanto al Paradigma Ambiental
Conductual, es posible sefialar que la
conducta autolesiva se relaciona
etioldgicamente con ambientes donde
existen elementos tales como separaciones
o divorcios, maltrato y/o violencia, asi como
un sistema disciplinario autoritario centrado
en castigos por sobre refuerzos.

Asimismo, es posible sefialar que se
presentan elementos ligados a un bajo
repertorio conductual, lo que implica que
estos adolescentes presentan reducida la
disponibilidad de conductas posibles para
enfrentar las demandas y requerimientos del
ambiente. Ello se correlaciona con
indicadores de baja asertividad, dando
cuenta de dificultades importantes en la
relacién con los distintos entornos en que
deben desenvolverse.

Las implicancias en cuanto a este
déficit en la conducta asertiva derivan en el

hecho de la inadecuacion social, en cuanto a

la emision de respuestas no acordes con las

instancias en que se dan, asi como una
debilidad en la resoluciéon de los conflictos
que se presentan.

Estos factores dan cuenta de la
tendencia a la autolesién, cuando las
opciones de respuesta frente a los conflictos
son reducidas o no efectivas, que
presentarian los sujetos del estudio.

Ello se ve reflejado en el hecho de
que quienes conformaron la muestra si bien
se describen como carifiosos o simpaticos,
reconocen a la impulsividad como un
elemento importante dentro de sus rasgos
de personalidad.

De esta forma, los adolescentes que
se autolesiona presentarian exceso de
conducta desadaptativa con  déficits
importantes en la conducta interpersonal.

Asimismo, la presencia de conducta
agresiva (en cuanto a destruir objetos o
generar violencia contra si mismos y/u otros)
también se videncia como presente de
manera significativa de acuerdo a los
resultados obtenidos.

Los elementos descritos se
correlacionan con lo sefialado por autores
tales como Herpertz y Dulit (ver marco
tedrico, pdg. 21), en cuanto a caracteristicas
de impulsividad importantes que dan cuenta
de rasgos de personalidad de tipo limite.

En cuanto al Paradigma Cognitivo, el

primer elemento importante a destacar es la
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alta irracionalidad cognitiva evidenciada en
los datos obtenidos a partir de los
adolescentes que conforman la muestra.

En este sentido, es posible sefialar
que los adolescentes con comportamiento
de autolesién presentan un procesamiento
de las situaciones y la informacion
altamente idiosincratico, alejado en muchas
ocasiones de la ldgica.

Dicho  procesamiento implicaria
rigidez y polarizacion de los conceptos,
estableciendo un estilo cognitivo del tipo
“todo o nada” con tendenciosidad en la
elaboracidn de los sucesos.

Esta irracionalidad a nivel cognitivo
se correlacionaria con una baja autoimagen,
lo cual hace referencia a un pobre concepto
de si mismo. Ello se correlaciona una baja
autoeficacia, en cuanto a la presencia de
bajas expectativas de rendimiento personal
en la resolucion de problemas o en el
desarrollo de actividades, dando cuenta de
una autopercepcion deficitaria de recursos y
capacidades personales.

De esta manera, ambos elementos
apuntarian a un perfil cognitivo claro en los
adolescentes con conducta de autolesion.

Este perfil cognitivo estaria ligado a
captar los elementos mds negativos o
desfavorables de las situaciones y eventos
gue deben enfrentar o vivenciar. Al respecto,

los adolescentes que conforman la muestra

presentaron Atencidon Selectiva a lo negativo
en el sentido de captar o rescatar del
entorno y los hechos aquellos elementos
desfavorables de acuerdo al estilo de
procesamiento de la informacion.

Lo relevante en cuanto a lo anterior,
estaria dado no solo en la captacidn
preferente de lo negativo o desfavorable de
las experiencias, sino que la tendencia a la
magnificacion de los reales alcances e
impacto de dichos elementos negativos.

Por ende, la irracionalidad antes
mencionada implica que la tendenciosidad y
rigidez del procesamiento cognitivo se
vincula a una negatividad en cuanto a los
hechos, sumado a un concepto pobre de si
mismo y de la eficacia personal, en cuanto a
recursos, para sobrellevar los elementos
adversos de las situaciones y problematicas
que deben enfrentar.

Asimismo, el hecho de que en el
proceso de toma de decisiones los
adolescentes que integran la muestra
refieran que esto se da de manera impulsiva,
da cuenta de una pobre evaluacion de
riesgos y consecuencias de las decisiones y
comportamientos que realizan.

Si consideramos estos elementos con
lo sefialado por diversos autores, en cuanto a
que la etapa vital implicada se da en el curso
del logro de las operaciones formales, que
permiten el

pensamiento  hipotético
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deductivo, es posible sefalar que esta nueva
capacidad cognitiva alcanzada en |la
adolescencia es ejercitada de manera
irracional por estos adolescentes,
intensificando el cardcter personalizado vy
egocéntrico del procesamiento cognitivo de
los jévenes que se autolesionan.

Al respecto, y de acuerdo a lo
sefialado por diversos autores, se evidencia
la presencia de creencias pro-autolesion,
que se activan frente a las situaciones
gatilladoras o estimulo de la conducta
autolesiva. Dichas creencias van en razén de
“si me autolesiono, me aliviaré del malestar
emocional”, “si no me autolesiono, voy a
“explotar” de la rabia, pena y angustia que
siento”, “el dolor fisico es mds tolerable que
el emocional”.

Estas creencias se ven cimentadas en
los elementos cognitivos descritos en el
curso de este andlisis, en cuanto a baja
autoimagen, atencion y magnificacién de lo
negativo, asi como a la alta irracionalidad
cognitiva.

Asimismo, cabe destacar el bajo
perfeccionismo que presentan los
adolescentes que conformaron la muestra, lo
gue da cuenta de una baja autoexigencia, ya
gue no serian particularmente prolijos y
orientados al detalle en sus actividades,
cayendo en el conformismo producto del

bajo autoconcepto descrito en este analisis.

De esta forma, los resultados
obtenidos en el Paradigma Cognitivo dan
cuenta de un perfil particular de los jovenes
gue se autolesionan, lo cual se sustenta en
las otras esferas de la personalidad
analizadas en el curso de este estudio, tales
como los aspectos bioldgicos y conductuales
explicitados anteriormente.

En este sentido, el Paradigma
Afectivo presenta caracteristicas particulares
que clarifican aun mas este perfil de
personalidad particular de los adolescentes
con conducta autolesiva.

De acuerdo a los resultados
obtenidos es posible sefialar la presencia de
afecto depresivo, el cual se presenta de
manera preferente respecto de otros tipos
de afectividad.

Este elemento se ve graficado en la
tendencia de  quienes conformaron Ia
muestra a experimentar con mayor
frecuencia emociones tales como la pena vy
la rabia.

Lo anterior implica un procesamiento
de las situaciones y hechos tefiido por una
afectividad ligada a la tristeza y la
desesperanza, entre otros. Esto se ve
acrecentado por la presencia importante de
afecto ansioso, el cuan se mezcla a nivel
emocional con lo depresivo, dando cuenta de

alteraciones importantes en este paradigma.

121



AcPI
Actualizaciones en Psicoterapia Integrativa
Vol. Ill, 2011

Se evidencia una autoestima regular
o media, que da cuenta que si bien hay una
cierta valoracion de si mismos, estos no
logra compensar el bajo autoconcepto a
nivel cognitivo ni la concepcion baja de
eficacia personal.

En consecuencia, la afectividad
depresiva, agresiva o ansiosa, asi como el
desajuste conductual asociado, estd mas
ligada a sentimientos de incapacidad,
inadecuacion o inferioridad, en virtud de las
demandas o exigencias tanto internas como
externas, y no tanto a una baja
autovaloracion o un “no tenerse carifio”.

El cruce de lo afectivo con lo
cognitivo 'y biolégico, que a nivel
paradigmdtico ya fueron analizados, da
cuenta de una correlaciéon importante entre
dicha esferas, dando cuenta de wuna
personalidad idiosincratica y particular de la
cual surgen las conductas autolesivas.

En este contexto, la presencia de
afecto agresivo, sustentado por el exceso de
rabia y frustracion, da cuenta también de la
conducta violenta y autodestructiva que
poseen estos adolescentes.

Un elemento a destacar es la alta
intolerancia a la frustracién, que implica que
la no satisfaccion de sus expectativas o el no
logro inmediato de sus deseos, genera en
ellos un estado emocional adverso, donde se

suceden con intensidad emociones como la

rabia, angustia e impotencia, lo cual también
conllevaria en gran medida, al resultado
autolesivo por sentimientos de insatisfaccion
e incapacidad antes descritos.

De acuerdo a los diversos autores
citados en el curso de Ila presente
investigacion, estariamos en presencia de
severos déficits en la capacidad de
autorregulacién emocional.

Esto implica fallas y deficiencias que
dan cuenta de procesos deficientes de
autorregulacién emocional, en los cuales “la
intensidad de determinadas emociones es
percibida y vivenciada como
extremadamente alta e inmanejable
(especificidad) por sujetos con importante
sensibilidad frente a este tipo de
emociones”.

En consecuencia, surge en los
adolescentes una vivencia emocional que
altera de manera sustancial el estado mental
y la tranquilidad, derivando en desajustes en
los procesos de expresiéon emocional vy
recuperacion del equilibrio  psiquico,
derivando en conductas autolesivas.

Lo anterior implicaria un colapso de
dichos procesos, en donde el adolescente se
ve sobrepasado por una vivencia en extremo
alta, donde se percibe a si mismo como

|ll

incapaz de manejar y controlar el “malestar

emocional” que experimenta.
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Es en esta instancia  donde la
conducta autolesiva se instala como
mecanismo de desviar el dolor emocional a
lo fisico, con una consecuente sensacién de
mayor “control”.

Indudablemente, la baja capacidad
de autorregulacidn emocional conlleva a que
la conducta se torne reiterativa, frente a la
presencia frecuente de emociones
displacenteras como la pena, rabia o
ansiedad, con lo cual se va configurando en
forma progresiva la conducta compulsiva de
autolesionarse como respuesta al malestar
emocional que sobrepasa al sujeto.

Los datos obtenidos en cuanto al
Paradigma Inconsciente se relacionan con lo
anterior, en el sentido de aportar nuevos
elementos en cuanto a las caracteristicas
psiquicas de los adolescentes con conducta
de autolesioén.

Al respecto, se evidencia que los
adolescentes que componen la muestra
presentan Alexitimia Media, lo que implica
gque se trata de jovenes que son
psiquicamente capaces de tomar conciencia
de sus estados emocionales, aun cuando el
manejo y procesamiento de los mismos
presenta deficiencias de acuerdo a lo
constatado en otros paradigmas.

En este sentido, presentan represion

de afectos cuya vivencia o manifestacion

consciente es significada como perturbadora
o desequilibradora del si mismo.

Ello se correlaciona con lo sefialado
con diversos autores (ver marco tedrico, pdg.
19), los cuales dan cuenta de cémo el
proceso autolesivo lleva a que afectos como
la pena, rabia o ansiedad no se manifiesten
siendo “desviados” por el hecho de dafiarse
los tejidos corporales.

Asimismo, la impulsividad en la toma
de decisiones, asi como el bajo repertorio
conductual y asertividad, dan cuenta de un
pobre awareness de la relacion
conducta/consecuencias, en cuanto a que
son adolescentes centrados excesivamente
en la gratificacion inmediata y el alivio
instantaneo del malestar emocional, lo cual
se traduce en conducta impulsiva y ligada al
acting out.

Por ello, no se da una toma real de
conciencia de las consecuencias a mediano y
largo plazo, al momento de activar una
conducta orientada a dicha satisfaccion y
alivio inmediato.

Tanto los resultados obtenidos en la
muestra como lo sefialado por diversos
autores citado en el transcurso de esta
investigacion, dan cuenta de la presencia de
experiencias traumaticas en los
adolescentes que se autolesionan, referidas
a abuso, maltrato y negligencia durante la

infancia.
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Si asociamos los puntajes bajos
obtenidos en escalas tales como repertorio
conductual, asertividad, autoimagen vy
autoeficacia, y las asociamos con los altos
puntajes obtenidos en escales tales como
Satisfaccion de Necesidades y Nivel de
felicidad, podemos sefalar que tal
contradiccion da cuenta de mecanismos
defensivos como la negacion, represion vy
proyeccidn, los cuales finalmente se tornan
deficientes para el manejo de la ansiedad
gue arroja tal contradiccién derivando, a la
postre, en conducta autolesiva que en si
misma da cuenta de una tendencia al acting
out.

Finalmente, el Paradigma Sistémico
da cuenta de elementos importantes de
analisis respecto de la configuraciéon del
sistema familiar en el cual se insertan los
adolescentes con conducta autolesiva que
integran la muestra.

Al respecto, y tal como se sefialé en
el Paradigma Ambiental/Conductual, las
figuras parentales aparecen como poco
contenedoras, lejanas, poco accesibles en
cuanto a comunicacion.

En consecuencia, se evidenciarian
elementos de disfuncion familiar, donde las
relaciones entre los miembros del sistema
familiar se darian en wun estilo de

“invalidacién emocional”.

Esta  disfuncién  hablaria, por
consiguiente, de una estructura jerarquica
rigida, donde efectivamente la figura paterna
es percibida, por los adolescentes que
conforman la muestra, como excesivamente
lejana y poco disponible, mientras que con la
figura materna sefialan tener una relacién de
mala comunicacion.

Diversos autores, dan cuenta de la
presencia de un estilo parental centrado en
la negacion y el rechazo. Los adolescentes
de la muestra, al referirse a sus padres, en
un alto porcentaje sefialaron la relacién con
la figura paterna es vista como lejana,
mientras que si bien la figura materna es
percibida como mas cercana y afectuosa, la
relacién con dicha figura presenta elementos
importantes de incomunicacion o mala
comunicacion, configurando un sistema
familiar con bajos niveles de cohesion.

Al respecto, es posible sefialar que
ambas figuras presentan deficiencias, de
acuerdo a lo contestado, como fuentes de
contencion y seguridad.

Lo anterior se relaciona con lo
establecido por autores como Linehan vy
Doctors, en el sentido de que elementos
importantes de negligencia parental, con
relaciones configuradas en un tipo de apego
inseguro, donde no se brinda la suficiente

seguridad y confianza.
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Evidentemente, los resultados
obtenidos tras la aplicacién del instrumento
a la muestra en relacién a lo planteado por
dichos tedricos, dan cuenta de un sistema
disciplinario autoritario, en donde Ia
rigidizacion de roles conlleva la invalidacion
emocional, via no contencion y negacién de
lo emocional, dando cuenta de pautas de
interaccidon que son internalizadas, a su vez,
por los adolescentes que presentan conducta
de autolesioén.

En sintesis, el analisis de los
resultados obtenidos, incluyendo en el
mismo los aportes de distintos autores
sefialados en el marco tedrico de la presente
investigacion, permiten configurar un perfil
particular de los adolescentes con conducta
de autolesioén.

Dicho perfil implica el paso previo
para adentrarnos en las caracteristicas del
Sistema Self de estos adolescentes, para asi
dar cuenta de cédmo se configura dicho
sistema self en el ejercicio de sus distintas

funciones.

Conclusiones.

Respecto del Sistema Self, como epicentro
de la dinamica psicoldgica, es posible sefialar
gue presenta serias deficiencias a nivel de

sus distintas funciones en los adolescentes

autolesionadores que configuraron la
muestra.

En cuanto a la Funcion de Identidad,
es posible sefialar que si bien hay una
aceptable Autoestima, los adolescentes de la
muestra presentan una autoimagen vy
autoeficacia pobres, dando cuenta de un
bajo autoconcepto ligado a la tendencia a
poner atencién y magnificar los elementos
negativos de si mimos.

Esto hablaria de una suerte de
difusion de identidad, donde los limites del
“yo” y el “no yo” se ven alterados, ya que
todo el rechazo, negacion e invalidacidon que
configuraron los estilos de crianza a nivel
parental, termina por ser introyectados
como un elemento propio donde
efectivamente estos jovenes se ven como
débiles, poco eficaces y sin capacidad de
control de las situaciones adversas y las
consecuencias emocionales de las mismas.

Asimismo, la presencia de
interferencias emocionales a nivel cognitivo,
lo cual implica que los elementos
desajustados a en este paradigma tengan
una influencia importante de la esfera
afectiva, en la cual se dan elementos
depresivos, ansiosos y/o agresivos donde la
falta de una autorregulacién efectiva dan
lugar a dicha interferencia en el plano

cognitivo.
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Esto daria cuenta de la autoimagen y
autoeficacia pobres e inestables, lo cual
conlleva, en definitiva, a las alteraciones ya
mencionadas en esta funcién del Sistema
Self.

Cabe destacar que los elementos
biolégicos asociados, tales como la alta
vulnerabilidad biolégica y la crisis de
adolescencia por la cual transitan los sujetos
qgue integraron la muestra, también dan
cuenta e intensifican los elementos
anteriormente descritos.

La Funcion de Significacién también
presenta alteraciones, ya que la traducciéon
de la experiencia se da en base a una
exagerada atencion a los elementos
negativos de las situaciones, los cuales a su
vez son magnificados.

Los elementos cognitivos asociados a
dicha traduccion, tales como Ila alta
irracionalidad cognitiva y la rigidez de
esquemas favorables a la conducta
autolesiva, dan cuenta de un estilo alterado
de significacion de la experiencia.

Ello se relaciona con los elementos
afectivos, biolégicos e inconscientes que
configuran el perfil de los adolescentes
descritos, dando cuenta de una significacion
integral que presenta desajustes importantes
y que alteran significativamente |la

traduccion experiencial.

La presencia de elementos agresivos,
ansiosos y depresivos, con la consecuente
repercusién cognitiva de estos afectos,
asociados a mecanismos de defensa
deficientes y bajos procesos de awareness
respecto de las consecuencias de los actos,
se relacionan con la inestabilidad bioldgica
propia de la crisis de adolescencia y las
alteraciones propias del alto psicoticismo en
la esfera de la significacion, alejada de
convencionalismos y con un alto papel de la
fantasia en la misma.

Por ello, podemos decir que la
traduccion de la experiencia por parte del
Sistema Self de los adolescentes con
conducta autolesiva que integraron la
muestra, compromete de manera activa
desajustes en los diversos paradigmas del
modelo.

En cuanto a Ila Funcion de
Autoorganizacion, es posible dar cuenta de
que se trata, por definicién, de una de las
que presenta mayores desajustes vy
alteraciones en virtud de los resultados
obtenidos tras la aplicacidn del instrumento.

En atencion a la alta vulnerabilidad
biolégica que presentan quienes integraron
la muestra, se puede concluir que existe una
suerte de facilitacion bioldgica para Ia

desorganizaciénn, la cual se intensifica en

1 Opazo (2001), citando a Linehan (1993), sefial6 que
“un paciente borderline, por ejemplo, puede presentar
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funciéon de inestabilidad propia de la crisis de
adolescencia por la que transitan.

En este contexto, los deficientes
mecanismos de defensa hacen que las
situaciones, ligadas a la traduccidon
desajustada de las mismas, desorganicen con
mayor fuerza al Sistema Self de quienes
componen la muestra, dando lugar a una
vivencia angustiosa de dichos eventos.

Al respecto, la deficiente capacidad
de autorregulacion emocional surge como un
elemento de analisis de significativa
relevancia en este punto, lo cual implica que
un gran porcentaje de los desajustes a nivel
de esta funcién se da en el dmbito del
manejo deficiente y  pobreza en la
regulacion de las propias emociones.

Se  presenta, entonces, alta
incoherencia del mundo interno, lo que
conlleva a que frente al malestar emocional,
la capacidad de recuperacién de los
adolescentes que componen la muestra, sea
deficiente.

En ello se entrecruzan elementos
cognitivos, en cuanto a esquemas de
significacién emocional rigidos, hipervalentes

y donde la connotacién a emociones tales

como la pena, rabia, miedo o ansiedad es

una facilitacion bilégica para la desorganizaciéon y una
limitante biolégica que lentifica la re-organizacion de su
sistema SELF”.

negativa y de inmanejable, absolutamente
desestructuradoras del si mismo.

Asimismo, las alteraciones a nivel de
apego y estilos parentales de crianza se
conjugan con lo anterior, implicando la
internalizacion deficiente y pobre de pautas
de regulacién emocional.

En cuanto a la Funcién de Busqueda
de Sentido, se presenta en el contexto
propio de Ila etapa del ciclo vital
(adolescencia) por el que cursan los sujetos
que conformaron la muestra.

Por ello, no se aprecia mayor deseo
por alcanzar un sentido superior de la
existencia o desarrollo personal mayor, ya
que la configuracion de identidad y el
transito de la nifiez a la adultez son las areas
de interés y desarrollo.

Lo anterior, acentuado por el
excesivo  egocentrismo, implica una
tendencia a la satisfaccién inmediata y baja
capacidad de empatia, propia de esta etapa
pero que se intensifica ain mas en el tipo de
adolescentes que se autolesionan.

Es posible sefialar que la baja
autoimagen y autoeficacia dan lugar a bajas
expectativas y la sensacidon permanente de
fracaso o de caer en el error, por lo que la
tendencia a ponerse grandes metas y tareas

se ve perjudicada por estos elementos.
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Hay bajo perfeccionismo, baja
autoexigencia y excesivo conformismo, lo
que si bien se explica por mecanismos de
defensa como la represidon y negacién, los
adolescentes que conforman la muestra en
su mayoria se declaran satisfechos y felices,
aun a pesar de la evidencia de autolesiones,
malestar emocional y desadaptacién en
general.

Es decir, se consideran tan poca cosa
que se conforman con poco, sin ponerse
grandes desafios en la vida.

Basicamente, el enunciado anterior
da cuenta de las alteraciones en las distintas
funciones, pero en esencia de déficits
severos en el logro evolutivo de una
identidad sdlida y de una autosuficiencia que
permita que el sujeto se oriente a la
independencia y adultez.

Finalmente, respecto de la Funcién
de Conduccién de Vida es posible sefialar
gue los elementos de excesiva impulsividad
en la toma de decisiones, dan cuenta
de un pobre desarrollo de esta funciéon. Es
por ello, que los adolescentes que
conformaron la muestra terminan por
desadaptarse de su entorno, llegando a la
autolesidn y otras malas practicas.

Predomina en ellos la afectividad
agresiva y ansiosa, lo cual se traduce en
naciones y decisiones con un acentuado tinte

emocional, donde los elementos mas

racionales y logicos, en una mayoria de las
veces, esta supeditado a lo afectivo.

A nivel de Paradigma Inconsciente,
se aprecia un pobre awareness de la relacién
conducta/consecuencias, lo cual implica que
en esta funcién, los adolescentes en cuestién
no consideran mayormente las
consecuencias mediatas y a largo plazo en
sus decisiones, implicando adn mayores
deficiencias y desajustes a nivel de esta
funcién.

A lo anterior, hay que agregar el bajo
repertorio conductual, que implica que
frente a diversas situaciones, donde muchas
veces la carga emocional es importante y
supera los niveles bajos de autorregulacion
emocional de estos adolescentes, no se
encuentran, porque no estan disponibles en
el repertorio del sujeto, las respuestas a
nivel conductual que permiten sobrellevar de
mejor manera la situacion.

En consecuencia, esta funcion se da
en un contexto de baja asertividad, trayendo
como resultado la inadecuacién de estos
jévenes a las demandas, tanto internas como

externas, a las que deben dar respuesta.

De esta forma, fue posible concluir el
presente estudio sefalando que los
adolescentes que conformaron la muestra
presentan alteraciones y deficiencias en

todas las funciones del Sistema Self, lo cual
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abre un desafio clinico importante al

momento de tratar a este tipo de pacientes.

Por ello, una importante linea de
investigacion futura serd dar cuenta de
cudles son las estrategias clinicas mas
efectivas para generar un cambio en este

tipo de alteraciones.

Asimismo, otra linea de futura
investigacion seria dar cuenta de la manera
en que estas conductas y alteraciones se
presentan en adultos, ya que de acuerdo a
las fuentes bibliograficas citadas en esta
investigacion, hay una importante incidencia
de mujeres sobre los treinta afios que

presentan esta conducta.

Autolesion en Adolescentes: Una Aproximacion Desde la Optica del Modelo
Integrativo Supraparadigmatico

Ps. Javier Guajardo Godoy (2011)
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