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Significado de psicologas/os de atencion primaria de salud sobre la
intervencion psicosocial de grupo en el tratamiento de la depresion
en Chile

Gonzalo Andrade! y Adriana Espinoza?

Resumen: En Chile, el tratamiento de la depresiéon en salud publica promueve la realizacion de
Intervenciones Psicosociales en Grupo (IPG) para todos los casos diagnosticados, no obstante, se observa
una baja implementacion de estas prestaciones. El presente articulo describe y caracteriza, desde el punto
de vista de la disciplina psicoldgica, el significado de psicologas/os que trabajan en consultorios de
atencion primaria de salud (APS) sobre las IPG en el tratamiento de la depresion. Se entrevistaron a ocho
psicdlogas/os de los distintos Servicios de Salud de la Region Metropolitana de Santiago. Este estudio se
basé en las premisas de la Teoria Fundamentada, utilizando sus estrategias de analisis. La categoria “los
grupos no nos resultan” expone las principales barreras que impiden la realizacion de estas intervenciones.
La carga laboral centrada en atenciones individuales, el escaso presupuesto destinado a su implementacion,
y la falta de instalaciones adecuadas para realizar las IPG emergen como barreras institucionales. Asi
mismo, la “poca fe” en la efectividad del trabajo en grupo, la figura de las/os psicélogas/os como
unicas/os profesionales capacitadas/os para trabajar con las emociones, la idea de que la baja
adherencia al tratamiento no depende de su ejercicio laboral, y el hecho de que la implementacion de
las IPG dependa del interés individual de algunas/os profesionales, emergen como las principales
resistencias profesionales a su realizacion. Se discuten los alcances de estas barreras, y se proponen
soluciones que favorezcan el cambio cultural necesario para que las/los profesionales e instituciones
de salud puedan alinearse en plenitud con el modelo comunitario de salud propuesto por el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (PNSMP). (Global Health Promotion, 2019; 26(3): 112-121)
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Introducciéon

De acuerdo a la Federacion Mundial de Salud  moderada o severa, lo cual determinara el grado de

Mental (1), la depresion es una enfermedad mental
caracterizada por la presencia de animo bajo,
pérdida de interés o placer, energia disminuida,
sentimientos de culpa o baja autoestima, alteraciones
del suefio o apetito, y mala concentracion.
Dependiendo del nimero y la severidad de estos
sintomas, esta puede clasificarse como leve,

inhabilidad de la persona para llevar a cabo sus
tareas sociales, laborales o domésticas cotidianas.
Se trata de uno de los diagnésticos de salud mental
mas prevalentes a nivel mundial. Con mas de
350.000.000 de personas diagnosticadas, se estima
que la depresion ocupard el primer lugar en la carga
global de enfermedades en 2030 (1). Alcanzando
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prevalencias de 15% en paises de ingresos altos y de
11% para paises de ingresos medios y bajos (2), la
depresion genera gastos invaluables para los
sistemas de salud, perpetuacion del circulo de
pobreza, y consecuencias econdmicas perjudiciales
para la/el paciente y su entorno (1).

En Chile, la depresion se ha convertido en uno de
los principales problemas de salud (3), con una
prevalencia de vida de 9,0% para la depresion
mayor (presencia de un episodio depresivo mayor) y
de 8,0% para la distimia (4) (estado de dnimo
créonicamente depresivo durante al menos 2 afios).
Un 17,2% de la poblacién mayor de 15 afios ha
presentado sintomas depresivos en los udltimos 12
meses (5), reporte que aumenta a un 21% en la
poblacion de adultos trabajadoras/es quienes
refieren haberse sentido deprimidas/os en el tGltimo
afio (6). Esta alta prevalencia aumenta a medida que
disminuye el nivel educacional (5) y el nivel
socioecondmico (7), evidenciando una distribucién
desigual de la sintomatologia depresiva (8).

En una decision pionera para un pais de ingresos
medio-bajo, el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL) implementd, en el afio 2001, el Programa
para la Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento
Integral de la Depresion en Atencién Primaria, el
cual se extendid a todo el pais en el 2003, obteniendo
resultados de efectividad similar a lo reportado por
paises de mayores ingresos (3).

A partir del 2006, la depresion ingresé a la lista de
enfermedades cubiertas por el AUGE!, entregando
atencion a mdas del 84% de las/los pacientes
diagnosticadas/os con este trastorno (9), estimandose
su cobertura total en mas de un mill6n de personas,
tanto en la red de salud puablica como privada (10).
El manejo de la depresion en salud publica sigue el
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
(PNSMP) (11), que busca implementar un modelo
comunitario, con énfasis en la deteccion y
tratamiento precoz, a través de intervenciones con
costo-efectividad sustentada en evidencia.

No obstante, la incorporacion de la depresién en
AUGE no ha implicado una disminucién de su
prevalencia, y los escasos estudios sobre el impacto
de estas politicas no permiten determinar la
efectividad de los recursos invertidos (12). A nivel
profesional, se ha observado una falta de precision
paraevaluar los sintomas depresivos y las dificultades
en la prescripcion de tratamientos adecuados segtin
la intensidad del trastorno (3, 13, 14).

En particular, las/os psicologas/os de Atencion
Primaria de Salud (APS) reportan dificultades en su
trabajo cotidiano: evalian negativamente las
condiciones y estabilidad de su trabajo, manifiestan
carecer de conocimientos especificos sobre gestion y
caracteristicas de la APS, y estiman necesario
configurar un plan de estudios adaptado a las
particularidades de la salud publica que facilite su
labor (15). Siguiendo la misma linea de pensamiento,
Magana y Loubat (16) plantean que la/el psicloga/o
no recibe la formacién necesaria para tomar una
posicién desde una mirada paradigmatica que le
posibilite intervenir sobre trastornos con polivalencia
y complejidad crecientes, integrando en este abordaje
las caracteristicas socio-historicas y culturales del
mundo contemporaneo.

Un ambito paradigmatico en el que las dificultades
institucionales y la falta de capacitacién especifica
obstaculizan la implementaciéon del modelo
comunitario propuesto por el PNSMP en general, y
por el AUGE de Depresion en particular, es el de las
intervenciones psicosociales en grupo (IPG) en la
salud mental.

La guia clinica del AUGE Depresion (17) estipula
la puesta en marcha de una canasta de prestaciones
que, tras un diagndstico de depresion (y eventual
inicio de farmacoterapia) realizado por una/un
médica/o general o familiar en una sesion de
caricter individual, incluyen: consejeria, actividad
fisica, medidas de autocuidado y psicoterapia,
dependiendo de la gravedad del cuadro. Estas
acciones son ejecutadas por un equipo
multidisciplinario (de médicas/os, psicologas/os,
asistentes sociales, enfermeras/os, matronas/nes)
quienes trabajan los temas de salud mental en cada
centro de APS. En particular, las psicélogas/os
tienen como labor el realizar intervenciones en
promocién, prevencién y tratamiento, con un
enfoque comunitario (15). Esto implica propiciar
la participaciéon activa de la comunidad, la
transformacion de los lazos comunitarios hacia
vinculos solidarios, y la constitucién de la propia
comunidad como sujeto activo de transformacion
de sus propias realidades (18).

Dentro de esta canasta de prestaciones, se propone
la implementacion de una IPG de manera transversal
a todos los casos de depresion, transformdndola en
una prestacion central del tratamiento entregado en
los consultorios de APS. Estas intervenciones son
definidas como actividades para el tratamiento de
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enfermedades mentales, orientadas a la modificacion
de los factores biolégicos, psicoldgicos y sociales
que las condicionan, desencadenan o perpetian
(11). Su caracter de grupo permite la atencién de un
numero mayor de pacientes por hora, aumentando
los rendimientos de los equipos de salud, lo cual
hace que su implementacion sea prioritaria.

No obstante su demostrada costo-efectividad en
el tratamiento de la depresion (19-23), estas
intervenciones muestran una baja implementacion
en los centros de APS. A pesar del énfasis en lo
grupal implicado en el enfoque comunitario en la
salud mental, las/os psic6logas/os ocupan la mayoria
de su tiempo en intervenciones individuales, en
desmedro del tiempo dedicado a actividades en
grupo y comunitarias (15). Esto determina que la
implementaciéon de la IPG presente una amplia
dispersion: mientras un 84% de las/os pacientes de
los centros comunitarios de salud mental si acceden
a estas prestaciones, en consultorios adosados a
hospitales sélo un 31,3% de ellas/os las recibe (24).

Si bien las fallas institucionales y la falta de
capacitacion en temdticas especificas de APS
reportadas por las/os psicologas/os explicarian esta
baja implementacién del IPG, es posible pensar que
el significado que las/os profesionales tengan sobre
ellas juegue un rol relevante en su nivel de
implementacion. El presente estudio se aproxima al
modo particular en que las/os psicélogas/os de APS
conceptualizan las IPG, y qué barreras identifican
para su aplicacion.

Materiales y métodos

En este estudio cualitativo se realizaron entrevistas
en profundidad a ocho psicélogas/os que trabajaban
en consultorios de APS correspondientes a los seis
Servicios de Salud de la Region Metropolitana de
Santiago de Chile, planteindose asi como una
primera aproximacion al estudio del significado de
las/los psicologas/os de APS acerca del tratamiento
de la depresion que entregan.

La estrategia metodoldgica utilizada deriva de la
Teoria Fundamentada, desarrollada por Glasser y
Strauss (25). Este es un método de investigacion
cualitativo disefiado para la construccién de marcos
conceptuales o teorias desde el estudio de procesos
sociales y psicologicos, con el proposito de
clarificarlos y explicarlos. Esto se logra examinando
las experiencias de las/los participantes a partir de la
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recoleccion y el andlisis sistemdtico e inductivo de
datos. Por lo tanto, las categorias analiticas
generadas estdn directamente enraizadas en los
datos (26,27). Consecuentemente, permite a las/los
investigadoras/es identificar los procesos sociales
presentes en las interacciones humanas, asi como
descubrir patrones y procesos para comprender
cémo un grupo de personas define su realidad a
través de sus interacciones sociales (28).

Este estudio se ha guiado principalmente por el
trabajo metodologico de Kathy Charmaz, (26,29)
el cual se diferencia de otras vertientes de la teoria
fundamentada por utilizar un enfoque derivado del
construccionismo social. Desde esta perspectiva,
los datos, los marcos conceptuales, y las teorias que
elaboramos como investigadoras/es son parte tanto
del mundo que estudiamos como de los datos que
recolectamos. Es decir, construimos nuestras
teorias  fundamentadas  trayendo  nuestras
experiencias previas como investigadoras/es a
nuestras interacciones presentes con personas,
perspectivas y practicas de investigacion (26). De
este modo, los marcos conceptuales y las teorias
que desarrollamos ofrecen un retrato interpretativo
del mundo estudiado, y no una reproduccién
exacta de éste (29).

El proceso de andlisis de datos se baso en las
estrategias de codificacion ofrecidas por la Teoria
Fundamentada (30,31), permitiendo a las/los
investigadoras/es mantenerse cerca de los procesos
que estudian y elaborar un conjunto integrado de
conceptos tedricos a partir del material empirico
obtenido (29). En particular, nos centramos en el
significado de las/los psiclogas/os, entendiendo por
significado aquello que las personas piensan sobre
un fenémeno, y que es comunicado a otro por medio
del lenguaje. Este concepto es andlogo a lo que se
entiende por descripcion desde la Teoria
Fundamentada, en la cual se alude al “uso de
palabras para expresar imdgenes mentales de un
acontecimiento, un aspecto del panorama, una
escena, experiencia, emociéon o sensacion” (30),
realizada desde la perspectiva de quien hace la
descripcion.

Participantes

Se incluyd en la muestra a psicélogas/os, que se
desempenaran en centros de APS, en cada uno de
los seis Servicios de Salud de la Region
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Metropolitana, y se excluy6 a quienes cumplieran
esta funcidén por un periodo de tiempo menor a 12
meses de trabajo. Las/os participantes fueron ocho
psicologas/os (seis mujeres y dos hombres). Cuatro
de ellas/os tenian entre 25 y 30 afios de edad,
habian egresado recientemente de la universidad, y
ésta era su primera experiencia laboral estable.
Las/os demds tenian entre 30 y 45 aifios, con
experiencias laborales previas, y con mds de 5 afios
trabajando en APS. Cada una/o de ellas/os,
trabajaba con pacientes adultas/os de distintas
edades (18 afios en adelante), en comunas que
pertenecen a los distintos Servicios de Salud de la
Region: Norte, Sur, Sur-Oriente, Oriente, Occidente
y Central, ubicados en sectores periféricos de

la ciudad, donde se atiende a la poblaciéon en
condiciones de vulnerabilidad social.

Técnicas de produccion de datos

Se utiliz6 una entrevista semi-estructurada de
caracter individual, para conocer los significados de
cada participante, facilitando que expresaran sus
experiencias y puntos de vista.

Procedimientos

Las/os ocho psicélogas/os fueron escogidas/os a
través de un muestreo intencionado. Participaron en
una entrevista de una hora de duracién, realizada
fuera de su lugar de trabajo. Esta entrevista fue
grabada en audio y luego transcrita. Se realizo el
andlisis de cada una de ellas, siguiendo el orden
cronoldgico en el cual fueron realizadas. Segiin este
orden, a cada entrevistada/do se le asigné un niimero
del uno al ocho, con el cual serdin nombradas/os en
la descripcion de los resultados.

Analisis

El andlisis del material estuvo compuesto por tres
fases: codificacion abierta, codificacién axial y
codificacidn selectiva. La codificacion abierta partié
con la seleccion de citas de las/los entrevistadas/os
sobre sus tratamientos de la depresion y su
significado, que fueran atingentes a la pregunta de
investigacion. Las ideas centrales de estas citas se
plasmaron en c6digos, conceptos de primer nivel,
que permitieron relevar una descripcion, valoracion,
distincién, o posicionamiento relevante de la/el

entrevistada/o sobre el tema. En la codificacion
axial, los c6digos fueron organizados en torno a ejes
temdticos relevantes o categorias que emergieron
durante el proceso. En la codificacion selectiva, se
estableci6 la relacion entre las distintas categorias en
torno a un argumento central que permitié
comprender y explicar sus significados.

Resultados

Los significados de las/los psiclogas/os acerca del
tratamiento de la depresion AUGE en centros de
APS, se estructuraron en torno a seis categorias
tematicas:

“Somos el equipo de salud mental”;

“Los grupos no nos resultan”;

“No me involucro con la Guia del Servicio”;
“Son pocos los que realmente tienen depresion”;
“Al Estado s6lo le importan los nimeros”; y
“Hacer trampita”.

AN\ L» A W

El presente articulo describira la categoria nimero
2: “Los grupos no nos resultan”, ya que trata sobre
las dificultades en la implementacion de IPG. Si bien
refieren en particular al trabajo con grupos en el
tratamiento de la depresién, entrega informacion
relevante sobre el significado general que las/los
psicologas/os otorgan a los dispositivos en grupo en
APS. Esta categoria agrupa los significados sobre la
puesta en marcha, evolucion y resultados de las IPG
en el tratamiento de la depresion, en donde la nocion
de que “los grupos no nos resultan” emerge como el
significado central. El significado se sustenta en tres
ejes de sentido:

1) “Siempre hay problemas concretos con los
grupos”;

2) “No les tenemos mucha fe a los grupos”; y

3) “Lo que se hace en los grupos depende del
terapeuta”.

A continuacion de se detallara cada uno de estos ejes:
1. Siempre hay problemas concretos con los grupos.

Las/los psicologas/os se refieren a que existen
obsticulos concretos que redundan en una baja
aplicacion de IPG. El primero de ellos es la escasez
de tiempo, ya que dada la alta demanda de atencion
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individual que cubren, no disponen de horas de
trabajo para planificar y ejecutarlas:

no lo hemos podido hacer mas por un tema de que
no tenemos tiempo, pero si tuviéramos tiempo de
planificar las sesiones, de convocar a los pacientes
(...) pegarnos al teléfono, ir a buscarlos a las
casas, y que nos llegaran los pacientes (...) yo creo
que seria fantastico. (Entrevistada 5)

Manifiestan el no contar con el tiempo requerido
para disefiar las intervenciones, hacer un adecuado
proceso de invitacion, y efectuar un seguimiento
telefénico de las/os pacientes que facilitara su
asistencia a las sesiones. Esto lo vinculan a la alta
carga laboral que tienen y a la obligacion de elegir
qué temdticas e intervenciones privilegiar en este
contexto:

Son equipos que estdn siempre mas demandados
de lo que pueden dar, y eso implica tener que
dirigir esfuerzos mds hacia algun lado que hacia
otros (...) de todos modos, es bien insuficiente en
general los esfuerzos que se hacen, sobre todo por
el tema presupuestario que estd como de fondo.
(Entrevistado 4)

Reportan llevar a cabo su trabajo en un contexto
de escasez de recursos econémicos, que les impone
una carga laboral mayor a la que pueden responder.
Seven obligadas/os a elegir qué tipo de intervenciones
priorizar, lo que se acompafa de la sensacion de que
su esfuerzo es insuficiente. Esta insuficiencia
presupuestaria se ligaria a un segundo obstédculo: la
dificultad para contar con la infraestructura
adecuada ya que, segin su vision, los consultorios
no estan diseflados para albergar miltiples
actividades en grupo:

A veces no estan los espacios para hacer talleres,
0 estd como el espacio, y hay que peledrselo con
las matronas que hacen los talleres del Chile Crece
(...) entonces cuesta conseguirse un espacio
adecuado, y que permanezca en ese horario.
(Entrevistada 5)

En su experiencia, los consultorios no tienen salas
adecuadas para albergar actividades en grupo, o
s6lo cuentan con un lugar que deben compartir con
otros programas de intervencion, lo cual impide
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contar con su uso continuo. No obstante, el
obstaculo mas relevante para la implementacion de
estas actividades es que las/los pacientes no asisten a
las sesiones. Segun las/los psic6logas/os, esto se debe
a que existiria el temor de exponer la propia historia
frente a otras/os, habitualmente sus propias/os
vecinas/os:

Tiene que ver con los motivos de la depresion
(...): problemas familiares, episodios de violencia,
relatos de vida traumdticos que no han sido
revelados (...) entonces juega mucho el tema de
‘bueno, me van a sefialar o van a saber mi historia’,
entonces no van, yo creo que ese es como el
principal elemento. (Entrevistada 6)

Las/los psicologas/os atribuyen la falta de
adherencia de los pacientes al hecho de que no
estarian dispuestas/os a compartir con otras/os los
motivos traumdticos de su padecer, por temor a ser
sefialadas/os como personas con problemas
psicolégicos por parte de su comunidad. Ademas,
sefialan a la/ el paciente deprimida/o como alguien
que busca una atencién individual confidencial, mas
que ser escuchada/o en grupo:

Como el primer proceso de intervencion es en
entrevistas individuales, y luego la ingresas a
grupo, se quedan con el gustito que tiene la
entrevista individual, tener un espacio privado,
tener un espacio de escucha para ti, donde puedes
trabajar con intimidad lo que estds sintiendo.
(Entrevistada 2)

La/el paciente deprimida/o buscaria un espacio
propio para hablar de su intimidad, y la terapia
individual seria el lugar que garantizaria esta
privacidad. El hecho de experimentar ese tipo de
atencion al ingresar al sistema (recomendado por la
Guia Clinica GES) haria que la instancia en grupo
sea poco atractiva como una alternativa de
tratamiento, por lo que las/los pacientes decidirian
no asistir al grupo.

2. No les tenemos mucha fe a los grupos.

Las/los  psicologas/os  parecen  situar las
intervenciones grupales en un lugar secundario
dentro de la canasta de atenciones prestadas,
fundamentando su opinion en la baja adherencia de
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estas actividades: “los grupos son ttiles, lo que pasa
es que no le tienen mucha fe porque hay muy poca
asistencia.” (Entrevistado 7)

La inasistencia de las/los pacientes llevaria a las/
los psicologas/os a tener “poca fe” en la efectividad
que los grupos pueden mostrar en el tratamiento de
la depresion. Si bien son conceptualizados como
“ttiles”, predomina el significado de que no son la
intervencién mas adecuada, en tanto sean asociados
a una baja adherencia. Por otro lado, esta baja
adherencia las/los desmotiva, las/los interroga sobre
sus habilidades para el manejo del grupo, y
visibilizaria su falta de formacién en el tema:

No soy muy participe de las intervenciones
grupales porque yo siento que no me manejo
mucho en el tema, como formacion profesional, y
porque me desmotiva que la gente tenga poca
adherencia. (Entrevistada 6)

La desmotivaciéon que produce la baja adherencia,
pareciera alimentar el significado de que ellas/os no
tienen las habilidades para realizar trabajo en grupo
y que carecen de las herramientas conceptuales y
técnicas necesarias. Este cuestionamiento profesional
podria terminar por sostener la idea de que las
intervenciones individuales son mas efectivas que las
de grupo:

Hay personas donde el grupo les sirve, ¢ya?,
entonces desde ahi es que yo pongo el grupo como
una posibilidad, pero yo creo mds en las
intervenciones individuales (...) no puedo dar fe
de que sirvan mis, es lo que yo creo. (Entrevistada
2)

Se supondria que las intervenciones individuales
son mds efectivas, por el hecho de creer o “tener fe”
en ellas, ya sea por tener formacion previa o por
haberlas implementado reiteradamente. Esta
preferencia por lo individual se sumaria a la nocién
de que las IPG tienen un estatus distinto a la
psicoterapia (individual o en grupo), diferencia que
radicaria en el nivel de profundidad emocional en el
trabajo con la/el paciente:

La intervencion psicosocial grupal vendria siendo
como un taller con un enfoque mucho mas
psicoeducativo, sin entrar tanto en lo emocional.
O sea, hablaria un poco de los sintomas de la

depresion, se puede trabajar algunas cosas como
de relajacién, pero no se meteria como
profundamente en lo emocional. (Entrevistada 5)

Desde su perspectiva, la IPG quedaria reservada
para la funcién psicoeducativa y de relajacion
corporal, mientras que la psicoterapia se encargaria
del trabajo con emociones intensas ligadas a la
experiencia de cada sujeto. Esta distincion se
sustentaria en la idea de que la/el psic6loga/o es la/el
unico profesional capacitado para el trabajo
terapéutico, mientras que lo psicosocial en grupo
podria ser dirigido por otras/otros profesionales de
la salud:

En realidad, la intervencién psicosocial grupal no
es una psicoterapia, es algo que lo podria hacer
cualquier profesional. Lo puede hacer una
asistente social, una enfermera, una matrona.
(Entrevistada 5)

Es posible pensar que esta “poca fe” terminaria
posicionando a estas intervenciones en un lugar
secundario con respecto al trabajo individual,
quedando fuera del dmbito directo del trabajo
psicolégico, y reduciéndolo a una funcién
psicoeducativa que dista del alcance psicoterapéutico.

3. Los grupos dependen del terapeuta.

Para las/los psicologas/os, la implementacion de
estas intervenciones dependeria de la voluntad de
terapeutas particulares dispuestos a superar los
obstaculos concretos, asi como la “poca fe” que se
tiene en los grupos. Por lo tanto, los equipos que
efectivamente cuentan con trabajo en grupo en los
centros de APS serian aquellos compuestos por
terapeutas  interesadas/os  personalmente  en
desarrollar esa modalidad:

Me encanta hacer grupos (...) pero depende
mucho de que ti también le pongas como
profesional, que pongas de tu parte y que les
hagas cosas entretenidas, que te preocupes de
llamarlos, saber como estdn, pegar un llamado
recordatorio para avisar que hay taller, y yo sé que
es una realidad que no se puede hacer en todos los
lugares y que tampoco lo puedes hacer todos los
dias, pero si le pones un poquito de empefio yo
creo que igual funciona. (Entrevistada 8)
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La implementacion y efectividad de una IPG, es
significada como siendo resorte de la motivacion y
“empefio” de una/un terapeuta individual, mds que
de un equipo de salud. Se trataria de acciones
excepcionales, a pequefia escala, que no se pueden
realizar en todos los consultorios ni como parte
central de la carga laboral de una/un psicéloga/o de
APS.

Este componente de motivacién individual las/los
llevaria a generar nuevas iniciativas en grupo. En
particular, para estas/estos terapéutas que hacen
sesiones en grupo, el taller disefiado por el Servicio
de Salud no ha resultado atractivo, tanto por su
orientacién cognitivo-conductual, como por tener
un énfasis psicoeducativo:

Primero tratdbamos de hacer el taller que muestra
el servicio (...) es un taller ideado en seis sesiones,
desde un enfoque cognitivo conductual (...)
Entonces al principio no nos resulté mucho lo del
servicio, y desde el afio pasado, por iniciativa de
unos colegas, intentaron otro tipo de grupos que
ya tiene que ver con un trabajo terapéutico.
(Entrevistada 1)

El poco interés que causé tanto en terapeutas
como pacientes el taller disefiado por el Servicio de
Salud, los ha motivado a proponer dispositivos
distintos, ligados a sus intereses y formacion previa,
lo cual determina las actividades realizadas:

En los primeros afios, que fueron varios, seguimos
al pie de la letra el manual de depresién, y
haciamos estas seis sesiones que trae el manual, ...
la verdad es que después de algunos afios ya
estibamos nosotras medias asi que nos
deprimiamos (risas), ya no dibamos mads, y
empezamos a inventar algunas modificaciones,
empezamos a inventarle algunas modificaciones a
las mismas sesiones del manual. (Entrevistada 3)

La propuesta del MINSAL es significada del IPG
en APS como poco atractiva para los psicologas/os,
quienes realizan variaciones que las/os motiven a
seguir implementandolas. En este ejercicio, ponen en
juego sus propios intereses y métodos:

En mi caso, instalamos un taller de adultos
mayores con trastornos afectivos, y hemos hecho
también talleres grupales para mujeres con

IUHPE - Global Health Promotion Vol. 26, No. 3 2019

trastornos afectivos. Ahora, como los llevas a
cabo, depende de cada profesional va a
depender un poquito de quien lo esté
monitoreando. (Entrevistada 8)

De esta manera, el contenido y la modalidad de
trabajo pareciera estar definida por la/el terapeuta a
cargo, asi como la duracién del grupo, la extension
de cada sesion, y el lugar donde se realiza. Por lo
anterior, las IPG realizadas carecerian de objetivos,
técnicas y estrategias compartidas, generando una
gran variabilidad de experiencias y efectos.

Discusion y conclusiones

Los resultados de esta investigacion revelan una
serie de factores que afectarian la implementacion
de las IPG en APS. Estos factores podrian agruparse
en barreras institucionales y profesionales.

A nivel institucional, la escasez de presupuesto, la
falta de disponibilidad de infraestructura adecuada,
asi como la carga de trabajo centrada en la atencion
individual, serian las principales barreras para la
implementacién de IPG.

A nivel profesional, las/os entrevistadas/os
manifiestan no “tener fe” en las IPG. Este significado
seria consecuencia de un complejo circulo de
asociaciones que operaria del siguiente modo: la
baja adherencia de los pacientes a las IPG generaria
un cuestionamiento de las/los profesionales, quienes
se desmotivan, comienzan a dudar de sus habilidades
y experimentan a si mismas/os como careciendo de
la formacién bésica en el 4mbito en grupo. Ante este
cuestionamiento profesional, responderian
pensando que las IPG son utiles, pero menos idéneas,
que las intervenciones individuales. Es decir, tendrian
“mads fe” en las intervenciones individuales porque
se sienten motivadas/os por ellas, y con las
habilidades y formacion necesarias para realizarlas.
Esto se ve reforzado por la idea de que la psicoterapia
es mas efectiva que las IPG, y que la/el psicologa/o
es la/el unica/o profesional de APS capacitada/o para
realizar un trabajo psicoterapéutico.

Interpretamos que esta “falta de fe” en las IPG
pareciera ser una resistencia profesional que dificulta
su implementacion. Esto evidenciaria la falta de
formacién especializada en IPG y trabajo comunitario,
asi como un desconocimiento de las distinciones
entre lo psicoterapéutico, lo psicosocial y lo
psicoeducativo, que impediria reconocer los factores
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terapéuticos que operan en cada una de estas
estrategias,asi como los efectos subjetivos beneficiosos
para la salud mental que éstas podrian tener.

Asimismo, la nocion de que la/el psicéloga/o es la/
el unica/o profesional de APS capacitada/o para
trabajar en lo emocional, relegaria a un rol
secundario a matronas/es, enfermeras/os y asistentes
sociales, quienes serian las/os encargadas/os de
labores “no psicoldgicas”, configurando una barrera
profesional al trabajo multidisciplinario requerido
en APS.

En esta misma linea, pensamos que este conjunto
de significados podria configurar un circulo vicioso
que termina afirmando una supuesta inadecuacion
de las IPG al contexto de la APS. Al situar el
problema como algo intrinseco a la IPG, las/os
psicologas/os perderian la posibilidad de reflexionar
y discutir sobre los cambios necesarios para mejorar
el interés y participacion de las/os pacientes en este
tipo de intervenciones, que estan dentro su alcance
profesional.

La implementaciéon de IPG pareciera quedar en
manos de terapeutas que por motivaciéon propia y
experiencia previa, intentarian superar estos
obstaculos para realizarlos. Creemos que esto puede
traer como consecuencia una fuerte sobrecarga
laboral para las/los psicologas/os con mayor
experiencia en el ambito de trabajo en grupo,
exponiéndolas/os a un desgaste profesional. De ser
asi, la politica de salud mental comunitaria se veria
debilitada al depender del esfuerzo “extra” de
profesionales particulares y no del empuje global de
toda la institucién.

Estos hallazgos resultan relevantes porque
evidencian las barrerasinstitucionalesy profesionales
que impedirian la prosecucion de los objetivos del
PNSMP, tendientes a la instauracion de un modelo
de salud comunitario con énfasis en la prevencion y
promocion de la salud, donde la terapia en grupo es
el eje de intervencién central. Este escenario pone de
relieve el cambio cultural que debe existir tanto en
las propias instituciones de salud, las cuales intentan
abandonar paulatinamente el modelo biomédico en
el que fueron concebidas, como en los profesionales
que se insertan en ellas, quienes han sido formados
en instituciones universitarias que enfatizan el
tratamiento individual de las patologias, por sobre
la formacion en abordajes en grupo (16).

Estimamos que las barreras para el trabajo con
IPG que hemos identificado pueden superarse con

distintas medidas, tanto a nivel institucional como
profesional. Proponemos:

a) reestructurar la carga laboral de las/os
profesionales de APS, incentivando el trabajo
en intervenciones grupales;

b) implementar un proceso de formacion
profesional continua en temas relacionados a
APS e IPG;

¢) estimular la incorporacion de enfoques tedricos
diversos al propuesto por el Servicio de Salud
(enfoque cognitivo-conductual) al trabajo con IPG;

d) favorecer la investigacion en efectividad de
diversas IPG para trastornos especificos, lo que
permitiria la protocolizacién de IPG costo-
efectiva para APS;

e) apoyar a los equipos de salud en el disefio de
estrategias innovadoras, adaptadas a las
particularidades de su poblacion consultante,
que aumenten la adherencia a los tratamientos; y

f)  realizar actividades comunitarias de promocion
de salud, utilizando las diversas modalidades de
IPG: charlas, talleres y sesiones para grupos de
autoayuda, de modo que la comunidad vy
poblacion  consultante se familiarice 'y
comprometa con este tipo de intervenciones.

Finalmente, creemos que la visibilizacion de estas
barreras institucionales, laborales y profesionales al
interior de las propias instituciones de salud y de
formacion universitaria, serfa un punto de inicio para
que éstas encabecen el cambio cultural requerido para
re-pensar el lugar del uso de grupos en la politica
publica de salud mental. En particular, tanto los
equipos como la direccion de los centros de atencion
primaria podrian participar en procesos de didlogo
sobrela efectividad de los tratamientos e intervenciones
que entregan, compartir sus experiencias de
intervenciones en grupo exitosas, y generar la
condiciones minimas necesarias para facilitar la
implementacion de este tipo de intervenciones.

Financiamiento

Esta investigacion no recibié apoyo financiero especifico
de ninguna agencia publica, comercial o sin fines de lucro.

Nota

1. Acceso Universal a Garantias Explicitas: conjunto de
beneficios garantizados por Ley para las personas
afiliadas al sistema de salud publico y privado del pais.
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