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Resumen

Introducción:Introducción:Introducción:Introducción:Introducción: en México, recientemente las prácticas en enfermería psiquiátrica y salud mental
se están aplicando, como también se está definiendo el papel de liderazgo de las enfermeras en
la terapia grupal con adultos mayores. Este artículo es el primer trabajo de terapia de grupo en
México dirigido por enfermeras.
Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: examinar los efectos de terapia grupal cognitivo-conductual para adultos mayores
deprimidos.
Metodología: Metodología: Metodología: Metodología: Metodología: implementación de una terapia grupal cognitivo-conductual, una vez a la semana
durante 12 semanas. 41 adultos mayores con depresión, con una edad media de 71 años.
Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: los participantes experimentaron resultados positivos en el crecimiento personal,
cambios de pensamientos negativos y en sus relaciones familiares. Un factor importante
terapéutico fue el apoyo de otros miembros del grupo. Las enfermeras líderes experimentaron
un crecimiento positivo, profesional y personal. Las dificultades consistieron en la resistencia de
los médicos hacia el proyecto y en seguir un modelo rígido de terapia grupal cognitiva-conductual.
Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones: se recomienda una combinación de terapia cognitivo-conductual y terapia
grupal de apoyo.
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Abstract

Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Introduction: this is the first study of nurse-led group therapy in Mexico.
Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: examine the effects of cognitive-behavioral group therapy on depressed older adults.
Methodology: Methodology: Methodology: Methodology: Methodology: forty-one depressed older adults, with an average age of 71, participated in
nurse-led cognitive behavioral group therapy once a week for 12 weeks.
Results:Results:Results:Results:Results: participants experienced positive results in personal growth, changing negative thoughts,
and relationships with family. An important therapeutic factor was the support of fellow group
members. The nurses experienced positive personal and professional growth. Difficulties included
physician resistance and a too-rigid cognitive behavioral group therapy model.
Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions: a combination of cognitive behavioral therapy and supportive group therapy
is recommended.
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Introducción

"¿Qué le importa comprobar que va envejeciendo...?
¿Por qué ha de envidiar a la gente joven? ¿Por el
esplendoroso horizonte de sus posibilidades, por el
futuro que les espera? "No, gracias —se dirá—; en vez
de posibilidades por hacer, yo cuento con las realida-
des de mi pasado: mis trabajos, los amores sentidos y
regalados, y los sufrimientos asumidos valientemente.
De esos sufrimientos es de los que me siento más
orgulloso, aunque quizá no susciten envidia".

Viktor Frankl (1959)1

En México, uno de cada ocho adultos mayores presenta
síntomas de depresión.2 Esto indica un grave problema de
salud nacional para algunas personas  más vulnerables. Los
factores de riesgo para la enfermedad depresiva son en sí
mismos una definición completa de vulnerabilidad: ser un
adulto mayor viudo o soltero, con bajo nivel educativo;
padecer una enfermedad crónica, no ejercer un trabajo u
oficio o estar jubilado; tener un estilo de vida sedentario, una
familia disfuncional, y particularmente además de todo esto,
ser mujer y más aún, ser mujer indígena.3 La suma de cada
uno de estos factores aumentan el riesgo de depresión.4

La investigación clínica centrada en el tratamiento eficaz
puede lograr una contribución significativa para disminuir la
discapacidad, morbilidad y mortalidad de los adultos mayores,
especialmente en mujeres mayores que sufren depresión. El
tratamiento ambulatorio también podría reducir los costos para
el sistema de salud. No obstante, a pesar de abundantes estudios
de prevalencia,5,6,7,8 en México no hay investigación clínica para
el tratamiento de la depresión en los adultos mayores.4

En otros países, la enfermería ha hecho una contribución
sustancial a la atención y promoción de la salud de este sector
de la población. Desde la década de 1950 las enfermeras han
sido líderes en los grupos de medios terapéuticos. Hoy en día,
las enfermeras dirigen grupos educativos, grupos terapéuti-
cos, grupos de terapia breve, de espiritualidad, conductuales,
de auto-ayuda y grupos cognitivos-conductuales.9

En México, la práctica en enfermería psiquiátrica y salud
mental recientemente se están aplicando y está definiendo el
papel de liderazgo de las enfermeras en la terapia grupal con
adultos mayores. La integración de la enfermería en la plani-
ficación y provisión de servicios de salud para los adultos
mayores y sus familias es crítica. Por lo anterior, las estrategias
desarrolladas para cubrir las necesidades de los adultos mayo-
res deben ser probadas y eficaces, el personal que debe
participar, debe ser aquel que tiene contacto directo con estos
pacientes como lo son las enfermeras.

El artículo aborda la primera participación de enfer-
meras líderes en terapia grupal en una institución mexica-
na. Tres enfermeras de la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la
Ciudad de México, fueron las pioneras de este papel
terapéutico (figura 1), quienes fueron capacitadas y super-
visadas previamente.

Figura 1. Enfermeras líderes, pioneras de la terápia de
grupo.

De la izquierda a derecha: Virginia Juárez Bazán, Matilde Ríos Cervantes y
María del Rocío Mendoza Rojas.

Metodología

Este artículo deriva de los resultados cualitativos de un ensayo
clínico aleatorio de terapia cognitivo-conductual grupal, en
adultos mayores deprimidos.10 Se diseño una investigación
cualitativa interesada en la construcción del significado y en
cómo las personas le dan sentido a sus vidas y a sus mundos;
por lo tanto, su objetivo principal fue el descubrimiento e
interpretación de los significados.11 La investigación cualitativa
identificó los temas relevantes y el grado de significado de los
comentarios de los participantes, en relación con los temas de
la investigación; prueba la eficacia de la terapia grupal
cognitivoconductual con el uso de un manual estructurado, y
constata las experiencias de la enfermeras. Este artículo, se
centra en el significado de las experiencias de las participantes
en los grupos de terapia y en las enfermeras líderes en su nuevo
papel como terapeutas de grupo.

En el diseño del proyecto, los médicos de la clínica
participaron en la elección de los pacientes de más de 60 años
con síntomas de depresión, utilizando el instrumento Patient
Health Questionaire-2 (PHQ-2)12,13 y los refirieron con las
terapeutas. Posteriormente se aplicaron los instrumentos el
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PHQ-9,14 Mini Mental State Examination (MMSE)15,16 y
cuestionarios demográficos, aplicados por un grupo de
personal de gestión de datos –todos los cuestionarios fueron
aplicaron en español–.

Un reto importante para el diseño original del estudio fue
la falta de colaboración de los médicos. Únicamente tres de
los adultos mayores participantes fueron captados por esta
vía, y los tres fueron referidos por el mismo médico. Al
respecto, los médicos manifestaron que la aplicación del
PHQ-2, era una "excesiva carga de trabajo". Para remediar
esta situación, las enfermeras reclutaron activamente a los
adultos mayores en las salas de espera de la clínica.

La intervención consistió en formar grupos de terapia
cognitivo-conductual, dirigidos por enfermeras, que se
reunieron una vez por semana durante 12 semanas. Los
miembros del grupo de control continuaron con su
tratamiento habitual en la clínica. Con este grupo no se
mantuvo contacto sino hasta el término del estudio para
realizar las entrevistas por el personal de gestión de datos.

Cada una de las enfermeras mantuvo un diario de campo
donde registraron los siguientes elementos: pensamientos,
sentimientos y procesos; observaciones clínicas del proceso
del grupo, de los grupos y de cada uno de los participantes
y durante la supervisión clínica las notas de campo.

El universo del estudio fueron adultos de 65 años o más,
que sufrieran depresión clínica. Los participantes llegaron a
la UMF donde se llevó a cabo el estudio, en respuesta a la
difusión y al reclutamiento activo que realizaron las enferme-
ras líderes. Tras cumplir con los criterios para el diagnós-
tico de depresión moderada –distimia–, fueron asignados
al azar, en el grupo de control o en el grupo de interven-
ción. El grupo de control estuvo integrado por 39 perso-
nas y el grupo de intervención por 41. La media de edad
en ambos grupos fue de 71 años.

La clínica donde se llevó a cabo el estudio es una UMF,
con mucha demanda de usuarios y con un pequeño hospital
psiquiátrico adjunto. La UMF se encuentra en un vecindario
de clase media baja a clase media, en una zona urbana de la
Ciudad de México, con buen acceso al transporte público y
con todos los servicios. Hay muchos parques, restaurantes
y cafeterías cercanas. La mayoría de los participantes nació y
creció cerca de la clínica.

La Comisión de Ética del Instituto Mexicano del Seguro
Social aprobó el estudio, conforme a las disposiciones de la
Declaración de Helsinki en 1995 –revisada en Tokio, en
2004–, los participantes firmaron el formato de consenti-
miento informado por escrito, incluyendo el consentimien-
to para utilizar sus comentarios de forma anónima.

Instrumentos, confiabilidad y validez

El estudio utilizó el instrumento PHQ-212,13 traducido
al español y una versión española abreviada del PHQ-914,
que consta de dos elementos de detección de la depre-
sión. El PHQ-9 se ha utilizado para detectar la depresión
como parte de un programa de gestión de casos17 para el
tratamiento de la depresión.

De acuerdo con Reuland et al.18 quienes realizaron una
revisión exhaustiva de instrumentos de detección de la
depresión en lengua española, encontraron un estudio de
calidad ordinaria realizado en España19 y un estudio de baja
calidad realizado en Honduras14 del PRIME-MD con
nueve ítems –antecesor del PHQ-9–, que mostró una
sensibilidad de 72 a 77% y especificidades de 86 a 100%. El
PRIME-MD de dos respuestas –versión original del PHQ-
2– se encontró con 92% de sensibilidad, pero sólo 44% de
especificidad para la depresión en un estudio realizado con
puertorriqueños.20

La Escala de Depresión Geriátrica (GDS-15) en versión
de 15 ítems presentó sensibilidades que van de 76 a 82%,
y especificidades que van de 64 a 98% en pacientes
geriátricos externos. La evidencia disponible sugería que el
original PRIME MD-2 puede ser inexacta no específica,
con los hispano-parlantes en los Estados Unidos. Para la
detección de la depresión en pacientes ambulatorios de
habla española, la evidencia apoya la precisión diagnóstica
de la CES-D y del PRIME-MD-9 en la atención primaria
y la GDS-15 en español, para los pacientes geriátricos.18 La
versión española del MMSE, instrumento válido y
confiable16 se utilizó para evaluar a los dos grupos, antes y
después de la fase de intervención.

Los médicos que participaron en el diseño del estudio
consideraron el PHQ-9 y el PHQ-2 como instrumentos de
fácil administración de diagnóstico rápido para la depre-
sión en la atención primaria.

Grupos terapéuticos

Fueron capacitadas tres enfermeras técnicas –dos de ellas
con estudios pos-técnicos en enfermería psiquiátrica– como
líderes de grupos cognitivo-conductual terapéuticos. El
entrenamiento consistió en 30 horas de clase y supervisión
clínica. Las enfermeras llevaron grupos de seis a ocho
pacientes, en sesiones semanales durante 12 semanas.

Se utilizó una guía de terapia cognitivo-conductual
para pacientes externos para el tratamiento de depre-
sión en adultos mayores,21 considerando que la terapia
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cognitivo-conductual combina la modificación del com-
portamiento y la terapia cognitiva. El área cognitiva se
refiere a los pensamientos, creencias y suposiciones. La
terapia cognitivo-conductual consiste en identificar los
pensamientos irracionales y distorsionados, sustituyéndo-
los por útiles y reales. Estos cambios modifican el compor-
tamiento, sentimientos y estados de ánimo, que a su vez
aliviarán la ansiedad, la depresión y los miedos irracionales,
ya que se rompe el círculo vicioso de la depresión: inacti-
vidad, depresión y tristeza.

El Manual de Terapia de Grupo para el Tratamiento
Cognitivo-Conductual de Depresión22 incluye un tema se-
manal, con actividades y tareas estructuradas, que los grupos
siguieron cada semana. Muñoz y Mendelson23 señalan que
los múltiples usos del manual, con resultados positivos
fueron en diversas minorías étnicas y poblaciones con
diferentes problemas. Sin embargo, no se abordaron aspec-
tos sobre la mejoría de la depresión o el uso del programa en
los adultos mayores, se enfocan sobre todo en intervencio-
nes sociales y económicas. En estudios citados por Rosselló
y Bernal24 y en Rosselló, Bernal y Rivera-Medina,25 hacen
referencia sobre el adecuado uso del programa del manual
con adolescentes puertorriqueños.

Una parte del programa explica cómo los patrones de
pensamiento y los sentimientos influyen para que la depresión
empeore o mejore. A los participantes del estudio se les
ayudó a identificar pensamientos depresivos, para que fueran
cambiados por realistas y positivos. El estado de ánimo se
midió diariamente con un "termómetro" de estado de ánimo
elaborado con gradientes, se les orientó para establecer sus
objetivos a corto y largo plazo así como en el desarrollo de
sus planes personales para lograr actividades placenteras;
modificar pensamientos negativos y depresivos por realistas
y positivos; mejorar sus relaciones sociales y en cómo formar
y mantener redes sociales de apoyo.

Observaciones cualitativas, confiabilidad y validez

Las enfermeras líderes llevaron un diario de campo
sobre el proceso de los grupos y sus propios procesos,
pensamientos, sentimientos y reflexiones. Las notas fue-
ron registradas después de cada sesión de grupo –en la
medida de lo posible–, anotando lo acontecido en las
sesiones, y el resumen de cada participante y de cada grupo.

Al finalizar las sesiones, se realizó una entrevista a las
enfermeras como grupo y de manera individual, se
utilizó un formato semi-estructurado y las anotaciones
correspondientes. Los participantes fueron entrevista-

dos en sus grupos una vez que terminaron su ultima
sesión, un tercio de ellos aceptaron ser entrevistado de
manera individual.

El diario de campo fue una estrategia para mejorar la
objetividad y reducir el sesgo; una forma de controlar y
examinar los sentimientos que podían influir en el proce-
so de las entrevistas y comprometer la validez de los
resultados,26 se realizó un diario de campo en las sesiones
de supervisión, con descripciones, citas directas y notas
que registraron las observaciones. Durante la supervi-
sión, se compararon las observaciones y percepciones de
los grupos, de las participantes y del proceso de las
enfermeras como líderes de grupo.

Para el análisis de la información –entrevistas y
diarios de campo– se utilizó la codificación de patrones,
que permite evaluar el desarrollo de los temas principa-
les de los datos: búsqueda de reglas, causas y explicacio-
nes de los datos, examen de las redes sociales de apoyo,
patrones de las relaciones humanas y en la formación de
conceptos teóricos y procesos.27

Resultados

Perfil del participante

El promedio del grupo de intervención participante fueron
mujeres de religión católica, jubiladas, viudas o divorciadas,
con problemas crónicos de salud , la edad fue de 60 a 80 años,
con educación primaria que vivían con su familia. Las
relaciones familiares y las relaciones con los cónyuges fueron
descritas como conflictivas o abusivas. Durante las sesiones
grupales 80% de los integrantes del grupo de intervención
reconocieron haber sufrido abuso durante la infancia. Las
enfermedades crónicas más comunes fueron: hipertensión
arterial 70.7%, diabetes 36.6% y artritis reumatoide 34.1%.

El grupo de control fue demográficamente similar al grupo
de intervención quienes habían sufrido de enfermedades
físicas,discapacidades graves y pérdidas familiares y funciona-
les en los últimos dos años (cuadro I). Estos acontecimientos
estresantes, son factores de alto riesgo para la depresión.

Resultados cuantitativos

Al concluir el estudio, se utilizó el instrumento
PHQ-9 para medir la depresión obteniendo una mejora
de leve a moderada (cuadro II). De acuerdo con el
MMSE –que incluye 30 puntos– una puntuación infe-
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rior a 23 puntos fue indicativo de debilidad, y de 23
puntos o más, de funcionamiento normal. Tanto el grupo
control como el grupo de intervención mostraron una
mejoría de leve a moderada (cuadro III).

Resultados cualitativos

A través de la codificación de patrones, se identificaron tres
grandes temas: la importancia del apoyo mutuo –compa-
ñerismo–; los cambios positivos experimentados y la rígida
estructura del programa.

Participación en los grupos y compañerismo

El tema más comentado fue la importancia del apoyo mutuo
y la amistad de los miembros del grupo. Todos participaron
activamente y llamaban por teléfono a los que llegaban tarde
o convocaban a los ausentes. Los participantes experimen-
taron el principio de la universalidad y desde el inicio
formaron grupos cohesivos, lo que permitió superar las
expectativas establecidas en el manual del programa.

Entre las actividades adicionales realizadas por el grupo
estuvo el compartir días de cine con películas seleccionadas
como Elsa y Fred,28 película española-argentina que se ajustó
a elementos de terapia cognitivo-conductual ya que aborda
el amor entre dos personas mayores, con mensajes positivos;
Cerezos en Flor,29 aborda el duelo, la pérdida, el comenzar
nuevamente y la aceptación ante dificultades de la vida.
Compartir el momento y elementos materiales complemen-
tarios de la convivencia permitieron socializar entre ellos, lo
cual fue importante para el grupo.

La importancia de los lazos de compañerismo que se
dieron en el grupo, fueron expresados por las partici-
pantes: "Aquí nos escucharon y nuestras compañeras

nos animaron. Hicieron observaciones que yo no había
considerado antes". "Las opiniones de mi compañeras
me hicieron ver la vida de una manera diferente". Con
ese apoyo, la participante fue capaz de retirar las cenizas
de su difunto esposo de su habitación, para depositarlas
finalmente en el cementerio de la iglesia.

Otra participante que padecía estrés por cuidar a su marido
enfermo de cáncer de próstata y a su suegra de 92 años de edad,
trabajó con entusiasmo en el grupo. Alentaba a las demás para
que expresaran sus opiniones "Ofrecí mi amistad y mi
comprensión a mis compañeras". y pudo resolver sus propios
problemas, reconoció: "Mis compañeras me guiaron en las
opciones que tengo para resolver mis problemas".

Otra participante organizó a su grupo para dar segui-
miento a las actividades una vez que finalizó el estudio. Se
reunían por lo menos una vez al mes para jugar a las cartas,

Cuadro II. Niveles de depresión

Grupo de intervención inicial Grupo de intervención final
11.8 7.43

Grupo de control inicial Grupo de control final
10.73 8.40

Fuente: PHQ-9

Cuadro I. Eventos vitales estresantes

Eventos vitales estresantes en los últimos dos años Grupo de intervención Grupo de control

La muerte de un familiar cercano 66.0% 40.0%
Enfermedad grave de un familiar cercano 44.0% 27.5%
Enfermedad grave 31.7% 12.5%
Una mayor dificultad en las actividades habituales o de caminar 63.4% 40.0%
La pérdida de visión o audición 73.0% 50.0%
Problemas financieros 39.0% 50.0%

Cuadro III. Deterioro cognitivo

Puntos MMSE Grupo de intervención inicial Grupo de intervención final Grupo de control inicial Grupo de control final

<23 Débil 46.3% 39% 45% 37.5%
>23 Normal 53.7% 61% 55% 62.5%

Fuente: Mini Mental State Examination
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bailar, tejer, o comer juntas. Las redes sociales de apoyo
son esenciales para prevenir o aliviar la depresión en las
personas adultas mayores, y estas mujeres lograron esta-
blecer el inicio de una red de apoyo social.

Cambios positivos

Las participantes expresaron comentarios positivos de
los grupos y resultados de la terapia. Las opiniones
tocaron tres grandes temas: el cambio positivo y el
crecimiento personal (57%), el cambio de pensamien-
tos negativos (29%) y las relaciones con la familia (14%).

El cambio positivo y crecimiento personal

Una participante expresó: "Ahora no estoy tan triste,
no estoy tan sentimental, tengo ganas de hacer cosas y
no me siento tan sola. Esto me ha hecho posible tener
valor de nuevo". Otra comentó: "Tengo más energía,
me gusta hacer más cosas, me siento más joven y ya no
lloro tanto. Mi compromiso es conmigo misma y para
seguir adelante".

Otra participante de edad avanzada, con enfermeda-
des crónicas, comentó: "Empecé a prestar atención a mi
apariencia personal. No me gusta perder las sesiones".
Otra mujer afirmó: "Me siento contenta los martes y
muy alegre cuando pienso que voy a asistir a la sesión de
grupo. "Esta es una manera de sentirse mejor". Otra
más resumió su experiencia: "He aprendido a vivir y a
disfrutar el momento".2

Cambiar los pensamientos negativos

Una de las participantes señala: "La regulación del
humor es un proceso continuo y tengo que seguir
trabajando cada día en esto y enfrentar el estrés de la
vida cotidiana". Otra comentó: "He aprendido cómo
manejar mi soledad y ahora no es tan pesada". Una
mujer mayor opinó: "Cambió mi forma de ser, de
pensar. Me sentía muy culpable y aquí en la terapia me
enteré de que estaba equivocada; ahora me siento
como si hubiera sido puesta en libertad. Me he dado
cuenta que yo quiero vivir mi vida y no andar cargado
con la culpa". Otra más dijo: "Tengo más confianza
cuando pienso que los problemas que me preocupan
tienen una solución, y que no todo es negativo, que
también hay cosas buenas. Estoy trabajando en mis
pensamientos negativos".

Relaciones con la familia

Una participante comentó: "Me sentía como una carga
para mis hijos, pero el expresarlo aquí me hace sentir que
esta carga se ha disminuido". Otra reconoció: "Caí en la
monotonía de vivir la vida de los demás y no para mí".

La estructura rígida del programa

Entre los principales problemas expresados por las parti-
cipantes y enfermeras líderes estuvo la falta de tiempo,
establecido por el manual sobre todo para expresar con
más tiempo sus sentimientos y la discusión de los proble-
mas personales. También concluyeron que la duración
total del programa fue insuficiente. Tratar un tema por
semana fue bien aceptado, sin embargo, los ejercicios
programados dejaron poco tiempo para tratar los temas
emocionales. Las participantes y las enfermeras aumenta-
ron el tiempo de las sesiones de los grupos de una hora a
una hora y media, inclusive llegaron a tomarse dos horas.

Una participante comentó: "La gente necesita hablar de
su familia, de su trabajo y de su vida". Otra afirmó
contundente: "Necesitamos más tiempo y grupos peque-
ños". Varias participantes dijeron que el manual era bueno,
pero lo que realmente necesitamos es más tiempo para
hablar y expresar nuestras emociones".

Establecimiento de objetivos y tareas

La avanzada edad y el estado delicado de salud de muchas
de las participantes demandan un cambio en sus metas. A
petición de las participantes, las metas a largo plazo se
cambiaron de cinco años a un año y las de corto plazo de
seis meses a un mes.

Gran parte del manual se basa en sesiones cortas
programadas, y la asignación de tareas regulares. Las
participantes pocas veces hicieron sus tareas, se copiaban
las páginas de tarea; inclusive sus "termómetros del
estado de ánimo" antes de la sesión del grupo. El "Termó-
metro del estado de ánimo" no fue una herramienta
válida, pero sí fiable, al repetir la puntuación del estado de
ánimo de una paciente varias veces.

Observaciones de las enfermeras

Las enfermeras líderes hicieron hincapié en su creci-
miento personal y profesional y manifestaron su satis-
facción por la forma de como abordaron la comprensión
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a las participantes y ser testigos de su mejora. Una de
ellas escribió: "Profesional y personalmente, he apren-
dido mucho. Tengo que esforzarme para hablar en
público o participar en grupos. El primer día estaba un
poco nerviosa, pero a medida que pasaba el tiempo he
desarrollado confianza y haré lo mejor que pueda. Es
una gran experiencia dirigir una sesión. Estas personas
quieren ser escuchadas y aquí encontraron un espacio
para expresar sus sentimientos y compartir aspectos de
su vida que nunca habría dicho a nadie. Se les dio la
confianza para seguir adelante. Se les dio la oportunidad
de expresar sus sentimientos, sus tristezas, sus alegrías
y compartir un poco de las experiencias de su gran viaje
por la vida. Se me ha dado el privilegio de escuchar con
el fin de orientar para que puedan superar su depresión".

Otra enfermera anotó: "Ha sido una gran oportunidad
para el crecimiento personal y profesional. Al principio me
sentí un poco asustada, debido a la responsabilidad de esta
nueva tarea, pero en la medida que pasaban los días, mi temor
desapareció y mi confianza aumentó. Yo estaba muy satis-
fecha con la consistencia y el entusiasmo que las participantes
mostraron y por observar los cambios en su vida diaria, que
les ayudaban a superar sus problemas físicos y emocionales".

Una enfermera escribió lo siguiente: "Estamos muy
contentas por los cambios de las participantes, no sólo
en su aspecto físico, sino también por su nueva actitud
y en el cambio de pensamiento. Son más animadas, más
participativas".

Otra terminó su diario con este comentario: "Estoy
agradecida por la atmósfera de respeto y confianza que
se generó; por el esfuerzo realizado y su interés en tratar
de comprender el contenido del manual. A través de sus
historias nos han dado la sensibilidad para entenderlas
mejor. Lo que he aprendió no sólo me ayudó
profesionalmente, ha cambiado mi vida. Mi manera de
pensar y de actuar ha cambiado, gracias a este proyecto
y a las personas que han compartido sus conocimientos
y experiencia con nosotros. Quiero dar las gracias a las
personas mayores por ser la inspiración para estas
sesiones, por estar presentes con sus historias de vida y
sus experiencias. Ellas dan sentido y valor a nuestro
trabajo... Y gracias a ellos por darme una razón más para
ser una mejor persona".

Otra cerró su diario diciendo: "Me siento bien con el
esfuerzo que cada una de estas personas hicieron para
asistir a la terapia, y por su confianza para poder llegar
a nuestra mesa de trabajo y exponer sus dolores, sus
alegrías y sus secretos".

Discusión

El uso del modelo de grupo y los factores culturales

En el estudio se eligió el formato de grupo, en lugar de
un modelo individual, teniendo en cuenta factores
socioculturales de los mexicanos, que en general, se
valora la interacción social estrecha y el intercambio de
información personal. Los miembros de la familia man-
tienen fuertes lazos –o se espera que los tengan–, y es
común que los hijos adultos vivan en la casa paterna o
cerca. Desde la infancia no se anima a los hijos a
abandonar sus hogares. El sentido de conexión se basa
en la tradición familiar y la familia extendida, – padrinos
y amigos cercanos–. Los límites de la familia nuclear son
flexibles con respecto a la inclusión de parientes como
abuelos, tíos, tías, o primos y estas relaciones familiares
tienen un alto nivel de cohesión e interdependencia.30

Culturas con un "yo colectivo" hacen hincapié en la
interrelación, cooperación, obediencia y fiabilidad que
dan los grupos, en lugar de los individuos, por lo que el
grupo se convierte en la unidad básica de la percepción
social.31 La terapia grupal ha sido recomendada para
pacientes mexicanos desde la década de 1970.32 La
conectividad se refiere a un sentido de la relación y el
apego del individuo a un grupo. La cohesión o conexión,
es un factor terapéutico importante en la terapia grupal.

La cohesión es uno de los factores terapéuticos
universales en la terapia de grupo, –es un elemento
importante en la experiencia de la universalidad–. La
experiencia de compartir, de ser aceptado y de negociar
con éxito una experiencia de grupo puede ser terapéu-
tica. En el grupo, los pacientes que escuchan a los demás
comparten preocupaciones similares, sentimientos y
experiencias de vida. La no confirmación de la sensa-
ción de singularidad en el sufrimiento, ofrece un alivio
considerable y equivale a una experiencia de "bienveni-
do a la raza humana".33

Las participantes de los grupos de estudio alcanzaron
rápidamente la cohesión y la universalidad. Estas mujeres
entendían el dolor y la pérdida. El apoyo social de otras
personas tuvo un impacto en el bienestar mental, ya que
saber que había personas con quienes se podía hablar de
manera cotidiana, tuvo profundos efectos en el estado de
ánimo de las participantes. Estar rodeado de personas
que comparten un punto común de referencia generacional
es un consuelo, y emocionalmente, se convierten en
compañeros de gran apoyo.34
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Conclusiones

Las enfermeras tuvieron una buena experiencia como
líderes de grupo, y las participantes estuvieron de acuer-
do en ello. El curso de capacitación fue intensivo,
suficiente para un grupo cognitivo-conductual estruc-
turado, sin embargo, para un modelo flexible de grupo
terapéutico es recomendable un curso de mayor dura-
ción, para que se revisen temas a profundidad y que se
proporcionen bases más sólida de parte de las enferme-
ras líderes. La supervisión regular de un enfermero
terapeuta experimentado es necesaria para lograr una
experiencia grupal óptima, en términos terapéuticos.

Históricamente, las enfermeras han demostrado con
éxito su capacidad como lideres grupales en hospitales
psiquiátricos; sin embargo, en este estudio desde el inicio
de las actividades, se enfrentaron a la resistencia de los
médicos,35 la falta de interés sobre salud mental por parte
de muchos médicos fue evidente, lo cual se convierte en
una problema, puesto que son ellos los principales provee-
dores de servicios de salud en clínicas y el primer contacto
con los pacientes, es necesario que proporcionen un
tratamiento eficaz o una referencia para atender problemas
de salud mental. Los estudios de prevalencia y los factores
de riesgo tienen una importancia limitada sin la participa-
ción activa y directa de quienes otorgan el cuidado de salud.
Una solución posible podría ser incrementar la presencia
de las enfermeras en la atención directa y ampliar las
funciones de la enfermería en las clínicas médicas.

La estructura temática semanal del manual de terapia
cognitivo-conductual fue útil, pero requiere modificacio-
nes que permitan dar tiempo suficiente a la expresión de las
emociones, incluyendo el dolor y la pérdida, así como a la
discusión de asuntos relativos a la familia. Las participantes
llegaron a la cohesión con rapidez y el grupo se mantuvo
integrado a lo largo de las sesiones, y por cuenta propia para
su seguimiento. Este tratamiento no-farmacológico tuvo
como resultado una mejoría de leve a moderada, en los
niveles de depresión medida por el PHQ-9.

Los puntajes finales del PHQ y del MMSE mostra-
ron una mejora poco significativa. El PHQ puede no ser
preciso en el diagnóstico de distemia en los pacientes
geriátricos, y aún hay preguntas con respecto a la
fiabilidad y validez en su versión en español.18

Falk,36 utilizó el GDS como medición en los niveles
de depresión, con resultados estadísticamente significa-
tivo para el tratamiento de la depresión crónica en
adultos mayores, con un grupo terapéutico dirigido por

una enfermera. Las sesiones se realizaron una vez por
semana durante seis meses, y después una vez cada dos
semanas en forma continúa. La enfermera terapeuta
utilizó técnicas cognitivo-conductuales, terapia de gru-
po de apoyo, sesiones psico-educativas y actividades
complementarias de terapia musical, historias orales,
talleres culinarios, eventos culturales y actividades artís-
ticas. Para el tratamiento del dolor crónico se incorporó
yoga, tai chi y sesiones de meditación. Los resultados de
Falk son limitados por el tamaño de la muestra de
estudio, –fue muy pequeña–, pero su metodología, que
combina actividades estructuradas, terapia de grupo y
un plazo más largo en sus metas, probablemente es la
que mejor satisface las necesidades específicas de nues-
tras participantes: mujeres adultas mayores mexicanas.

Los resultados cualitativos del estudio mostraron una
mejoría definitiva de las participantes. Esto se reflejó en
los comentarios hechos sobre: su actitud, pensamientos
positivos, apariencia personal y aumento en el nivel y
calidad de sus actividades complementarias. La expe-
riencia vivida de las participantes habla bien de esta
terapia de grupo dirigida por enfermeras. Un estudio del
grupo liderado por enfermeras para el tratamiento de la
depresión en adultos mayores mexicanos, debe de rea-
lizarse por medio de terapia grupal de apoyo, técnicas
cognitivo-conductuales y más actividades de grupo, en
lugar de tareas individuales.

Busch,37 mostró que la terapia grupal con adultos mayo-
res ha demostrado su eficacia en varios sitios como las
clínicas, utilizando técnicas similares a las nuestras, con
diversas modalidades, derivadas de cada lugar en donde se
realizaron. Los principales temas terapéuticos identifica-
dos fueron la interacción social; la orientación a la realidad;
el proceso de revisión de la vida y la remotivación. Las
modalidades identificadas de terapia grupal con pacientes
geriátricos fueron la resocialización; la orientación a la
realidad; la reminiscencia y la remotivación. Los resultados
de las terapias revisadas fueron exitosos de maneras simi-
lares.37 Las intervenciones deben ser modificadas para los
adultos mayores con una desaceleración del ritmo en que
se presenta el material, haciendo hincapié en la repetición
de los materiales y confiando en modos múltiples de
transmisión de la información, para garantizar que se logre
la exposición adecuada. Estas adaptaciones serían en un
tiempo de tratamiento más largo, que el que se requiere con
pacientes más jóvenes.38 Teniendo en cuenta los comenta-
rios de las participantes y del personal de enfermería, con
respecto a la falta de tiempo para el abordaje de los temas
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emocionales y para las actividades complementarias, lo
más probable es que las participantes en este estudio no
tuvieron una exposición adecuada al tratamiento.

No obstante, ser capaz de conversar con una perso-
na que comparte experiencias similares durante un
periodo común es reconfortante.34 Factores culturales
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