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RESUMEN

Los trastornos depresivos conforman uno de los principales problemas de salud, siendo
una de las causas mas importantes de pérdida de afios de vida saludable en nuestro pais, por lo
cual, el Ministerio de Salud" ha fomentado el desarrollo de “Programas de Depresién” en los
consultorios de atencion primaria y la depresion fue incluida en el programa de “Régimen de
Acceso Universal para Prestaciones Integrales y Garantias Explicitas Asociadas a la Atencion
de Prioridades” (AUGE).

Ambas instancias estan dirigidas a mayores de 15 afios, sin embargo, las guias clinicas
y propuestas de intervencion desarrolladas hacia la atencion primaria estan dirigidas a mujeres
mayores de 20 afios que presenten depresion leve a moderada, faltando propuestas de
intervencion especificas para el grupo etario que va entre los 15 y 19 afios y que sea aplicable

a la atencion primaria.

Debido a esta necesidad, y basandose en las caracteristicas evolutivas de adolescentes
entre los 15 y 19 afos; las peculiaridades de la atencion primaria y en los postulados teoricos
de la perspectiva cognitivo — conductual, se elabord una intervencion grupal de 6 sesiones,
destinada a adolescentes con sintomatologia depresiva, la cual se desarroll6 en el Consultorio

Municipal de Salud de la comuna de Hijuelas.

Esta tesis evalGa la efectividad de la intervencion grupal ejecutada, realizando un
paralelo de los sintomas pre y post intervencion, ademas, comparar los resultados del grupo

experimental con un grupo control.

Entre los resultados destaca que la intervencion fue efectiva en la disminucion de
sintomatologia depresiva medida a través del Inventario de depresion de Beck y en auto —
evaluacion de la calidad de vida medida a través del WHOQOL - BREF

L En adelante MINSAL



INTRODUCCION

En mayores de 15 afios los trastornos depresivos conforman uno de los principales
problemas de salud de nuestra poblacion, con una prevalencia que alcanza el 10,7% entre las
mujeres y el 4,9% en los hombres (Vicente; 2002) y en poblacion consultante del nivel
primario entre un 14% y 30% (MINSAL 1996). Estos cuadros han sido reconocidos como una
de las causas mas importantes de pérdida de afios de vida saludable, que en el caso de las
mujeres llega a ocupar el segundo lugar entre las causas de Afos de Vida Saludables Perdidos
por Discapacidad o Muerte Prematura (MINSAL, 2006).

Es tal su magnitud, que se han desarrollado “Programas de Depresion” en los
consultorios de atencién primaria y la depresion fue incluida en el programa de “Régimen de
Acceso Universal para Prestaciones Integrales y Garantias Explicitas Asociadas a la Atencion
de Prioridades” (AUGE) (Gobierno de Chile, 2008), las cuales son garantias de atencién que

constituyen derechos exigibles por las personas.

Ambas instancias estan dirigidas a mayores de 15 afios, lo cual es destacable, ya que
diversas fuentes (Ruiz y Silva 1990; Lewinsohn 1993; Gotbil 1995; Silva 2002) mencionan
que los adultos deprimidos presentan sus primeros sintomas durante la infancia o

adolescencia, evidenciando la necesidad de un diagnéstico e intervencidn precoz.

Sin embargo, las guias clinicas y propuestas de intervencion desarrolladas por el
MINSAL hacia la atencion primaria, estan dirigidas a mujeres mayores de 20 afios que
presenten depresion leve a moderada, faltando propuestas de intervencion especificas para el

grupo etario que va entre los 15y 19 afios y que sea aplicable en este nivel de atencion.

En los Consultorios de Atencion Primaria de Salud, se encuentra esa realidad
constantemente, existiendo una necesidad respecto a desarrollar una intervencion
protocolizada para trabajar con adolescentes que estuvieran padeciendo un cuadro depresivo.
Lo anterior es reconocido por el MINSAL, al sefialar a la depresion adolescente como uno de

los 36 problemas a estudiar (Consejo Consultivo de Garantias Explicitas en Salud; enero del
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2009), por lo cual, actualmente esta trabajando en el disefio de modelos de intervencion

aplicables a la salud publica.

Debido a esta necesidad y, basdndose en las caracteristicas evolutivas de la
adolescencia entre los 15 y 19 afos, las peculiaridades de la atencion primaria y en los
postulados tedricos de la perspectiva cognitivo conductual, se elaboro una intervencion grupal
de 6 sesiones, destinada a adolescentes con sintomatologia depresiva, la cual se desarrollé en

el Consultorio Municipal de Salud de la comuna de Hijuelas.

Los objetivos de la intervencion fueron, siguiendo los lineamientos del MINSAL.: a)
reducir o eliminar todos los signos y sintomas del trastorno depresivo; b) reestablecer el

funcionamiento psicosocial al nivel premorbido y ¢) minimizar las posibilidades de recaidas.

En el presente estudio, se evalud la efectividad de la intervencion realizando una
comparacion de los sintomas pre y post intervencién, ademas, se cotejaron los resultados de
este grupo con un grupo control que no recibira intervencién grupal. Los resultados sefialan
que la intervencion realizada presenta un impacto estadisticamente significativo en la
reduccion de signos y sintomas del trastorno depresivo y en reestablecer el funcionamiento

psicosocial de los sujetos que participaron en la intervencion.

Este proyecto destaca debido a que intenta ser un aporte para la solucién de un
problema actual en el area de salud mental, como es la depresion en adolescentes entre los 15
y 19 afios; materia que actualmente estd considerada como una de las prioridades de
trabajando en el area de salud mental. Ademas, propone una intervencion grupal que responde
al funcionamiento y necesidades de la atencion primaria de salud, de bajo costo y que se ajusta
al cambio de paradigma que se esta realizando en la atencion publica, en donde se priorizan

las intervenciones grupales.
La presente investigacion sera expuesta en capitulos. ElI primero, Marco Tedrico,

aborda elementos conceptuales sobre la depresion, precisamente los criterios diagnosticos del

CIE - 10 y elementos teoricos desde una perspectiva cognitivo — conductual, también se

11



sefialan antecedentes sobre las caracteristicas propias de la depresion en adolescentes. A
continuacion, se trata el tema de las intervenciones grupales desde un enfoque cognitivo —
conductual, abordando temas como evidencias sobre intervenciones grupales con pacientes
depresivos y caracteristicas del facilitador. Para finalizar este capitulo, se describen
caracteristicas de la atencion primaria de salud; al estar dirigida la intervencion a este nivel de

atencion.

El segundo capitulo trata sobre el modelo metodoldgico ocupado, sefialando: a)
hipdtesis de trabajo, que dicen relacion con la efectividad de la intervencion realizada; b)
objetivos, referentes a determinar el nivel de efectividad. Ademaés, se sefiala que el presente

trabajo se basa en un ensayo clinico controlado y se describe la forma en que se ejecuto.

En el siguiente acapite se exponen los resultados de la intervencion; en un primer
momento los resultados cuantitativos; en donde se ocupo un Modelo Lineal General
Multivariado y se realiz6 un Andlisis de Variancia Multivariante (MANOVA), en donde se
destaca que la intervencion arrojo resultados significativos en cuanto a la disminucion de la
manifestacion de sintomas depresivos. Posteriormente, se analiza la intervencion desde una
mirada mas cualitativa, especialmente aquellos factores que no estaban incluidos en los

objetivos principales pero son dignos de destacar como resultados de la intervencion.

En el Gltimo apartado se desarrollan las conclusiones del presente estudio.

12



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

En este capitulo se plantean los criterios diagndsticos de la depresion desde la
clasificacion realizada por la OMS a través del CIE — 10, debido a que es la ocupada por el
MINSAL. Ademaés, se tratan contenidos teoricos desde la perspectiva cognitivo — conductual
referentes a la depresion, ya que es el enfoque tedrico que sustenta las intervenciones
realizadas en la intervencion grupal. Posteriormente, se aborda el tema de intervenciones
grupales desde una perspectiva cognitivo — conductual y se finaliza describiendo
caracteristicas de la atencion primaria, al ser en este contexto donde se desarrolla la

intervencion.

1.1 DEPRESION

1.1.1CIE-10

De acuerdo a las clasificaciones internacionales, los trastornos del &nimo; tanto en
adultos, nifios y adolescentes; se clasifican en: trastornos depresivos (trastorno depresivo
mayor, distimia, trastorno depresivo no especificado) y trastornos bipolares (trastorno bipolar
1, trastorno bipolar 2 y trastorno bipolar mixto). Respecto a la sintomatologia, no realizan una
diferencia entre los distintos tramos de edad, pero se observan variaciones en cuanto al tiempo

de evolucioén.

El CIE - 10, sefiala que la anomalia fundamental en la depresion es una alteracion del
humor o de la afectividad, acompafiada de cambios en el nivel general de actividad (vitalidad).
El resto de los sintomas, son secundarios a estas alteraciones del humor y de la vitalidad o son
comprensibles en su contexto. Este trastorno tiende a ser recurrente y el inicio de cada
episodio suele estar en relacién con acontecimientos o situaciones estresantes; ademas, se

sefiala que son los mismos criterios diagnosticos, tanto para adultos, adolescentes y nifios.

Respecto a los cuadros propiamente tal, sefiala:
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1.1.1.1 Episodio depresivo

En los episodios depresivos tipicos el sujeto sufre 1) humor depresivo, 2) pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas y/o 3) disminucion de su vitalidad que lleva a
una reduccidn de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece, incluso, tras

un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) Disminucion de la atencion y concentracion

b) Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
c) Ideas de culpay de ser inutil

d) Perspectiva sombria del futuro

e) Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

f) Trastornos del suefio

g) Pérdida del apetito

El estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele responder a
cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. La
presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas
atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia, en donde la ansiedad, el
malestar y la agitacion psicomotriz pueden predominar sobre el estado depresivo. La
alteracion del estado de &nimo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como:
irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histrionico, exacerbacion de
fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriaca. Para el
diagnostico de episodio depresivo se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de
comienzo brusco. También un cuadro depresivo puede ser acompafiado de sintomas somaticos

como.

a) Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente
eran placenteras

b) Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales
placenteras

c) Despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de lo habitual
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d) Empeoramiento matutino del humor

e) Presencia objetiva de inhibicién o agitacion psicomotriz clara (observada o referidas
por terceras personas)

f) Pérdida marcada de apetito

g) Perdida de peso (del orden del 5% o mas del peso corporal en el Gltimo mes)

h) Pérdida marcada de la libido.

Si de los sintomas recién expuesto, el sujeto presenta cuatro o mas, el episodio

depresivo estaria acompafiado de un sindrome somatico.

El episodio depresivo puede ser calificado como leve, moderado o grave; seguin el
numero, tipo y gravedad de los sintomas.

Se calificara como leve cuando presente al menos dos de los siguientes sintomas: 1)
animo depresivo; 2) pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y 3) aumento de la
fatigabilidad. Ademas, tiene que presentarse al menos dos de los otros sintomas antes
expuestos; ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso y el episodio
depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un sujeto con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas
y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable

que no las deje por completo.

Se calificara como moderado, cuando estén presentes al menos dos de los tres
sintomas mas tipicos descritos para el episodio depresivo leve, asi como al menos tres (y
preferiblemente cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se
presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes.

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un sujeto con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para
poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

Se calificara como grave cuando estén presentes los tres sintomas tipicos del episodio

depresivo antes descrito, ademas de, por lo menos cuatro, de los demas sintomas, los cuales
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deben ser de intensidad grave. También, puede ser acompafada de sintomas psicoticos como

ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo.

El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado hacer el

diagndstico con una duracion menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave es probable que el sujeto no sea capaz de

continuar con su actividad laboral, social o doméstica mas alla de un grado muy limitado.

1.1.1.2 Otros Episodio depresivos

Este cuadro hace referencia a episodios depresivos que no relnen las caracteristicas
sefialadas en el punto anterior, pero, por impresion diagndstica, indican que son de naturaleza
depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos (especialmente de la
variedad somatica) con otros sintomas como tensién, preocupacion, malestar o mezclas de

sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas organicas.

1.1.1.3 Trastorno depresivo recurrente

Se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de depresion leve, moderada o
grave (sin o con sintomas psicoticos), con remision total entre los episodios y sin antecedentes
de episodios aislados de exaltacion del estado de animo o aumento de la vitalidad suficientes
para satisfacer las pautas de mania, aunque pueden presentarse episodios breves de elevacion
ligera del estado de animo o hiperactividad que satisfagan las pautas de hipomania
inmediatamente después de un episodio depresivo, a veces, precipitados por el tratamiento
farmacoldgico. Los episodios suelen tener una duracion de tres a doce meses (duracion
mediana de seis meses); las recaidas son poco frecuentes y la recuperacion suele ser completa.
A menudo acontecimientos vitales estresantes son capaces de precipitar episodios aislados con

independencia de su gravedad. Es dos veces mas frecuentes en mujeres que en hombres.
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1.1.1.4 Ciclotimia

Es un trastorno caracterizado por inestabilidad persistente del estado de animo que
implica la existencia de muchos periodos de depresion y de euforia leves. Sigue un curso
cronico, aunque a veces el estado de animo permanece normal y estable durante varios meses.
El sujeto no percibe relacion alguna entre las oscilaciones del humor y los acontecimientos
vitales. Dado que las oscilaciones del animo son relativamente leves y los periodos de euforia

pueden ser muy agradables, la ciclotimia pasa frecuentemente desapercibida.

1.1.1.5 Distimia

El rasgo esencial es una depresion prolongada de estado de animo que nunca, 0 muy
rara vez, es lo suficientemente intensa como para satisfacer las pautas para trastorno depresivo
recurrente con episodio actual leve. La proporcion entre las fases de depresion leve y los
periodos intermedios de comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a
menudo dias o0 semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del
tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les
supone un esfuerzo, nada les satisface, estan meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se
sienten incapaces de todo, aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas bésicas de

la vida cotidiana.

1.1.1.6 Otros trastornos del humor

Categoria residual para aquellos trastornos afectivos persistentes que no son lo
suficientemente graves o duraderos como para satisfacer las pautas de ciclotimia o distimia

pero son clinicamente significativos.
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1.2 TEORIA COGNITIVO - CONDUCTUAL

Inicialmente, el Modelo Cognitivo — Conductual representd la integracion de dos
escuelas distintas de psicologia: la conductual y la cognoscitiva, proporcionando un modelo de
tratamiento mas comprensible y eficaz. Actualmente, existe una mayor integracion de factores
emocionales, sin embargo, la perspectiva cognitivo — conductual continda adhiriendo al

trabajo de proceso de la informacion y las teorias de aprendizaje sociales (Kendall, 1993).

Fundamentalmente, la perspectiva cognitivo — conductual ve los problemas

psicoldgicos relacionados a los antecedentes comportamentales y cognoscitivos.

Factores comportamentales importantes serian las experiencias tempranas del sujeto;
por ejemplo la relacion entre los padres; que van desarrollando los esquemas perceptuales en
el individuo. Estos eventos se examinan para pesquisar las limitaciones en las oportunidades

de aprendizaje u observar experiencias patogénicas, como por ejemplo, un trauma.

En los factores cognoscitivos, la teoria cognitiva — conductual distingue entre
distorsion cognoscitiva (procesar la informacion de un modo incorrecto, por ejemplo,
malinterpretar la intencion de otro) y deficiencia cognoscitiva (presentar habilidades y/o
procesos cognitivos de algin modo deficientes, provocando acciones o respuestas al medio
inadecuadas) (Kendall, 1993).

La propuesta terapeutica para tratar las disfunciones sefialadas es proporcionar
habilidades que permitan hacer frente a distintas situaciones y brindar el espacio para

practicarlas con el fin que el sujeto las introyecte.

Las técnicas terapéuticas van encaminadas a identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas
cogniciones. El paciente aprende a resolver problemas y situaciones que anteriormente habia

considerado insuperables, mediante la reevaluacion y modificacion de sus pensamientos. El
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terapeuta ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo mas realista y adaptativo en relacion

con sus problemas psicoldgicos, reduciendo o eliminado asi los sintomas.

El objetivo de las técnicas cognitivas — conductuales es delimitar y poner a prueba las
falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del paciente. EI método consiste en
experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar al paciente las siguientes

operaciones:

Controlar los pensamientos (cogniciones) automaticos negativos
Identificar las relaciones entre cognicion, afecto y conducta
Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados

Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones realistas

I e

Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a

distorsionar sus experiencias

1.2.1 Modelo Cognitivo — Conductual y Depresion

La teoria cognitivo — conductual propone que algunas experiencias tempranas
proporcionan la base para formar conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el mundo;
los cuales pueden permanecer latentes y ser activados por determinadas circunstancias,
analogas a las experiencias inicialmente responsables de la formacion de las actitudes
negativas. Por ejemplo, una ruptura matrimonial puede activar el concepto de pérdida

irreversible asociado con la muerte de uno de los padres en la infancia.

Las situaciones desagradables de la vida (incluso las extremadamente adversas) no
conducen necesariamente a una depresion, a no ser que la persona esté especialmente
sensibilizada hacia un tipo concreto de situacion, debido a la naturaleza de su organizacion
cognitiva. Un sujeto sin predisposicion a desarrollar un cuadro depresivo, en respuesta a una
situacion traumatizante, es capaz de mantener algin grado de interés por otros aspectos no

traumaticos de su vida, valorandolos de forma realista, en cambio, una persona con

19



predisposicion a desarrollar un cuadro depresivo, presenta un pensamiento bastante

constrefiido, desarrollando ideas negativas acerca de todos los aspectos de su vida.

El modelo cognitivo — conductual postula tres conceptos especificos para explicar el

sustrato psicologico de la depresion:

1.2.1.1 Triada Cognitiva

Consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse:

a) si mismo, b) sus experiencias cotidianas y c) el futuro; de un modo idiosincratico.

El primer elemento de la triada refiere a la vision negativa del sujeto sobre si mismo,
apreciandose como desgraciado, inepto, enfermo, etc. Tiende a atribuir sus experiencias
negativas a un defecto suyo. Debido a éste modo de ver las cosas, tiende a subestimarse y a
criticarse en base a sus defectos. Ademas, piensa que carece de los atributos que considera

esenciales para lograr la alegria y/o felicidad.

El segundo componente de la triada se centra en la tendencia del sujeto a interpretar las
experiencias de un modo negativo. Le parece que el entorno le hace demandas exageradas y/o
le pone dificultades insuperables para alcanzar sus objetivos, aun cuando pudieran realizarse

otras interpretaciones, incluso mas ajustadas a la realidad.

El tercer mecanismo se refiere a la vision negativa acerca del futuro, anticipando que
sus dificultades o sufrimientos actuales continuardn indefinidamente; ademas, del futuro
espera penas, frustraciones y privaciones interminables y piensa que sus proyectos siempre

terminaran en fracaso.

El presente modelo considera el resto de los sintomas y signos de la depresiéon como
consecuencia de los patrones cognitivos. Por ejemplo, si alguien piensa que va ser rechazado,
reaccionara con el mismo efecto negativo (tristeza, enfado, etc.) que cuando el rechazo es real,
o si alguien espera un resultado negativo, no puede comprometerse a realizar una determinada

tarea, provocando desmotivacion o poca fuerza de voluntad u otro sintoma motivacional.
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1.2.1.2 Esquemas cognitivos

Cualquier situacion estd compuesta por un amplio conjunto de estimulos, atendiendo
un sujeto selectivamente a algunos estimulos especificos, combinandolos y conceptualizando
la situacion de una manera particular. Distintas personas conceptualizan de diversa manera
una misma situacion; pero un mismo sujeto tiende a ser consistente en sus respuestas a
fendmenos similares. Esta forma de patrén estable de interpretacion del entorno se denomina
“esquema”. Es decir, cuando una persona se enfrenta a un evento, sus esquemas le sirven para
transformar los datos en cogniciones, categorizando y evaluando sus esquemas por medio de

una matriz de esquemas.

Algunos esquemas pueden permanecer inactivos durante largos periodos de tiempo y

activarse por inputs ambientales especificos, determinando la manera de responder del sujeto.

En la depresion las conceptualizaciones del sujeto acerca de determinadas situaciones
se distorsionan ajustandose a esquemas inadecuados, los cuales se van haciendo mas activos,
siendo evocados por un conjunto de estimulos cada vez mayor, a pesar de que tengan una
escasa relacion logica con ellos. El sujeto pierde gran parte del control voluntario sobre sus

procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros esquemas mas adecuados.

En las depresiones mas leves, el sujeto podria ser capaz de analizar sus pensamientos
negativos con algin grado de objetividad. A medida que la depresion se agrava, el
pensamiento del sujeto estaria cada vez mas dominado por ideas negativas, aunque puede no
existir conexion légica entre las situaciones reales y sus interpretaciones negativas. En los
casos mas graves de depresion, llegan a producirse distorsiones de la realidad y errores
sistematicos en el pensamiento, presentando mayor dificultad para considerar que sus
interpretaciones negativas son erroneas, llegando a ser independientes de la estimulacion

externa, no respondiendo el sujeto a los cambios de su entorno inmediato.
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1.2.1.3 Errores en el Procesamiento de la Informacion

Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento de un sujeto con depresion,
mantienen su creencia en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la
existencia de evidencia contraria. Al respecto, se han descrito alguno de los errores en el

procesamiento de la informacion en sujetos con depresion.

a) Inferencia arbitraria: Proceso de adelantar una conclusién en ausencia de

evidencia que la apoye o incluso la evidencia puede ser contraria.

b) Abstraccion selectiva: Centrarse en un detalle extraido fuera de contexto,
ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacion y conceptualizar

toda la experiencia en base a ese fragmento.

c) Generalizacion excesiva: Proceso de elaborar una regla general o una

conclusion a partir de hechos aislados, aplicando el concepto tanto a situaciones

relacionadas como a situaciones diversas.

d) Maximizacion y minimizacion: Errores cometidos al evaluar la significacion o

relevancia de un evento, de tal magnitud que constituye una distorsion.

e) Personalizacion: Tendencia del sujeto de atribuirse a si mismo fenémenos

externos cuando no existe suficiente evidencia para realizarlo.

f) Pensamiento absolutista, dicotomico: Tendencia a clasificar todas las

experiencias segun dos categorias opuestas; por ejemplo: bueno o malo; limpio o
sucio; bonito o feo. Para describirse a si mismo, el paciente selecciona las

categorias del extremo negativo.
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1.3 DEPRESION y ADOLESCENCIA

Blum (2000), plantea que los adolescentes son uno de los grupos etarios que presenta
mayor probabilidad de sufrir un cuadro depresivo, ya que en la etapa de la adolescencia se
Ilevan a cabo procesos de cambio fisico, psicoldgico, sociocultural y cognitivo, que demandan
de los jovenes el desarrollo de estrategias de afrontamiento que les permitan establecer un
sentido de identidad, autonomia y éxito personal y social. A pesar de lo anterior, la realizacion
de investigaciones sobre depresion en adolescentes ha sido un tema complejo y de desarrollo

reciente, desarrollandose como un campo de investigacion a partir de los afios 80°.

Las principales dificultades encontradas en la investigacion estan relacionadas con
dificultades para seleccionar la muestra, lograr acuerdos en los criterios diagnésticos,

existencia de instrumentos diversos, etc.

Actualmente, la mayoria de las investigaciones han empezado a utilizar como
referencia los sistemas de clasificacion DSM — IV y CIE - 10, a partir de los cuales se han
desarrollado una serie de instrumentos que han permitido la determinacién de incidencia y

prevalencia en esta poblacion.

Investigaciones en poblacidén adolescentes sefialan que la depresion es un problema
significativo en la edad juvenil, al revelar que un 30% de los jovenes informa al minimo un

episodio depresivo previo a los 18 afos de edad (Lewinsohn).

Lewinshon (2003) cita al “Oregon Adolescent Depression Project”, el cual arroja que
el 20% de la poblacion entre los 14 y 18 afios en algin momento sufrira un episodio depresivo,
lo cual es superior a cualquier otro desorden mental, ademas, sefiala que la prevalencia de
cuadros depresivos es un 2,9%; y que después de los 12 afios el predominio de desordenes

depresivos es casi el doble en mujeres (3,8%) que en hombres (2,0%).

En la literatura, también se sefiala que la prevalencia en adolescentes oscila entre un

3% y un 8%, con una prevalencia de vida de aproximadamente un 20% en el final de esta
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etapa. También se sefiala que sintomatologia depresiva elevada, pero que no cumple con los
criterios establecidos para diagnosticar depresion, se encontré en un porcentaje alto de
adolescentes, lo cual seria un indicador de una mayor vulnerabilidad a desarrollar un futuro
cuadro depresivo (Gotlib 1995; Lewinsohn 2000) o funcionamiento psicolégico y social
adverso y abuso de sustancias (Aalto — Setala 2002). Ademas, la depresion en la adolescencia
esta relacionada con mayor ocurrencia de hospitalizacion y problemas de ajuste social e
interpersonal, suicidio e insatisfaccion con la vida; lo cual evidencia la necesidad de realizar

intervenciones en ésta poblacion.

En nuestro pais, se puede citar una investigacion con estudiantes de ensefianza media,
reportando un 13,9% de sintomas depresivos en hombres y 16,9% en mujeres de dos liceos del
area sur de Santiago (Cumsille 1997).

Respecto a la evolucion de la prevalencia de la depresion en el tiempo, se ha observado
que desde la década de los ‘40, cada generacién tiene mas riesgo de desarrollar trastornos
depresivos leves a moderados, apareciendo en edades més tempranas; sin embargo, se
mantiene la prevalencia para los trastornos méas severos; postulandose que los cuadros leves a
moderados presentan una mayor influencia de factores estresores sobre una vulnerabilidad

constitucional y los trastornos severos una mayor carga bioldgica (Garcia 2003).

Los indices de aumento de la depresion en adolescentes y los costos econdmicos en la
atencion de salud mental para adultos que no recibieron intervencion preventiva y/o
terapéutica mientras eran adolescentes demuestra la creciente necesidad de realizar
intervenciones en este tramo etario, permitiendo disminuir futuros costos, tanto para la persona

como para la sociedad.

Es alta la comorbilidad de los cuadros depresivos en adolescentes, especialmente en
muestras clinicas, variando las cifras entre un 40% a 90% que sefialan la presencia de una
comorbilidad y entre un 20% a 50% de dos o mas condiciones comoérbidas entre distintos

estudios. La distimia y los trastornos ansiosos serian las comorbilidades mas comunes, luego
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los trastornos conductuales y el abuso de sustancias; complejizando el cuadro patoldgico,

representando una mayor gravedad y modificaciones en la intervencion terapéutica a realizar.

La ansiedad es frecuentemente un precursor de trastorno del animo y puede ocurrir
simultdneamente con la depresion. Abusos de alcohol, droga y/o tabaco estan asociados a la
depresion y estudios longitudinales sugieren una causalidad bidireccional, es decir, el abuso de
sustancias conduce a depresion y ocurre como consecuencia de depresion. En términos
generales, la comorbilidad puede aparecer por los factores de riesgo compartidos gque son
comunes a ambas condiciones. Por ejemplo, la comorbilidad de trastornos del animo y
trastornos conductuales y el abuso de sustancias pueden ser causados por factores comunes,
como abuso de sustancias parental y criminalidad, exposicion a violencia familiar o
desacuerdo familiar. La comorbilidad también puede aparecer por una condicién que es un
precursor a; 0 una consecuencia de; depresion, como en los casos de ansiedad y uso de tabaco,

respectivamente.

La sintomatologia de la depresién en la adolescencia esta modulada por el periodo
evolutivo que se encuentra, pudiendo expresarse en diferentes conductas disfuncionales,
afectando el normal desarrollo del individuo, caracterizdndose por una esencial, persistente y
dominante pena, anhedonia, aburrimiento e irritabilidad que son funcionalmente dafinos y
relativamente indiferentes a las experiencias usuales que pueden normalmente traer alivio,

tales como actividades placenteras, interacciones con otros y atencion de otras personas.

La distincion mas importante entre depresion como enfermedad y los usuales “altos y
bajos” adolescentes, es que la depresion esta asociada con incapacidad funcional, se mide a
través de la intensidad y duracion de las respuestas de animo depresivo y sus sintomas

asociados, describiendose como un cambio desde la conducta anterior.
Respecto al cuadro clinico, se distinguen 4 dimensiones estructurales basicas de la

depresion: 1) humor disforico, 2) vaciamiento de energia y de impulsos, 3) aislamiento e 4)

incomunicacion y ritmopatia (Garcia 2003).
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Los trastornos depresivos se pueden clasificar en un continuo, en base a la severidad,
dominancia y presencia 0 ausencia de mania. En el punto mas leve del espectro estan los
trastornos de adaptacion con animo depresivo, que son auto limitante y ocurren en respuesta a
un estresor determinado. En el otro extremo se encuentra la depresion mayor, que es la
condicién mas severa, con pena o0 animo irritable o anhedonia, mas, como minimo, cinco de
los siguientes sintomas: retraimiento social, sentimientos de inutilidad y/o culpa, conducta y/o
pensamientos suicidas, aumento o falta de suefio, baja motivacion y/o concentracion y alza o

baja de apetito.

Estos criterios generales, muchas veces, resultan insuficientes para diagnosticar
depresion en las diferentes etapas del desarrollo, siendo dificil obtener mayor informacion
respecto a como el nifio conceptualiza, vivencia y manifiesta sus estados de animo en los

diversos periodos evolutivos.

Tomando en cuenta estas ultimas consideraciones, Herzog y Rathbun han propuesto un
sistema evolutivo del diagnostico de la depresion en nifios y adolescentes basado en las etapas
del desarrollo. La presencia de humor disforico es requisito para el diagnéstico en cualquier
edad, ademas, por lo menos, 4 conductas disfuncionales deben estar presentes y éstas también
varian de acuerdo al desarrollo. En el rango que nos interesa para el presente trabajo estarian

las siguientes caracteristicas:

Como animo disférico (debe estar presente): Apariencia triste, apatia, sentimiento de

incapacidad o irritabilidad.

Conducta disfuncional (al menos 4 deben estar presentes):

O Trastornos somaticos: anorexia nerviosa, colitis ulcerativa, dolores
abdominales, reaccién de conversion.

o0 Perdida de placer en actividades

0 Inquietud o letargo

o Fobias y/o problemas de separacion
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Conducta antisocial

Pensamientos recurrentes sobre muerte y suicidio
Cambio en el apetito o peso

Trastornos del suefio

Disminucidn de la capacidad de concentracion

O O O O O O

Excesiva culpa o auto depreciacion

La depresion mayor se origina en la interaccion compleja entre una predisposicion
geneética y sucesos vitales que producen cambios significativos en el sistema nervioso central
(Silva, 2002).

Como el objetivo del presente trabajo esta relacionado con cuadros depresivos menos
graves, que estan mas relacionados a factores de riesgo psicosociales, no se abordaran los

factores de riesgo bioldgico que estan relacionados con la depresion mayor.

A continuacion analizaremos en forma mas especifica los principales factores de riesgo

psicosocial que han sido asociados a la presencia de depresion en jovenes.

a) Eventos Estresantes: Diversos acontecimientos de la vida del joven pueden

preceder al desarrollo de la depresion y se relacionan con procesos de adaptacion a

crisis normativas o no normativas. (Gémez, 1997).

b) Factores Familiares: La relacion del adolescente con sus padres se considera

una variable de gran peso en el desarrollo de sintomas depresivos en jovenes, ya
que quienes tienen un vinculo pobre con sus padres son mas vulnerables a
presentar este tipo de sintomas cuando se enfrentan a eventos vitales adversos, en
comparacion con aquellos que tienen estilos de relacion mas cercanos y de mayor
soporte emocional (Kraaij, 2003).

c) Factores socioecondmicos y cambios en la estructura familiar: La separacion

conyugal y el bajo estatus socioecondémico tienen consecuencias en el bienestar
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subjetivo de los miembros de la familia que podrian contribuir a la presencia de
depresion. Al estudiar las caracteristicas de familias clinicas y no clinicas se han
identificado algunas variables relacionadas con el riesgo, dentro de las cuales se
encuentran (a) la escasa o excesiva cercania afectiva, (b) la disciplina inconsistente
(aplicacion indiscriminada de castigos y recompensas), (c) la confusion o caos en
la asignacion de responsabilidades domésticas, (d) el escaso o excesivo control
conductual por parte de los padres, y (e) los desacuerdos marcados entre los padres

acerca de la crianza.

Videon (2002), ha concluido que la separacion de los padres afecta a los jovenes de
manera diversa en cada caso, ya que la relacion del adolescente con sus padres,
antes de la disolucion del matrimonio, es un factor que modera los efectos de la
separacion. En cuanto a la depresion propiamente tal, la relacion con el padre de

sexo opuesto es una influencia significativa en esta patologia.

d) Violencia entre padres: McCloskey (2003) sefialan que los jovenes que

observaron violencia entre los padres durante su nifiez, tienden a desarrollar
sintomas depresivos en la adolescencia. La evidencia indica que los jovenes
provenientes de parejas conflictivas tienen mayor probabilidad de presentar
depresion durante la adolescencia, asi como de agredir fisicamente a pares del

mismo sexo, comparieros y padres.

e) Sufrir abuso fisico: Kaplan (1998) estudi6 la relacion entre el abuso fisico y el

riesgo para el desarrollo de trastornos psicopatologicos en jovenes entre 12 y 18
afios de edad a través de un estudio de comparacion de grupos. Concluy6 que el
abuso fisico es un factor de riesgo para la presentacion de cualquiera de los
diagnosticos de depresion mayor, distimia, trastorno de conducta antisocial, abuso
de drogas y tabaquismo. Estos autores encontraron que los factores de riesgo que
estuvieron asociados especificamente con la presencia de trastorno depresivo
mayor en los adolescentes fueron: abuso fisico, percepcién de sobreproteccion de

los padres y contar con s6lo un padre bioldgico en el hogar; ademas, sefialan que la
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depresion ha sido asociada a maltrato fisico en estudios previos, conclusion que
confirma que los jovenes abusados fisicamente tienen una probabilidad siete veces
mayor de desarrollar un trastorno depresivo mayor, que aquellos jovenes que no
son maltratados. Ademas, Romano, citado por Pardo (2004), encuentra una
asociacion positiva entre abuso sexual en la nifiez y la depresion, los trastornos de

ansiedad, de alimentacion y de conducta.

f) Soporte Social: Es definido como “el sentido de ser alguien importante ante los

ojos de otros, ser cuidado y amado, ser estimado y valorado como una persona y
tener alguien que escuchara, entenderd y ayudard cuando sea necesario” (Pardo,
2004). Se ha encontrado que la pérdida y disminucion de soporte, sumado al
mantenimiento de interacciones sociales negativas, genera mayores dificultades en
el bienestar psicoldgico de los adolescentes, por el contrario, interacciones sociales
positivas y el crecimiento o mantenimiento del soporte social, favorecen el
bienestar del joven (Pardo, 2004). La necesidad de pertenencia a un grupo, la falta
de oportunidades o el rechazo pueden constituir una experiencia frustrante para el
joven. El grupo de pares brinda la posibilidad de tomar decisiones junto a sus
comparfieros, de tener poder y seguridad, proporciona prestigio y libertad,
constituyendose en un importante “modelo de referencia,” en el cual existen
emociones, ideas, ambiciones y expectativas que discrepan con los valores de los
adultos relacionados con el adolescente (profesores, familiares, etc.) (Dulanto,
2000).

g) Habilidades sociales: Existen cualidades en los jovenes que representan

vulnerabilidad individual para el desarrollo de dificultades emocionales, como
dificultades para hacer nuevos amigos, frecuentes discusiones con adultos que
representan autoridad, crueldad hacia pares, rechazo a compartir con otros,
discusiones frecuentes o agresividad con amigos o pares, soledad y aislamiento
interpersonal, falta de amigos cercanos y pobres relaciones con amigos y pares
(Johnson, 2002). La mayoria de los factores relacionados con la interaccion de

pares se encuentran vinculados a un conjunto de habilidades que muchas veces son
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insuficientes para el establecimiento de interacciones sociales satisfactorias y el
adecuado afrontamiento de las situaciones problematicas. Estas falencias de
habilidades se agrupan en el déficit en habilidades sociales, asertividad y solucién
de problemas, las cuales se han relacionado como un elemento estructural en la
relacion con pares y la presencia de depresion. Cuando el joven tiene dificultades
en habilidades sociales, la explicacion mas comun de este fenémeno generalmente
hace referencia a que no ha aprendido a combinar de manera adecuada las
conductas socialmente competentes, ya sea por falta de oportunidades o contextos
de interaccion o por castigos en el momento de presentar la conducta. De esta
forma, la ausencia de habilidades sociales puede ser una de las condiciones
antecedentes que produce un bajo rango de reforzamientos positivos y que pueden
asociarse a la presencia de depresion (Lewinsohn, 1993).

1.4 ATENCION PRIMARIA

Debido a que la intervencién esta disefiada para intervenir en el nivel primario de
atencion, es necesario poder comprender las principales caracteristicas de la atencion primaria
de Salud.

La Organizacion Mundial de la Salud, en la declaracion de Alma — Ata, la cual Chile
suscribe, definio la salud como un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no

solamente como la ausencia de enfermedad, siendo un derecho fundamental.

Siguiendo a Weinstein (1988), estd definicion abrié nuevas perspectivas en la
concepcion de salud, incorporando como esenciales las dimensiones psicolégicas y sociales en
su relacién indivisible con la realidad biologica del hombre, inserto en un sistema social
determinado. Lo anterior implica que el trabajo en salud es un campo al menos,
interdisciplinario, favoreciendo una mirada integral del ser humano, en donde deben ser

abordados tanto los aspectos bioldgicos, psiquicos y sociales del ser humano.
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En la misma declaracion se sefiala a la Atencidén Primaria de Salud como la base en
donde se deben desarrollar las estrategias y politicas para alcanzar estandares satisfactorios de
salud, definiendola como: asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables, al alcance de todos y a un costo
que la comunidad y el pais puedan abordar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo.
Lo recién sefialado pone de manifiesto la necesidad de desarrollar investigaciones que prueben
en la atencion primaria la efectividad de modelos de atencion que sean acordes a este modelo

de trabajo.

Ademas, la atencidn primaria en el sistema de salud constituye la funcion central y
nucleo principal, representando el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo méas cerca posible la atencion a las
personas, constituyendo el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria
orientando hacia los principales problemas de salud de la comunidad, prestando servicios de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas,
dando prioridad a los mas necesitados y atendiendo las necesidades de salud expresas de la

comunidad.

Siguiendo a Hidalgo (2002), los sistemas de atencion en salud estan en crisis debido a
los cambios epidemioldgicos; las necesidades de la poblacion (donde estan adquiriendo una
mayor relevancia las enfermedades mentales, entre otras); el costo de la salud, la cantidad de
recursos de que se dispone y la organizacion de los mismos. Lo anterior, ha llevado a la
necesidad de buscar nuevas formas de organizacion de los sistemas de atencién de salud que
permita acercarse a los objetivos propuestos, junto con adecuarse a la realidad chilena,
realizandose actualmente un cambio de enfoque que orienta las atenciones a una perspectiva

de “Salud Familiar”, en donde se privilegiaran las intervenciones grupales.
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1.4.1 Atencién Primaria y Salud Mental

El MINSAL ha hecho suya la definicion del Ministerio de Salud y Bienestar de Canada
que define Salud Mental como “capacidad de las personas y de los grupos para interactuar
entre si y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y
uso optimo de las potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas, relacionales, el logro de
las metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien comun”. (Unidad
de Salud Mental del Ministerio de Salud de Chile, 2001)

En mayores de 15 afios los trastornos depresivos conforman uno de los principales
problemas de salud mental de nuestra poblacion, con una prevalencia que alcanza el 10,7%
entre las mujeres y el 4,9% en los hombres (Vicente; 2002) y en poblacion consultante del
nivel primario a casi un 30% (MINSAL 1996). Estos cuadros han sido reconocidos como una
de las causas mas importantes de pérdida de afios de vida saludable, que en el caso de las
mujeres llega a ocupar el segundo lugar entre las causas de Afos de Vida Saludables Perdidos
por Discapacidad o Muerte Prematura. (MINSAL, 2006)

Los datos recién sefialados, justifican que una de las prioridades de atencion del
sistema de salud sea el abordaje adecuado de la depresion; debiendo; la atencion primaria;
desarrollar estrategias efectivas y accesibles para abordar esta problematica. En este contexto,
es importante el desarrollo de intervenciones grupales probadas, debido a que permiten una

mayor cobertura y garantizan un grado de efectividad.

1.4.2 Depresidn y atencion primaria

Un estudio realizado por Simén (2000), publicado en el Boletin de la Organizacion
Mundial de Salud, sefiala que un 75% de las personas que sufren depresion consultan a médico
general en la Atencion Primaria. Sin embargo, las formas “encubiertas” por sintomas fisicos,
generan consultas médicas repetidas, examenes, tratamientos e interconsultas no resolutivas,

elevando los costos de la atencion médica y retrasando el inicio de un tratamiento eficaz, lo
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cual es mas evidente en poblacion adolescente. Esta situacion debe ser revertida, ya que
cuando la depresion no es tratada adecuadamente, conduce a cuadros recurrentes y/o

evolucién cronica.

En este contexto, el MINSAL ha intentado dar respuesta a esta problematica
desarrollando protocolos de atencion enfocados principalmente en mujeres mayores de 20
afios, debido a que las guias de atencién y manuales de intervencion estan centradas en esa
poblacién, favoreciendo el diagnostico y tratamiento en este tramo de edad (Div. Promocién

de Salud; U. de Chile; en www.minsal.cl).

Basandose en la guia clinica para la depresion “Tratamientos de personas con
Depresion” del MINSAL (2006), se puede sefialar que el accionar de la Atencién Primaria en

mayores de 15 afios con sintomatologia depresiva es:

1. Sospecha diagnostica, considerandose que una persona tiene riesgo de estar

sufriendo un cuadro depresivo si contesta afirmativamente a cualquiera de las siguientes

preguntas:
= ;Se ha sentido cansada(o) o decaida(o) casi todos los dias?
= ;Se ha sentido triste, deprimida(o) o pesimista casi todos los dias?
= ;Siente que ya no disfruta o ha perdido interés por cosas o actividades que
antes le resultaban entretenidas o agradables?
2. Diagnostico de depresion segun los criterios del CIE — 10, expuestos en el

primer capitulo.

3. El Tratamiento para la depresion leve a moderada y distimia presenta los

siguientes objetivos:
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= Reducir o eliminar todos los signos y sintomas del trastorno depresivo.
= Reestablecer el funcionamiento psicosocial, laboral o vocacional al nivel
premorbido

= Minimizar las posibilidades de recaidas.

Respecto a las intervenciones y su grado de evidencia, la guia clinica sefiala que
intervenciones psicosociales de orientacion cognitiva — conductual con adultos, orientada a la
resoluciéon de problemas, han demostrado ser efectivas, obteniendo resultados a largo plazo
similares al uso de antidepresivos, presentando un nivel de recomendacion B, es decir,
evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado o al menos un estudio

cuasiexperimental.

También se sefiala que en adolescentes las intervenciones psicosociales y grupales han
demostrado ser efectivas, presentando un nivel de recomendacion A; es decir, evidencia
obtenida de un meta — andlisis de estudios randomizados controlados o al memos un estudio

randomizado controlado.

Ademas, sugiere el uso de farmacoterapia.

Al respecto, llama la atencion que a partir del nivel central no hayan surgido
propuestas de intervenciones especificas con adolescentes para la atencion primaria a pesar
de 1) estar comprobada su eficacia, 2) el antecedente que un gran porcentaje de adultos que
manifiestan sintomas depresivos presentaron sus primeras manifestaciones sintomaticas en la
adolescencia o incluso antes y 3) que la elaboracion de manuales y estrategias de intervencion

protocolizados favorecen una adecuada pesquisa.
Lo anterior, sefiala la importancia de desarrollar estrategias de intervencion que cumpla

con las necesidades de la atencion primaria destinada a adolescentes con depresion; es decir,

una intervencion con objetivos claros, medibles, acotados en el tiempo y sencillos de ejecutar.
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1.5: TERAPIA GRUPAL

Siguiendo a Corey (1995), Echeburtia (2000), Hollon (2002), Benedito (2004) y
Sanchez (2006), las intervenciones grupales presentan ventajas tanto para el individuo como
para los sistemas de salud, debido a que son més efectivas que las individuales. Lo anterior se
justifica, siguiendo a los mismos autores, en que los miembros del grupo pueden practicar las
habilidades adquiridas dentro del grupo, en una atmdsfera protegida, recibiendo apoyo y
sugerencias para aplicar su aprendizaje en su vida diaria; ademas, permite ir explorando los
estilos relacionales con los otros e ir aprendiendo habilidades sociales mas efectivas,
beneficiandose del feedback e insight, tanto de los compafieros de grupo como del terapeuta,
viéndose favorecidos de las experiencias de los compafieros de intervencion e ir aprendiendo a
manejar sus problemas, observando a otros con preocupaciones similares. Para el sistema de
salud, ofrece la ventaja que dentro de un periodo de tiempo determinado, se puede tratar a un
mayor ndmero de pacientes de los que podrian ser tratados individualmente, teniendo un

menor costo econdmico y una mayor cobertura.

Segun Bechelli (2005) como psicoterapia de grupo actualmente se entiende un amplio
espectro de procedimientos fundamentados en distintas perspectivas teéricas y aplicadas en

distintos contextos.

Debido a que la perspectiva de la intervencion se enmarca dentro de los paradigmas
cognitivo — conductuales, en lo siguiente del presente capitulo la informacion presentada se

centrara principalmente en ese paradigma.

El grupo es un laboratorio practico en el que se pueden observar: emociones, gestos,
actitudes y comportamientos mejor que en los informes de los propios pacientes. El grupo
implica un proceso interpersonal que potencia pensamientos, sentimientos y conductas

conscientes.

A menudo los grupos terapeuticos estan orientados hacia un problema; su contenido y

centro de atencion esta determinado por los miembros, quienes normalmente son sujetos con
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un adecuado funcionamiento. El grupo proporciona la empatia y el apoyo necesarios para

crear una atmasfera de confianza que conduzca a compartir y explorar dichos problemas.

Respecto a estudios sobre las intervenciones grupales, se puede sefialar que Neimayer
(1995) realizé un estudio con 352 pacientes deprimidos en un hospital psiquiatrico privado,
encontrando que la combinacion de terapia cognitivo — conductual grupal y farmacoldgica
producia una rapida mejoria. En esta linea, Manning (1994) evalu6 a 531 pacientes
psiquiatricos con diagndsticos heterogéneos, poniendo a prueba la eficacia de un tratamiento
que combinaba psicofarmacos y terapia grupal cognitivo — conductual, los resultados arrojaron
una mejoria clinicamente significativa, que se mantuvo durante el afio posterior a la
finalizacion del tratamiento, en sintomatologia depresiva y ansiosa y en locus de control. Otra
investigacion que apoya la utilidad de la intervencidn cognitivo — conductual es la de Bright
(1995), en la que se demostrd la eficacia de la terapia cognitivo — conductual grupal para
reducir sintomas depresivos. Segun Pérez (2003) la eficacia de intervenciones grupales
basadas en un modelo cognitivo — conductual ha mostrado ser, como minimo, igual a la

eficacia de la medicacién antidepresiva.

Weiss (1990), en un estudio concluye que existe una mayor eficacia de los grupos
terapéuticos en contexto clinico, respecto a aquellos que se aplican en otros entornos, lo cual
es un argumento a favor de la eficacia de los tratamientos grupales, ya que los sujetos
incluidos en estudios efectuados en contextos clinicos suelen presentar mayor patologia que

los tomados de otros contextos, a menudo muestras subclinicas.

La terapia de grupo estaria especialmente indicada para adolescentes, porque les
proporciona un lugar donde expresar sentimientos conflictivos, explorar dudas sobre si
mismos y comprender que comparten estas preocupaciones con sus iguales, facilitando el
aprendizaje de formas adecuadas de comunicacion con pares y les ofrece la oportunidad de ser
participes en un proceso de crecimiento mutuo, posibilitando a los participantes expresar sus
problemas y ser escuchados, pudiendo ayudarse mutuamente en el camino hacia la auto —

comprension y auto — aceptacion (Corey; 1995).
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Shechtman (1994) sefiala que el paso por un grupo terapéutico tiene beneficios
afiadidos al de la mejoria psicopatol6gica, como por ejemplo efectos sobre la autoestima, y
favorece en los beneficiarios una comunicacion a un nivel mas profundo, sirviendo de practica

para sus relaciones sociales, promoviendo amistades intimas, tanto dentro como fuera del

grupo.

1.5.1 Terapia de Grupo Cognitivo — Conductual y Depresion.

Trabajar con pacientes deprimidos en un contexto de grupo introduce la posibilidad de
facilitar en el paciente una serie de inferencias negativas que, probablemente, no surgirian en
una psicoterapia individual, las cuales pueden ser beneficiosas o perjudiciales para la terapia,

segun sean manejadas por el terapeuta.

Las principales dificultades que pueden surgir en el curso de trabajo en grupo con
sujetos con depresion son: (1) comparacion negativa del paciente con otros miembros del
grupo, (2) efectos potencialmente negativos de la interaccion entre individuos depresivos y (3)
posibles limitaciones del sujeto para relacionar los ejemplos de procesos cognitivos negativos
del grupo con su propio caso. Estas dificultades, con un adecuado manejo del terapeuta,
podrian presentar efectos positivos tanto en el grupo en general como en los individuos en
particular. Al respecto, esta comprobado que trabajar con grupos homogéneos de pacientes
deprimidos e intervenciones estructuradas, de tiempo limitado y que incluyan procedimientos
cognitivos — conductuales, es un modo eficaz de salvar los obstaculos anteriores, ademas,

presentan mayor evidencia respecto a otros enfoques terapéuticos (Hollon 2002).

Segun Méndez (2003), al igual que ocurre en la poblacion adulta, el tratamiento grupal
de la depresion en la infancia y adolescencia es tan eficaz como la individual, pero se obtienen
mejores resultados con grupos pequefios, de un maximo de ocho pacientes. Hoag (1997) tomd
56 estudios sobre terapia grupal con nifios y adolescentes y realizo un estudio de meta analisis
encontrando indices de eficacia similares a los hallados en adultos; en la mayoria de los
estudios revisados, los pacientes mejoraban mas en los grupos terapéuticos que en los grupos

controles, ya fueran listas de espera o grupos placebo.
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Diferentes publicaciones establecen como parametros para el tratamiento de nifios y
adolescentes con desordenes depresivos la terapia psicosocial como el primer tratamiento;
siendo la terapia cognitivo — conductual una de las terapias méas investigadas en el trabajo con
adolescentes, existiendo un vasto apoyo empirico en el tratamiento de la depresion en terapia

individual, lo que no ocurre en modalidades de intervencion grupal.

En el trabajo con nifios y adolescentes desde un enfoque Cognitivo — Conductual, el
conocimiento del desarrollo infanto — juvenil recibe un énfasis particular para la planificacion
de las intervenciones. Especial preocupacion merecen el desarrollo cognitivo y las tareas del
desarrollo que enfrenta el sujeto, elementos centrales para realizar una adecuada planificacion;
debiendo ser flexible a reformulaciones de acuerdo con los elementos que van surgiendo en el
proceso. En el caso de programas desarrollados para adolescentes, la mayoria ha considerado
las estrategias de tratamiento con adulto como base, adaptandolas a las caracteristicas de la
edad.

La meta central de la terapia cognitivo — conductual es ayudar al joven a construir un
nuevo esquema que provoque una modificacion en su estructura cognitiva, permitiendo una
nueva percepcion del mundo. Parte importante de este proceso se logra haciendo practicar al
paciente esta nueva manera de pensar (esquema) en la presencia del terapeuta, lo cual permite
ayudar al adolescente a la refinacién de sus nuevos atributos y sus expectativas sobre su

comportamiento futuro.

Lewinsohn (1999) realiz6 una revision e identificd cuatro elementos comunes a la
mayoria de los programas de terapia cognitivo — conductual que abordan los desordenes
depresivos en jovenes: (a) educacion sobre manejo de la afectividad (técnicas de relajacion,
manejo de la ira, etc.); (b) habilidades comportamentales (resolucion eficaz de problemas); (c)
habilidades cognitivas (pensamiento positivo y constructivo); (d) consideracion del contexto
familiar (resolucion de conflictos, habilidades comunicacionales). No todos los acercamientos

terapéuticos cognitivo — conductuales incluyen estos cuatro componentes.
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Respecto a intervenciones grupales basados en la teoria cognitivo — conductual,
Lewinsohn (1996) sefiala que este tipo de tratamiento es eficaz al lograrse una reduccion
significativa de los sintomas medidos a través del Inventario de Depresion de Beck; que la
inclusion de los padres al tratamiento grupal no significa ninguna ventaja a favor del
tratamiento, incluso predispondria la desercion en algunos casos; y que este tipo de
intervencion es eficaz en la prevencion de desordenes depresivos en jovenes con factores de

riesgo.

Oei (1997) estudio los factores que se relacionan con el abandono de una terapia
cognitivo — conductual grupal en pacientes con trastornos del estado de animo. Encontraron
que los sujetos que abandonaban participaban significativamente menos en el grupo que los

que finalizaban el tratamiento.

Las metas en las intervenciones grupales de orientacion cognitivo — conductual
consiste en ensefiar a los pacientes a modificar sus emociones y conductas disfuncionales por
otras méas apropiadas y a tener la capacidad de manejar acontecimientos desafortunados que
puedan surgir (Corey 1995). Con estas intervenciones se pretende desarrollar las siguientes
caracteristicas:  autointerés, interés social, autodireccion, tolerancia, flexibilidad,
autoaceptacion, y responsabilidad de los propios trastornos emocionales. También pretende
entregar a los miembros del grupo instrumentos para reducir o eliminar emociones
inadecuadas que permitan mejorar la calidad de vida. Para lograrlo, ensefia formas practicas de
identificar sus pensamientos subyacentes erroneos y a modificarlos por pensamientos mas
constructivos. Los pacientes aprenden que son responsables de sus propias reacciones
emocionales, que pueden reducir sus sintomas prestando atencion a sus auto — verbalizaciones

y modificando sus pensamientos y valores por otros mas realistas
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1.5.1.1 Facilitador

El rol del facilitador consiste, fundamentalmente, en favorecer la interaccion de todos
los miembros; ayudarles a aprender de los otros; colaborar con los pacientes para establecer
metas personales, sobre todo en las primeras sesiones; establecer, de forma implicita y
explicita, las normas de funcionamiento y animarles a convertir sus insights en planes

concretos que impliguen la ejecucion fuera del grupo.

Para cumplir adecuadamente con la funcion de liderazgo, Corey (1995) ha descrito

algunas caracteristicas asociadas a un buen liderazgo grupal, entre las cuales se encuentran:

a) Presencia emocional: Implica la capacidad de reconocer y expresar las propias

emociones, lo que facilita la capacidad de empatizar con las emociones de las
deméas personas y comprender a los miembros del grupo. También implica
preocupacion genuina y voluntad para participar en el mundo psicolégico de los
otros, es decir, el facilitador no se fragmenta cuando llega a la sesién grupal, no se

preocupa por otros asuntos y esta abierto a las reacciones del grupo.

b) Control personal: Implica confianza en si mismo y conciencia de su influencia

sobre otras personas. Si el facilitador no transmite una sensacién de control en su
propia vida, le sera dificil facilitar el movimiento de los miembros del grupo hacia

la adquisicion de dicho control.

c¢) Sinceridad y autenticidad: Se debe tener un interés sincero en el bienestar y

crecimiento de los otros. La sinceridad conlleva ser directo, implicando comunicar

a los miembros lo que no quieren oir.

d) Sentido de identidad: Para poder ayudar a los miembros del grupo, deberia
disponer de un sentido claro de su propia identidad. Esto significa ser consciente
de sus puntos fuertes, limitaciones, necesidades, temores, motivaciones y metas

propias, lo que se desea obtener de la vida y la forma de conseguirlo.
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e) Confianza y entusiasmo en el proceso grupal: La confianza del facilitador en el

valor del proceso grupal es fundamental para el éxito del grupo. El entusiasmo que
los facilitadores transmitan a sus grupos puede tener una cualidad contagiosa. El
facilitador debe mostrar ilusion por su trabajo y satisfaccion por el trabajo grupal.
La falta de entusiasmo de un facilitador se refleja normalmente en la falta de
interés de los sujetos por acudir a las sesiones grupales y en la resistencia a

desempefiar un trabajo significativo.

f) Capacidad de facilitacion: Capacidad de potenciar la experiencia grupal y a

capacitar a los miembros para que alcancen sus metas. Conlleva a una
comunicacion clara y directa entre los participantes y la ayuda suficiente para

que asuman progresivamente mas responsabilidad en la direccion del grupo.

g) Capacidad de iniciacidn: Destreza del facilitador para evitar que el grupo se

desenvuelva sin rumbo o direccion; es decir, capacidad para conseguir que los
participantes se concentren en el trabajo de una manera significativa, sin llegar

al extremo de fomentar la pasividad del grupo.

En la literatura también se encuentran descritas técnicas para el trabajo grupal, siendo

pertinentes en esta investigacion las que se sefialan a continuacion.

a) Escucha activa: Implica prestar toda la atencion al hablante y ser sensible al
mensaje comunicado, tanto a nivel verbal como no verbal. Implica recoger las
claves significativas proporcionadas por los miembros a través de su estilo de

discurso, gesto corporal, calidad de voz y manierismos.

b) Sintesis: Destreza para resumir todos los elementos importantes de la
interaccion grupal o parte de una sesion. Es util al cambiar de un tema a otro el
identificar los elementos comunes con el fin de aumentar el aprendizaje y
mantener la continuidad. Es necesario realizarla al final de cada sesion, ayudando

a los miembros del grupo a reflexionar y dar sentido a lo ocurrido en el grupo,
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motivando a los participantes a pensar en lo aprendido o experimentado durante la

sesion y en las posibles formas de aplicarlo a la vida cotidiana.

c) Preguntas: Realizar preguntas abiertas y evitar aquellas que estan relacionadas

a los “¢por qué?”.

d) Definicidon adecuada de metas: Capacidad de poder establecer metas comunes
al grupo y al mismo tiempo, favorecer que cada participante del grupo tenga una

meta individual relacionada con la meta del grupo.

e) Evaluacion: Al finalizar cada sesion el facilitador debe evaluar lo sucedido en
el grupo en su totalidad y en cada participante en particular y fomentar la auto —

evaluacion.

f) Feedback: Capacidad del terapeuta de proporcionar una devolucion basandose
en su observacion y reaccion a las conductas de los participantes y potenciar que

los miembros se proporcionen feedback entre si.

g) Sugerencias: Forma de intervencion disefiada para ayudar a los participantes a

elaborar un curso alternativo de pensamiento o accion.

h) Modelado: Los participantes del grupo aprenden por observacion de la
conducta del terapeuta, por ejemplo, si el terapeuta valora la honestidad, el respeto
mutuo, la confianza, el riesgo adoptado y la asertividad, puede potenciar estas
cualidades en los miembros demostrandolas al grupo. Es decir, una de las mejores
formas para ensefiar destrezas de relacion interpersonal consiste en la

ejemplificacion directa.
i) Vinculacién: Una forma de favorecer la interaccion de los miembros es animar

a los miembros a dirigirse entre ellos directamente en vez de dirigirse al terapeuta.

El terapeuta debe promover la interaccion y aumentar el nivel de cohesion grupal.
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Vinculando a diferentes miembros, el terapeuta ensefia a responsabilizarse por la
implicacion en el trabajo ajeno. Si los miembros aprenden a participar en las

interacciones grupales, son mas independientes del facilitador y probablemente
tendran una mayor sensacion de pertenencia al grupo.
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CAPITULO 2: MARCO METODOLOGICO

2.1 HIPOTESIS

Las hipdtesis planteadas para el desarrollo del presente trabajo fueron:

e HIPOTESIS NULA: La intervencion grupal desarrollada en la atencion
primaria, con adolescentes entre 15 y 19 afos, que presentan depresion leve o
moderada, no deriva en mejoras significativas ni reduce el espectro

sintomético de los participantes.

e HIPOTEISIS ALTERNATIVA: La intervencion grupal desarrollada en la
atencion primaria, con adolescentes entre 15 y 19 afios, que presentan

depresion leve o moderada, deriva en mejoras significativas en:

a) reducir el espectro sintomético de los participantes

b) mejorar el funcionamiento global del paciente
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2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo General

e Estudiar el nivel de efectividad de la aplicacion de una intervencion grupal con
adolescentes entre 15 y 19 afios diagnosticados con depresion leve o moderada

en un centro de Atencion Primaria de Salud.

2.2.2 Obijetivos Especificos

e Aplicar una intervencion grupal con adolescentes entre 15 y 19 afios
diagnosticados con depresion leve o moderada en un centro de Atencion

Primaria de Salud

e Proporcionar un esquema sistematico de Intervencion Grupal para adolescentes
entre 15 y 19 afios con depresion leve o moderada, empiricamente evaluado,

practicable en la Atencion Primaria de Salud.
e Anélisis y discusion de los resultados de la Intervencién Grupal para

adolescentes entre 15 y 19 afios con depresion leve o0 moderada efectuada en un

centro de Atencion Primaria de Salud
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2.3 TIPO DE ESTUDIO

El estudio corresponde a un ensayo clinico controlado. El disefio de investigacion
considerd una estrategia de comparacion entre: 1) grupo experimental pre intervencion y post
intervencion y 2) grupo control y grupo experimental, correspondiendo a un disefio de grupo

de caso — control con pre — test y post — test.

Las variables de este estudio fueron:

o] Variable independiente: Intervencion grupal a desarrollar.

o] Variable dependiente: Sintomatologia depresiva.

La intervencion realizada corresponde a un tratamiento clinico preventivo de carécter
focalizado, debido a que pretende realizar una intervencion temprana en adolescentes que
presentan un cuadro depresivo, con el objetivo de tratar su sintomatologia y sus problematicas
relacionadas. Segun los criterios de Kaplan (1999), se podria catalogar la intervencion de
secundaria, debido a que se tratara a adolescentes con diagnostico de depresion leve o

moderada, pretendiendo abordar el cuadro depresivo y evitar su cronicidad.

La intervencion se desarroll6 en un entorno clinico, un consultorio de Atencion
Primaria, inserta en la programacioén de la Unidad de Salud Mental, con poblacion consultante
que busca un tratamiento y espera una mejoria con la intervencion, lo cual provoca que existan
variables que no se puedan controlar debido a la “naturalidad” de la intervencion, aumentando

la validez externa del proyecto.

Los objetivos de la intervencion estan acorde con los objetivos planteados por el
MINSAL,; es decir: a) reducir o eliminar todos los signos y sintomas del trastorno depresivo;
b) reestablecer el funcionamiento psicosocial al nivel premorbido y c¢) minimizar las
posibilidades de recaidas. La intervencion abordara temas como pensamiento positivo, vencer
estilos de pensamiento negativo, mejorar habilidades de solucion de problemas, afectividad y

otros.
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Los instrumentos a utilizar en la medicion pre y post intervencion fueron:

Inventario de depresion de Beck: Escala auto — aplicable de 21 items para evaluar la

intensidad y presencia de sintomas depresivos, conteniendo cada item varias frases
auto - evaluativas que el paciente selecciona seglin la que mejor se adaptase a su
situacion actual. Esta escala es una de las mas utilizadas en la actualidad a nivel
mundial y se han desarrollado estudios con poblacion adolescente utilizando este
método de evaluacion en nuestro pais, por ejemplo la desarrollada por Cumsille y
Martinez “Sintomas de depresion en estudiantes de ensefianza media de Santiago”,

citada en la bibliografia.

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG): Instrumento para la valoracion

del funcionamiento global o general en sujetos, durante un periodo especifico de
tiempo, con un continuo de enfermedad psicoldgica o psiquiatrica a estado de salud.
Contiene un Unico item, que se puntla mediante una escala que oscila entre 100
(reservada para aquellos individuos que no solo estan exentos de psicopatologia, sino
que muestran rasgos considerados como de salud mental positiva como son
funcionamiento superior, elevados intereses, integridad, calidez, etc.) y 1 (manifiesta
expectativa de muerte). La puntuacion de 0 se reserva para cuando la informacion no
es adecuada. Se recomienda que la valoracion se haga en funcion de los sintomas en el
momento valorado y que no se encuentren influenciados por consideraciones de
prondstico, diagnosticos previos o de presuncion de patologia subyacente. Debido a
que valora un completo rango de salud — enfermedad, puede ser utilizada en estudios

que precisen una valoracion global del funcionamiento del sujeto.

Who Quality of Life - BREF (WHOQOL — BREF): Escala de auto — evaluacion de la

calidad de vida de las personas desarrollada por la Organizacion Mundial de Salud,

contempla cuatro areas (salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y entorno) y
dos preguntas globales (calidad de vida general y salud general). Los puntajes de los

reactivos son punteados en una direccion positiva, es decir, los puntajes mas elevados
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indican una mejor percepcion de calidad de vida. El tiempo de referencia de la

percepcion personal de los diferentes items es de 2 semanas

2.4 INTERVENCION REALIZADA

El desarrollo de la presente investigacion se rigio y siguié rigurosamente lo sefialado
en el articulo 15 del cddigo de ética del Colegio de Psicologos que trata sobre los Aspectos
Relevantes de la Investigacion Psicologica, es decir, la principal preocupacion de la

intervencion fue resguardar el bienestar y derechos de los participantes.

La primera actividad del proyecto fue presentar la investigacion al director del
Consultorio Municipal de Hijuelas, para su aprobacion (ver anexo); obtenida ésta, se realizo
una entrevista con la médico de la Unidad de Salud Mental del Consultorio de Hijuelas, para
presentarle el proyecto, las funciones que se requerian de ella en este estudio y pedir su

colaboracion (ver anexo).

Posteriormente, se revisaron las interconsultas internas de adolescentes entre 15y 19
afios que fueron realizadas por sospecha de depresion, en donde se descartaron aquellas que
hacian referencia a intentos suicidas, trastornos graves del comportamiento, antecedentes de
retardo mental y/o antecedentes de estar embarazada en el caso de las mujeres o haber dejado

embarazada recientemente a una pareja, en el caso de los varones.

De las interconsultas seleccionadas, se eligieron al azar 20, dandoles a los beneficiarios
cita con la Médico de la Unidad de Salud Mental. Fue necesario volver a citar a 15 nuevas
personas, debido que algunas interconsultas no correspondian efectivamente a un cuadro

depresivo o no cumplian con algun requisito para poder participar en la intervencion grupal.

Es destacable sefialar que se encontré un alto porcentaje de interconsultas realizadas

por depresion que no ameritaban ese diagndstico, siendo un &mbito interesante de estudiar.
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A los sujetos que presentaron depresion sub — sindromal, depresion leve o depresion
moderada y cumplian los requerimientos de participar en la intervencion grupal; la Médico de
la Unidad de Salud Mental les aplico el EEAG y les comentd la existencia del proyecto,
citando al paciente como a los padres o algun otro adulto significativo, en los casos de los
menores de edad, para una sesion dentro de la misma semana que tenia como objetivo explicar

los alcances del proyecto.

A la sesion de presentacion del proyecto concurrieron 20 posibles beneficiarios de la
intervencién, acompafiados, en su mayoria, por sus padres o algun otro familiar. En esta sesion
se les explico los alcances, finalidades y caracteristicas del proyecto; dandose énfasis en la
libertad de participar y quienes quisieran formar parte del proyecto de investigacion debian
firmar el consentimiento informado y dejarlo en un buz6n habilitado para esta finalidad,;
ademas, se sefial6 que si alguien no estaba seguro de participar, 0 no habia concurrido con sus
padres o adulto responsable, en caso de los menores de edad; el buzén se encontraria en
SOME durante los proximos tres dias. Durante ese plazo el 100% de los citados contesto

afirmativamente el consentimiento informado (Ver anexo).

Se sefiald6 que en el proyecto habia un grupo control y un grupo experimental,
explicandose detalladamente la forma en que se realizaria la division de ambos grupos;
ademas, de comentarse explicitamente que el grupo control también seria intervenido con
posterioridad al grupo experimental. Al finalizar, se aclar6 que cada persona que habia
firmado el consentimiento informado seria avisada telefénicamente en que grupo habia

quedado.
A los adolescentes que concurrieron a la sesion de presentacion del proyecto se les
aplico el Inventario de Beck y WHOQOL - BREF, ademés de pedirles que contestaran en una

hoja los siguientes datos: nombre, edad, escolaridad, repitencias escolares y actividad actual.

Con los datos recién sefialados, mas la evaluacion realizada por la Médico de la Unidad

de Salud Mental, se dividié a la poblacion en dos grupos lo mas homogéneos posibles,
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utilizando la técnica de emparejamiento; conformando un grupo experimental y otro grupo

control.

Los grupos quedaron conformados de la siguiente manera:

TABLA 2.1: Descripcion grupo control segun antecedentes recogidos en entrevista y

resultados de evaluaciones pre - intervencion

B (8| 2 2| o
ie) 'S S5 © 8 'S L
s |E|E|E 35| BlFo:lgE |3
-_— = = T e =)
n L § S ﬂg m = L = O g g g
n | 3 L
Femenino | 16 |2°M | No | Si 40 |67 |45 |Si | Sin Riesgo
antecedentes
Femenino | 17 | 1°M | Si | Si 36 |67 |55 |Si | Consumo Riesgo
experimental
drogas®

Femenino |17 |[1°M |Si |No |31 |68 |60 | No |Consumo Riesgo
experimental
drogas

Masculino |15 | 7°B |Si |[No |23 |77 |60 | No | Consumo Riesgo
experimental
drogas

Masculino | 16 |8°B |Si | Si 22 |71 |55 | No |Sin Riesgo
antecedentes

Masculino | 15 | 1°M | No | Si 20 |68 |60 | No | Sin Adecuada
antecedentes
Femenino | 17 | 3°™M | No | Si 17 |76 |55 | No |Sin Adecuada
antecedentes
Masculino | 18 | 1°M |No |[No |15 [82 |65 |No |Sin Riesgo
antecedentes
Masculino | 17 | 3°M | No | Si 13 |95 |61 | No | Consumo Adecuada
experimental
drogas

Femenino |15 | 8°B |Si | Si 11 |79 |65 | No |Sin Adecuada
antecedentes

2 Seguin ficha de ingreso de la Unidad de Salud Mental del Consultorio de Hijuelas
% Ensayos exploratorios realizados debido a la curiosidad hacia las drogas, sin intencion explicita de repetir el consumo
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TABLA 2.2: Descripcion grupo experimental segin antecedentes recogidos en entrevista y

resultados de evaluaciones pre - intervencion

B |8 | 42 - 2 o .
© — =
2 g5 |5 |SElg|S|g|g ¢ c 2
7] mg-‘é_uﬁgmgmao% 2g
D (5 B LL o
L 4 @
Femenino |18 |3°M |Si |No |43 |68 |40 | No | Consumo Riesgo
experimental
drogas
Femenino | 16 | 2°M | No | Si 35 |67 |55 | No | Consumo Riesgo
experimental
drogas
Femenino |15 (8°B |Si |[No |30 |71 |55 |No |Sin Riesgo
antecedentes
Masculino | 15 | 1°M | Si | Si 25 |86 |58 | No |Sin Riesgo
antecedentes
Masculino [ 18 |8°B |No [No |24 |76 |55 |No |Sin Adecuada
antecedentes
Masculino [ 15 [ 8°B |Si |No |18 |[100 |65 | No | Sin Riesgo
antecedentes
Femenino | 17 | 3°M | No | Si 17 |71 |61 | No | Consumo Riesgo
experimental
drogas
Masculino | 16 | 2°M | No | Si 16 |77 |58 | No | Consumo Adecuada
experimental
drogas
Masculino | 16 | 3°™M | No | Si 11 (82 |65 | No | Sin Adecuada
antecedentes
Masculino [ 15 | 8°B | Si | Si 12 |69 |65 |No |Sin Adecuada
antecedentes
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Tabla 2.3: Comparacion entre grupo control y grupo experimental segin antecedentes

recogidos en entrevista y resultados de evaluaciones pre - intervencion

—
@)
o . o
> Escolaridad Inv. Beck e}
N 3 I
S =
F|{M]| X |Apr| Rep | Act X |Lev [Mod |Sev | X
Grupo 51516391 | 5 7 1228| 4 3 3 75
Control
Grupo 4 1616194 | 5 6 | 231| 5 2 3 | 76,7
Experimental

(Apr = Promedio de afios aprobados. Rep = Numero de sujetos que han repetido. Act =

Numero de participantes que actualmente estan estudiando)

Tabla 2.4: Comparacion entre grupo control y grupo experimental segin antecedentes

recogidos en entrevista y resultados de evaluaciones pre - intervencion (continuacion)

(D [72)
5 § Otras Patologias Red de Apoyo
mo|E
o
LL
X N° | Consexdro | Duelo | Adecuada Riesgo
Grupo 58,1 2 4 0 4 6
Control
Grupo 57,7 0 4 1 4 6
Experimental

(Con ex duro = Consumo experimental de drogas)

Posteriormente, se llamd a los sujetos seleccionados a participar en el grupo
experimental para sefialarles la fecha de inicio del taller y confirmar su asistencia, para
posteriormente llamar a los del grupo control, recordandoles que serian llamados en un mes y

medio mas para la re — evaluacion y posterior intervencion.
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Se desarrollaron seis sesiones del taller de frecuencia semanal, cada sesion tuvo una
duracion aproximada de una hora y 45 minutos. Las actividades realizadas en las sesiones son
las que se detallan en el anexo correspondiente. Al finalizar la intervencion nuevamente se citd
a los integrantes del grupo control y del grupo experimental para realizar la re — evaluacion y
se les volvio a dar hora con la médico del programa de Salud Mental para la segunda
aplicacion del EEAG, resultados que se exponen y analizan en el capitulo correspondiente a

los resultados.

Es importante destacar que a los participantes se les llamaba el dia anterior a la
realizacion de las sesiones para confirmar la asistencia y en caso de no poder asistir a una
sesion, se realizaba una instancia de recuperacion de los contenidos dos dias antes de la

siguiente sesion.

El porcentaje de asistencia a las sesiones grupales, considerando a los 10 integrantes

del grupo experimental de un primer momento, fue de un 61,6%.

Sin embargo, es importante destacar que dos integrantes desertaron de la intervencion,
no concurriendo a ningunas de las sesiones; a pesar de que fueron confirmados
telefonicamente y habian manifestado que iban a asistir, tanto a la primera sesion, a la sesion

de recuperacion y a la segunda sesion.
Debido a que la intervencion realizada requiere trabajar con un grupo cerrado y el
numero de ocho integrantes se consideraba adecuado para realizar la intervencion (ver marco

tedrico), se estimo que lo méas pertinente era no incluir nuevos integrantes al grupo

Considerando este dato, el grupo de trabajo fue de 8 sujetos, los cuales presentaron un

porcentaje de asistencia equivalente a un 77,1%.

Ademas, es importante destacar que todas las ausencias de los 8 sujetos que finalmente

participaron en el taller fueron recuperadas.
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En cuanto al devenir de las sesiones, se puede sefialar que por motivos de
funcionamiento interno del consultorio, no se pudo contar con el mismo espacio fisico para la
realizacion de todas las sesiones, teniendo que realizar incluso una sesion en el patio del

consultorio.

A pesar de lo anterior, desde la primera sesién se intento mantener un esquema de

trabajo lo mas permanente posible, para lo cual se tomaron las siguientes medidas:

a) Lahorade inicio del taller fue siempre a la hora sefialada en un comienzo

b) Al comienzo de la sesion el orden de las sillas fue siempre el mismo, un circulo con
una silla por participante, mirando hacia el interior del circulo y el terapeuta se

movia al exterior del circulo, modalidad que se mantuvo la mayoria de tiempo

c) Solamente en algunas actividades lidicas el terapeuta integra el circulo de los
participantes del taller; sobre todo en las primera sesiones, para facilitar la

confianza entre los participantes

d) El orden de las actividades fue siempre el mismo: 1) saludos protocolares y
comentarios sobre actividades varias de la semana; 2) actividad ludica inicial 3)
revision de tarea, trabajos para la casa 0 comentarios respecto a la sesion anterior;

4) temética de la sesién; 5) plenario y 6) evaluacion

e) Ademas, se gestiono con la direccion del consultorio la posibilidad de tener

refrigerios para los participantes del taller en las seis sesiones realizadas.

Es decir, se intent6 mantener un encuadre lo mas estructurado posible, que facilite un

adecuado trabajo terapéutico con el grupo.
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CAPITULO 3: RESULTADOS

En el presente capitulo se exponen los resultados de la intervencién realizada. En un
primer momento, se exponen los resultados cuantitativos, a través de los cuales se pretende
determinar la significacion de los cambios logrados en la intervencion. Posteriormente, se
describen los resultados cualitativos, que dan cuenta de algunos fendmenos ocurridos en el

proceso desarrollado dignos de destacar.

3.1 RESULTADOS CUANTITATIVOS

Se evalud la efectividad de un tratamiento realizado a un grupo de jovenes de entre 15
y 19 afios quienes presentan depresion, todos de la comuna de Hijuelas. Para tal efecto, se
constituyeron dos grupos homogéneos; un grupo control y un grupo experimental; cada uno de
10 integrantes, desertando dos participantes del grupo experimental. Se evalu6 a los
integrantes de ambos grupos, tanto de manera previa a la intervencién como a su finalizacion,
con tres instrumentos: Inventario de Depresion de Beck, Escala de Evaluacion de la Actividad
Global (EEAG) y Who Quality of Life — BREF, en espafiol (WHOQOL — BREF); descritos en

el capitulo anterior.

A continuacion, se exhibe un cuadro con la comparacion de medias de las dos

evaluaciones realizadas en la intervencion a cada grupo y sus diferencias.

Tabla 3.1: Comparacion de medias entre grupo control y grupo experimental, pre intervencion

y post intervencion

Beck 1* | Beck 2° | DIF [ WHOQOL 1 | WHOQOL 2 | DIF | EEAG1 | EEAG2 | DIF
Grupo 22,8 22,6 0,2 75 74,5 0,5 58,1 58,1 0
Control
Grupo 23,1 13,5 9,6 76,7 83,38 -6,68 57,7 61,87 -4,17
Experimental
DIF -0,3 9,1 -1,7 -8,88 0,4 -3,77

4. - - - i
Numero 1 hace referencia a la evaluacion pre — intervencion.
® Namero 2 hace referencia a la evaluacion post - intervencion
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De la tabla anterior, se puede observar que no existen mayores diferencias en el grupo
control en la primera medicion respecto a la segunda en el Inventario de depresion de Beck
(0,2); en el WHOQOL - BREF (0,5) y en el EEAG (0).

Respecto al grupo experimental, se puede observar diferencias en los medias entre
medicion pre — intervencion respecto a la post — intervencion, apreciandose una baja de 9,6
puntos en el Inventario de Beck, de un alza de 8,88 en el WHOQOL — BREG y de 4,67 en el
EEAG; ademas, de observarse un aumento en la diferencia de las medias entre el grupo

control y el grupo experimental entre la primera y segunda medicion.

Respecto a un analisis de la sintomatologia de los participantes en el taller; segin el
Inventario de Beck; siete de ocho pacientes (87,5%) que terminaron la intervencion, redujeron
su sintomatologia a tal nivel, que modificaron la gravedad de su estado depresivo,
destacandose que fue posible dar de alta a tres pacientes (37,5%). Lo anterior se grafica en la

tabla siguiente.

Tabla 3.2: Evolucién de sintomatologia depresiva en sujetos del grupo experimental pre

intervencion y post intervencion segun Inventario de depresion de Beck

BECK PRE BECK POST

Sujeto 1 MODERADA LEVE

Sujeto 2 LEVE SIN DEPRESION
Sujeto 3 MODERADA SIN DEPRESION
Sujeto 4 GRAVE MODERADA
Sujeto 5 GRAVE MODERADA
Sujeto 6 LEVE LEVE

Sujeto 7 GRAVE MODERADA
Sujeto 8 LEVE SIN DEPRESION

56



Respecto al sujeto 6, que se mantuvo en el mismo grado de gravedad de depresion
(leve); es destacable sefialar que su evolucion fue desde el extremo superior del rango leve al

extremo inferior del rango leve.

Debido a las modificacion de las medias en las mediciones pre — intervencion respecto
a las mediciones post — intervencion en el grupo experimental, podriamos concluir que durante
la intervencion realizada se produjeron cambios en los participantes, atribuibles a la
intervencion realizada, ya que los cambios en el grupo control son minimos, planteandose la

interrogante de la significacion de los cambios.

Para realizar lo anterior, se ajustaron los datos a un Modelo Lineal General
Multivariado y se realizé un Analisis de Variancia Multivariante (MANOVA) para probar las
hipotesis acerca de los efectos de los factores sobre las medias de los distintos niveles de las
variables dependientes y ello de un modo simultaneo. Se eligio este tipo de analisis debido a
que da la posibilidad de analizar en un mismo modelo las 3 variables dependientes
simultdneamente, testeando la hipotesis nula acerca de los efectos de los factores e interaccion

en las medias.

Como primer paso para poder desarrollar adecuadamente el MANOVA es necesario
comprobar si los supuestos del modelo cumplen con las condiciones que deben presentar los
datos para que pueda aplicarse el modelo y las hipétesis del modelo, es decir, si no existe una
diferencias significativa en los valores medios de las variables dependientes (aquellos que
miden los “efectos” de la intervencidn; inventario de depresion de Beck, WHOQOL - BREF y

EEAG) debida al los afecto de algun nivel de factor o interaccion.

En la Tabla 3.3 estan el resultado del Box test, el cual contrasta uno de los supuestos
del modelo, que es, la igualdad de las matrices de covarianzas de los grupos. Con un nivel de
significancia igual a 0.965 no rechazamos la hipétesis nula de que los grupos proceden de

poblaciones en las que las variancias/covarianzas entre las variables son iguales.
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Tabla 3.3: Resultados del Box Test

M de Box 10,517
F 487
gll 18
gl2 3701,054
Significacion ,965

La Tabla 3.4 contiene el resultado del test de esfericidad de Bartlett, el cual prueba la
hipotesis que la matriz de covariancias residual es proporcional a una matriz identidad.
Mientras menor sea el grado de significacion, mas improbable que la matriz sea una matriz
identidad. Existira, por tanto, una relacion significativa entre las variables dependientes del
modelo por lo que puede procederse a aplicar un MANOVA. Con base a lo anterior se

concluye, con un 99.9% de confianza, que procede la aplicar uyn MANOVA a los datos.

Tabla 3.4: Resultados del test de esfericidad de Bartlett

Razén de verosimilitud ,000
Chi-cuadrado aprox. 60,962
gl 5
Significacion ,000

Como conclusién de las dos tablas anteriores podemos sefialar que es aplicable un
MANOVA para la base de datos resultantes de la investigacion debido a que las mediciones
de el Inventario de Beck, EEAG y WHOQOL - BREF no son independientes al ser
mediciones de un mismo grupo de individuos, existiendo correlacion significativa entre estas

variables, variancias iguales y distribucion normal en los datos.

En el analisis de datos, las variables dependientes seran los resultados arrojados en el
Inventario de depresion de Beck, en el WHOGOL - BREF y en la Escala de Evaluacion de la
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Actividad Global (EEAG). Los factores son: grupo (control y experimental) e inventarios (pre
y post). También, se analizara el efecto de la interaccion entre ambos factores para probar
hipdtesis sobre si las diferencias en los valores medios de las variables se deben a la

interaccion de los factores grupo y aplicacion de la intervencion.

Se considerara significativo el efecto de interaccion y de algun factor sobre las
variables dependientes si el valor de la probabilidad p (p-value o significancia) es menor a 0.2.
En otras palabras, se aceptaran las hipdtesis de efecto significativo de interaccion o factor a lo

menos con una confianza del 80 %.

Tabla 3.5: Resultados segun prueba estadistica MANOVA de la intervencion realizada

FUENTE VARIABLE SUMA DE | GL F SIGNIFICACION
INDEPENDIENTE | CUADRADQOS

Grupo por | BECK 207,906 1 2,395 | 0,131

Intervencion | WHOQOL 121,131 1 1,336 | 0,256
EEAG 41,013 1 1,025 | 0,319

Grupo BECK 182,212 1 2,099 | 0,157
WHOQOL 263,131 1 2,902 | 0,098
EEAG 26,801 1 0,67 | 0,419

Intervencion | BECK 225,976 1 2,604 | 0,116
WHOQOL 89,719 1 0,99 |0,327
EEAG 41,013 1 1,025 | 0,319

En la primera columna se encuentran los nombres de las distintas fuentes de variacion
del modelo méas los nombres de las variables dependientes. Luego las correspondientes sumas
de cuadrados y sus grados de libertad. La columna de los valores de F y su grado de
significacion nos daran idea de hasta qué punto cada uno de los efectos del modelo (factores e
interacciones) resultan o no significativos en cada una de las tres variables dependientes del
mismo. La regla de decision es: cuanto mayor sea el valor de F y menor, por tanto, el grado de

significacion de la misma, méas probable que sea cierta la hipétesis alternativa de diferencias
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significativas entre las medias de los niveles de los distintos factores y que sean significativas
las interacciones entre los niveles con la variable dependiente. Como se menciond

anteriormente, se trabajara con un nivel de significancia igual a 0.2.

Dada la explicacion anterior y como se muestra en la tabla 3.6; podemos concluir con
un 86.9% de confianza que hay diferencia significativa en el valor medio del Inventario de
Beck, tanto entre el grupo control y experimental después de la intervencion grupal como en el

grupo experimental antes y después de la intervencion.

Tabla 3.6: Significacion Inventario de Beck comparando grupo control v/s grupo

experimental; antes y después de la intervencion

FUENTE VARIABLE SUMA DE | GL F SIGNIFICACION
INDEPENDIENTE | CUADRADOS

Grupo por | BECK 207,906 1 2,395 | 0,131

Intervencion

Por otro lado, y como se muestra en la tabla 3.7, podemos concluir que hay diferencia
significativa en los valores medios de las variables BECK y WHOQL entre los grupos

experimental y control, con un 84.3% y 90.2% de confianza respectivamente.

Tabla 3.7: Significacion Inventario de Beck y WHOQOL — BREF comparando grupo control

v/s grupo experimental

FUENTE VARIABLE SUMA DE | GL F SIGNIFICACION
INDEPENDIENTE | CUADRADOS

Grupo BECK 182,212 1 2,099 | 0,157
WHOQOL 263,131 1 2,902 | 0,098
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Del mismo modo podemos concluir, como muestra la Tabla 3.8, que hay diferencia
significativa entre los valores medios de la variable BECK para el factor antes después con un

88.4% de confianza.

Tabla 3.8: Significacién Inventario de BECK comparando grupo experimental pre —

intervencidn v/s post - intervencion

FUENTE VARIABLE SUMA DE | GL F SIGNIFICACION
INDEPENDIENTE | CUADRADOS
Intervencién | BECK 225,976 1 2,604 | 0,116

Es decir, los resultados sefialan que la intervencién es efectiva en cuanto a la
disminucién de sintomas propios de la depresion, medido a través del Inventario de Depresion
de Beck, tanto en la comparacion del grupo control respecto al grupo experimental como en la

medicion pre intervencion respecto a la medicién post — intervencion.

Respecto a la autoevaluacion de la calidad de vida, medida a traves del WHOQOL -
BREF, se puede sefialar que existen diferencias significativas en los resultados finales entre el

grupo de control y el grupo experimental.
Respecto a la Actividad Global, medido a través del EEAG, no se encontraron

diferencias significativas entre el grupo control y el grupo experimental, ni entre la medicion a

priori y a posteriori.
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3.2 RESULTADQOS CUALITATIVOS

Ademaés de los resultados cuantitativos recién descritos, la intervencion desarrollada
produjo otras secuelas, incluso mayores a las esperadas en un comienzo, las cuales a

continuacion se detallan.

3.2.1.1 Grupo de autoayuda

El grupo de ocho adolescentes que termino el taller actualmente se sigue juntando, con
una frecuencia mensual, en dependencias del consultorio. Decidieron, en una instancia extra
taller, formar un grupo de autoayuda cerrado que tiene como objetivo el poder conversar con

distintos profesionales del consultorio respecto a distintas tematicas de su interés.

Es destacable que entre los miembros del taller, a priori; solo entre algunos se ubicaban
y no existia una relacion constante. Con el devenir del taller, el grupo se empezé a juntar en

instancias extra — taller en donde surgio la intencion de realizar el grupo de autoayuda.

3.2.1.2 Cambio de percepcién del consultorio

Al realizar la evaluacion de la Gltima sesion realizada, uno de los temas que surgio
espontaneamente entre los participantes fue que ahora sentian de una manera distinta al
consultorio, antes lo apreciaban como una institucion formal y lejana. Actualmente lo
vislumbraban como una institucion de apoyo. Lo anterior se refleja en frases como “es rico
saber que hay un lugar donde se preocupan de ti” 0 “es rico saber que uno puede tener ideas y

te escuchen”.

3.2.1.3 Escolaridad

Uno de los logros méas importantes de la intervencion realizada, incluso superando las
expectativas iniciales, es que de los participantes del taller que habian desertado del sistema

escolar (cuatro integrantes), con bastante ayuda y apoyo del grupo, empezaron a realizar
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gestiones y averiguaciones para reintegrarse al sistema escolar durante el presente afio, ya sea

en jornada diurna o nocturna.

3.2.1 Evaluacion de la Intervencion por los participantes

Respecto a la evaluacion del trabajo grupal desarrollada por los participantes, hay dos
topicos importantes y necesarios de considerar para realizar posibles modificaciones a la
intervencion, que se relacionan con el nimero de sesiones y la cantidad de ellas realizadas en

la semana.

Segun la apreciacion de los beneficiarios, el nimero de sesiones fue reducido, debido a
que muchas veces quedaban con ganas de opinar o de seguir hablando y la hora del taller
habia concluido. Al respecto, sefialaron que seria importante agregar un par de sesiones mas
para poder pasar los contenidos de manera mas pausada, posibilitando tener mayor tiempo

para opinar, sin agregar nuevas actividades al taller.

Respecto a la periodicidad, los participantes sefialaron que seria mas adecuado juntarse
dos veces a la semana. El argumento sefialado es que después de cada sesién “saliamos como
avion” y “durante la semana nos ibamos desinflando” y “a veces costaba venir”. Manifestando
que si las sesiones hubieran sido mas seguidas, “siempre nos habria pillado arriba y no

hubiéramos alcanzado a desinflarlos”
Ademas, los participantes sefialaron que fue una buena experiencia haber participado

en la intervencién grupal a pesar de los temores que tenian en un comienzo, referente a como

se iban a dar las relaciones y temor a exponerse.
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3. 2.2 Evaluacion intervencion por el facilitador

Al ser la intervencion parte del proyecto de tesis de Magister del facilitador, podria
provocar ciertos fendmenos que influyeron en el desarrollo de la intervencién. Por una parte,
el facilitador dedico bastantes horas semanales (aproximadamente 4 horas semanales) a la
preparacion de las sesiones, preocupandose que secretaria conformara todas las semanas la
asistencia de los pacientes; elementos que podrian influenciar favorablemente en el desarrollo

de la intervencion.

Ademas, el facilitador estaba muy preocupado que la intervencion llegara a buen
término, en el sentido que el grupo se mantuviera sin mayores deserciones y en desarrollar las
actividades exactamente en la forma en que se habian disefiado en el esquema de intervencion,

lo que en un comienzo tuvo que haber afectado, de alguna manera, la dinamica grupal.

Respecto a los resultados de la intervencion, se pueden considerar sorprendentes,
postulandose que los logros se deben tanto a la dindmica grupal lograda como a las actividades
propiamente tal. En este sentido, se puede sefialar que fue bastante afortunada la composicion
del grupo, el cual, rapidamente, adquiri6 una dinamica de funcionamiento propia y que
facilitaba el trabajo. Al respecto, habria que evaluar la posible influencia de la presentacion de
la intervencidon a realizar, ademas, del efecto que debe producir el saber que se esta

participando en un proyecto de investigacion.

Como conclusiones de la experiencia, se puede postular que es necesaria la creacion de
grupos terapéuticos especificos para adolescentes, debido a que las teméticas surgidas durante
los plenarios, seria muy poco probable que se presenten en otro contexto o no hubieran

permitido la creacion de un grupo de autoayuda.

Respecto a la evaluacion de los participantes en el taller, respecto a la duracion y

frecuencia de las sesiones; se puede postular que:
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a) Plantear que el taller dura entre 6 a 9 sesiones, segin como sea la dindmica

especifica de cada grupo

b) Frecuencia de sesiones dos veces a la semana puede aumentar la motivacion
respecto al taller, pero también la exigencia de este, lo cual podria provocar
desercién en algunos sujetos, asi que deberia ser un elemento a evaluar con mas

detenimiento.
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CAPITULO 4: DISCUSION

Entre las conclusiones que se desprenden de este trabajo, se pueden constatar algunas
que dicen relacion con los objetivos propuestos, a la vez, otras reflexiones que surgieron no
estan relacionadas necesariamente con los objetivos primarios, pero son un aporte que no debe
ignorarse. Ademas, debido a las caracteristicas del estudio realizado, las conclusiones que se
seflalaran a continuacion dicen referencia solamente a la intervencién realizada, siendo

necesario nuevos estudios para poder generalizar algunas de las conclusiones aqui expuestas.

Respecto a la hipétesis planteadas en el presente trabajo, se puede sefialar que se
cumple la hipétesis alternativa: “La intervencion grupal desarrollada con adolescentes entre
15 y 19 afios con depresion leve o moderada en la atencion primaria, demostrara mejoras

significativas en:

a) reducir el espectro sintomatico de los participantes

b) mejorar el funcionamiento global del paciente

Como se sefialo en el apartado de los resultados, la intervencion realizada arrojo
resultados estadisticamente significativos en la disminucion de la sintomatologia depresiva
(medida a través del Inventario de Beck) y, en menor medida, en la auto — evaluacion de
calidad de vida (medida a través del WHOQOL — BREF). Es decir, la intervencion realizada
cumplié con los objetivos de “reducir los signos y sintomas del trastorno depresivo™ que
plantea el MINSAL como uno de los objetivos que se deben cumplir en le tratamiento de la
depresion; por lo cual, la intervencién es postulable como un esquema de intervencion
aplicable en la atencion primaria, siendo necesarios replicaciones de la intervencién que

permitan generalizar sus resultados.

Respecto a la evaluacion del funcionamiento global del sujeto no se observaron
cambios estadisticamente significativos (evaluados a través de la Escala de Evaluacion de la
Actividad Global). Respecto a este punto, una evaluacion cualitativa podria plantear que

hubieron cambios significativos en la actividad global de los participantes, los cuales se
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reflejarian en la creacion del grupo de auto — ayuda que formaron los participantes de la
intervencién y en la decision de retomar los estudios en los miembros del grupo que habian
desertado del sistema escolar. Se postula que la forma de recoleccion de datos en esta temética
no fue la mas adecuada, debido a que el lapso de tiempo entre la primera entrevista con la
Médico de Salud Mental (pre — intervencion) y la segunda (post - intervencién) fue demasiado
breve (menos de dos meses), para que en la evaluacién se produjera un cambio mas notorio en
una entrevista médica. Se recomienda que para las futuras aplicaciones de esta intervencion se

modificara la forma de evaluacion de este punto.

Con los datos recién sefialados se puede dar por logrado el primer objetivo de
investigacion que dice relacion con: “Estudiar el nivel de efectividad de la aplicacion de una
intervencion grupal con adolescentes entre 15 y 19 afios diagnosticados con depresion leve o

moderada en un centro de atencion primaria de Salud™.

Respecto a los objetivos “Aplicar una intervencion grupal con adolescentes entre 15y
19 afios diagnosticados con depresion leve o moderada en un centro de Atencion Primaria de
Salud” y “Proporcionar un esquema sistematico de Intervencion Grupal para adolescentes
entre 15y 19 afios con depresion leve o moderada, empiricamente evaluado y practicable en

la Atencion Primaria de Salud™ se puede sefialar que:

Se lograron satisfactoriamente, debido a que se pudo aplicar la intervencion en su
totalidad en un contexto clinico y se elaboro un protocolo de intervencion, el cual detalla las
actividades a realizar claramente (ver anexo). Este protocolo es el resultado de una revision
bibliogréfica que posibilita la creacion de un modelo de intervencion, el cual, posteriormente
se aplica y se evallan sus resultados. Se puede considerar que el modelo de intervencion
creado cumple con los requerimientos para ser aplicado en la atencion primaria, al ser una
intervencion acotada en el tiempo, posibilitando una mayor cobertura y cuenta con
intervenciones descritas, lo que facilita su ejecucién. Ademas, de existir los suficientes
instrumentos de facil aplicacién y tabulacién (Inventario de Beck por ejemplo) que permiten ir

pesquisando el devenir de las intervenciones.
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Respecto a los cambios producidos en los participantes en la intervencion, no existirian
los antecedentes suficientes para poder explicarlos, debido al tipo de investigacion realizada,
siendo interesante replicar la experiencia para poder ir identificando componentes de la

intervencion que faciliten o dificulten el proceso.

Sin embargo, se puede sefialar que en los cambios producidos en los participantes
tuvieron que haber influenciado significativamente los factores inespecificos (siguiendo a
Krause, 2005), como por ejemplo la motivacién, expectativas y ansiedad que provocaba en el
facilitador el llevar a cabo las intervenciones al saber que esta era parte de su tesis de post —
grado, ademas, de las expectativas y disposicion que pudieron haber variado en los

participantes al saber que estaban siendo parte de una investigacion.

Ademas, se considera que el haber mantenido un encuadre estructurado, dentro de las
posibilidades de la institucién; y un esquema de sesion permanente en el tiempo, facilito el
trabajo efectuado. Lo cual también debi6 influir en los logros alcanzados, debido a que los
participantes sabian de antemano el tipo de dindmica a realizar, disminuyendo la posible

angustia de los participantes.

Por otra parte, es importante reflexionar sobre el niUmero de sesiones realizadas en el
taller, considerandose que lo mas adecuado seria enunciar que el taller dura entre seis y nueve
sesiones; para dar un espacio para respetar la dinamica grupal; es decir, ante la presencia de
grupos que sean mas participativos o quieran profundizar ciertos aspectos; el taller tenga los
espacios disponibles y no afecten los contenidos del taller o si el grupo requiere avanzar de un

modo més apresurado, no se creen vacios o instancias donde nadie participe.
Respecto a la periocidad de las intervenciones realizadas, seria necesario profundizar
mas detenidamente el tema, debido a que sesiones de mas de una vez a la semana puede

resultar demasiado exigente para alguno de los participantes.

Respecto a los otros dos objetivos que plantea el MINSAL respecto a los objetivos en

el tratamiento de la depresion se puede sefialar que:
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Sobre el “Reestablecer el funcionamiento psicosocial, laboral o vocacional al nivel
premoérbido”, como se sefialo anteriormente, a pesar de que la evaluacion realizada no arrojo
datos estadisticamente significativos; que el grupo terminara auto — gestionandose y
convertido en un grupo de auto — ayuda y que los participantes que estaban al margen del
sistema escolar manifestaran intenciones de re — integrarse y desarrollaran conductas en ese
sentido, son indicadores significativos que la intervencion realizada si alcanza logros

significativos en esta area.

Respecto a “Minimizar las posibilidades de recaidas™, habria que realizar un estudio
de seguimiento a la poblacion intervenida para analizar su evolucion en el transcurso del
tiempo, siendo una beta interesante de investigar con la poblacion ya intervenida. Al respecto,
es importante destacar que en el esquema de intervencion en la Gltima sesion se trabaja este

aspecto.

Un aspecto que Ilamé la atencidn durante el proceso de intervencién desarrollado y un
aspecto a considerar, debido a que podria entorpecer futuras intervenciones e investigaciones
si no se tiene en cuenta, es la dificultad diagnoéstica, es decir, la existencia de un alto
porcentaje de inter — consultas por depresion que no correspondian. Considero que lo anterior
es digno del desarrollo de una investigacion que permita desarrollar una adecuada intervencion

al respecto.

Para el investigador fue una experiencia enriquecedora el haber desarrollado esta
intervencidn, considerando sorprendentes los resultados logrados. Ademas, pudo comprender
in situ lo terapéutico de las intervenciones grupales propiamente tal, considerando que este es
un aspecto donde la psicologia clinica, y sobre todo la clinica infanto — juvenil, debe
posicionarse desarrollando mas esquemas de intervencion aplicables a la atencion primaria de
salud, considerando, sobretodo, los cambios de enfoque que estan ocurriendo en ese nivel de
atencion, abordando también otras problematicas de salud mental. En este contexto, es
preocupante, que en las escuelas de psicologia escasamente se ensefia el como trabajar
terapéuticamente con poblacion clinica en grupo.
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El presente proyecto de investigacion, debido a los resultados arrojados, deberia
extenderse en otros estudios, en donde se replique la experiencia y se pueda empezar a
determinar que elementos de la intervencion son los que van produciendo los cambios, lo cual
podria permitir el desarrollar una intervencion que permita a la atencion primaria optimizar los
recursos y entregar la mejor prestacion de servicios posible. En este sentido, los protocolos de
terapia grupal pueden proporcionar la eficacia, efectividad y eficiencia que todos deseamos en

nuestro sistema sanitario publico.
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ANEXO A: CARTA COMPROMISO CONSULTORIO MUNICIPAL DE HIJUELAS.

Yo, ,

director del Consultorio Municipal Rural de Hijuelas, declaro:

Conocer, en forma general, el proyecto “Efectividad de una Intervencién Grupal en la
Atencion Primaria de Salud para Adolescentes con Sintomatologia Depresiva” desarrollado

por el psicélogo German Abarca Caro.

Autorizar su ejecucion con pacientes del Consultorio Municipal Rural de Hijuelas,
ademas de facilitar las actividades que el proyecto implica, tanto en el diagnostico y
evaluacion de pacientes y en la ejecucién de la Intervencién Grupal que la realizacion del

proyecto implica.

Sin otro particular.

Dir. Consultorio Municipal de Hijuelas.
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ANEXO B: CARTA COMPROMISO DE MEDICO DE LA UNIDAD DE SALUD
MENTAL DEL CONSULTORIO MUNICIPAL DE HIJUELAS.

Yo,

de profesion Médico — Cirujano, Médico de la Unidad de Salud Mental del Consultorio

Municipal Rural de Hijuelas, declaro:

Conocer, en forma general, el proyecto “Efectividad de una Intervencién Grupal en la
Atencion Primaria de Salud para Adolescentes con Sintomatologia Depresiva” desarrollado
por el psicologo German Abarca Caro y en particular las tareas que deberia realizar en el
presente proyecto, relacionadas con el diagnostico y evaluacion de pacientes.

Dar fe de estar plenamente capacitada para poder realizar dichas funciones.

Comprometer mi participacion en las actividades descritas en el proyecto que me

correspondan.

Sin otro particular.

Medico Unidad de Salud Mental
Consultorio Municipal de Hijuelas.
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ANEXO C: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre:

Declaro que me ha sido solicitado participar en un proyecto que pretende evaluar la
efectividad de una intervencion grupal en pacientes con sintomatologia depresiva en el tramo

de edad entre los 15 y 19 afios.

Antes de firmar el consentimiento, he sido informado por el psiclogo German Abarca
Caro del programa en estudio, de los propoésitos del mismo y de la metodologia que ha e
seguir. Este estudio pretende evaluar la efectividad de una intervencién grupal en adolescentes

entre 15 y 19 afios con sintomatologia depresiva o depresion leva a moderada.

Mi colaboracién es libre y voluntaria y podré suspenderla en cualquier momento que

desee sin que esto tenga repercusiones en mi tratamiento.

Los datos del estudio y especialmente mis datos personales seran confidenciales y

utilizados sélo para efectos de investigacion.

Doy mi consentimiento para participar en el estudio y declaro que he sido informado,

han sido respondidas mis preguntas y he recibido una copia de la presente carta.

a de 2008

Firma paciente:
Firma profesional

Firma padre:

(en caso de menores de edad).
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ANEXO D: TALLER
Sesion 1: Presentacion, y objetivos.
OBJETIVOS DE LA SESION
o0 Socializar las normas de funcionamiento.
o Crear un ambiente de grupo adecuado.
0 Explicar qué es la depresion y como se trata
PRESENTACION DEL TALLER Y SUS OBJETIVOS:
El objetivo de este taller es presentar herramientas a los participantes que les sean
atiles para la resolucion de sus conflictos que les permita 1) superar sus sentimientos o estados

depresivos y 2) prevenir recaidas o la aparicion del cuadro en el futuro.

La idea es que los participantes puedan elegir aquellas técnicas que les sean de mayor

utilidad. No se espera que todos los participantes usen todas las técnicas presentadas.

La duracion del taller sera de 6 semanas, realizdndose una sesidon semanal, teniendo un

total de seis sesiones el taller a realizar.

Para que este taller tenga éxito se requiere de un compromiso de asistencia de cada

participante y que las personas estén comprometidas con practicar las estrategias de ayuda.

PRESENTACION DE LOS PARTICIPANTES:

Presentacién del facilitador del taller:

El encargado del taller se presenta brevemente; sefialando su nombre y profesion.
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Presentacion del grupo:

Actividad: Baile de las tarjetas.

Comentar que para iniciar el contacto entre los participantes, un primer paso es conocer

sus nombres y algo acerca de cada uno.

Se colocara en una mesa o en el piso, tarjetas de diversos colores y tarjetas blancas, asi

como un plumon por participante.

Se solicita a los integrantes del grupo que elijan una tarjeta con el color que mas les
guste y escriban en ella su nombre, después, se les pide que cada integrante diga su nombre y
comente por qué eligié el color de su tarjeta, mostrandola.

Rotar las tarjetas hacia la derecha hasta una determinada sefial, en ese momento
tendran que entregar la tarjeta que tengan en su mano al duefio de la misma; diciendo el
nombre que corresponde asi como la justificacion de la eleccion del color.

Repetir el ejercicio 4 0 5 veces.

EXPLICACION: QUE ES LA DEPRESION Y COMO SE TRATA:
¢ Que entienden por depresion?
Introduccién: Normalmente oimos que tal persona esta “deprimida” o un amigo nos

cuenta que esta “depre”. Esta utilizacion del término depresion no suele ser nada seria y se

aplica demasiado a la ligera.
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“Lluvia de ideas”:

Se realiza una “lluvia de ideas” respecto a “que es la depresion”, con la finalidad de

pesquisar los conocimientos de los participantes.

Comentario: La depresion supone un bajo estado de animo, perdida de interés por las

cosas y un bajo nivel de actividad. También supone una serie de creencias negativas sobre:

A) Vision negativa de uno mismo (como alguien incapaz, indtil, fracasado, etc.)

B) Vision negativa del mundo (como lleno de obstaculos insuperables y con pocas
cosas interesantes, alegres y satisfactorias)

C) Vision negativa del futuro (anticipar que las cosas seran igual de negativas que

ahora y nada cambiara a mejor)

¢ Cudles son los sintomas de la depresion?

Modalidad de trabajo similar al punto anterior, separando los sintomas en fisicos,
emocionales, del pensamiento y conductuales. El objetivo de esta actividad es que los

participantes del taller puedan reconocer sintomas asociados a depresion.

Comentario: La depresion se puede manifestar de variadas formas, debido a que su
sintomatologia es muy variada. Se sefiala la importancia de poder reconocer la forma en que se

podria estar expresando la sintomatologia depresiva en uno mismo.

Tratamientos de la depresion

En esta actividad se presentardn brevemente distintos tipos de tratamientos para la
depresion, centrandose principalmente en las ventajas del trabajo grupal. También se abordara
la tematica de la necesidad de tratamiento y los riesgos de abandonarlos. Ademas, se
mencionara que el objetivo de cualquier tratamiento deberia ser: a) mejora de los sintomas

depresivos y b) prevenir posibles apariciones futuras del cuadro.
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SOCIALIZACION DE LAS NORMAS DE FUNCIONAMIENTO

El facilitador hablara de la importancia de tener normas en un grupo que faciliten su
buen funcionamiento; sugiriéndose hacer comparaciones con las normas o reglas en la familia
y/o la escuela u otro contexto comun a la mayoria de los participantes. Luego, se invitara a los
participantes a proponer las normas o reglas que regiran el trabajo del grupo, escribiendo las
sugerencias propuestas por los integrantes del grupo. Es importante que entre las propuestas

estén las siguientes:

0 Asistir a todas las sesiones puntualmente. Si no puede concurrir avisar con
anticipacion.

0 Derecho a hablar y a expresar cualquier sentimiento.

o Evitar burlas, juicios de valor, criticas o interrupciones groseras.

o0 Procurar que cuando se hable de experiencias personales se inicie diciendo: "yo pienso,
a mi me sucede..." y no dar consejos.

o Dar oportunidad a que todos participen, evitando acaparar el uso de la palabra.

o Ser discretos, lo que se diga en el grupo no se comenta fuera del mismo, contarlo a
otras personas ajenas al grupo es la forma mas facil y rapida de destruir la confianza en
el grupo y al grupo mismo. Si alguien de fuera del grupo nos pregunta de qué
hablamos podemos decirle que de los “problemas de cada uno”, sin afiadir ningun

detalle mas de quien hace o dice tal cosa.

CIERRE

El facilitador preguntara a los participantes:

¢Coémo se sintieron a lo largo del desarrollo de la sesion?

¢ Qué sensaciones, sentimientos y reacciones se experimentaron?

Se despide al grupo con una frase amable que resuma el trabajo realizado, por ejemplo:
"Fue muy grato trabajar con ustedes. El trabajo fue enriquecedor, entre otras.

Recordarles el lugar, dia y hora de la proxima reunion.

86



Sesion 2: Educacion sobre manejo de la afectividad

OBJETIVOS DE LA SESION
o0 Explicar que son los afectos
0 Explicar como los afectos influyen en el estado de animo
0 Entregar estrategias para el manejo de la afectividad
PRESENTACION Y PREPARACION DE ACTIVIDADES
Presentacion de los objetivos
Se presentan a los participantes en el taller los objetivos a trabajar en la presente sesion

Actividad ludica de rompe hielo

Propuesta: Presentacion cruzada:

Se parte por la mitad papeles que estan escritos con refranes conocidos, quedando en
cada parte la mitad del refran. Estos papeles se reparten al azar entre los participantes;
teniendo que buscar cada uno a quien tiene la otra mitad del refran, pero sin poder emitir
ningun ruido. Al encontrarse todas las parejas, se dard un tiempo de 5 minutos para que
conversen. Posteriormente, cada integrante de la pareja tendrd que responder 2 preguntas
sorteadas respecto a su compafero; de no ser capaz de responder la pregunta, la pareja tendré

que realizar una penitencia.

Actividad de repaso y aclaracion de dudas respecto a la sesion anterior (sintomatologia

de la depresion)

Se anima a los miembros del grupo a formular las preguntas que pudieran tener sobre

lo desarrollado en la sesion anterior.
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AFECTIVIDAD
¢ Qué entienden por afecto?
Comentario: A través de plenario se pretende diferenciar el afecto de las emociones
¢ Que cosas creen que pueden hacerles sentir un buen afecto?
Comentario: Realizar indagacion de actividades pasadas que hicieron sentir satisfechos
a los participantes; ademas de indagar que cosas que nunca han realizado podrian producir un

buen afecto.

Planificacion y compromiso de realizacion de alguna actividad pasada y de alguna

actividad nueva.

Segun los resultados del punto anterior; se pedira a los miembros del grupo que se
comprometan a realizar una actividad que han dejado de hacer y que era placentera y una
actividad que nunca han realizado y piensan que les pueda resultar grato.

Los resultados se comentaran en la proxima sesion

ACTIVIDAD: RELAJACION MUSCULAR PROFUNDA (RMP).

Se explora brevemente los conocimientos y experiencias de los participantes del taller

respecto a técnicas de relajacion.

Posteriormente, el facilitador describe el empleo de la RMP y sus aplicaciones. Estas
incluyen la relajacion general, la relajacion de partes especificas del cuerpo y su aplicacion
como parte de intervenciones médicas y psicologicas dirigidas al tratamiento de distintas

situaciones.
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Se pide a los miembros del grupo que se pongan lo méas comodos posibles, sugiriendo
que se suelten cualquier prenda que les apriete o0 moleste, que no crucen las piernas y coloquen
bolsos, celulares o cualquier cosa que les pueda molestar encima de una mesa. A continuacion,
se pide a los miembros del grupo que no realicen movimientos extrafios o innecesarios durante
el entrenamiento. Tambiéen se les dice que no hablen ni abran los ojos de ser posible, ya que

puede fomentar la distraccion, imposibilitandose beneficiarse de la actividad.

Posteriormente se desarrolla la Relajacion Muscular Profunda

Antes de finalizar la sesion, se sefiala que esta es una técnica que para ser dominada
adecuadamente necesita ser entrenada.

CIERRE

El facilitador preguntara a los participantes:

¢Como se sintieron a lo largo del desarrollo de la sesion?

¢ Qué sensaciones, sentimientos y reacciones se experimentaron?

Se despide al grupo con una frase amable que resuma el trabajo realizado, por ejemplo:
"Fue muy grato trabajar con ustedes. El trabajo fue enriquecedor, entre otras.

Recordarles el lugar, dia y hora de la proxima reunion.
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Sesion 3: Habilidades Comportamentales

OBJETIVOS:

o Diferenciar entre conducta asertiva y no asertiva

PRESENTACION Y PREPARACION DE ACTIVIDADES

Presentacion de los objetivos

Se presentan a los participantes en el taller los objetivos a trabajar en la presente sesion

Actividad ludica de rompe hielo

Propuesta: Tutifruti u otro juego que impligque actividad fisica leve.

Actividad de repaso y aclaracion de dudas respecto a la sesion anterior (afectividad y
RMP)

Se anima a los miembros del grupo a formular las preguntas que pudieran tener sobre

lo desarrollado en la sesion anterior.

Revision de compromiso desarrollado en la sesion anterior.

CONTENIDOS DE LA SESION Y EJERCICIOS A PRACTICAR:

La conducta asertiva: Mediante este comportamiento ponemos en practica nuestros

derechos personales y respetamos el de los demas.
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La conducta no asertiva: Mediante esta conducta nos mostramos timoratos, miedosos o

evitamos defender nuestros derechos ante los demas.

La conducta agresiva: Mediante esta conducta intentamos atemorizar o imponer a
otros, a la fuerza, nuestros deseos sin respetar los suyos. Puede ser mediante la amenaza
verbal, la agresion fisica o la manipulacion.

EJERCICIOS CON EL GRUPO

Representacién con el grupo de los tres estilo de comportamiento

Vamos a representar y después hablar entre todos de la siguiente escena que haremos,
como en una pequefia obra de teatro representaremos los tres estilos de comportamiento. La

escena es la siguiente:

“Te ha examinado el médico y te ha mandado una receta de un medicamento que no
conoces. No has recibido un diagnostico. EI médico tiene prisa. A ti te gustaria saber
cual es el diagnostico y recibir alguna explicacion sobre por qué te ha mandado esa

medicacion”

Una persona con un estilo agresivo podria hacer o decir lo siguiente...

“Nunca mas pienso pedir cita con usted. En mi vida me han tratado peor. Cualquier
médico competente se hubiera sentado y me hubiera explicado en que consiste todo
esto. Deberian quitarle el titulo de médico. Ahora no intente darme explicaciones, ya se

todo lo que queria saber de usted”. Se levanta y sale airado del despacho
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Una persona con un estilo pasivo podria hacer o decir lo siguiente....

“Doctor siento molestarle, pero llevo tiempo con una molestia de garganta que quisiera
preguntarle, pero, bueno, no se si sera el momento, ¢qué puede causar esto?”. El
medico le responde: ““No se preocupe por eso. Solamente tomese lo que he recetado y
vera que le va mejor. Pida nueva cita. El paciente dice: “Bueno, no se me
gustaria”....El médico le dice: “Bueno, ahora tengo que marcharme. Si no se encuentra
mejor me lo dice en la proxima cita. Buenos dias. El paciente responde: “Muchas

gracias. Adiés™

Una persona con un estilo asertivo podria hacer o decir lo siguiente....

“Doctor quisiera saber mi diagnostico y algo sobre la medicacion que usted me ha
recetado”. EI médico le responde: “Solamente tome estas pastillas y no se preocupe
mas”’. El paciente le responde: “La verdad es que no me gusta tomar medicamentos
gue no conozco y menos sin saber cual es la causa de mi dolor de garganta. Le

agradeceria enormemente que me dedicara unos minutos a contestar mis preguntas”

Busca un ejemplo de tu vida donde te hayas mostrado no asertivo o agresivo, cuéntalo

al grupo y veamos como podemos ensayar esa escena de manera asertiva
CIERRE
El facilitador preguntara a los participantes:

¢Coémo se sintieron a lo largo del desarrollo de la sesion?

¢ Qué sensaciones, sentimientos y reacciones se experimentaron?

Se despide al grupo con una frase amable que resuma el trabajo realizado, por ejemplo:

"Fue muy grato trabajar con ustedes. El trabajo fue enriquecedor, entre otras.

Recordarles el lugar, dia y hora de la proxima reunion.
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Sesion 4: Habilidades Cognitivas

OBJETIVOS:
o0 Aprender a identificar las creencias sobre la vida que influyen en la salud
o Diferenciar entre una perspectiva rigida, absoluta y dogmatica y otra flexible y
adaptativa.
PRESENTACION Y PREPARACION DE ACTIVIDADES
Presentacion de los objetivos

Se presentan a los participantes en el taller los objetivos a trabajar en la presente sesion

Actividad de repaso y aclaracion de dudas respecto a la sesién anterior (Habilidades

comportamentales)

Se anima a los miembros del grupo a formular las preguntas que pudieran tener sobre
lo desarrollado en la sesion anterior.

HABILIDADES COGNITIVAS
TAREAS DE LA SESION
o0 Se piden ejemplos en el grupo de “cuando nos hemos sentido con &nimo depresivo”; se
escriben los pensamientos y creencias. Se trabaja con la pregunta: “Qué pensdbamos

entonces y porque creiamos eso”

o Cambiar pensamientos y creencias inadecuadas por otras creencias que nos sirvan;

para tratar con las cosas y la gente en la vida; de manera adecuada.

93



Situaciéon donde me senti deprimido ¢ Qué pensé entonces y por qué crei eso?

0 Con lo ubicado en la segunda columna (¢, Qué pensé entonces y por qué crei eso?), se le
haran preguntas para abrir nuestra mente a otras creencias mas adecuadas y no

depresivas.

a-¢,Qué pruebas contradicen lo que crei y pensé entonces, o que detalles no tuve en cuenta?

b-¢;Cémo lo piensan y creen otras personas que les ha pasado lo mismo o parecido y son

felices?

c-¢Como podria comprobar si lo que crei de negativo entonces, es cierto siempre, a veces 0

nunca?
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Sesion 5. Formas de solucionar los problemas (personales): reconocerlos,

pedir ayuda
OBJETIVOS

o Distinguir tipos de problemas

0 Conocer formas para solucionar problemas

PRESENTACION Y PREPARACION DE ACTIVIDADES

Presentacion de los objetivos

Se presentan a los participantes en el taller los objetivos a trabajar en la presente sesion

Actividad de repaso y aclaracion de dudas respecto a la sesién anterior (Habilidades

cognitivas)

Se anima a los miembros del grupo a formular las preguntas que pudieran tener sobre

lo desarrollado en la sesion anterior.
Como cada uno resuelve sus problemas. Técnica ""Mis problemas... ¢ mis soluciones?

Pedir a los jovenes que se sienten comodamente, que cierren los 0jos y empiecen a
relajarse. Pedirles que se enfoquen en algun problema que hayan tenido, en la solucién que se

dio, las consecuencias y sus sentimientos.

Pedir que en una hoja escriban el problema en el que pensaron, la solucion y la

consecuencia. Que respondan: Si lo vivieran de nuevo ¢qué harian?

Pedir que formen parejas y analicen lo que escribieron. Buscar en cada caso (Si es

posible) otras opciones.
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Presentacion en plenaria de lo que se trabajé en parejas.

¢ Colmo se sienten?

¢Descubrieron algo nuevo?

¢Encontraron otras opciones; las conocian pero no las eligieron?

¢Han variado sus opciones con la edad?

CIERRE.

El facilitador preguntara a los participantes:

¢Como se sintieron a lo largo del desarrollo de la sesion?

¢ Qué sensaciones, sentimientos y reacciones se experimentaron?

¢Cudles son los aspectos o elementos que tienen en comun los participantes?
Recordarles que la préxima sesion sera la Gltima y que ser realizara en el mismo lugar,

dia'y hora.
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Sesion 6. Evaluacion y despedida

OBJETIVO

0 Rescatar los efectos positivos de trabajar en grupo.

o Cierre del trabajo grupal en el taller.

PRESENTACION Y PREPARACION DE ACTIVIDADES

Presentacion de los objetivos

Se presentan a los participantes en el taller los objetivos a trabajar en la presente sesion

Actividad de repaso y aclaracion de dudas respecto al taller en general

Se anima a los miembros del grupo a formular las preguntas que pudieran tener sobre

lo desarrollado en las sesiones anteriores.
EL ARBOL DE LA AUTOESTIMA

Se entrega una hoja a cada participante.

Se les pide que dibujen un arbol, con sus raices y ramas con frutos. En las raices
escribiran las cualidades que tienen. Y en las ramas los frutos que serén los logros que han
obtenido con sus cualidades.

Pedir algunos voluntarios que presenten su arbol.

Se puede sefialar que la mayor parte de las veces es mas facil hablar de los defectos.

Esto se puede deber a una mal entendida presuncion, falta de humildad, etc. Es importante
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subrayar que reconocer las cualidades que poseo me permite desarrollarlas en beneficio mio y

de los otros.

REPASO DE LO APRENDIDO Y PLANIFICACION EN CASO DE:

Entre todos los integrantes del taller se repasan los principales contenidos abordados en
el taller; lo positivo como lo negativo.

Se desarrolla un plan de contingencia ante la aparicion de sintomas o la vivencia de

situaciones traumatica.

DESPEDIDA DE CADA INTEGRANTE DEL TALLER. TECNICA ""MIS REGALOS".
Comentar que se han pasado varios dias juntos y que ha llegado el momento de decir

adios, no sabemos si nos volveremos a encontrar y si se diera el encuentro la situacion no seria

la misma. Por ello nos daremos un adios dandonos una palabra de despedida, para ello:
Entregar a cada participante una hoja que se pegaré en la espalada con cinta adhesiva.
Pedirles que empiecen a caminar por el salén y se miren los unos a los otros diciéndose

adios sin palabras, cuando piensen una caracteristica positiva de alguna persona que la

escriban en la hoja (de la persona). Cada integrante tendra que escribir para todos los demas.

Cuando hayan terminado de escribirse en las tarjetas, se las despegaran y leeran lo que

sus companieros les escribieron. Solicitar voluntarios para comentar como se sienten.

El taller se esta terminando ¢algin comentario mas?
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ANEXO E: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de aplicacion:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE
HOY. Encierre en un circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmacion que haya
elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay méas de una afirmacion que considere aplicable a su
caso, méarquela también. Asegurese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de hacer la eleccion.

\/
0’0

0) No me siento triste

1) Me siento triste

2) Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

3) Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

0) No me siento especialmente desanimado de cara al futuro
1) Me siento desanimado de cara al futuro

2) Siento que no hay nada por lo que luchar

3) Elfuturo es desesperanzador y las cosas no mejoraran

>

0) No me siento como un fracasado

1) He fracasado mas que la mayoria de las personas

2) Cuando miro hacia atras, lo Ginico que veo es un fracaso tras otro
3) Soy un fracaso total como persona

0) Las cosas me satisfacen tanto como antes

1) No disfruto de las cosas tanto como antes

2) Yano tengo ninguna satisfaccion de las cosas

3) Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo
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*

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
Me siento culpable constantemente

No creo que esté siendo castigado
Siento que quiza esté siendo castigado
Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

No estoy descontento de mi mismo
Estoy descontento de mi mismo
Estoy a disgusto conmigo mismo
Me detesto

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mi debilidad o por mis errores
Continuamente me culpo por mis faltas

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningln pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré
Desearia poner fin a mi vida

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro mas de lo normal

Ahora lloro mas que antes

Lloro continuamente

No pudo dejar de llorar aunque me lo proponga

No estoy especialmente irritado

Me molesto o irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban
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0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

0)
1)
2)
3)

No he perdido el interés por los demés

Estoy menos interesado en los demas que antes
He perdido gran parte del interés por los demés
He perdido todo interés por los demas

Tomo mis propias decisiones igual que antes

Evito tomar decisiones mas que antes

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
Me es imposible tomar decisiones

No creo tener peor aspecto que antes

Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo

Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo
Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo (estudio) igual que antes

Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo
Tengo que obligarme a mi mismo parea hacer algo

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea

Duermo tan bien como siempre

No duermo tan bien como antes

Me despierto 1 — 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir
Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir

No me siento mas cansado de lo normal
Me canso més que antes

Me canso en cuanto hago cualquier cosa
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido

No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el apetito
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\/
0’0

0) No he perdido peso Gltimamente
1) He perdido mas de 2 kilos
2) He perdido mas de 4 kilos
3) He perdido mas de 7 kilos.

+%* Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos.
0) si
1) No

\/
0’0

0) No estoy preocupado de mi salud

1) Me preocupan los problemas fisicos como dolores, etc.; el malestar de estémago o los
catarros

2) Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas
3) Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas

\/
0’0

0) No he observado ningtin cambio en mi interés por el sexo
1) La relacion sexual me atrae menos que antes

2) Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes

3) He perdido totalmente el interés sexual.
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ANEXO F. ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG)

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotético
continuum de salud — enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a
limitaciones fisicas o ambientales.

Codigo (Nota: Utilizar los codigos intermedios cuando resulte apropiado, por ejemplo,
45, 68, 72)

100 a 91: Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado
por los problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades
positivas. Sin sintomas.

90 a 81: Sintomas ausentes o minimos (por ej. ligera ansiedad ante un examen); buena
actividad en todas las areas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades,
socialmente eficaz, generalmente satisfecho de la vida, sin mas preocupaciones o problemas
que los cotidianos (por ejemplo una discusion ocasional con miembros de la familia)

80 a 71: Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales (por ejemplo dificultades para concentrarse tras una discusion
familiar); s6lo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo
descenso temporal del rendimiento escolar)

70 a 61: Algunos sintomas leves (por ejemplo humor depresivo e insomnio ligero) o alguna
dificultad en la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo ausencias ocasionales
injustificadas al colegio (“cimarras™) o robar algo en casa), pero en general funciona bastante
bien, tiene algunas reacciones interpersonales significativas

60 a 51: Sintomas moderados (por ejemplo afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de
angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (por
ejemplo pocos amigos, conflictos con comparieros de trabajo o de escuela)

50 a 41: Sintomas graves (por ejemplo ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en
tiendas) o cualquier alteracién grave de la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo sin
amigos, incapaz de mantenerse en un empleo)

40 a 31: Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (por ejemplo el
lenguaje es a veces ilogico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como
el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de animo (por
ejemplo un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar;
un nifio golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir a
la escuela)

30 a 21: La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o

existe una alteracion grave de la comunicacion o el juicio (por ejemplo a veces es incoherente,
actia de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar
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en casi todas las areas (por ejemplo permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o
amigos)

20 a 11: Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (por ejemplo intentos de
suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion
maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (por ejemplo con
manchas de excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (por ejemplo muy
incoherente 0 mudo)

10 a 1: Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismos (por ejemplo violencia
recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida
grave con expectativa manifiesta de muerte

0: Informacion inadecuada
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ANEXO G: WHOQOL - BREF

Datos de Identificacion

Fecha de
A

nacimiento

(dd/mm/aa):

Sexo: 1 H

2M

Fecha evaluacion 1° (dd/mm/aa): ~ /

/ RUT

Fecha evaluacion 2° (dd/mm/aa): ~ /

/ Evaluador:

WHOQOL - BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud,
y otras areas de su vida. Por favor, conteste todas las preguntas. Si no estd seguro qué
respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca méas apropiada. A veces, ésta puede ser

su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos
que piense en su vida durante las dos ultimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos
Gltimas semanas, se puede preguntar:

Nada

Un
poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢Obtiene de otros el
necesita?

apoyo que

1

3

4

5

Haga un circulo en el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otros en las
dos dltimas semanas. Usted hard un circulo en el nimero 4 si obtuvo bastante apoyo de otros,

como sigue:

Nada

Un
poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢Obtiene de otros el
necesita?

apoyo que

1

3

O

5

Por favor, lea cada pregunta, valore sus sentimientos, y haga un circulo en el nimero
de la escala para cada pregunta que sea su mejor respuesta

Muy mal | Poco | Lo normal | Bastante | Muy bien
bien
1 | ¢Cbémo puntuaria su calidad de 1 2 3 4 5
vida?
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Muy Poco | Lo normal | Bastante Muy
insatisfecho satisfecho | satisfecho
2 | ¢Cuan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos en
las dltimas dos semanas

Nada | Un Poco | Lo normal | Bastante | Extremadamente
3 | ¢Hasta que punto piensa que 1 2 3 4 5
el dolor (fisico) le impide
hacer lo que necesita?
4 | ;Cuanto necesita de 1 2 3 4 5
cualquier tratamiento
médico para funcionar en su
vida?
5 | ¢Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 | ¢Hasta que punto siente que 1 2 3 4 5
su vida tiene sentido?
7 | ¢(Cual es su capacidad de 1 2 3 4 5
concentraciéon?
8 | ¢(Cuanta seguridad siente en 1 2 3 4 5
su vida?
9| /Cuan saludable es el 1 2 3 4 5
ambiente  fisico de su
alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan totalmente usted experimenta o fue
capaz de hacer ciertas cosas en las dos Ultimas semanas

Nada | Un poco | Moderado | Bastante Totalmente

10 | ¢ Tiene energia suficiente 1 2 3 4 5
para la vida diaria?

11 | ¢Es capaz de aceptar su 1 2 3 4 5
apariencia fisica?

12 | ¢ Tiene suficiente dinero 1 2 3 4 5
para cubrir sus
necesidades?

13 | ¢Qué disponible tiene la 1 2 3 4 5
informacion que necesita
en su vida diaria?

14 | ;Hasta qué punto tiene 1 2 3 4 5
oportunidad para realizar
actividades de ocio?

15 | ¢Es capaz de desplazarse 1 2 3 4 5
de un lugar a otro?

106




Las siguientes preguntas hacen referencia a cuén satisfecho o bien feliz se ha sentido
en varios aspectos de su vida en las dos Ultimas semanas.

Muy Poco Lo Bastante Muy
insatisfecho normal | satisfecho | satisfecho

16 | (Como puntuaria su calidad 1 2 3 4 5
de vida

17 | ¢ Cuén satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
habilidad para realizar sus
actividades de la vida diaria?

18 | ;{Cuan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
capacidad de trabajo o
estudio?

19 | ;Cuan satisfecho esta de si 1 2 3 4 5
mismo?

20 | ¢Cuén satisfecho esta con sus 1 2 3 4 5
relaciones interpersonales?

21 | ¢(Cuéan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
vida sexual?

22 | ¢(Cuan satisfecho esta con el 1 2 3 4 5
apoyo que obtiene de sus
amigos?

23 | ¢(Cuan satisfecho esta de las 1 2 3 4 5
condiciones del lugar donde
vive?

24 | iCuan satisfecho esta con el 1 2 3 4 5
acceso que tiene a los
servicios de salud?

25 | ¢Cuan satisfecho esta con el 1 2 3 4 5
transporte

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o
experimentado ciertos hechos en las dos Ultimas semanas.

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢Con qué frecuencia 1
tiene sentimientos
negativos, tales como
tristeza, desesperanza,
ansiedad, depresion?

2

3

4

5

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

¢ Cuénto tiempo ha tardado en contestarlo?

¢Le gustaria hacer alglin comentario sobre el cuestionario?
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