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Psicoterapia dinamica,
prolongada, a nivel
Institucional, para trastornos
depresivos de dificil solucion
(irreductibles)

Jorge Garibay?

Dynamic, long-term, and institutional
psychotherapy to treat persistent depressive
disorders

Background: Major depression is a public health problem that threatens
to become the second leading cause of disability in the world. In this
study we show the results obtained once we applied a psychodynamic
psychotherapeutic and long-term process in patients with major depres-
sive disorder, attending a public health institution (PHI).

Methods: From a list of female volunteers, we randomly selected 30
patients who met the diagnostic criteria of major depression. They were
divided into 5 groups, with 6 members each. Due to the high percent-
age of early desertions, we had to select from the very same list other
28 depressed women. In this framework there was not a full-time psy-
chotherapist organizing and directing the psychotherapeutic process; the
patients themselves were the ones who assumed such functions.
Results: From the group of 58 patients, 26 completed the program
scheduled. From this subgroup, 20 were responders and the rest, the
other 6, non-responders. After the end of the psychotherapeutic process,
the latter kept ingesting psychotropic drugs.

Conclusions: If we correct the mistakes made in this first opportunity
and we implement new strategies, the psychotherapeutic process can be
transformed into a more institutional tool. Psychotherapy directed only
to the cases difficult to solve is significantly effective, safe, cheap, and it
may achieve a wide coverage.
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n el ambito de la investigacion cientifica, hay

cuatro hechos historicos ampliamente docu-

mentados que justifican la exploracion de nue-
vos tratamientos para los casos depresivos de dificil
solucion (también llamados casos irreductibles):

—

. En la actualidad, la depresion es un problema de

salud publica.!

2. Hay una presencia notable de esos cuadros depresi-
vos irreductibles.

3. Persisten las lesiones atrdficas del cerebro en los
trastornos graves y cronicos del afecto. Hay un
cumulo de evidencias experimentales que hablan
de la persistencia de la actividad apoptdtica cuando
no se alcanza el ideal de cero sintomas. Los datos
recolectados en la literatura sefialan que en un alto
porcentaje de pacientes con depresion mayor se
detectan sintomas residuales; por lo tanto, se infiere
que el ideal de cero sintomas no se logrd, incluso
con esquemas farmacoldgicos enérgicos.

4. Existe una insatisfaccion por los tratamientos apli-

cados en las instituciones publicas de salud (IPS)

en los casos de depresion de dificil solucion.

La alta incidencia y prevalencia de la depresion
mayor

Regularmente, cuando en un articulo se trata de resal-
tar la incidencia de la depresion, se cita el dato de la
presencia de 350 millones de personas deprimidas en el
mundo, cifra calculada por los expertos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS). En la misma fuente,
sopesan los especialistas que dentro de cuatro afios la
depresion mayor sera la segunda causa de incapacidad.
La otra cifra por destacar es la proporcionada por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Dicha
institucion calcula una prevalencia anual para la depre-
sién de un millén de nuevos casos.” ;Cudntas de estas
pacientes, al paso del tiempo, se van a volver casos recu-
rrentes, cronicos, comorbidos, etcétera; en una palabra,
casos irreductibles? (Y decimos “estas pacientes” dado
que en la reunion convocada por la ONU en Pekin en
2004 se acordd que cincuenta mas uno da género a un
grupo. En todos los grupos habia mas mujeres, y gene-
ralmente en los modulos de salud mental —MSM—
son mas las psicologas que los psic6logos.)
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Introduccion: la depresion mayor es un problema el procedimiento psicoterapéutico; fueron las propias Resumen
de salud publica que amenaza con convertirse en la  pacientes quienes asumieron tales funciones.
segunda causa de incapacidad en el mundo. En este  Resultados: del grupo de 58 pacientes, completaron
estudio se buscé presentar los resultados obtenidos al el ciclo programado 26. De este subgrupo, 20 fueron
aplicar un procedimiento psicoterapéutico psicodina- respondientes y las otras 6 no respondientes. Después
mico y prolongado en pacientes con trastorno depre- de terminado el proceso, estas continuaron ingiriendo
sivo mayor, atendidas en una institucion publica de  psicofarmacos.
salud (IPS). Conclusiones: si se corrigen los errores de esta
Métodos: de una lista de candidatas voluntarias, en  primera exploracion y se implementan nuevas estra-
forma aleatoria se seleccionaron 30 pacientes con tegias, el procedimiento psicoterapéutico puede trans-
depresion mayor. Fueron distribuidas en cinco grupos  formarse en una herramienta mas institucional. La
(seis por grupo). Debido al alto porcentaje de deser-  psicoterapia dirigida exclusivamente a los casos irre-
ciones tempranas, de la misma lista se tuvieron que ductibles tiene una eficacia significativa, ademas de
incluir en los cinco grupos otras 28 deprimidas. En este que es segura, barata y puede alcanzar una amplia
encuadre no hubo un psicoterapeuta fijo que dirigiera  cobertura.
Presencia persistente de rasgos que caracteri- 4. Cronicidad: todos los autores estan de acuerdo en
zan cuadros depresivos irreductibles sefialar que los dos afios posteriores al inicio del
primer episodio depresivo son el limite temporal
En forma provisional utilicemos el término irreducti- para empezar a considerar un caso como cronico.
ble para asignar una entidad diagndstica-pronostica de Tamayo et al. aclaran que para considerar este rasgo
la depresion que no viene consignada ni en el Diag- no es necesario que el paciente reciba algun tipo de
nostical and Statistical Manual of Mental Disorders tratamiento durante los dos afios anteriores.
en su cuarta version (DSM-1V) (Manual diagnéstico 5. Comorbilidad: también en este aspecto todos los
v estadistico de los trastornos mentales) ni en la Cla- autores estan de acuerdo en considerar la comor-
sificacion Internacional de Enfermedades, décima bilidad como un mal predictor prondstico. La
version (CIE-10). comorbilidad puede ocurrir cuando se sumen a la
En los ultimos 20 afios, los estudiosos de la depre- sintomatologia depresiva otras entidades psiquia-
sion han detectado siete condiciones o rasgos que predi- tricas o0 médicas. Los estudios sobre todo resaltan
cen la severidad de la depresion. El interés por describir la presencia de la sintomatologia ansiosa para esta-
con datos duros tal situacion es porque esta relacionada blecer un mal prondstico.’
directamente con la necesidad de recurrir a tratamientos 6. Presencia de sintomas residuales: en la tdltima
fuera de lo comtin para buscar su solucion. década, la persistencia de los sintomas residuales
ha adquirido gran importancia entre los clinicos.
1. Severidad del primer episodio: este rasgo se des- Sin importar que sean ligeros o moderados, de
cribe, en detalle, en las dos taxonomias empleadas todos modos deben interpretarse como signos de la
en el mundo acerca de los trastornos psiquiétricos. permanente actividad de las lesiones atopicas cere-
En el CIE-10, la taxonomia reglamentaria en las brales. El estudio realizado por la investigadora en
instituciones publicas de salud de México, se pun- neurofisiologia Jennifer Phillips et al. en la Univer-
tualiza en la clave F32.2, y en el DSM-IV,? con la sidad de Ottawa, Canada (2012), concluye, después
clave F 33.2. de explorar el cerebro de pacientes deprimidos con
2. Resistencia: el paciente deprimido no responde sintomas residuales discretos, que es mucho mas
satisfactoriamente al empleo de un antidepresivo. importante lograr la remision clinica completa, que
La persistencia de tal condicion condujo a Yoshi- la ingesta per se de los psicofarmacos, a dosis ade-
mura et al. a considerar un habito comun el agregar, cuadas y por el tiempo estipulado.® La trascendencia
en la primera consulta, un tranquilizante diazepi- de la presencia de los sintomas residuales ha pro-
nico, para solucionar el insomnio o los sintomas de vocado, segiin Mark Zimmerman et al., un nuevo
ansiedad subyacentes en los pacientes depresivos.* paradigma en el tratamiento de la depresion. Ahora
3. Recurrencia: lo notable de este rasgo es su preva- el ideal es alcanzar la completa mejoria clinica y
lencia. En las guias de tratamiento de la depresion lograr el objetivo de cero sintomas.” Esta meta es
se seflala. Después del primer episodio hay un muy dificil de alcanzar, en muchos casos, aun con
50 % de probabilidades de que el paciente recaiga tratamientos enérgicos farmacoldgicos o con proce-
en un corto plazo de tiempo. Después del segundo dimientos psicoterapéuticos breves.
episodio la prevalencia se eleva al 75 % y alcanza 7. Refractariedad: sin poder contar con cifras preci-
el 90 % de los casos después del tercer episodio.’ sas, se tiene la impresion de que a muchos pacien-
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tes deprimidos, recurrentes, cronicos, comorbidos,
etcétera, se les mantiene mas o menos estables con
base en la ingesta prolongada de psicofarmacos.
Afios y afios ingiriendo antidepresivos y tranqui-
lizantes todos los dias, esto sin importar que falte
en algunos casos la ingesta de antipsicoticos (atipi-
cos), o los moduladores del afecto.

Tradicionalmente se han venido empleando
los conceptos de resistencia y refractariedad como
sinénimos.!? Para no incorporar otra palabra mas
en la taxonomia, proponemos utilizar uno de esos
dos términos para describir otra limitacion de los
farmacos, pero en una situacion completamente
diferente a la descrita por la resistencia. Lo des-
crito en el primer parrafo de este inciso nada tiene
que ver con la resistencia inicial a la ingesta de
un antidepresivo. La toma permanente de los psi-
cofarmacos debida a la amenaza del regreso casi
inmediato de los sintomas es otra cosa. Por lo
tanto, merece otro concepto que la describa.

Ademas, se infiere que si es imposible suspen-
der los farmacos, es porque continian activas las
lesiones atroficas del cerebro.

Lesiones atroficas del cerebro en los trastornos
del afecto

Precisamente, la persistencia de las alteraciones apop-
tosicas de la corteza prefrontal y del hipocampo,
regiones del cerebro sumamente importantes para el

bienestar de una persona, son el tercer hecho histérico
justificatorio de la exploracion de un nuevo procedi-
miento psicoterapéutico.

A partir del ultimo cuarto del siglo pasado, se ha
documentado ampliamente la presencia de alteracio-
nes morfoneurologicas en los trastornos afectivos
(depresion/ansiedad).!"'>13 Lo alarmante de este
hallazgo es el peligro de que se vuelvan permanen-
tes, ya que son capaces de desencadenar una demencia
irreversible.'* Tales lesiones son de esperarse, puesto
que las células frontales son las mas sensibles y deli-
cadas ante cualquier agresion al cerebro.

Insatisfaccion por los tratamientos empleados en
instituciones publicas de salud

Todo lo anterior ha generado un ambiente de inquie-
tante insatisfaccion entre los estudiosos de la depre-
sion.!S Para varios autores, es esa insatisfaccion lo que
ha desencadenado la frenética carrera por lograr mejo-
res estrategias de tratamiento para este trastorno del
afecto.!®!7 En este convulso ambiente, se inserta la jus-
tificacion de la presente exploracion psicoterapéutica.

Métodos

Se conformo una lista de candidatas voluntarias con las
pacientes que reunian los requisitos de depresion mayor
y recidivante. El trastorno del afecto se codifico con la
clave F33.2 del DSM-IV y su equivalente en el CIE-10

Cuadro | Numero de pacientes que desertaron y fueron incorporadas en los cinco grupos

Total de

. Iniciaron y Incorporadas al  De las pacientes . .

Iniciaron . participantes Terminaron
Grupos ) desertaron antes  grupo antes del incorporadas .

el ciclo . ~ . o durante todo el ciclo

del primer afo primer afio desertaron
el proceso
A-1 6 4 3 1 9 4
A-2 6 4 8 5 14 5
A-3 6 2 4 2 10 6
A-4 6 1 4 3 10 6
A-5 6 2 9 8 15 5
Totales 30 13 28 19 58 26
Porcentaje 100 43 100 68 100 45
716 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(6):714-25
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Cuadro Il Datos sociodemograficos de los participantes

Edad

Grupos . Sexo Escolaridad Ocupacion
media
M H Analfa- Primaria  Secundaria Prep?ra- Licencia- Heger  GlemEs Emplea-  Profesionis-
betas toria tura das tas
A-1 41.7 8 1 1 4 3 0 1 4 2 2 1
A-2 420 11 3 0 7 4 1 2 10 1 3 0
A-3 50.5 8 2 0 4 5 0 1 6 1 2 1
A-4 438 8 2 0 5 4 0 1 6 1 3 0
A-5 478 12 3 1 8 3 1 2 9 4 1 1
Total 451 47 11 2 28 19 2 7 35 9 11 3
M = mujeres; H = hombres
con la clave F32.2. Las pacientes fueron canalizadas al ~ factores de riesgo estan ordenados jerarquicamente,
Modulo de Salud Mental del Hospital General de Zona por su incidencia. Asi es como aparece en primer
No. 27, por parte de las unidades de medicina familar  lugar el grado de severidad del primer episodio, con
No. 2, 3, 11 y 16 del Instituto Mexicano del Seguro ideacion suicida y en segundo lugar, la mala calidad
Social (IMSS), en la Ciudad de México. Todas fueron de vida; le siguen el hecho de ser mujer, bajos ingre-
candidatas para ser incorporadas al programa de Gru- sos financieros (es decir, ser pobre), estar desem-
pos Autogestivos con Soporte Analitico (GASA). pleada, tener bajo nivel educativo y carecer de apoyo
Después de que firmaron la carta informativa y de  familiar o social. El hecho es que, como se observa
compromiso, se seleccionaron 30 pacientes de manera en el cuadro II, todos estos rasgos estan presentes y
aleatoria y se distribuyeron y formaron muestras por predominan en la cohorte de probandas incorporadas
cuotas, en cinco grupos psicoterapéuticos, con seis en los grupos psicoterapéuticos
integrantes cada uno de ellos. Las pacientes no selec- De las 58 participantes, 47 fueron mujeres
cionadas de la lista de candidatas pasaron a formar el (81.3 %) y solamente participaron 11 hombres
grupo control. Debido a las tempranas deserciones (18.7 %). Su nivel economico fue predominante-
registradas en todos los grupos y a fin de mantener seis mente de gente pobre, con un marcado porcentaje
integrantes en cada uno de ellos, se reincorporaron 28  (60.34 %) de mujeres cuya Unica ocupacion era el
nuevas pacientes durante el primer afio del proceso. cuidado del hogar. Esto significa que no recibian un
Después de esa fecha limite, las deserciones yano fue-  sueldo, contra solamente tres que laboraban en su
ron cubiertas. profesion (5.17 %). De igual forma su nivel acadé-
En el cuadro I se desglosa el trafico de las deser- mico fue notablemente bajo, con un alto predominio
ciones y las reincorporaciones (en el inciso sobre las  de las que solamente cursaron la primaria: 28 par-
limitaciones del presente estudio se comenta y analiza  ticipantes (48.27 %), contra siete con algun tipo de
esta severa contingencia). licenciatura (12.06 %).
Dos rasgos importantes no se pudieron medir con
Rasgos sociodemograficos predictores de las herramientas estandarizadas. La intensidad clinica de
probandas su primer episodio, y los trastornos de personalidad,
clinicamente notados en algunas de ellas.
En el cuadro II se resumen los rasgos sociodemografi-
cos de las 58 integrantes de los grupos. Encuadre psicoterapéutico
A diferencia de otras exposiciones sobre los fac-
tores de riesgo sociodemograficos presentes en los El proyecto psicoterapéutico fue disehado para tener
trastornos depresivos (por ejemplo, The Predictor D, una duracion de cuatro afos y medio, con dos sesiones
apuntalado por The Predictor D-Spain Study),'® esos  ala semana y una duracién de 90 minutos, cada una de
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(6):714-25 717
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las sesiones. Al afio hubo dos periodos en los que se
suspendieron las sesiones: Semana Santa (una semana)
y festividades de fin de afio (dos semanas). Esta calen-
darizacién arrojoé un promedio de 98 sesiones por afio.
Las integrantes de los grupos se sentaban en circulo
y podian desplazarse libremente por la sala de sesio-
nes. No habia un orden previo para tomar la palabra,
ni se fijaba el tiempo para hablar. Mas bien, el tiempo
se le daba libremente a las pacientes para que pusieran
en acto su conflicto en el espacio sesional. El discurso
debia ser en asociacion libre, orientado hacia el con-
flicto. Por lo tanto, se dio preferencia a que trabajaran
los sintomas, los suefios y las fantasias, asi como los
recuerdos paradigmaticos (ejemplares) tanto de su
lejana infancia como los del presente. Continuamente
se les animaba a que expusieran con sinceridad y hones-
tamente lo que les provocaba el discurso del otro. Los
detalles del encuadre GASA se describen mas adelante.

La autogestion

Aprovechando que los trastornos del afecto tienen bajo
impacto atrofico sobre las células frontales en pacientes
medicadas, esto les permitid conservar sus funciones
intelectuales, junto con sus enormes ganas de curarse;
previa capacitacion, les permiti6 que ellas mismas
orientaran la dinamica de las sesiones. La autogestion
sesional se desarrolld durante todo el proceso, desde la
primera sesion hasta la ltima. De este rasgo toma el
nombre de grupos autogestivos con soporte analitico
(GASA). Todas las modalidades de psicoterapia psico-
dinamica prolongada (PPP) encuentran su apoyo en la
teoria y la practica psicoanalitica de una forma u otra.

El régimen de autosugestion en GASA no signi-
fica que el proceso se desarrolle en condiciones de
control inactivo,'® ambiente que desafortunadamente
suele darse en los grupos terapéuticos institucionales,
lo cual incide en que las reuniones se conviertan en
tertulias con parloteos intrascendentes y divertimento
de socializacion, en lugar de que se ejecute un trabajo
sesional formal orientado hacia la cura.

Con los GASA hay normas y reglas muy precisas,
y las pacientes estan advertidas de que si quebrantan
las reglas basicas del programa, seran sancionadas
con la suspension de algunas reuniones vy, si la falta
es grave, el Consejo Técnico del programa les puede
aplicar la suspension definitiva del grupo.

Las reglas basicas del programa GASA son las
siguientes:

1. Asistir puntual y continuamente a las sesiones.

2. Hablar con sinceridad y honestamente.

3. No tener ningln tipo de contacto con cualquiera de
los otros integrantes del grupo, fuera del espacio
fisico sesional.

4. No tocar, por ningun motivo, a otra u otro inte-
grante del grupo.
5. Mantener absoluta secrecia.

Para organizar y supervisar, sesion tras sesion, el ade-
cuado desarrollo del programa, debe haber un pequefio
grupo de profesionistas del Modulo de Salud Mental
(MSM) de esa unidad, cuya funcion principal sera vigi-
lar que se cumplan las reglas con precision, asi como
la normatividad del programa GASA. Sin esa valiosa
participacion, la experiencia esta condenada al fracaso.

Funciones del grupo de psicoterapeutas super-
visoras

El pequeiio equipo de psicoterapeutas supervisoras
estara conformado por dos o tres profesionistas capa-
citadas en técnicas psicoterapéuticas. No se descarta la
posibilidad de que un solo trabajador de la salud men-
tal se responsabilice del grupo. Esta tltima opcion fue
la que se empleo en el presente estudio, personalmente
asumi todas las funciones del psicoterapeuta supervisor.
Se espera que participen en tales grupos las psicologas,
los psiquiatras, o bien las enfermeras y trabajadoras
sociales; estas dos ultimas categorias de profesionistas
debe estar entrenadas en diplomados sobre psicoterapia.

En forma resumida, se enumeran solamente las
principales funciones que deben desempeiiar las psi-
coterapeutas supervisoras: 1) logisticas, 2) clinicas,
3) legislativas, 4) docentes, 5) motivacionales y 6) de
investigacion.

Todas estas funciones le reclaman participar desde
la formacion de la lista de las candidatas idoneas, hasta
el registro del ultimo dia del seguimiento. La obliga-
cion impostergable para una integrante del grupo de
psicoterapeutas supervisoras es abrir y cerrar cada una
de las sesiones; asimismo, debe vigilar el adecuado
registro de la lista de asistencia y puntualidad. Al final
de cada sesion debe pedirle a las pacientes un reporte
de los hechos sobresalientes de esa sesion. Se trata
de sucesos que deben ser resumidos, en forma rota-
toria, por una de las pacientes integrantes del grupo;
asimismo, dicho reporte debe ser complementado y
aprobado por el resto de las pacientes.

Abierta la sesion, la psicoterapeuta supervisora, en
turno, debe abandonar la sala de sesiones y unos cuan-
tos minutos antes del cierre de esa reunion regresar a
ella. Si por algiin motivo en especial debe permanecer
mas tiempo en alguna sesion, su silla se colocara fuera
del circulo de las pacientes y no intervendra en la dina-
mica sesional.

En cuanto a los criterios de inclusion, las pacientes
debian presentar los criterios clinicos de la depresion
mayor, mas los rasgos (diagnostico/prondstico) pre-
sentes de la irreductibilidad.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(6):714-25
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Cuadro lll Resultados de las pacientes que terminaron el ciclo

Respondientes No respondientes Total
Depresion con sintomas Reactivacion de un quiste )
o Mala labor sesional
psicoticos cerebral
20 2 1 3
Total 20 6 26
También el coeficiente intelectual de las pacientes  lograron terminar el ciclo, que fueron 26 probandas
debia alcanzar el término medio o estar por arriba (44.82 %). Las otras 32 participantes (55.18 %) que-
de é1.20 daron en la categoria de desertoras.
Fueron excluidas las pacientes que padecieron Ahora bien, para calcular los resultados de la
cualquier otro trastorno psiquiatrico que no fuera investigacion se eliminaron las desertoras y solamente
depresion mayor, que presentaron graves problemas se tomaron en cuenta las 26 que terminaron el ciclo.
en la audicion o el habla, o que afrontaron condiciones De las 26 finalistas, 20 fueron situadas en el grupo de
que no les permitieron asegurar su presencia puntual y  las respondientes (76.92 %) y las restantes 6 (23.07 %)
continua a las sesiones (por ejemplo, cambios de turno  en el de las no respondientes (cuadro III). Es de sefia-
en su trabajo, salidas frecuentes y prolongadas de la  larse que debido a las condiciones en las que se inicid
ciudad, etcétera). el estudio, no fue practico aplicarles las escalas estan-
En cuanto a los criterios de expulsion, el Consejo  darizadas para evaluar la intensidad del cuadro clinico,
Técnico del programa GASA fue el tnico capacitado tanto el de la depresion como el de la ansiedad. En el
para aplicar tal sancion. Y se les aclar a las pacien- momento en que se les incorporo en la lista de candida-
tes, en esos casos, que se les expulsaba del programa tas a participar en el programa GASA, el 100 % de las
GASA, no de la IPS a la que pertenecen como dere- probandas ya tenia tiempo de estar ingiriendo psicofar-
chohabientes. macos, antidepresivos y tranquilizantes diazepinicos.
Ademas, 17 del grupo de las 58 participantes, ingeria
un modulador del afecto o un antipsicotico (atipico).
Resultados Se sabe que la aplicacion en retrospectiva de cualquier
escala da resultados completamente falsos.
Al terminar el espacio temporal de las sesiones se
Respondientes/no respondientes aplicaron las escalas para medir la intensidad sintoma-
tologica, pero fue inttil, dado que no habia con qué
Al final del estudio, después de cuatro afios y medio de  compararlas. No habia valores iniciales del primer
haberse iniciado los grupos, se siguieron los siguien-  episodio, o anteriores a la ingesta de los farmacos.
tes criterios para determinar quiénes habian terminado Para valorar el estado de salud mental de las par-
el ciclo y quiénes no. Del grupo de las 58 participan-  ticipantes, al final del ciclo se tomaron en cuenta tres
tes solamente se considerd a aquellas que alcanzaron  criterios: 1) la sensacion subjetiva de sentirse libres de
mas de 375 asistencias a las sesiones, como las que  sintomas, 2) no solicitar los servicios del MSM y 3) la
Cuadro IV Asistencias e inasistencias de las 26 pacientes dadas de alta
Grupos Inasistencias Asistencias
Faltas Faltas
injustificadas justificadas Total
Amonestaciones  Enfermedad Otras causas Firmadas Programadas %
A-1 142 1 46 55 244 1348 1592 85
A-2 111 6 38 74 229 1651 1880 88
A-3 125 6 68 25 224 2114 2338 91
A-4 202 12 28 89 331 2079 2410 87
A-5 187 9 29 39 264 1833 2097 87
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ingesta o no de farmacos. Los mismos criterios fueron
utilizados al final de los 10 afios de seguimiento.

De las juzgadas como no respondientes, dos de ellas
tenian antecedentes de haber presentado sintomas psi-
coticos en el curso de la depresion. Por prevencion de
la posible reaparicién de la sintomatologia psicotica
no se les suspendieron los psicofarmacos.?! A otra de
las pacientes, ocho afios después de haberse terminado
las sesiones, se le reactivo un quiste epidermoide en el
l6bulo frontal y present6 un brote psicotico. Se recurrio
a los farmacos para su control.>? Sobre las tres restan-
tes no respondientes, aunque su asistencia era buena
durante el curso de las sesiones, no lo fue su calidad
de trabajo sesional. (En el futuro debe desarrollarse una
herramienta que evalte periodicamente y con precision
este y otros muchos aspectos propios de las psicotera-
pias psicodindmicas prolongadas).

La asistencia a las sesiones

El segundo resultado por destacar del estudio es el alto
porcentaje de asistencias logrado por las 26 pacientes
que terminaron el ciclo sesional (cuadro IV). Mien-
tras que se reporta un 70 % de asistencias en los gru-
pos psicoanaliticos clasicos, los cinco grupos de esta
primera investigacion exploratoria alcanzaron en
promedio el 87.6 %. Lo sorprendente es que de 2338
sesiones programadas, las cinco pacientes consolida-
das del grupo A-3 asistieron en conjunto la cantidad
de 2114, un 91 % de las asistencias.

Se resalta este resultado por ser un reflejo del inte-
rés por alcanzar la cura, por parte de las deprimidas
que comprendieron y asimilaron el propdsito central
del procedimiento psicoterapéutico propuesto. Sin ese
interés de por medio, simplemente no existirian los
grupos de autoayuda.

Sin reportes de eventos adversos

A primera vista da la impresion de que dejar solas
sesionando a seis pacientes con trastornos del afecto,
y muchas de ellas con graves trastornos de personali-
dad, es sumamente riesgoso, debido al efecto intenso
de los cargos transferenciales surgidos en cada una
de las sesiones. Bien, pues no fue asi. A lo largo
de todo el trayecto del proceso psicoterapéutico, se
reporta que si hubo situaciones muy tensas en algu-
nas sesiones, pero nunca llegaron a las agresiones
fisicas. Terapéuticamente predominé el control de
los intensos impulsos agresivos de algunas de las
participantes. La irritabilidad, la intolerancia y las
fuertes tendencias a las agresiones fisicas, sintomas
muy comunes en los trastornos depresivos, fueron
encontrando su cauce en la dindmica sesional hasta
alcanzar niveles propios de la eutimia.

Aun sin medicacion, no se report6 ni un intento de
suicidio y tampoco hubo necesidad de recurrir al inter-
namiento hospitalario, incluidas en este rango las dos
pacientes deprimidas con antecedentes de sintomas
psicoticos. Antes del inicio de la psicoterapia, estas
pacientes con frecuencia eran hospitalizadas.

Discusion

Fonagya et al. y Knekta et al. puntualizan el tipo de
pacientes deprimidas que deben ser orientadas a reci-
bir una psicoterapia prolongada.?®-?3 El simple sentido
comun senala lo impropio de proponer un tratamiento
tan largo y en ocasiones doloroso a una paciente cuyo
cuadro clinico es catalogado de ligero o moderado
en su primer episodio depresivo, ya que, asi como lo
seflalan Berga Rigmor et al., es de esperarse que en
la gran mayoria de estas pacientes la sintomatologia
depresiva remita, en forma natural y esponténea, y en
un corto plazo de tiempo.>*

En consecuencia, los tratamientos psicoterapéu-
ticos prolongados quedan reservados para aquellos
trastornos depresivos recurrentes, cronicos, con
importante comorbilidad, etcétera; en una palabra,
para los casos de dificil resolucion (irreductibles).

La otra cuestion que hay que discutir es si vale la
pena invertir grandes esfuerzos y un amplio tiempo
en una psicoterapia que, por regla, dura varios afios.
Los estudios encaminados a evaluar la eficacia de
este tipo de psicoterapias presentan grandes varia-
ciones de un autor a otro. Por ejemplo, Guillem
Feixas y Maria Teresa Mir6 encuentran que la efec-
tividad del psicoanalisis solamente llega al 44 % de
los analizados.?> En cambio, otros clinicos sefialan
especificamente cuando se emplea alglin tipo de
psicoterapia psicodinamica prolongada (long-term
psicodinamic psychoterapy) en casos de depresion
severa o grave, en los que las cifras de eficacia la
elevan al 85 %.%6

Ahora bien, de los pocos estudios que hay sobre
la eficacia del psicoanalisis clasico, el mas confiable
de ellos, por la rigurosidad aplicada en su evalua-
cion, es el realizado por The German Psychoanalitic
Association, entre los afios de 1990 y 1993. De todos
los pacientes deprimidos que terminaron su analisis,
después de seis afios y medio de seguimiento, entre el
70 y 80 % presentaron buenos y estables cambios en
su psiquismo, de acuerdo con la evaluacion del pro-
pio paciente, su analista y con los expertos indepen-
dientes, tanto psicoanalistas como psicoterapeutas no
psicoanalistas.?* En términos generales, la literatura
sefiala un creciente interés por conocer el real efecto
de las PPP en los casos de dificil resolucion (irre-
ductibles)?’?%2% y su costo-efectividad cuando se les
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compara con el empleo de los farmacos o las psico-
terapias breves.

El tercer aspecto por valorar en relacion con las
diferencias entre los tratamientos farmacologicos,
junto con las psicoterapias breves contra las PPP, gira
en torno al objetivo central de los tratamientos.

Mientras los farmacos y las psicoterapias breves
tienen por objetivo principal la desaparicion de los
sintomas, las psicoterapias prolongadas van mas alla
de ese objetivo y persiguen cambios estructurales en
el sujeto psiquico.

Incluso, como se vera un poco mas adelante,
siguiendo las ensefianzas de Freud en el sentido de ir
mis alla de la eliminacion de los sintomas?%?3 en los
GASA, en lugar de suprimir los dolorosos sintomas
de la depresion, se busca su presencia, suspendiendo
tempranamente los firmacos, para utilizarlos en el
avance y progreso del tratamiento. Sin dolor psiquico
se reduce a la minima expresion la posibilidad de des-
estructurar/reestructurar al sujeto psiquico.

En términos generales se afirmaria que en tanto los
farmacos y las psicoterapias breves son asintomati-
cas, buscan solamente la mejoria del deprimido y las
PPP buscan ir a las raices del conflicto intrapsiquico
responsable de dicho trastorno. Su objetivo central es
etiologico, no sintomatico. De lo anterior se colude,
entonces, que los primeros tratamientos solamente
mejoran, mientras los del segundo grupo buscan y tie-
nen por objetivo central curar.

Lo que falta es demostrar en los laboratorios de
experimentacion neurofisioldgicos las anteriores hipd-
tesis. Esta meta, por cierto, no estd muy lejos de poder
corroborarse o falsearse, esto por medio de las duras
evidencias experimentales.

Limitaciones del estudio

El nimero limitado de probandas no permite sacar
ninguna conclusioén, pero la gran limitante del pre-
sente estudio fue la desercion temprana de un niimero
considerable de pacientes. Ese hecho provoco que la
investigacion se sesgara. En la figura 1 se muestra, por
grupos, el movimiento de las participantes.

Las primeras investigaciones sobre las deserciones
en los tratamientos psiquiatricos se iniciaron a media-
dos de siglo pasado. El primer analisis metaanalitico
sobre esta contingencia negativa, presente en cual-
quier tratamiento dirigido a pacientes deprimidas, lo
realizaron Wierzbiki y Pekarik (1993) y abarco estu-
dios de 1974 a 1990.3° El interés por conocer a fondo
las causas de la desercion no se ha suspendido durante
todos estos afios. Todos los involucrados en algun
tipo de tratamiento reconocemos que las deserciones
modifican y alteran los resultados y las conclusiones
de cualquier estudio, mas si se trata de tratamientos
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Figura 1 Movimiento por grupos de las participantes del estudio

prolongados, condicion que por si misma desencadena
un mayor nimero de deserciones, como reconocen
Hoencamp et al.?!

Para disminuir las deserciones, Farrell ef al. reco-
miendan afinar los criterios en la seleccion de las
participantes e incrementar la psicoeducacion de las
candidatas. '’

Sobre el tltimo punto, reconocemos que se come-
tid un grave error estratégico en el presente estudio.
En un formato de libro se plasmo la informacion con-
siderada basica para el adecuado desarrollo del pro-
grama psicoterapéutico. Esta fue una equivocacion
crasa, ya que la UNESCO considera que en México
hay un acentuado predominio del analfabetismo fun-
cional, es decir, la gente sabe leer, pero esa habilidad
no la emplea para leer periodicos, revistas, y mucho
menos la utiliza para leer libros. En el futuro, la solu-
cion es verter esa valiosa e indispensable informa-
cion en breves folletos, ricamente ilustrados.

En una entrevista semiestructurada se les pregunto
a las desertoras el motivo personal por el que dejaron
el grupo. En el cuadro V se muestran sus respuestas.

Es de comprenderse que después de varios afios
de estar controlando los sintomas con farmacos, ante
el hecho de tener que abandonarlos, esto resulte toda
una amenaza para su bienestar. La evocacion del dolor
psiquico provocado por los sintomas fue la principal
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Cuadro V Los principales argumentos expuestos por las desertoras del grupo

Fases n Argumentos de las desertoras
6 Temor ante la necesidad de dejar los farmacos
9 Las otras no entenderian su problematica, dado que no estaban capacitadas
profesionalmente
2 Nada que ver la problematica de las otras con la suya
3 Obstaculos y prejuicios por parte de los familiares
Primera Desertaron antes 4 Sentirse peor en lugar de mejorar. Presencia de una crisis de ansiedad en el transcurso
del primer afo de una sesién
9 Nada de confianza en el procedimiento. No se iban a curar con solo hablar; su
enfermedad era de indole bioquimica
1 Verglienza de publicar lo que traia en la mente. Era demasiado grave
1 Rivalidad severa con otra de las integrantes del grupo
3 Fuga a la salud
Total 24
3 Pérdida del seguro social, o su jefe ya no les dio permiso para ir a las sesiones
2 Habia cansancio y desencanto por el procedimiento. No veian buenos resultados
Desertaron
Segunda después 1 Cambio de horario en su trabajo (cambio de turno)
del primer afo
1 Cambio de ciudad
1 Aparicion de una enfermedad grave e incapacitante
Total 8
causa desencadenante de su desercion. Aun asi, es GASA, un procedimiento seguro
probable que si se les hubieran explicado en detalle
las razones de su decision, no hubieran abandonado  No puede haber mayor seguridad durante el proceso
tempranamente la psicoterapia. que tener a un equipo de profesionistas de la salud
mental vigilando, dia con dia, el desarrollo dinamico
del grupo psicoterapéutico y, a la vez, de cada una de
Conclusiones sus integrantes.
El encuadre GASA también es un procedimiento
Si se implementan nuevas estrategias y se corrigen los  seguro para el personal del MSM que lo supervisa. Por
errores cometidos en esta primera exploracion, GASA el simple hecho de no estar presente en las sesiones,
se puede convertir en un procedimiento psicoterapéu- las supervisoras quedan protegidas de los embates de
tico institucional que sea efectivo, seguro, barato y la trasferencia.
tenga amplia cobertura. Es seguro también para la IPS que da cabida a los
grupos GASA. El programa prevé todos los posibles
GASA, un procedimiento eficaz eventos adversos que pudiesen surgir a lo largo del
proceso. En GASA, el riesgo no es mayor al que se
Si no se toma en cuenta al grupo de pacientes deser-  corre con los otros encuadres psicoterapéuticos.
toras y solamente consideramos las que terminaron
el ciclo, las respondientes representaron el 76.92 %, GASA, un procedimiento barato
cifra que estd dentro del rango de efectividad, tanto
del psicoanalisis clasico como de las otras modali- Aproximadamente en cinco afios, con dos sesiones a
dades de psicoterapias psicodindmicas prolongadas.  la semana, y calculando un minimo de $350 por cada
722 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(6):714-25
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sesion, si una paciente fuera a un consultorio privado,
tendria que gastar $150 500.00 en su tratamiento, can-
tidad que es factible que ni una sola paciente, de las 58
participantes, hubiera podido desembolsar.
Economicamente, también GASA seria favora-
ble para las empresas. Seguramente la mejoria de la
depresion repercutiria a nivel laboral en menos ausen-
tismo;32
tada notablemente la calidad del trabajo desempefiado
por la persona deprimida (presentismo),> y se regis-
trarfa una baja notable en los accidentes de trabajo.3*
Del mismo modo, en el balance costo-beneficio,
GASA le seria favorable a las IPS. Analicemos sola-

asimismo, con la mejoria se veria incremen-

mente algunos datos sobre lo que le cuesta la depre-
sion a las IPS.

Con el programa Grupos Relacionados con el Diag-
ndstico (GRD), se calculd que en el 2008 el IMSS
gastd durante ese periodo de tiempo, la cantidad de
$12 877 513, solamente en el internamiento de las
pacientes deprimidas.’> Auspiciados por la Organiza-
cion Mundial de la Salud, en la Ciudad de México, junto
con otros paises se realiz6 un estudio muy minucioso
sobre lo que le costaba a las IPS la atencion de la depre-
sion en pacientes externos. Hechos los ajustes necesarios
para tener la certeza que se realizaria un calculo muy
cercano de las condiciones reales del pais, el estudio
CHOosing Interventions that are Cost-Effective (WHO-
CHOICE), comenz6 con la investigacion del costo de la
depresion en los servicios de atencion primaria de salud.
Los resultados arrojaron la cantidad de 12 256 millones
de pesos por aio.>® Y el dato més sobresaliente lo pro-
porciona el mismo equipo de investigadores, al sehalar
que el 99 % de lo que gasta una IPS en la atencion de
un deprimido se invierte en la compra de farmacos.>
En GASA, recordemos, al poco tiempo de iniciado el
procedimiento se retira la ingesta de los medicamentos.

Ahora bien, ;cuanto le costaria GASA a una IPS?
Cualquier pequeno local de una unidad que cuente
con las condiciones de privacidad necesarias se
puede adaptar como sala de sesiones. El grupo de
profesionistas que integren el equipo de psicotera-
peutas supervisoras no necesita capacitacion en la

teoria psicoanalitica, ni estar analizadas, basta con
que cuenten con el necesario entrenamiento en cual-
quier técnica psicoterapéutica y que hayan leido el
Manual de Operaciones GASA para que desempefien
satisfactoriamente su labor.

Aparte de estos ajustes institucionales, no hay
otros gastos al poner en practica el programa.

GASA, un procedimiento con amplia cobertura

Una unidad con un local adaptado como sala de sesio-
nes en los dos turnos (matutino y vespertino) puede
dar cabida a 18 grupos de lunes a sabado, con seis
integrantes cada uno de ellos. Simultdneamente 108
deprimidas estaran recibiendo tratamiento psicotera-
péutico. Si se suman al programa 10 unidades, la cifra
de pacientes deprimidas con atencidn psicoterapéutica
se eleva a 1080. Y si el programa GASA se instala en
100 unidades de IPS, el problema de salud publica de
la depresion y, en general, de los trastornos del afecto,
puede empezar a resolverse.

Para brindar atencion a los nuevos casos de depri-
midas que cumplan los requisitos para ser tomadas en
cuenta como candidatas en la lista de espera, el pro-
grama GASA prevé la apertura de dos nuevos grupos
cada seis meses, asi hasta llenar los 18 espacios del
horario disponible en un solo local. A la vuelta de
cinco afios, esos dos primeros grupos seran dados de
alta, lo cual dara la oportunidad de incorporar a 12
nuevas pacientes. Esta cantidad multiplicada por cien
nos da 1200 nuevas pacientes que podrian recibir aten-
cion psicoterapéutica cada seis meses. De esta forma,
gracias a la circulacion de los grupos, una amplia
poblacion de derechohabientes tendra la oportunidad
de recibir la atencion que muy probablemente la pueda
llevar a la cura.

Declaracion de conflicto de interés: el autor ha comple-
tado y enviado la forma traducida al espafiol de la decla-
racion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue

reportado alguno en relaciéon con este articulo.
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Estimado suscriptor, como usted sabe, existe una tendencia cada vez
mayor para que las revistas periddicas de difusion cientifica sean
distribuidas por via electronica. Debido a ello, iniciaremos una
disminucion de la produccion impresa. Si usted nos manda su direccion

electronica, le haremos llegar puntualmente sus ejemplares por correo

electronico y usted conservara la coleccion de la revista. Ademas,
usted puede consultar el material en el sitio web de la publicacion.
Si nos hace llegar la opinion que la revista le merece cuando nos
mande su direccion, vamos a estar muy agradecidos.
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