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RESUMEN 

El presente trabajo informa sobre la aplicación del Modelo Centrado en Soluciones  

en un Taller de Autocuidado para Mujeres, realizado en los meses de  Julio y Agosto de 2013, 

en Santiago. Este Taller surge del cuestionamiento de los resultados de terapias grupales 

basadas en modelos tradicionales, utilizadas habitualmente en la salud pública chilena, y que 

resultaron poco eficientes, dada la refractariedad de síntomas negativos. En una primera parte 

se exponen los fundamentos teóricos del Modelo Centrado en Soluciones, y posteriormente 

el desarrollo de las intervenciones realizadas en el taller, y sus resultados. 

 

Palabras Claves; Taller de Mujeres, Autocuidado, Modelos tradicionales, Modelo Centrado 

en Soluciones. 

 

ABSTRACT 

 

This work corresponds to the description of Solution-Focused Model, applied on 

Women’s Self-Care Meetings, performed in July and August 2013, Santiago. This arises 

from questioning the efficiency of traditional models and the refractoriness of negative 

symptoms in many cases. In the first part the theoretical foundations of the model will be 

presented, and then the development of interventions made in this meetings. 

 

• Keywords; Women Meetings, Self-Care, Traditional Models, Solution-Focused 

Model 
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INTRODUCCION 

 

Nuestro país tiene altas tasas de enfermedades mentales, la proporción de chilenos 

que han presentado síntomas depresivos casi duplica a Estados Unidos. La tasa de suicidios 

en nuestro país supera el promedio de los países de la OCDE (Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económico). A pesar de ello, no ha habido modificaciones en el 

sistema y valor de financiamiento en Salud Mental, las políticas públicas aplicadas en la 

última década, no han reflejado un mejoramiento en las tasas de enfermedad mental (Instituto 

de Políticas Públicas, 2012) . 

De acuerdo a Vicente (2002), casi el 20% de la población chilena ha sido 

diagnosticada con un desorden psiquiátrico durante los últimos 6 meses y la depresión severa 

se encuentra entre las patologías más comunes en Salud Mental.  Frente a este contexto, a 

contar del año 2001 el Ministerio de Salud ha implementado a nivel primario, el "Programa 

de Detección, Diagnóstico y Tratamiento Integral de la Depresión" en 309 comunas de Chile. 

Entre las prestaciones especializadas que considera se encuentra la Psicoterapia Individual y 

Grupal, específicamente, cognitiva-conductual interpersonal y de resolución de problemas 

(Ministerio de Salud, 2001).  

La Guía Clínica de Tratamiento de Personas con Depresión del año 2006, en el 

apartado de Psicoterapia, sólo se limita a recomendar diversas terapias, entre las que se 

encuentran las terapias cognitivo conductual, conductual, interpersonal, psicoeducación y 
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dinámicas breves, entre otras (Ministerio de Salud, 2006). En relación al abordaje 

terapéutico, no se profundiza más allá de lo señalado. 

Por otro lado, la depresión fue incorporada en el sistema de garantías AUGE durante 

el año 2006, esperándose atender a un total de 23.024 casos en el nivel secundario (Jadresic, 

2005; Ministerio de Salud, 2006).  Por un lado está la exigencia de dar respuesta pronta y 

efectiva a la depresión severa, debido a la alta tasa de prevalencia en la población, pero al 

mismo tiempo no hay directrices claras con respecto a cuáles son las estrategias de 

intervención que se deben implementar en el nivel secundario. En relación a la problemática 

de las adicciones, encontramos en la publicación de Conace  “Mujeres y tratamiento de 

Drogas: sugerencias para el abordaje de mujeres embarazadas con problemas de drogas” 

2010 propone el trabajo terapéutico basado en la Entrevista Motivacional y las Terapias 

Conductuales. 

Otros antecedentes respecto de orientaciones técnicas, normas y protocolos del 

Ministerio de Salud que pudieran reflejar la falta de claridad para el abordaje de pacientes 

con problemas de salud mental son los siguientes;  

El Ministerio de Salud en la Norma Técnica nº 85 “Tratamiento Integral de 

adolescentes infractores de ley con consumo problemático de alcohol, drogas y otros 

problemas de salud mental” 2006, plantea que “los profesionales y técnicos que tratan a esta 

población deben tener las siguientes competencias y experiencia en: formación técnica y/o 

profesional en salud mental y psiquiatría, adolescencia (desarrollo), pobreza, drogas y 

alcohol, vulnerabilidad social e infracción de la ley. En ningún caso se propone el abordaje 
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terapéutico desde un modelo, dejando abierta la posibilidad de que cada profesional trabaje 

desde su mirada del problema.  

Una de las modalidades de trabajo en la atención pública, son los talleres grupales, 

destinados a personas que han sido diagnosticadas con algún problema de salud mental. Es 

así como encontramos talleres para personas con Depresión, talleres para personas con 

ansiedad, talleres para personas que viven un duelo, entre otros. 

En relación a las experiencias más conocidas sobre talleres de mujeres desde la 

psicología, en Chile, son aquellas basadas en modelos tradicionales, como el Cognitivo 

Conductual. En la APS (Atención Primaria de Salud), los talleres grupales para pacientes de 

las Unidades de Salud Mental de los Cesfam, son elaborados y aplicados a partir de modelos 

psicoterapéuticos con base científicamente demostrable, pero que no logran tener una 

eficiencia en cuanto a la remisión de síntomas.  

Por otro lado, las terapias propuestas por el Ministerio de Salud en sus protocolos de 

atención para pacientes de salud mental son de orientación cognitiva conductual 

interpersonal de resolución de problemas, donde para entender la disfunción debemos 

centrarnos en un contexto interpersonal temprano de vinculación afectiva con las figuras de 

apego, donde se enfatiza en el problema a resolver, su origen, en el pasado, su comprensión 

y manejo. Sin embargo, existe también una cantidad importante de refractariedad a los 

tratamientos, lo que genera pacientes policonsultantes que reingresan constantemente a los 

programas, generando un desencanto por parte de los clientes en relación a la efectividad de 

las intervenciones en salud mental, un costo económico al sistema de salud público y un 

desgaste en los profesionales que ejecutan estas intervenciones. 
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Es aquí donde  el Modelo Centrado en Soluciones puede ser un gran aporte, desde su 

mirada constructivista, entendiendo a la persona como un agente protagónico y responsable 

de su bienestar consigo mismo y con su entorno.  Este modelo recoge aportes de  la  terapia 

familiar sistémica, con su interés por el contexto y una lectura relacional de la comunicación  

(Watzlawick, Jackson y Beavin, 1967), y por otro lado, de la terapia breve,  

en  la línea de Milton H. Erickson, con su apuesta radical por el cambio. A partir de estas dos 

grandes influencias, la TCS fue desarrollando una forma propia de abordar la terapia, 

caracterizada por el énfasis en los recursos de los clientes, por la presencia constante de una 

perspectiva de futuro y por el esfuerzo continuado de crear contextos de colaboración con las 

familias.  

En estas tres décadas de evolución, la TCS ha pasado de ser sólo un enfoque de una 

psicoterapia con un claro carácter clínico, a convertirse en una herramienta técnica y 

conceptual de amplio espectro, que se utiliza también con profusión en contextos no clínicos 

como la protección de menores, la orientación escolar, el trabajo con grupos o la consultoría 

a empresas. En el campo clínico, se ha explorado su utilización con poblaciones muy 

diversas, tanto en contextos generalistas de atención primaria como en el abordaje de 

problemas específicos como el alcoholismo, las toxicomanías, los  trastornos de alimentación 

o la depresión. Se ha aplicado también en el trabajo con víctimas de abuso sexual, la terapia 

con abusadores sexuales o con convictos de violencia doméstica, así como en el trabajo con 

parejas y con familiares de personas con esquizofrenia. 

A partir de la experiencia de la aplicación de este modelo en terapias individuales, 

surge el interés de implementar sus principios y algunas de sus técnicas en un taller de 

mujeres cuyo objetivo central  es el Autocuidado.  Siendo este modelo profundo y eficiente 
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en la oportunidad del cambio y en la adquisición y mantención de estrategias adecuadas para 

resolver problemas. Así mismo, este modelo aporta a las participantes una nueva 

comprensión de su historia personal, asumiendo un rol activo y protagonista en la búsqueda 

de soluciones, a partir de los propios  recursos.  

Cabe mencionar el potente efecto provocado por el grupo en sí mismo, lo que impulsa 

y refuerza el cambio en las pautas  relacionales problemáticas en cada participante del taller. 

Tal impulso es producto de una construcción “in situ”, generado “en” y “por” la relación que 

se genera entre las mujeres. 
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MODELO CENTRADO EN SOLUCIONES 

Premisas Fundamentales 

En los años 60 surge con fuerza una mirada del cambio, y la necesidad de estudiar 

este proceso. En psicoterapia se evidencia una tendencia hacia los recursos y capacidades de 

las personas, hacia la búsqueda de soluciones que funcionen, más que hacia el problema, el 

déficit  y las patologías. El interés central de las terapias estuvo puesto en el aquí y ahora, en 

el estudio de qué mantiene el problema, y en su resolución. 

Watzlawick y Nardone, en el clásico libro “El arte del cambio”, presentan una de las primeras 

propuestas de la terapia estratégica como un modelo nuevo de terapia, proponen “cuatro 

herejías” que romperían con las verdades tradicionales en psicoterapia. En primer lugar se 

propone que no existe “una sola realidad”, sino “tantas realidades como puntos de 

observación e instrumentos empleados para observar” (Nardone y Watzlawick, 1992). En 

consecuencia, no se busca descubrir una verdad o normalidad de la persona, el interés de la 

terapia está puesto en el significado y el funcionamiento que la persona da a una situación 

que define como problema. En la segunda herejía se plantea un cambio de foco, del contenido 

al proceso, es decir, ya no se buscan causas, a través de los por qué, sino se indaga en el cómo 

funciona y en la solución. La tercera herejía se relaciona con las características del terapeuta, 

en su actitud activa y flexible para la búsqueda del cambio. Y por último, la adaptación de 

las intervenciones a las características individuales de cada persona, su experiencia de vida 

y contexto relacional, en donde el terapeuta asume la responsabilidad de influir directamente 

en las personas, y donde la terapia es vista como una partida de ajedrez, donde hay un sistema 

de reglas, fases y estrategias que pueden llevar al éxito, es decir, a la resolución de la situación 
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conflictiva presentada por el consultante, que implica romper con el sistema circular que 

mantiene la situación problema, considerando desde una lógica circular donde no hay 

principio ni fin, sino puntuaciones alternativas de acuerdo a posiciones de los observadores.  

La Terapia Centrada en las Soluciones TCS fue concebida originalmente como 

terapia familiar breve en Milwaukee, Wisconsin, a fines de la década de 1970 (De Shazer, 

1982).  El enfoque del Brief Family Therapy Center consideraba que terapeuta y cliente 

constituían un supra sistema terapéutico que generaba nuevas pautas interacciónales no 

problemáticas para el sistema familiar.  

El paso de la terapia familiar breve centrada en el problema, a la Terapia centrada en 

las soluciones ocurrió en 1982 de un modo fortuito, cuando un equipo se encontraba tras el 

espejo elaborando un mensaje de intervención para una familia que acudía con su hija rebelde 

y que al final de la tercera sesión no reportaban mejoría. Los padres sólo informaban quejas 

sobre esta hija, y rechazaban cualquier intento de búsqueda de excepciones, entonces uno de 

los miembros del equipo sugirió pedirles que para la próxima sesión trajeran una lista con lo 

que no querían que cambiara. La familia respondió bien a esta tarea y además presentó 

cambios positivos en la mayoría de los miembros. A partir de esta experiencia se desarrolló 

una investigación. Los resultados indicaron que los cambios concretos comunicados por los 

clientes en la segunda sesión tenían, en general, poco que ver con la descripción del problema 

o sus quejas durante la primera sesión. Además, a menudo era posible ampliar esos cambios 

para convertirlos en soluciones. Este descubrimiento nos indujo a centrar la atención en la 

entrevista como lugar de la intervención (Lipchik, 1988a, 1988b; Lipchik y De Shazer, 1986; 

Penn 1982; 1985; Tomm, 1987ª, 1987b). 
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La Terapia Centrada Soluciones, basada en el paradigma constructivista, concibe que 

los problemas que las personas traen a terapia, tiene que ver con el tipo de significados que 

ellas han consensuado en torno a ellos, construyendo así realidades en la terapia. De acuerdo 

a Mahonney y Neimeyer (1995), los terapeutas que se consideran constructivistas comparten 

una epistemología o teoría de conocimiento común, considerando que cada persona realiza 

una construcción de su realidad, por lo cual se abandona la idea de realidad objetiva o el 

universo objetivamente cognoscible. La psicoterapia constructivista se sitúa desde un 

pensamiento postmoderno y es considerada una especie de construcción y reconstrucción de 

significados. A través del lenguaje, se reformulan y resuelven los problemas, se co-

construyen nuevas historias. 

El conocimiento es visto como una  construcción de la experiencia, no como copia del mundo 

real, que se valida en la consistencia interna y el consenso social, las verdades son múltiples, 

contextuales e históricas. (Mahonney y Neimeyer, 1995) 

 A su vez el terapeuta co-construye con el cliente una realidad terapéutica, 

primero, identificando lo que las personas ya están haciendo que les ayuda a resolver sus 

problemas y trabajando para ampliarlo.  

 La aplicación del Modelo Centrado en Soluciones se ha expandido, además 

de la psicoterapia, a nuevos contextos y ha encontrado aplicación en todo tipo de situaciones.  

En la actualidad se puede hablar de terapia centrada en soluciones, trabajo social centrado en 

soluciones, Coaching centrado en soluciones, couseling centrado en soluciones, mediación 

centrado en soluciones, enfermería centrada en soluciones y hasta pastoral centrada en 

soluciones. (Beyebach, 2012) 
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          En el ámbito educativo ha tenido especial relevancia en la resolución de problemáticas 

propias como rendimiento escolar, consumo de drogas y hasta la reorganización de todo el 

sistema educativo, esto a través de sesiones grupales con  alumnos, el trabajo con los padres 

y con los profesores.  Diversas investigaciones experimentales y cuasi experimentales han 

comenzado a documentar empíricamente la efectividad de este tipo de intervenciones, 

consiguiendo tamaño de efectos moderados y altos.  Así varios estudios han publicado la 

efectividad del MCS en conductas de riesgo y el efecto positivo sobre el rendimiento 

académico. (Kim y Franklin, 2008 en Beyebach M., 2012) 

 

Ejes Centrales del Modelo Centrado en las Soluciones 

 

Se plantean como ejes centrales del Modelo Centrado en Soluciones dos premisas 

fundamentales: 

• Las personas cuentan con los recursos para resolver sus dificultades, sólo que no 

saben que los tienen o no han descubierto la forma de utilizarlos adecuadamente. 

• Cuando algo no funciona, haga algo distinto, y cuando algo funciona, haga más de lo 

mismo. Es en este sentido que la mayoría de las intervenciones deben ir orientadas a 

que los pacientes logren hacer cosas distintas a las que hacen habitualmente, que 

rompan las pautas problemáticas y recursivas de funcionamiento, es decir, romper el 

circuito.  Y por otro lado, que se den cuenta que son capaces de ser protagonistas de 

su recuperación, sentir que han retomado el control sobre sus vidas, decisiones y 

emociones. Otra lectura de la segunda premisa, apunta directamente al rol y las 
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características que se consideran necesarias en los terapeutas, ya que si alguna técnica 

o intervención no presenta efectos positivos, igualmente hay que hacer algo distinto.  

 Eve Lipchick en su libro “Terapia centrada en la solución; más allá de la 

técnica”, (2004), propone una teoría constructivista, que conserva algunos conceptos 

interaccionales-estratégicos y los integra a una perspectiva biológica que incluye las 

emociones. Los supuestos Centrados en Soluciones son:  

• Cada cliente es único, este se relaciona con la teoría de que los sistemas vivientes 

están determinados por su estructura, por lo tanto, el terapeuta centrado en la solución 

no es un experto conocedor de la solución para estos casos. Así como cada cliente es 

único, también lo es cada relación. El terapeuta ayuda al cliente a acceder a su propia 

información. 

• Los clientes poseen puntos fuertes y recursos intrínsecos para ayudarse a sí mismos, 

los clientes tienen fortaleza y recursos para ayudarse a sí mismos, las intervenciones 

del terapeuta centrada en los recursos del cliente beneficia la relación terapeuta-

cliente con un mensaje de comprensión y consideración  positiva. 

• Nada es totalmente negativo; en general, los clientes perciben su situación como 

totalmente negativa y no tienen conciencia de las excepciones ni de sus propios 

recursos. Las preguntas van orientadas hacia la capacidad para arreglárselas, lo que 

genera una sensación de ser comprendido por el terapeuta. 

• La resistencia no existe; en la TCS la idea de resistencia no existe, en este caso es el 

terapeuta quien no comprende cómo debe proceder para provocar un cambio 

(perturbar) de modo tal, que permita al cliente reaccionar de manera adaptativa.  El 
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terapeuta, entonces, deberá seguir observándolo para entender mejor qué puede 

funcionar en su caso. 

• Usted no puede cambiar a los clientes, sólo ellos pueden cambiarse a sí mismos; la 

creencia de que los sistemas vivientes están cerrados a la información y no pueden 

modificarse desde afuera respalda este supuesto. 

• La TCS avanza a paso lento; la brevedad será el resultado de haber realizado la 

intervención más apropiada para un cliente determinado, y no de la aplicación 

apresurada de la técnica. 

• No hay causa y efecto, Estos conceptos no existen en una mirada constructivista, ya 

que implican una verdad objetiva. Los problemas son vistos como situaciones 

impredecibles de la vida. 

• Las soluciones no tienen que ver necesariamente con el problema; la pregunta ¿qué 

no quiere cambiar en la situación que lo trajo aquí?, genera diferencias positivas, al 

margen del problema. 

• Las emociones son parte de todo el problema y de toda la solución; el no hablar de 

sentimientos y no conectarnos, como terapeutas, con ese nivel podría limitar nuestra 

comprensión de ellos, de  sí mismos y las posibilidades de hallar soluciones. 

• El cambio es constante e inevitable; un pequeño cambio puede llevar a cambios más 

grandes; los problemas no son otra cosa que las inevitables vicisitudes de la vida, los 

cambios son inevitables, y un pequeño paso puede marcar una gran diferencia, 

generando una sensación de control y el fin  del estancamiento 
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Técnicas de la terapia centrada en soluciones  

 

Establecimiento de metas  

 Para poder hacer un buen trabajo en la terapia centrada en soluciones es 

indispensable explorar con el cliente a dónde quiere llegar, qué quiere ver en su vida en lugar 

del problema que lo trae a consulta. Establecer metas claras es fundamental en este tipo de 

terapia. Las metas deben de ser establecidas por el cliente. Una forma de ayudar al cliente a 

establecer sus metas es a través de una de las herramientas más conocidas de este enfoque, 

la pregunta del milagro. 

 En la pregunta del milagro  básicamente se invita al cliente a que imagine 

qué sería distinto si el problema que le preocupa se solucionara. Generalmente la Pregunta 

del Milagro se formula más o menos así (hablando de forma pausada):  

“Suponte que mientras estás durmiendo esta noche y toda la casa está en silencio, ocurre un 

milagro. El milagro es que el problema que te trajo aquí se soluciona. Pero como estabas 

dormido no sabes que el milagro ha sucedido. Así que, cuando te despiertes mañana en la 

mañana, ¿qué será diferente que te haría darte cuenta de que hubo un milagro y que el 

problema que te trajo aquí se ha solucionado?”  

 Como la pregunta del milagro es hipotética y no es real, permite que los 

clientes se den la libertad de imaginar un escenario libre del problema sin censurar sus ideas. 

La respuesta a la pregunta del milagro contiene las claves para las soluciones al problema y 

las metas de la terapia (Beyebach, 2010).  
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Énfasis en las soluciones y las excepciones 

 El objetivo más importante de este tipo de terapia es construir e implementar 

soluciones. Una faceta característica de la terapia centrada en soluciones es que le dedica 

mucha más atención a explorar las soluciones que a investigar los problemas. 

 La conversación sobre excepciones tiene lugar en cualquier momento de la terapia, siempre 

que sea posible identificar algo que los clientes estén haciendo que sea bueno para ellos, que 

suponga conseguir sus objetivos, que implique que no se da el problema, etc. (Beyebach, 

2010). Podemos distinguir cinco pasos en el trabajo con excepciones:  

  

Elicitar  

 Consiste simplemente en suscitar el tema de las excepciones. A menudo no 

hace falta que sea el terapeuta quien dé este paso, ya que los propios clientes informan 

espontáneamente de las cosas que han ido bien o que han mejorado.  

  

"Marcar" la excepción  

 Se trata básicamente de que la excepción no pase desapercibida, que cobre 

importancia a los ojos de los clientes y que suponga una "diferencia que marque una 

diferencia". La forma de "marcar" una excepción depende mucho del estilo de cada terapeuta, 

de la postura de los clientes, y de la relación terapéutica que se haya establecido.  

Trabajando con niños la terapeuta puede manifestar una sorpresa infinita ante un pequeño 

avance, o caerse literalmente de la silla si la ocasión es digna de semejante alarde. A veces, 

en cambio, lo indicado es lo contrario:  
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"no creerse" la excepción, como forma de provocar al chico o a la chica para que dé más 

detalles. Con adultos preferimos un estilo más neutro, en el que tendemos a mostrar nuestra 

curiosidad e interés por la excepción que nos comentan. (Beyebach, 2010) 

 

Ampliar  

 Una vez que hemos identificado una excepción y la hemos señalado como 

tal, interesa hacerla más amplia. La idea es que los clientes hablen de estas excepciones el 

mayor tiempo posible y que den todo lujo de detalles. Al igual que sucedía con la Pregunta 

del Milagro, trataremos de construir una "película" lo más completa posible de los hechos.  

  

Atribuir control  

 Se trata de que, una vez ampliada una excepción, se atribuya el control sobre 

ella a los clientes. Intentamos en definitiva construír la excepción como algo deliberado e 

identificar qué cosas hicieron los esposos que permitieron que la excepción tuviera lugar: 

"¿Cómo consiguió volver a comer tres veces al día, y sin vomitar después?" "¿Qué pasó para 

que decidieran volver a hablarse?" "¿Cómo se las arregló para resistir la tentación de volver 

a meter monedas en las máquinas tragaperras?".  Esto exige a veces asegurarse de que una 

conducta dada contribuye realmente a que suceda la excepción, o analizar el valor relativo 

de diversas conductas: "¿De todas estas cosas que me han explicado ¿cuál dirían Uds. que ha 

sido la más decisiva para sustituir la violencia por el diálogo? ¿Y la segunda más 

importante?..." "El que Uds. volvieran a hacer..... ¿garantizaría que se repitiera...?". 

(Beyebach, 2010)  
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Seguir  

 El último paso consiste simplemente en preguntar qué más excepciones ha 

habido: que más cosas han ido bien, en qué otras ocasiones se ha producido el milagro, etc.. 

Una vez elicitada la siguiente excepción, se vuelve a marcar, ampliar, atribuír control, etc 

 

El uso de escalas  

 Otra de las herramientas más características de la terapia centrada en 

soluciones es la escala. Se trata de una escala subjetiva con la que el cliente puede evaluar, 

entre otras cosas: la intensidad del problema, su grado de esperanza en que las cosas cambien,  

cuánta confianza siente en que cambiarán, el progreso que ha hecho desde la última sesión, 

en qué punto sentirá satisfecho y muchas más. (Tarragona, 2006) 

  

Retroalimentación  

  De acuerdo a Tarragona (2006), en cada sesión de terapia centrada en 

soluciones el terapeuta le debe dar al cliente una retroalimentación cuidadosamente 

formulada. Los elogios recogen aquello que el cliente está haciendo bien, realza sus 

cualidades o subraya sus recursos. No se trata de elogiar por elogiar (en la línea de dar 

mensajes positivos), sino de apoyar a los clientes en sus lados fuertes de modo tal que puedan 

seguir progresando, o empezar a hacerlo. (Beyebach, 2010).  

 

 Utilización de tareas entre las sesiones  

 Se utiliza tareas entre sesiones con todos los clientes ya que estas tareas están 

encaminadas a llegar a la meta construida por el cliente. Para reforzar sus esfuerzos en la 
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resolución de los problemas, especialmente en clientes obligados se necesita 

retroalimentación acerca de que lo están haciendo bien. (Tarragona, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TALLER DE AUTOCUIDADO PARA MUJERES BASADO EN EL  

MODELO CENTRADO EN SOLUCIONES 

 

Las experiencias de talleres de Autocuidado en nuestro país son variadas. Es posible 

encontrar en el ámbito privado talleres dictados por profesionales de Terapias 
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Complementarias, orientados a la adquisición de herramientas prácticas para la promoción 

de la salud a través de técnicas como el Reiki, Tai Chi, Danza y Meditación.  

Talleres con enfoque Holístico, dirigidos a equipos de docentes de establecimientos 

educacionales, con técnicas Gestálticas; Musicoterapia y Meditaciones. En el ámbito 

académico, encontramos también un taller de autocuidado impartido por la Universidad del 

Desarrollo el año 2011, a público general. Orientado a equipos de trabajo, y/o personas que 

en su quehacer diario pudieran estar sometidas a condiciones de estrés. 

En el ámbito público el Ministerio de Planificación el año 2009,  presenta la “Guía 

para la Reflexividad y el Autocuidado, dirigido a profesionales y educadores de equipos 

psicosociales de los programas  del sistema de Protección Social Chile Solidario”. 

En la Salud Pública encontramos el Programa Chile Crece Contigo, que  es un 

Sistema de Protección Integral a la Infancia que tiene como misión acompañar, proteger y 

apoyar integralmente, a todos los niños, niñas y sus familias, a través de acciones y servicios 

de carácter universal, así como focalizando apoyos especiales a aquellos que presentan 

alguna vulnerabilidad mayor. (Chile Crece Contigo, sistema que se enmarca dentro de la 

Política Nacional y el Plan de Acción Integrado a favor de la Infancia y la Adolescencia 

2001-2010) 

Debido a su carácter integral es que los beneficios están orientados no sólo a niños y niñas, 

sino también a las madres, padres y familia en general, brindando espacios de aprendizaje y 

Autocuidado, adquisición de habilidades, potenciación de capacidades, en relación a la 

crianza.  Es así como el Taller Nadie es Perfecto, que es realizado en todos los Centros de 

Salud Familiar del país, orientado a madres, padres o cuidadores de niños y niñas menores 
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de 5 años de edad, es una instancia potente de Autocuidado, en donde se refuerzan los 

recursos personales positivos de cada participante en relación a la crianza, se adquieren 

habilidades parentales y se empodera a cada participante en su rol de cuidador. 

 En este trabajo se expondrá la experiencia de un Taller de Autocuidado para 

Mujeres, estructurado con base en los principios del Modelo Centrado en Soluciones, y 

basado en la premisa de que es la persona la protagonista de su bienestar, capaz de aprender 

y orientarse hacia su autocuidado, regulando factores internos y externos para su salud y 

bienestar general.  Se utiliza la definición de Autocuidado de Dorotea Orem (1991),  como 

“una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es una 

conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia sí 

mismo o hacia el entorno para regular factores que afectan su desarrollo y actividad, en 

beneficio de su vida, su salud y bienestar”.  Los ejes fundamentales que este taller toma del 

Modelo Centrado en Soluciones son; 

 “Las personas cuentan con recursos para resolver sus dificultades, sólo que no saben que los 

tienen o no han descubierto la forma de utilizarlos adecuadamente”,  y  “Cuando algo no 

funciona, haga algo distinto, y cuando algo funciona, haga más de lo mismo”.  

 El terapeuta se posiciona desde un rol de co-constructor con el paciente, se adapta al 

lenguaje, creencias y visión de mundo de las participantes, indaga en las excepciones, las 

marca,  amplia, y moviliza  a las mujeres a la búsqueda de bienestar. 

Así mismo, el Modelo Centrado en las Soluciones implica un cambio en el paradigma, 

en la forma de ver la salud mental. Lo que significa que la Depresión, la Ansiedad y otras 
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patologías son consideradas estados transitorios, no permanentes, y no es parte de la persona, 

es decir, una exteriorización del problema. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estructura y Organización del Taller de Autocuidado para Mujeres  

Basado en el Modelo Centrado en las Soluciones  

 

 El Taller de Autocuidado para mujeres, concebido bajo un paradigma 

constructivista, basado en el Modelo Centrado en Soluciones, se estructura en dos líneas de 
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trabajo, por un lado las intervenciones orientadas a que las participantes evidenciaran sus 

pautas problemáticas intervinientes en el Autocuidado, y por otro lado, aquellas que apuntar 

 

on al trabajo con los recursos de las mujeres, el cambio y su mantención. Para ello se 

trabajaron los siguientes temas; “límites y Autocuidado”, “el control”, “respeto por los 

propios tiempos y capacidades.  

  La convocatoria de las participantes al taller,  se realizó a través de información 

publicada en Centros de Terapias Integrales de la comuna de Providencia y Macul, y 

derivaciones de profesionales del Centro de Salud Mental Psicomédica. Se trabajó con un 

grupo de 12 mujeres, entre los 24 y 60 años, algunas de ellas diagnosticadas con Trastornos 

de Salud Mental, tales como Depresión leve y moderada y Ansiedad. Se realizó en los meses 

de Julio y Agosto de 2013, con un total de 8 sesiones de dos horas de duración cada una. 

 Cada sesión se estructuró en tres etapas; la primera donde se revisaban tareas de 

la sesión anterior, la segunda donde se trabajó un tema o actividad terapéutica relacionada 

con el autocuidado y el manejo del cambio,  y una tercera etapa de prescripción de tareas. 

 En la primera etapa del taller se acogieron temas importantes para las mujeres. A través 

de la técnica de “Escucha Activa”  se co-construyó con las participantes objetivos relevantes 

para cada una de ellas en relación al Autocuidado.   

. 

Temas e Intervenciones 

 

 Los temas planteados en el taller fueron;  
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“Límites y Autocuidado” lo que depende de mí y lo que no depende de mí, cuánto me 

sobrecargo en beneficio de los demás. 

“El control” poniendo mis recursos y habilidades en la búsqueda de soluciones, me ocupo, 

no me preocupo. 

“Respetando mis opiniones, tiempos y mi capacidad”; me cuido, evito todo aquello que vaya 

en contra de mis decisiones y mi capacidad. 

 Una vez, definidos los temas a tratar, se indagó en las “Soluciones Intentadas”; 

Rompiendo pautas problemáticas ¿Qué está haciendo para salir de su problema, qué ha 

intentado? Lo que nos cuenta la hizo sentir mejor, igual o peor?. 

 A partir de la segunda sesión se utilizó la técnica de “Búsqueda de excepciones”, a partir 

de la presentación que cada mujer hizo de sí misma y de su problema, se indaga en respuestas 

o situaciones alternativas que se marcan y se refuerzan.  Las mujeres se presentan con 

sintomatología ansiosa y/o depresiva, y comentan pasar por períodos de tiempo desanimadas, 

sensación de falta de energía, con dificultades para enfrentar conflictos y buscar soluciones, 

todas refieren sentirse muy cansadas de sus quehaceres diarios y del tipo de relaciones que 

mantienen con otros. En la cuarta sesión se presentan logros en relación a los problemas que 

traían e identifican excepciones en las relaciones con los otros, y éxito en sus vidas. 

 Al finalizar la primera sesión del taller se les indicó a las mujeres una “Tarea de primera 

sesión”; cada participante pensará en aquello que desea mantener en sus vidas. 

 En las siguientes sesiones se dieron estas tareas; 

Tarea de traer a la sesión fotos significativas, relacionadas con logros en sus vidas 

Tarea de no hacer más cambios, ir despacio (Manejo del cambio). 
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 Se utilizó “Escalas de avance "; en una escala de 1 a 10, en la que 10 sería que tienen 

toda la confianza del mundo en que mantendrán este cambio, se sienten empoderadas” y 1 

significa que no tienen ninguna confianza de mantenerlo ¿en qué punto se pondrían?". En 

este caso, la técnica de Escala se aplicó verbalmente, dentro de la conversación de grupo, 

también, en otras sesiones, a través de un papalógrafo,  que contenía un dibujo de una 

escalera, donde cada peldaño representaba un número, en sentido ascendente, desde peldaño 

1 al peldaño 10, donde el 1 significaba nada de confianza y 10 éxito, toda la confianza de 

mantener el cambio. 

 Se utilizó la “Pregunta del milagro”; "Supongan que esta noche, mientras están 

durmiendo, sucede una especie de milagro y los problemas que les han traído aquí se 

resuelven, no como en la vida real, poco a poco y con el esfuerzo de todos, sino de repente, 

de forma milagrosa. Como están durmiendo no se dan cuenta de que este milagro se produce. 

¿Qué cosas van a notar diferentes mañana que les hagan darse cuenta de que este milagro se 

ha producido?". Esta pregunta fue trabajada en la cuarta sesión, una vez que se confirmó la 

calidad de “Cliente” en todas las mujeres participantes. 

 

RESULTADOS  

 

 En este trabajo preliminar de utilización del Modelo de  Terapia Centrada en 

Soluciones se obtuvieron los siguientes resultados: 

- El grupo de mujeres logró posicionarse desde un rol activo, poseedoras de recursos, 

protagonistas de su proceso terapéutico, y del de sus compañeras, siendo muchas 

veces una fuente de ayuda y motivación para las demás.  



26 

 

- Se produjo un cambio en la posición con la que las mujeres llegan al taller; desde un 

rol pasivo, en espera de un cambio que vendrá desde afuera; a un rol activo, con 

recursos para brindar ayuda y construir con el otro.  

- Por otro lado,  los cambios experimentados por las mujeres fueron socializados al 

grupo, lo que provocó una potenciación del cambio en el resto, gatillando 

modificaciones en las pautas problemáticas de relación de las mujeres con su entorno. 

- Las mujeres del taller en un principio se  presentaban a sí mismas como “me 

llamo…….. y soy depresiva”, aludiendo a una identidad clasificatoria, lo que fue 

cambiando a medida que se avanzaba en las sesiones logrando situarse desde los 

propios recursos personales para hacer frente a estos estados, es decir, desde un rol 

pasivo a un rol activo, con mayor control sobre su vida y su bienestar.   

- Cuando se les mostró y estimuló a una nueva forma de relacionarse, ellas empiezan 

a incorporar nuevas pautas, con mejores resultandos, logrando romper las pautas 

problemáticas. 

- Al indagar en las primeras sesiones en las pautas problemáticas y luego al evidenciar 

excepciones y mostrar nuevas formas más saludables de vivir, las participantes 

refirieron sentirse mejor, más animadas, algunas retomaron actividades grupales 

recreativas que habían dejado postergadas por factores anímicos,  

- Disminuyeron la sintomatología física, tales como dolores reumáticos, jaquecas, 

angustia e insomnio, refirieron tener un manejo más adecuado de los conflictos, sobre 

todo con personas significativas de su entorno, y una mejoría en las relaciones con 

ellos. Esto, pudo confirmarse con la técnica de la Escala de avance, donde “1” 

correspondía a no sentirse capaz de mantener el cambio, y “10” contenta, activa, 
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capaz de solucionar y de mantener el cambio. En una primera instancia de aplicada 

esta técnica,  la mayoría se ubicó en 1 o 2, luego en la mitad del taller, lograron 

ubicarse en 4 o 5, y finalmente, en la última sesión del taller el grupo se ubicó entre 

8 y 10. 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES Y ANÁLISIS 

De acuerdo a los resultados obtenidos de la experiencia del taller de Autocuidado para 

mujeres, basado en el Modelo Centrado en Soluciones, es posible evidenciar claros 

beneficios de su aplicación, tanto en aspectos formales, como el tiempo y recursos necesarios, 

como en el proceso terapéutico de cada una de las participantes. Por un lado, el tiempo 

considerado para lograr cambios saludables en las pautas de relación de las mujeres con su 

entorno, es breve, aproximadamente 8 a 10  sesiones. Se trabaja con los propios recursos, no 

se requiere de recursos externos que aumentan los costos de las intervenciones, es así como 
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terapeuta y mujeres participantes van construyendo una nueva realidad, con nuevos 

significados, que otorgan mayor comprensión respecto de la forma de enfrentar y resolver, y  

un empoderamiento respecto de habilidades y fortalezas, lo que permite el cambio en las 

pautas de relación con el entorno. De esta experiencia, surge una mujer que logra 

sobreponerse a diagnósticos previos de ser “depresiva” o “ansiosa”, quedando esta 

clasificación a un lado, ya que la mirada actual es más positiva, desde la capacidad y del 

cambio. 

Ahora bien, a partir de lo descrito anteriormente, es posible sugerir la realización de 

investigación formal sobre los beneficios del Modelo Centrado en las Soluciones, tanto para 

salud pública, como privada EN EL TRABAJO DE GRUPO CON MUJERES. Siendo este 

modelo eficaz, flexible y capaz de adaptarse a distintas situaciones, poblaciones y contextos, 

orientado a buscar la efectividad a corto plazo y con resultados que permanezcan en el 

tiempo.  

Este modelo cuenta con grandes ventajas en relación al tiempo de duración del 

proceso terapéutico, los recursos necesarios para su aplicación,  y su capacidad de responder 

con éxito a la gran demanda de solución a problemas de salud mental. Uno de sus principios 

fundamentales es que un pequeño cambio, puede generar otros cambios, logrando así un 

cambio importante del sistema. Un pequeño paso puede marcar una gran diferencia, ya que 

proporciona una sensación de control en la persona y el fin  del estancamiento. Por otro lado, 

este modelo entiende que ninguna situación es totalmente negativa, ya que los recursos para 

la solución, existen, y están dentro de la persona. En general, los clientes perciben su 

situación como totalmente negativa y no tienen conciencia de las excepciones ni de sus 



29 

 

propios recursos. En este caso, El terapeuta va orientando al cliente hacia la capacidad para 

arreglárselas, lo que genera una sensación de ser comprendido por el terapeuta. 
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