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completado su trabajo de tesis UNA PROPUESTA DE INTERVENCION PARA MUJERES EN
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formaliza por el Comité Académico del Programa, el jurado para el examen de
grado de Doctora en Ciencias, (Plan 5007) de la C. Maria Asunciéon Lara Cantu,
quien defendera la tesis denominada “Una propuesta de intervencion para
mujeres en riesgo de depresién en el primer nivel de atencion”.
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Introduccién

Este proyecto; de intervencién para mujeres con sintomas de depresion tiene su:
origen en.una ‘I’l’h‘ea de investigacién desarrollada desde hace casi dos. décadas sobre la

salud meﬁtal femenina (Lara y cols., 1986, 1987). Se inicié con el estudio de los estereotipos - -

de género senalados como particularmente marcados en nuestro paIs y su asociaclén con
Ia salud mental en mujeres y hombres. Entre “ofros - resultados se observd que los :

esteyr,eotlpos ‘de género eran prevalecientes, lndependientemente de la eqad y»nlvelﬁ i

socioecondmico y la pertenencia urbana o rural {(Lara, -1993). También fue ihterésénte‘.
constatar que quienes se definieron con los estereotipos correspondientes a ambos géneros’

(andrdginas), esto es con rasgos masculinos (asertivo, pragmaético, seguro) y femeninos Lo -

(afectivo, interesado en las relaciones interpersonales) mostraron una mejo
que las personas con apego exclusivo al estereotipo propio de su sexo P
hombres que se definieron con rasgos de machismo y las mu;eres con sumi

obtuvieron resultados mas deficientes en la evaluacnén de su salud mental
mas sintomas de depresién y mayor neurotrclsmo1 Las mujeres més pobres se percibleron a

sl mismas como mas sumisas y abnegadas, que las’. de mejor sntuaclén econémica y

educativa y mostraron mas sintomas de depresién (Lara, 1991)

Posteriormente, participamos en un proyecto interinstitucional sobre Trabajo
extradoméstico y salud en la infancia, con una investigacién sobre las repercusiones del
trabajo fuera del hogar en la salud mental de madres e hijos/as. La preocupacién por la salud
de las mujeres trabajadoras nace de los datos que muestran que su insercién al mercado
laboral se ha dado en condiciones de mayor desventaja a la de los varones en cuanto a
salarios, puestos, ascensos, etc., aunada a la doble o en ocasiones triple jornada. Entre las
enfermeras y amas de casa que conformaron la muestra del estudio (Lara y cols., 1993a), se
encontré una alta presencia de sintomas de depresiéon, por encima de los estandares
comparativos nacionales (Medina Mora y cols., 1992). Entre otras explicaciones, este
hallazgo se considera como efecto de la profundizacion de la pobreza derivada de las crisis
econémicas recurrentes que han afectado al pais, a un posible sobrerreporte de los sintomas
de depresion al traslaparse éstos con los rasgos del estereotipo femenino de sumision-
abnegacion y al hecho de que todas las mujeres entrevistadas eran madres de menores de

! Segun es definido por Eysenck y Eysenck (1975).




sels afios, situacién que Hleva a mayor vulnerabilidad de padecer depresion (segun los
estudios de Brown y cols., 1975, Citados por McGrath y cols., 1990). También se encontr6
que las amas de casa tuvieron mas sintomas de depresién que las mujeres con trabajo
extradoméstico, Estos resultados son congruentes con los hallazgos de otras investigaciones
que sefialan que, aunque el trabajo fuera del hogar incrementa el estrés en las mujeres,
también puede tener un papel positivo en su salud debido no sélo a las ganancias directas
del .ingreso, sino ‘a las ganancias secundarias como el sentimiento de logro, el
reconocimiento por parte de otros, asi como por un mayor acceso a una red social de apoyo
(Lara, 1998). Un analisis con técnicas proyectivas del grupo de mujeres en su conjunto,
reveld baja autoestima, insatisfaccién en sus relaciones interpersonales, frustracién por
realizar grandes esfuerzos para lograr sus aspiraciones que se ven como inalcanzables y
conflicto entre sus papeles de esposa y madre, asi como el sentimiento de que no hay
reconocimiento a sus actividades relacionadas con dichos papeles, ni por el exterior ni por
ellas mismas (Lara y cols., 1996a).

A las entrevistadas del estudio se proporcioné un resumen de estos resultados como
una manera de retribuirles su colaboracidn. Al discutir dicha informacién con algunas de ellas
se observd que ésta les resultd interesante y ademds les dio elementos para analizar y
evaluar sus experiencias y creencias sobre diversos aspectos como la depresion, sus
papeles de género y sus relaciones con la pareja y los hijos, ademas de que se observo que
tenian una enorme necesidad de ayuda para sus problemas emocionales y familiares (Laray

' Acevedo, 1994). También fue patente que casi ninguna habia hecho uso de algin tipo de

servicio de salud mental. Esto llevé a plantearnos como meta siguiente el disefio de un
material educativo sobre la depresion dirigido a mujeres de sectores populares. Con este
proyecto se buscaba dar alguna respuesta a la creciente preocupacién mundial, por la
depresion y la enorme discapacidad asociada a esta, la cual se espera sea mayor en los
siguientes afos (Desjarlais y cols, 1995). Se sabe, ademas, que ésta afecta dos veces mds a
las mujeres que a los hombres y tiene un alto costo personal, social y econémico, ocupando
el cuarto lugar entre todas las enfermedades debido a la discapacidad y muerte prematura
que ocasiona (Murray y Lopez (1996). El material educativo tomé la forma de un libro
ilustrado con caricaturas con el titulo de ¢Es dificil ser mujer? Una Gula sobre depresién

" (Lara y cols., 1996b), en el cual se sintetiza la experiencia de los estudios previos sobre la

salud mental de las mujeres. Dicho trabajo, ademas de incluir los aspectos cominmente
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atencién para su malesta emocional y para otros problemas familiares (Lara y Acevedo, en
prensa). Para i nes préct cos ‘esta evaluacién permitid darmos cuenta de que el trabajo en
grupo con el material resultaba una via que puede multiplicar y potenciar sus efectos.

Ante la presencia de elevados niveles de sintomas de depresidn y la necesidad de
ayuda que se detectd, una pregunta pertinente fue ¢qué respuesta social se ha dado, en
cuanto a servicios de salud mental para esta poblacién? En nuestro pafs, de manera similar
a lo que ocurre en los paises en desarrollo, la atencién a la salud mental no ha sido un area
prioritaria en la agenda de salud publica, lo que ha provocado grandes deficiencias en los
servicios.? Pese al reconocimiento de que la salud mental es parte fundamental de la salud y
que los trastornos mentales son condiciones reales, ésta no es aln parte integral de los
servicios de salud. Ademas, se sabe, que la mayoria de las personas con trastornos
mentales no acude a los servicios de salud mental, entre otras causas debido a limitaciones
en la disponibilidad y acceso (Medina Mora y cols., 1992). Las mujeres, por ejemplo, no
solicitan ayuda por vergiienza, porque creen que no las van a entender o por no tener quién
les cuide a sus hijos, entre otras razones (Lara y cols, 1996¢).

Una tendencia mundial a fin de ampliar la cobertura de los servicios para los

trastornos mentales ha sido proponer que éstos sean atendidos en el primer nivel. Esta
propuesta -que ya comienza a llevarse a cabo en los paises mas desarrollados- en el nuestro

1



. - o tomara tlempo por los camblos qu se requneren enel presupuesto y la normatividad para
’ incluir Nuevas funciones. Entre muchas de las’ limitaclones actuales para que la depresion

~llegue - a ser atendida en los ervrcnds de medicina general se encuentra.la falta de
capacitacién del personal médlco y paramédlco y el escaso conocimiento de los pacientes

sobre dicho trastorno. asf como la ausencia de antidepresivos en el cuadro basico de

medicamentos en el primer nivel. Por otra parte, la puesta en marcha de esta iniciativa,

" ‘requerira - de interv'ehcionéé de prevencién y tratamiento para los trastornos mentales
probadas en su eficacia y de demostrado costo-beneficio. Este estudio se planted en este
sentido, con el objeto de disefiar y evaluar una intervencién grupal, dirigida a mujeres con
sintomas de depresion, factible —por breve, facil de implementar y que representara un
menor costo que un tratamiento convencional-, de llevarse a cabo en el primer nivel de
atencion, cuya base fuera el material educativo ¢Es dificil ser mujer? Una Guia sobre
depresién (Lara y cols., 1996b).

Otros dos aspectos que justificaron el emprender un trabajo de esta indole fueron, por
una parte, el enorme costo que la depresion representa para la sociedad, la familia y el
.'indwnduo' por otra poder proporclonar una herramienta para la atencion de las mujeres de

bajos recursos quienes por esta condicién se ven mas afectadas por este trastorno, a la vez
I tan on menos servicios de salud. En cuanto al primero, se sabe que la depresién,

ran’ sufrimiento que representa para quien la padece, se acompaiia de

'_slntomas méticos, limita el desemperio laboral, dificulta las relaciones interpersonales e

: ,'interf'ere con las actividades diarias; incrementa el riesgo de suicidio y otras condiciones de
,“'salud, el uso problematico de alcohol y 1a mortalidad, por el aumento en la tasa de suicidios y
el mayor riesgo de ciertas enfermedades. En la familia, es causa de tension y estrés y

cuando la madre la padece tiene efectos negativos sobre los hijos (Haddad, 1994).
Socialmente, las personas con depresion tienen mayor riesgo de discapacidad que las
asintomaticas, mayores gastos en cuidados a la salud por afio, representan un mayor gasto
en cualquier nivel de enfermedad crénica y aumenta la duracién promedio de discapacidad y
de recaidas al compararse con cualquier grupo médico (Gabbard, 1998).

2 s6lo en fecha reciente, con el Programa Nacional de Salud 2001-2006 presenta algunos programas
de accidén en esta materia, pero con muy poco apoyo presupuestario. Pasara, por lo tanto, algun
tiempo antes de ver resultados significativos.
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En cuanto 'a la desventaja econémica, se ha documentado que los sintomas
depresivos ‘son particularmente prevalecientes entre quienes la sufren (Ortega y Corzine,
1990; Fried, 1975). ‘Berenzon y cols. (1998) informan de mayor vulnerabilidad de presentar
algtin tipo de trastorno mental en personas con escasos recursos econémicos. Las mujeres
en esta situacién se ven méas afectadas por la violencia doméstica, la adiccién a sustancias
de algtin miembro de la familia y la presencia de ancianos y enfermos crénicos; estan mas
expuestas a las enfermedades, al trabajo arduo y cuentan con menos apoyo social (Belle,
1990; Desjarlais.1995). En las Ultimas décadas, los niveles de pobreza en nuestro pais se
han incrementado debido a las politicas econdmicas que privilegiaron la macroeconomia, la
reducblén del gasto social y el adelgazamiento del Estado, con lo que se calcula que*
actualmente existen cerca de 80 millones de pobres. Por otra parte, la reduccién en los
sistemas de s‘e_g'u‘ridad_‘s'oqial ha limitado servicios aumentando las cargas de trabajo para las
mujeres. De ahl'dué los Fecursos con que cuentan las familias sean cada vez mas escasos y,
por’ consigunente las. condiclones de vida mas dificiles y su salud, estado alimenticio y
educativo hayan declinado. No obstante los esfuerzos de las familias y sobre todo de las
mujeres, la perpetuacién de la crisis econémica hace que los resultados sean limitados e
incluso nulos, lo que genera sentimientos de abatimiento y desesperanza (Rangel,1998).

Estos sentimientos son respuestas humanas “normales” ante la adversidad, las
frustraciones y las pérdidas, por lo que se han establecido ciertos criterios en cuanto a
nimero de sintomas, duracién e intensidad de éstos con el fin de decidir sobre la presencia
de un trastorno depresivo. Estos criterios han permitido mayor confiabilidad en los
diagndsticos pero, ante la ausencia de marcadores bioldgicos o de otro tipo, permanecen
problemas de validez que dificultan establecer los limites entre lo “normal” y lo patolégico,
ain méas en los casos limitrofes. Como ya se menciond, las mujeres tienen mayor
vulnerabilidad de sufrir de depresion que los varones. Datos de diversos paises de
poblaciones urbanas informan de prevalencias de por vida entre 1.3 y 12.7% en los varones
y entre 2.4 a 25.8% en las mujeres (Piccinelli y Gomez Homen, 1997). Esta mayor
vulnerabilidad se ha asociado al peso de las demandas sociales sobre ellas, en cuanto a sus
responsabilidades de esposas, madres, educadoras y cuidadoras de otros, a la vez que cada
vez, en mayor ntimero, se incorporan al mercado laboral y son el sostén econémico de sus
familias. Sumado a esto, atin en la actualidad, son victimas de la inequidad de género que se
refleja en violencia doméstica y restricciones en las oportunidades de educaciéon, empleo y

13



serwcuos de salud, Esta lnequidad se encuentra también en la atencién a su salud mental, en
tanto que hay poca comprensién de los factores psicosociales asociados a ésta, lo que lleva
a que. con mayor frecuencia recnban un diagnéstico de depresién y a menudo sean mas
tratadas con medlcamentos psicotrépicos que los hombres.

Sin'e‘mbaArgpv,y ado del conocumlento respecto al tratamiento de la depresién
muestra Iogros‘ f partlcularmente en los palses desarrollados, en tanto que se

cuenta - con ‘Intel enclones probadas de diversa Indole, tanto farmacoldégicas como

pslcoléglcas.rNo obstanteV.ie el campo de la prevencién y la promocion de la salud el

avance no es tan ampllo aunque se cuenta con algunos estudios importantes. En nuestro
pals, aunque hay algunas lnvest:gaclones sobre tratamientos de la depresion, casi no
contamos con ninguna en cuanto a la prevencion y la promocién de la salud. De ahf que el
presente estudio, . si bien se sustenta en las investigaciones internacionales, pretenda
desarrollar. una estrategia a partir de cero en cuanto a experiencias nacionales. Dada la
importancia de que los nuevos modelos de atencién que se requieren en esta area se
fundamenten en informacién cientifica, este trabajo pretende hacer una contribucién.

La prevencién en salud es un proceso complejo debido a la conjuncién e interaccion
de multiples factores de [ndole bioldgico, psicoldgico y social. En la salud mental es un
proceso todavia mas complicado debido a que es dificil explicar los beneficios de tomar
medidas preventivas; que a veces no es una medida que resulte |6gica automaticamente
para quienes no estan enfermos vy la evaluacién de los resultados, en términos de cambios
en los trastornos mentales, es mas problematico (Mrazeck y Haggerty, 1994; Eaton y
Harrison, 1996). Con base en la observacién del comportamiento de lasflos mexicanas,
podemos decir que la nuestra no es una cultura en la que se privilegien las medidas
preventivas considerando un amplio rango de actividades. Es comun que las personas sélo
acudan a tratamiento, tanto para problemas fisicos como mentales, cuando ya el trastorno se
encuentra muy avanzado. En tal contexto, un proyecto de esta indole resulta en un enorme
reto. Debido a esto, y como se explica a lo largo del trabajo, la intervencion que se evalud
tuvo un caracter preventivo sélo para la mitad de las mujeres, para las demas resulté ser una
intervencién temprana.
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Enla’ Fxgura 1 se res men los: antecedentes'que Ilevaron al: planteamlento del'

_ratamlento de la depresién, y 5) se presenta el modelo' o
n Los capitulos subsecuentes estan dedlcados a la
_ slén y las conclusiones.

,:'Fig‘ura 1. Antecedentes y problema de estudio

* En otros paises existe
evidencia de
intervenciones exitosas

« - Ladepresién es un problema de salud

.- mental pablica por su prevalencia y de prevencion y
- discapacidad tratamiento de la
depresién

« " Las mujeres padecen de depresion el
doble que los varones

« Ladepresi6n puede ser atendida en el
primer nivel de atencion ;
¢ En México no hay estrategias ) B

probadas de intervencién para Ia
depresién para el primer nivel de -
atencién

¢Se puede disefiar, a part'r dela
literatura existente, una |ntcrvenc16n
culturalmente sensible, eficazen la-
reduccién de sintomas de depresion,
breve, sencilla y accesible para los
servicios de primer nivel de
atencién?
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1. Marco Conceptual

En la construccion del marco conceptual se dio prioridad a cuatro aspectos: la
depresion en el primer nivel de atencidn, la clasificacién y los aspectos epidemioldgicos de la
depresion, los factores etioldgicos y las diferencias por género y la prevenciéon y el
tratamiento de la depresion.

1. 1 La depresion y los servicios de salud

Aunque existe suficlente acuerdo en cuanto a que la salud mental es parte
fundamental de la salud y que los trastornos mentales son condiciones reales de salud cuyo
lmpacto es tremendo en eI Inlelduo. la famllla y la soc:edad en la mayoria de los palses

ental y soc:al y no solamente como ausencia de afecciones o

enfermedades La salud mental por su parte, es considerada como “la ejecucion exitosa del
funcionamiento ‘mental, que se aprecia en actividades productivas, relaciones satisfactorias
con otras personasyvy la habilidad de adaptarse al cambio y hacer frente a la adversidad; la
salud mental es, deéde la infancia hasta la edad adulta, el trampolin de las habilidades del
pensamiento y la comunicacion; el aprendizaje, el crecimiento emocional, la resiliencia’y la
autoestima" (Mental Health: A Report of the Surgeon General, 1999). Los trastornos
mentales, en cambio, se caracterizan por alteraciones en el pensamiento, animo, o conducta
(o en una combinacién de éstas) asociados con malestar y/o alteracion en el funcionamiento
(Mental Health: A Report of the Surgeon General, 1999).

En las Gltimas décadas se ha observado un avance importante en la comprension de
los trastornos mentales, en cuanto a los aspectos bioquimicos, psicolégicos y sociales.

3 Del inglés resiflence. Designa a los mecanismos que protegen a las personas del nesgo psicologico
asociado a la adversndad
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También en la actualidad se cuenta con soluciones efectivas para tales problemas, mas en el
carripq del tratamiento que de la prevencion y la promocion de la salud. No obstante, en la
maybr[a de los paises, la salud mental es el drea en la que se dan las mayores disparidades
en cuanto a disponibilidad y acceso a los servicios (Desjarlais y cols., 1995; Mental Health: A
Report of the'Surgeon General, 1999).

. Sabemos que la depresién es uno de los estados psicoldgicos desagradables que
afectan a la mayorla de las personas en alguna época de su vida. Se trata del trastorno
mental niés frecuente y que tiene un alto costo personal y social. Por ejemplo, en el ambito
mundial'ocupa el cuarto lugar en cuanto al peso de enfermedad medido en afios de vida
perdldos a]ustados por discapacidad; es responsable de uno de cada diez afios de vida
salud b|e perdidos Se calcula que para el afio 2020 ocupara el segundo lugar, sélo después
de ios problemas cardiacos (Murray y Lopez, 1996). En México, segiin el Programa de
Accién de Salud Mental (2001), la depresion se encuentra entre las 15 principales causas de
pérdida de afios de vida saludable (AVISA). La misma fuente informa que por lo menos una
quinta pane de la poblacién mexicana padece en el curso de su vida un trastorno mental;
con cdétro millones de personas que sufren de depresion.

: ‘Los servicios de salud de primer nivel han sido considerados como idéneos para la
atencion de clertos trastornos mentales pues se considera que entre 34% y 51% de los
pacientes en medicina general presentan algin trastorno psiquiatrico (De la Fuente y cols.,
1997). Esta medida esta siendo analizada, en tanto la adecuada atencion de los trastornos
mentales en este nivel no sélo depende de mayor disponibilidad y acceso, sino de una serie
de medidas que involucran cambios en la organizacién de los servicios, nuevas funciones
para los médicos y el personal, quienes requieren de capacitacion; educacion adecuada de
los pacientes; monitoreo de resultados, coordinacion con profesionales de la salud mental vy,

- sobre todo, contar con intervenciones de probada efectividad-eficiencia.

A continuacidn se presenta una somera revision del Sistema Nacional de Salud y de
los servicios de salud mental, como antecedente, para entender el contexto en que se da la

17




atencuén de la depres:én en el primer nivel. Por otro Iado en tanto el estudio se desarrolla en
poblacién urbana no se hace referencia a los servicios de salud mental en poblacién rural.*

El sistema nacional de salud

“-Los s'ervicios de salud mental se insertan dentro de la red estratificada del sistema
general de salud, la cual divide a la poblacién mexicana en cuatro segmentos: (a) los que
tienen acceso ‘a los servicios de salud que otorgan las instituciones de seguridad social

'(IMSS ISSSTE), (b) los que son cubiertos por los servicios que ofrecen tanto la Secretarla
- de Salud como el Programa IMSS-Solidaridad; (c) los que acuden a los servicios privados de

salud}. _y‘.(d) quienes no tienen acceso a los servicios regulares de salud. Ya se ha sefalado

“quelas_ instituciones que atienden a la poblacién abierta tienen los menores recursos
: m'ateriéle/sv’y‘humanos. lo que repercute en la calidad de la atencién (Frenk, 1992).

~Entre r'ﬁ’uchos datos que podrian presentarse sobre las caracteristicas de los servicios
de saltjd. 'sélo'ée han seleccionado algunos representativos. En cuanto a los recursos del
Siétemka‘ Néclonal de Salud, por ejemplo, se observa que hay mayor nimero de unidades
médicas para la poblacion abierta que para la poblacién derechohabiente, aunque los
segundos cuentan con mas meédicos. Por otro lado, aunque la medicina privada tiene un bajo
porcentaje de unidades médicas, en ella participa mas de una tercera parte del personal
meédico.® La misma.fuente sefiala, respecto a la cobertura, que los servicios de seguridad
social cubren a poco mas del 50% de la poblacién. Pero si se quita a aquellos que tienen

* Una revision de la salud mental en poblacién rural puede encontrarse en Salgado de Snyder y
colaboradores (1998, 1999).

5 Por sistema de salud debe entenderse “a todos los elementos de una sociedad relacionados directa
o Indirectamente con la salud. No se limita a! ilamado Sector Salud e incluye a otros, extrasectoriales,
como educacién, servicios publicos (agua drenaje, electricidad, transporte, etc.) el sistema econémico,
el politico y en general todos los elementos de la cultura de una sociedad o grupo que inciden en la
salud” (Gutlérrez, 1991, P. 618). Por Sistema de servicios: al “conjunto de mecanismos debidamente
seleccionados y organizados, a través de los cuales los recursos humanos y de infraestructura se
ordenan y estratifican por medio de un proceso administrativo y de organizaciéon de la tecnologia
médica y sanitaria para ofrecer prestaciones de salud integral. Para que estas prestaciones tengan
impacto a nivel de salud y bienestar deben ser accesibles a toda la comunidad, sin excepciones, tener
calidad uniforme y proporcionarse en forma continua e integral de acuerdo con las necesidades del
ser humano” (Martinez Narvaez, 1992, P. 17).

S Fuente: Anexo Estadistico del Cuarto Informe de Gobierno. Secretarla de Salud, a lravés de la
informacién  proporcionada por las  instituciones del Sistema Nacional de Salud.
http://www.ssa.gob.mx/dgei/sns/infgog/aig1.html
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para poblacion abierta y a los que hacen uso de la medicina privada,
es .de personas no tienen acceso regular a estos servicios. Otras
orcentaje de quienes carecen de servicios plblicos de salud es de

entre"é_l 11 y 1%, y conslderando los obstaculos para acceder a ellos, la cifra aumenta a
33% (Frenk citado por Medma Mora y cols., 1997).

‘La dlvislén de los servicios de salud en diversas instituciones ha provocado
problemas yaksenalados por diversos autores (Frenk, 1992; Laguna, 1992) y por el Programa
de Reformas al'Sector Salud, 1995-2000. Estos informes hacen notar que la divisién de los
servlcios vco_n funclones‘nom'latlvas y propuestas independientes hace dificil la coordinacion y
propicia',inéduldad."Ademés. los serviclos presentan problemas importantes en cuanto a
calidad, duplicacionés. centralismo y cobertura limitada. Resalta, también, la ausencia de
incentivbs intrlhsecds péra la calidad y eficiencia asi como la limitada capacitacién de los
trabajadores y la def clente organizacuén administrativa que provoca baja calidad y limitada
efi clenma EI crecnmlento en los servicios, caracterizado por adiciones de segmentos, ha
generado una burocracia altamente centralizada y fragmentada, asi como gran desigualdad

. en cuanto a recursos y calidad de éstos en cada institucion. Algunas fuentes mencionan que
el 36% de los asegurados en el sistema de salud se atiende fuera de estas instituciones, por
sentirse insatisfechos con la calidad de la atencién (Medina Mora y cols., 1997).

Los servicios de salud mental

Se sabe que los servicios para la atencion de los problemas de salud mental en
nuestro pals son insuficientes, al igual que en los demas paises en desarrollo. De acuerdo
con Desjarlai y colaboradores (1995) la enfermedad mental no ha recibido la atencion
proporcional al sufrimiento que produce. Esto se debe, de alguna manera, a que el
sufrimiento permanece invisible al no derivar en un nimero de muertes, asi como por el
desconocimiento de que existen tratamientos efectivos. Para estos autores la salud mental
rara vez es vista como parte integral de la salud y se le considera como un lujo que puede
esperar hasta que la sociedad logre un nivel econémico que permita costearla.

Sin embargo, en la actualidad, se ha hecho patente que los problemas de salud
mental mas frecuentes y a los que se debe ampliarse la atencion, son aquéllos que podrian

19



[ neurdticos : y relacionados con el estrés. Por lo tanto, los
servlcios que se requleren para cubrlr estas necesidades no 'son sélo hospitales psiquiatricos
sino servicios en el seno’'de ia comunldad convergentes con Ios centros de salud.

Encontrar Informaclén de’ todas las mstancias que conforman el sector salud en
atencién, func10namiento y recursos para la salud mental es una tarea diflcil pues los datos
son parciales 'y, en ocasiones, no estan disponibles. Pero, con el fin de tener una imagen
mas concreta respecto ‘a su estrur:tura, en la Tabla 1 se presentan cifras sobre los recursos
materiales y humanos én ‘el ‘campo de la salud mental del Sistema Nacional de Salud.
Aunque es dificil Interpretar.los datos directamente, resulta claro que tanto los recursos
materiales como los humanos y el nimero de consultas son pocos con relacién al total
dedicado a !a atencién de la salud. En cuanto al nimero de psiquiatras, es casi la mitad de
los que laboran en las unidades médicas privadas, ya de por si reducido: 748 (México Social,
1996-1998). En la pane Inferior del mimo cuadro se muestran algunos datos recientes del
Allas de Salud Mental de la OMS (2001) que hacen evidente que México dedica un
porcentaje muy bajo de su presupuesto a la salud mental y que el personal para atender
estos problemas es muy reducido.,

Es en este rubro. en donde algunos especialistas han hecho hincapié respecto a que
la falta de psiquiatras y de personal especializado, asi como la escasa capacitacion en el
primer de ateppiér\ sobre los trastornos mentales, son las principales limitaciones para dar un
serviclo de caiidéd en salud mental (De la Fuente, 1988).

Un avance en cuanto a la atencién de la salud mental se da en 1987 cuando se
publican las normas técnicas que rigen el tratamiento de los trastornos emocionales dentro
del sistema general de salud en los diversos niveles de atencién.” Estas normas pretendian

7 "Norma técnica nimero 195: Define la atencion primaria a la salud mental como el conjunto de
actividades llevadas a cabo por el personal de salud en el seno de la comunidad, con la
participaciéon activa de sus miembros y con una orientacién predominantemente preventiva. La
consuita a enfermos la proporciona el médico general asistido por personal de salud adiestrado en
el manejo de problemas de salud mental en la comunidad. Norma técnica 196: Establece como
obligatoria la prestacion de servicios de psiquiatrla en todos los hospitales generales y de
especialidades de los sectores publico, social y privado del pals, para lo cual dichos hospitales
dispondran de recursos humanos (psiquiatras, psicologos clinicos, trabajadores sociales,
enfermeras y otros), materiales y area fisica suficientes y adecuados. Norma técnica nam. 144;
Define al hospital psiquiatrico como una unidad de salud de segundo o tercer nivel de atencion,

- especializada en la atencién de enfermos con trastornos mentales y que lleva a cabo actividades
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asegurar el tratamiento integral de la salud mental a nivel comunitario.y. el manejo- de
desérdenes con diversos niveles de severidad dentro de! sistema de salud. Se -

observa que la puesta en marcha de estas normas ha sido paulaﬂna y'sé ha visto limitada
por restricciones presupuestales, las cuales se han hecho mas agudas en los L’iltlmos afos.

Segln el Plan Nacional de Salud 1995-2000 era la Coordinacién General de Salud
Mental la instancia encargada de formular y ejecutar el Programa Nacional de Salud Mental
en cuanto a prestacién de servicios, elaboracién de normas, coordinacion, supervision y
evaluacién de los servicios, etcétera. Este programa tenia como objetivo promover la salud
mental de la poblacidn y reducir los efectos sociales, producto de los trastornos psiquiatricos
.y de la conducta. Sin embargo, su puesta en marcha requeria la unificacion de criterios y

; ;contenidos de las acciones preventivas, asi como los de atencién de la salud mental en las

i ”'{unldades de primer y segundo niveles.® En el momento de elaborar este trabajo no
= 1encontramos datos respecto a como se puso en marcha ni tampoco sobre cémo se evalué.

Iuar los servicios de salud mental, la Coordinacion de Salud Mental de la SSA
problemas prioritarios de salud mental en México se deben, entre otros, a

factores: intervenciones no acordes con las necesidades de las personas;

" “indiferencia ‘de los nuevos estilos de vida de la poblacién; inequidad en la dotacion y

e diéiribi.ld_ién qé los recursos; inoperabilidad del modelo actual, insatisfaccion de los usuarios

" ‘:,cdn los servicios e insuficiente personal técnico y profesional, (Vélez, 1997). Con esta base,

~la Coordinacién presenté un Proyecto Nacional de Atencién Comunitaria a la Salud Mental.
Los aspectos mas importantes de su propuesta consistian en: a) un cambio de paradigma de
salud mental con la ampliacion de la atencidn en el primer nivel con estrategias de promocién
de la salud mental, prevencién de trastornos mentales y desarrollo social, limitando la
atencion especializada; b) la capacitacion de técnicos en salud mental; c) ampliacién de la
funciéon del médico general capacitandolo en salud mental; d) ampliacién del nimero de
Centros Comunitarios de Salud Mental, de tres a 232; e) crear mil 200 unidades de salud
mental en centros de salud, y f) construccion de siete hospitales psiquidtricos y
‘reconstruccion de ofros. Aunque el proyecto buscaba llenar lagunas importantes en la

de atencién psiquiatrica, ensefianza y capacitacion e investigacion. (Publicadas en el Diario Oficlal,
9 de julio de 1987).
8 Todo ello de conformidad con la Norma Oficial Mexicana 025-SSA2-1995.
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atencién a la salud mental basado en un paradlgma de prevencnén mas que de curacién y
que podria haber dado respuesta a muchas ‘de las limitaciones de los servicios actuales,
debido a cambios en los actores prmcipales, frecuentes en las instituciones plblicas del pafs,
el proyecto quedo en papel. T

Tabla 1
Recursos Materiales, Humanos y Servicios en Salud Mental en el Sistema Naclonal de
Salud
Hospitales psiquiatricos* 27 (de 9063 unidades médicas)
Tres en el DF y ninguno en 11
estados
Consultorios de salud mental ** 195 (de 8,003 consultorios)
Psiquiatras ** M (de 36,213 médicos)
Psicélogos ** 585 (de 4,775 del personal profeslonal)
Pacientes atendidos por primera
vez en servicios de salud mental ** 83,765
Consultas de salud mental * 393,682 (de 47,321,696 consultas)
(Consulta externa)
Tipo se servicio de salud mental ** 270,044 psicoterapias (individuales, a

adictos, famillares, grupos)
152,500 entrevistas

5,747 pacientes rehabilitados
Egresos hospitalarios por trastornos
mentales (en 1995) *** 21,235 (de 3,619,341)
11,687 hombres
9,538 mujeres

Presupuesto para salud mental. Proporcion del total del presupuesto en salud: >1% ****
Camas psiquiatricas, por 10,000 habitantes: > e
Psiquiatras por 100,000 habitantes: g Bl
Enfermeras Psiquiatricas por cada 100,000 habitantes > e
Psicologos trabajando en salud mental por 100,000 habitantes: > 50 ****

Trabajadoras Sociales trabajando en salud mental por 100,000 habitantes: >

* Fuente: Estadisticas del Sistema Nacional de Salud, 1997. hlip://www.ssa.qob. mx/dqei/sns/2i.htm1
** Fuente: Anuario Estadistico 1995. Secrelarla de Salud Octubre 1995, Dlrecclén General de Estadistica e Informética.
*** Fyente: Mexico Soclal, 1996-1998. Grupo FI 0 Axival. Divisién de Estudios
Econémicos y Sociales.
**** Datos del Atlas de Salud Mentat de la OMS (2001) para México
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Por su parte, la OMS hace fr

uentes recomendac‘ones a los paises miembros para
que presten mayor atencién a lo

psiquiatricos, debido al alto costo que tiene su
descuido. Dicha organi;acléri 0 eamientos especificos para desarroliar
programas de salud rheﬁtal "p‘ﬁ base en ellos, se han hecho propuestas
importantes para el mejorarﬁlent de |a‘atencion’ a la salud mental en nuestro pals (De la

Fuente y cols., 1997).

Pero clertam ~s:‘que todos los programas enfatizan -en
concordancia coh‘- : ! "‘camblo hacia estrategias dirigidas a la
prevencion de los "que los atentie o modifique, asf como un
incremento en. la parﬂci‘ cl6! ‘(De Iaj'Fuente y .cols., 1997, Vélez, 1997,

Benassini, 1997)

El Progrania
10 prlondades de sal
Accion: Salud Mentaly ) .
diversos padeclmlentos. e incluyen la lucha contra |a depresién, Es de desear que no

incluye a los trastornos mentales entre las

queden, una vez mas, sélo en buenas intenciones.

Utilizacién de los servicios de salud mental

Asimismo, diversos estudios han mostrado la subutilizacion de los servicios de salud
‘mental, no sélo en México sino también en los paises mas desarrollados. Se ha observado
que una baja proporcion, alrededor de 50%, de personas afectadas con diversos trastornos
patolégicos busca ayuda. El estigma social representa uno de los principales obstaculos.

Otro problema de importancia en la subutilizacion de servicios es la demora en la
atencion. Los estudios de Caraveo y Mas (1990) han mostrado que hay un gran retraso del
momento en que se presentan los sintomas hasta que se da la primera busqueda de
atencién, asf como entre la primer visita y el contacto con los servicios de salud mental. Sus
resultados reflejan que el lapso entre el inicio del trastorno y la primera busqueda de
atencion difirié6 segun la_patologia y la institucion a la que se acude; aqui la situacion
econémica fue una importante variable en el retraso. Sefialan que el acceso a la atencién
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especialiiéda fue casi inmediato cuando las personas acudieron a los centros de salud para
'poblacién abierta pues pueden contactar directamente a los especialistas, mientras que en
los hospltales generales del IMSS el retraso es mayor, en tanto los pacientes tienen que ser
referldos por eI médico familiar. En comparacién con otros paises, en México se observé la
mayor medlana de retraso: arriba de 30 semanas (Gater y cols., 1991). Este se debio a
: obstéculos por falta de informacién, problemas econdmicos y las distancias. Por otra parte,
Ios autores concluyen que el primer nivel de atencién no es la principal via de acceso al
snstema de salud para este tipo de problemas, como pretende (Caraveo y Mas, 1990).

Medina Mora y colaboradores (1992) en un estudio en poblacién general de la Ciudad i
de Méxlco. ,encontraron que el porcentaje del total de personas con trastornos que plde‘
ayuda es, de 54% a familiares o amigos; 10% a sacerdotes o ministros y 15% recurre a la

' automedlcaclon Solo el 5% acude a los servicios de medicina general;, un porcentaje

: semejante a los centros especializados de salud mental de seguridad social y 2.5% a los
servjcios especnallzados para la poblacion abierta. Entre los obstaculos mas importantes para
utilizér ‘los servicios encontraron el desconocimiento y los prejuicios; la falta de recursos
c'dm'd; tiempo, dinero y falta de ayuda en el cuidado de los hijos mientras se asiste a la
(:onSdIta.’ Poco mas del 6% de los entrevistados ha recibido atencién en forma de
psicoférhacos y consejos; tinicamente 1.9% recibid psicoterapia.

Al profundizar sobre la utilizacion de recursos por género y escolaridad encontraron
que en casos de depresion severa, las mujeres acudieron menos con amigos y familiares y
' solicitaron mas ayuda profesional que los hombres. Los segundos manifestaron no solicitar
ayuda por pensar que otra persona los podia ayudar y debido a las consecuencias
econdmicas que acarrea el dejar de trabajar. Las mujeres dieron como razones que nadie
podia entender su problema, por vergiienza, porque otra persona podria ayudarla, por falta
de disponibilidad del servicio y por no tener quién les cuidara a los nifios. En cambio, las
personas con bajo nivel de escolaridad y depresiéon moderada acuden menos con familiares
y amigos que los de mas alta escolaridad. Las mujeres recibieron mas ayuda en forma de
psicofarmacos que los varones y todavia mas las de bajo nivel de escolaridad (Lara y cols.,
1996¢).

24




'En un‘esiudio en la zona sur de la Ciudad de México, Mediha Mora y colaboradores
(1997) encontraron una mayor utilizacién de los servicios de salud mental por parte de las
personas co padeclmiemos. la cual explican por la mayor oferta de servicios existente en

e la cludad Reportan que el 53% de los hombres y el 39% de las mujeres con
I 36% de los hombres y el 34% de las mujeres con distimia solicitaron ayuda.
De éstos 24% con depresién y 12% con distimia solicité ayuda especializada, principalmente

ca médlcos génerales o familiares; psicélogos, psiquiatras, consulta privada y a ministros

rellgiosos En su mayoria, recibieron como ayuda consejos, aunque también se les:

prescnbieron medicamentos y algunos recibieron psicoterapia. Las razones que dieron para:.. "

no acudir alos servlcnos de salud fueron por considerar que no sirven, porque es dlflcﬂ llegar
aelios y porque se .carece de informac[én S

Otro estudlo obre la morbllldad psiquiatrica en la Ciudad de México (Caraveo y cols,.
19993) reporta que en los estados depresivos, el 20.1% de los hombres y el 79.9% de las

’mujeres solicité ayuda En cuanto a la distimia, los porcentajes fueron de 7.4% y 92.6%

respectlvamente La solicitud de ayuda, en el 26.5% de estados depresivos y 21.5% de
distimia, ’fue a médicos no psiquiatras o profesionales de la salud mental, mientras que el
18% yel 11.8% de cada padecimiento utilizé, respectivamente, otros recursos, entre los que
de’stacan los sacerdotes y otros ministros religiosos. Se ha observado, por otra parte, que
tanto hombres como mujeres con trastorno depresivo o distimia, sablan a dénde acudir y
esto se asocid con la demanda de consulta. Pero cuando consideraban que el trastorno se
los ocasionaba algo muy personal no acudian a consulta especializada. Ir acompariadas fue
un factor importante para las mujeres, no asi para los varones. Se encontrd que no buscaban
ayuda especializada las que consideraban que los problemas emocionales o mentales
debfan de ser resueltos por si mismas. Sin embargo, mayor nimero de personas buscé
ayuda con un psicélogo y ésta se buscé fuera de las instituciones. Los hombres
econémicamente activos buscaron atencion especializada con prontitud y no necesariamente
en los servicios que proporcionan las instituciones (Caraveo y cols., 1997a).

El estudio de Garcia (1997) en hogares de la Ciudad de México encontré que 33%
manifestd haber tenido algtn problema emocional o nervioso por lo menos una vez en su
vida, pero sélo 48% de los varones y 63% de las mujeres habla buscado ayuda. La mayoria
de quienes no lo hicieron fue porque no lo consideraron necesario; una minoria no sablia en
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’mental (53%), al médico general (21%) a familiares y.
utora concluye que la poblacion esta dispuesta a buscar y
abe a ~dénde acud:r

para obtenerla pero retrasa

curanderos o‘santeros dIOS han profundizado en la blisqueda de estas

opc:ones de tratamiento para trastornos menta|es (Méas y Caraveo, 1991, 1993).

La atencidn a la salud mental en el primer nivel de atencién
‘En Méxic6.~la presencia de trastornos psiquiatricos en poblacion que acude a la
consulta médlca general es variada dependiendo de qué poblacién se trate. Se ha observado
(en: el Cuestlonarlo General de Salud) una prevalencia de 34% en poblacién de nivel
spcloeconomlco medio y medio alto en la consulta externa de un hospital general (Medina
Morai~y cols., 1985), en 43% en la poblacion que asiste a la consulta de una unidad de
rriedicina familiar del IMSS (Padilla y Pelaez, 1985) y en 51% de un centro de salud
comunitario de la SSA (Padilla y cols., 1984). La neurosis depresiva es reportada en 25% de
las' mu]eres y 17% de los varones y 5.75% de las primeras y 3.31% de los segundos son
refe;idos con trastorno afectivo mayor que requiere de ayuda especializada (Medina Mora y
cols., 1985). Estudios de prevalencia controlados en primer nivel de atencién en otros paises
revisados por Ormel y Tiemens (1997) informan de una prevalencia de depresién actual de
entre 8.1 y 15.9% (obtenida por medio de formatos estructurados para entrevistas
' dlagnéstlcas) Los mismos autores informan de una prevelencia que va de 2.6 a 29.5% (con
la Claslificacién Internacional de las Enfermedades; ICD-10, por sus siglas en inglés), en un
estudio de 15 paises llevado a cabo por la OMS.

La estimacién de la prevalencia de los trastornos mentales en medicina general se ve

afectada por diversos factores, entre los que se encuentran el tipo de registro, si se incluye
entrevista psiquiatrica y el sistema de clasificacion, entre otros. De ahi que los datos varian

26



de acuerdo con Ia manera: en que se hayan . btenido Ormel y Tiemens 1997) senalan ;:

suglas en |‘ 'Iés). se .utilizan poco en el primer nivel de atenclén por ser_ demasiado'

) compllcados v porque no captan las formas de patologla leves y mixtas que se encuentran
“enla préchca diaria. Recientemente se han desarrollado versiones de ambos para el primer
’ nlve! de atencién menos complejos, con criterios menos rigidos y que le da un peso diferente

a aquéllos sintomas que pueden estar asociados a un malestar fisico (Ormel y Tiemens,
1'9'97)‘ Por su parte, Pérez-Stable y Miranda (1993) sugleren el uso de escalas de tamizaje
de sintomas de depresion para entrevistar, posteriormente, a los pacientes que resuiten
positivas. Sin embargo, la utilizacién de estas escalas también presenta problemas. Kessler y
cdiaboradores (1999) determinaron que 51.5% de los pacientes que asistian a médicos
generales presentaban depresion de acuerdo con el Cuestionario General de Salud. Heath
(1999) y Midditon y Shaw (2000) consideran que este dato hace evidente la falta de
comprension de los padecimientos mentales en ese nivel, sobretodo si sobre este
diagnostico se decidiera dar tratamiento, ya fuera farmacoldgico o psicoldgico. Sugieren que
el problema esta en los sistemas prevalecientes de diagnostico, los cuales son inadecuados,
pues hacen dificil evaluar qué pacientes presentan una enfermedad y quiénes un “malestar
generalizado" que requiere de un periodo de legitimo espacio social para facilitar la
resolucion del problema. Por otro lado, Alvarenga (2000) considera que el problema de
diagnéstico en el primer nivel se debe a una mala interpretacion de los sistemas de
clasificacion, en los cuales éste se concibe como enfermedad y existe poca consideraciéon
del problema en términos sociales, econdmicos y ocupacionales.

Respecto a la comorbilidad, discapacidad y curso de la depresién en el primer nivel
de atencion, Ormel y Tiemens (1997) informan que los pacientes con problemas mentales
presentan mayor comorbilidad entre ansiedad y depresion que la poblacién general, asi
como mayor frecuencia de quejas somaticas. Lin y colaboradores (1998) sefalan que, en
consulta especializada, los pacientes presentan mas a menudo una historia de episodios
anteriores y mayor comorbilidad con ansiedad y distimia. Ormel y Tiemens (1997) también
hablan de una elevada discapacidad asociada a la depresién en cuanto a disfuncion
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ocupacional y soc:al chha dlsfuncu‘m es mdependlente de la cond|ci6n medica ¥, a menudo,

excede a la dlsfunclén asoclada co‘ a: enfermedad fisica. En cuanto al curso de la

o

enfermedad, hay poco i : ﬁ se n‘duchos autores algunos
| nmeros ‘meses, 50% tiene

rlée} en su primera solicitud de
1997; Caraveo y cols., 1999a;

,(Martlnez y cols., 1984, dill . 9 d'ﬁa y cols., 1984; Hernandez y cols., 1996), de

igual manera a’como se rta’ ros palses (Katon y cols., 1996; 1994; Ormel y
Tiemens;, 1997) F’or otra parte se ha documentado la faita de capacitacion de los médicos
generales en problemas mentales. lo’ que provoca una administracién poco especifica de

medlcamentos (Caraveo ¥ Mas, 1990)

Entre los facto es reportados como responsables del subtratamiento (Kathol y cols.
1994; Docherty. 1997 Oxman, 1997) se encuentran los siguientes: que los pacientes no
lnforman a su médico de sintomas por la poca comprension y alerta sobre los trastornos

mentales, por dificultades para establecer el diagndstico a causa de la gran variabilidad en la
manifestacién” de los trastornos que, con frecuencia, se complican por la comorbilidad;
también por confusién en el diagnostico como resultado de las quejas fisicas y por la
Vergﬂenza de los pacientes de sufrir esta enfermedad. A ello se suma que los médicos no
reconocen los trastornos mentales y tienen escasa preparacion para tratarlos, ademas de
que muestran resistencias para investigar dichos problemas. Las barreras también pueden
venir de la institucién en cuanto a limitaciones en el financiamiento, tiempo dedicado a los
pacientes y continuidad en la relacién médico-paciente, entre otros. Un problema adicional
para diagnosticarla, tiene que ver con dificultades futuras para obtener seguros de vida o
meédicos, asi como con otros problemas de financiamiento (Kathol et al, 1994).

Ormel y Tiemens (1997) mencionan tres filtros en el camino hacia la atencién: a) la

interpretacion del malestar fisico y emocional; b) el diagndstico y la canalizacién y ¢) la
disponibilidad de los servicios de salud mental. El primer aspecto se ha enfrentado a través
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de campanas lnformativa ue‘en algunos palses desarrollados han pretendido mejorar la
informacion y “reducir el estlgma asociado a'los trastornos mentales.? Respecto al diagnéstico
yla canallzaclon, se han dlsenado gulas dirigidas a los médicos generales (Kathol y cols.,
1994; Katon y cols,, 1997). En México se ha desarroliado una guia similar pero
desafortunadamente sélo hace referencia al tratamiento farmacolégico y no hace ninguna
recomendacion sobre la relacién médico-paciente, ni a los tratamientos psicosociales (Diaz,
1998). También se han evaluado programas de colaboracién entre médicos del primer nivel y
el personal de salud mental. Entre éstos se ha previsto el apoyo de especialistas en
psiquiatria de enlace (Kathol y cols., 1994), de psiquiatras y psicologos (Katon y cols., 1997,
y la capacitacion a médicos y enfermeras (Rost y cols., 2000). El tercer filtro, que tiene que
ver con la disponibilidad de servicios de salud mental, pone de manifiesto que sélo cuando

haya disponibilidad de éstos, podra hacerse una referencia.

En cuanto al tratamiento, en la actualidad existe evidencia importante sobre la
efectividad de una amplia gama de tratamientos, tanto médicos como psicolégicos. Esta
evidencia proviene principalmente de pacientes atendidos en servicios especializados de
salud mental. Como se ha venido mencionando, en los servicios de medicina general, los
pacientes con depresion no necesariamente comparten las mismas caracteristicas que los
de consulta especializada. Otras diferencias consisten en que estos Ultimos, por lo general,
estan mas motivados para recibir tratamiento, difieren en su diagnéstico, son mas jovenes,
no presentan comorbilidad médica y tienen una menor comorbilidad entre ansiedad y
depresion. En el primer nivel de atencidn, los pacientes presentan comorbilidad médica,
muestran una depresién menos severa pero mixta en cuanto a la presencia de ansiedad, son
mas resistentes a un diagnéstico mental y estan menos motivados para recibir tratamiento
(Ormel y Tiemens, 1997).

De los pocos estudios que evalttan la eficacia de los tratamientos en el primer nivel de
atencion de pacientes deprimidos, algunos se revisaran en la seccién de prevencion y
tratamiento. Con base en los datos del curso de la depresién en pacientes en medicina
general, Ormel y Tiemens (1997) sugieren tratamientos cortos, dentro de programas de largo
plazo y tratamientos psicosociales con mantenimiento farmacoldgico. De acuerdo con los

® por ejemplo: The Defeat Despression Campaign en Inglaterra (Priest, 1994) y el Depression
Awareness, Recognition, and Treatment, del Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU (1993).
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autores, 'que'colnclden con Pérez-Stable y Miranda (1993), el reconocimiento temprano
m.ejora; los ‘resultados por medio de otros mecanismos distintos a la psicoterapia y los
férn‘iacos. En este sentido, han encontrado que reconocer el malestar del paciente,
reintéipretar las quejas somaticas dentro de un modelo de estrés y dar apoyo social tienen
efectos terapéuticos.

Diversos autores han mostrado preocupaciéon por la calidad de la atencion de la
depresion en el primer nivel. Clarkin y colaboradores (1996) sefialan que en EEUU la mitad
de los pacientes deprimidos reciben atencion en el ambito médico. En este pals, el sistema
de “managed care” ha reducido la consulta de especialistas, ahora el problema es cémo
transferir tratamientos eficaces, generalmente probados en pacientes psiquiatricos, al primer
nivel de atencion. También se ha cuestionado la preferencia en este nivel del uso de
farmacos por sobre las terapias psicosociales. Como conclusién, Clarkin y colaboradores
(1996) apoyan la observacién de Sturn (1995) en cuanto a que el adecuado cuidado de la
salud lleva a un aumento en el costo total pero se asocia con mejores resultados funcionales.
Los autores sugieren que la buena atencion de la depresion en el primer nivel requiere poner
a prueba modelos innovadores de atencién de la salud mental, que incluyan tratamientos
psicosociales y equipos de médicos generales y profesionales de la salud mental, asi como
una visién multifactorial de la depresién. Ademas, se ha hecho hincapié en la necesidad de
educacién para los pacientes y un sistema de monitoreo sistematico del proceso y de los
resultados (Simon, 1998). Para lograr una mejoria en los resultados de los tratamientos, se
sugiere que los especialistas en salud mental funcionen como educadores, consultores y
clinicos para los casos mas severos (Schulberg y cols., 1998). Los autores sefialan que la
eleccion del tratamiento deberia depender de la preferencia de los pacientes.

Finalmente, en medicina general, la mejor atencién a la depresion tiene que ver no
sélo con sistemas diagnosticos adecuados y con tratamientos empiricamente probados, sino
con una decisién politica en cuanto a cambios en la organizacion de los servicios y en.las
funciones del personal. Este cambio es complejo y tiene multiples facetas (Ormel y Tiemens,
1997). Sin embargo, mejorar la capacidad diagndstica sin que exiétan las habilidades y
oportunidades de tratamiento, tampoco lleva a ningtin lado.
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’ _La prbpuesta, rjriotivo de este estudio,’ tieﬁe como objetivo evaluar una intervencién
que 'pued'a‘apl'icarsé'en los™ ‘servicios de primer nivel por enfermeras psiquiatricas,
traba]adoras soclales y promotoras de salud, con la debida capacitacién. Si bien su

lere de modificaciones en la organizacién de los servicios, la atencién en

'pnmer nlvel no podré ser una realidad mientras no haya propuestas probadas y factibles. La
que aqul se" 'ropone esta acorde con el modelo piramidal que se presenta en la Figura 1, en
donde se prevee que mayor carga de la atencion recaiga sobre el personal intermedio, que
g estara Ilgado a una red articulada de servicios de salud mental, en la que los altamente

Vespecializados tengan funciones mas especificas de supervision, capacitacién y atencién a
pacienteé con trastornos mas complejos (Levav y cols., 1993).

Figura 2

Esquema piramidal de distribucién de funciones en
programas de salud mental

Servicios especializados

Atenclén Otigs serviclos de salud

primaria de salud .‘

enerales/de familia

rab . Soclales
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Lideres comunitarios

Grupos deautosyuda

Autoculdada’grupo de sostén

* No en el original

Modificado de Marcon, J.,
En:Levav y cols (19931978
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1.2 Clasificacion y epidemiologia de la depresion

Como ya se ha mencionado, el objetivo de la intervencién propuesta es reducir los
_sintomas de depresion en mujeres que los presenten. Inicialmente, la intervencion se diseiid
para mujeres‘sin un diagndstico clinico de depresion; pero, como mas adelante se vera, este

- objetivo fue modificado debido a los resultados del estudio de factibilidad, para también
: ,lnclulf a es'tos éasos mas severos. La razén por la que se eligid como conducta objetivo los
' ~slntomas de depresién y no la depresion mayor se explica en la seccion sobre prevencioén y
‘tratamiento. ;Aqui se. revisan las diversas clasificaciones de la depresién y las diferencias
"‘asnfcacién con; base en la severidad de los sintomas y una con base en

entre una:

"',diagnéstlcos cllnicos"' amblén se presenta informacién sobre el curso de la depresion, los

_gl os y el costo denvado de este trastorno.

EI término depresion se; umlza de diversas maneras, desde su uso cotidiano como
“sindnimo’ de frustracuén. tristeza, duelo y desengaifio, hasta su clasificacion mas precisa
‘como trastorno - afectivo. Hay coincidencia al considerarla un estado psicoldgico

L ,desagradable que ‘afectaala mayoria de las personas en algin momento de su vida; puede

.,,'ser trans: ona ° prolongarse mas alld de meses o afios; puede consistir en tristeza o
'infelicidadA n_.que afecte el funcionamiento cotidiano o manifestarse con numerosos

e ‘-_sintomas ﬁsicos y psicolégicos que interfieren con las actividades de la persona, o de plano
V{'{incapacntarla para realizarlas. Debido a sus caracteristicas y a la persistencia de signos y

- A,:.;Iptprpas por un periodo determinado de tiempo, algunos autores la consideran una
“enfermedad o trastorno que debe distinguirse de los cambios en afecto de breve duracion,
‘ qz,jé son consecuencia de las experiencias de vida (Judd, 1997).

Diversos criterios han sido utilizados en la evaluacion y clasificacion de la depresion.
La clasificacién de éste y otros trastornos mentales “ha enfrentado dificultades metodolégicas
importantes ya que existen pocos marcadores, o de dudosa especificidad, biolégicos o
- tipolbglcos" (Piccinelli y Gomez Homen, 1997, p. 3). Aln mas, “dada la naturaleza
dimensional de una buena parte de la morbilidad psiquiatrica y la ausencia de puntos raros o
interrupciones en la distribucién de los sintomas, la definicion de caso psiquiatrico es a
menudo arbitraria” (Kendell, 1988, en: Piccinelli y Gomez Homen, 1997, p. 3). No obstante,
en la actualidad existen dos sistemas de clasificacién reconocidos internacionalmente, que,
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si bien presentan hi Itaciones han favorecldo la investigacién al reducir la heterogeneudad de
‘ _ dlagnéstlcas t'-_‘stas son la ICD,.de la Organizacién Mundial de la Salud y el
) DSM de Ia Asociaclén Pstqunétrica Americana.

las categorl

Tabla 2. Diagnésticos relacionados a la depresién
reconocidos en DSM-{V

Trastornos del estado de animo
Trastorno depresivo mayor
Trastorno distimico .
Trastorno depresivo no especificado
Trastorno bipolar {
Trastorno bipolar Ii
Trastorno ciclotimico
Trastorno bipolar no especificado
Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica
Trastorno del estado de animo inducido por sustanclas
Trastorno del estado de animo no especificado

Criterios propuestos para estudios posteriores
Trastorno depresivo menor
Trastorno depresivo breve recurrente

Trastornos en los que se presentan alteraciones del estado de
animo de manera secundaria

Trastorno adaptativo con estado de animo deprimido.
Trastorno esquizoafectivo
Trastorno de la personalidad por dependencia
Duelo no complicado

Como Anexo
Sindrome depresivo ansioso

En la cuarta edicién del DSM la depresidn es clasificada dentro de los trastornos del
estado de dnimo. Para hacer este diagndstico, la alteracion del estado de animo debe ser
primaria y central y no secundaria a ningtin estado fisico o psicolégico.'® Con e! fin de
ejemplificar la complejidad del sistema de clasificaciéon, en la Tabla 2 se presentan las
categorias de los trastornos del estado de animo como problema primario y secundario, ast
como otros subtipos diagndsticos. Como puede observarse, dentro de los trastornos del

1% Aunque hay que notar que la depresién mayor también puede ser secundaria a un estado fisico o
psicolégico.
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estado de animo existe una distincién fundamental entre los bipolares y los no bipolares. En
los segundos, la categoria de interés para este estudio es la depresién mayor. Resulta
importante serialar que los subtipos no son mutuamente excluyentes y sus traslapes pueden
tener implicaciones complejas en el curso de la recuperacién y de las recaidas; ademas, hay
personas que pueden presentar una depresién doble (llenar los criterios de dos categorias) o
en un momento presentar un diagndstico y, posteriormente, otro. Por ello, se ha cuestionado
si la depresion es un fenémeno unitario y sus manifestaciones reflejan sélo diversos grados,
o si el término engloba gran diversidad de trastornos en los que el animo deprimido es un
elemento comdn. Para algunos especialistas a los diferentes trastornos depresivos
corresponden diversos caminos y disparadores del animo depresivo, incluyendo
fluctuaciones triviales del organismo, reacciones a estresores medioambientales especificos
o a formas duraderas de respuesta a las situaciones de la vida (Mufioz y Ying, 1993; Snaith,
1995). Para otros, la depresion puede representarse mejor como un continuo y no como
categorias discretas, ya que hay una relaciéon directa entre el nimero de sintomas de
depresién, la frecuencia y duracion de los episodios depresivoé y los indicadores de validez
de la misma; ademds, el numero de sintomas y una combinacién en la frecuencia y los
criterios de duracién mejoran la validez de la clasificacion de la enfermedad (Angst y
Merikangas, 2001). En este mismo sentido, Bebbington (1996) sugiere ‘que los sintomas de
depresién estan distribuidos en un continuo con poca evidencia de que existan puntos de
corte validos.

Figura 3: Continuo de sintomas de depresion en la poblacion
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Fuente: The World Health Report, 2001
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En cuanto a la depresion mayor la defi nén por Ia preséncia de uno o mas episodios,
en los que se presenta un estado de animo depnmido o pérdlda de lnterés o placer en casi
todas las actividades, durante un periodo de, por lo: menos, dos semanas La persona
también debe experimentar, entre otros, cuatro sintomas de una Ilsta que Incluye, cambios
en el apetito o peso; del suefio y de la actnvudad pswomotora‘ falta de energla; sentimientos
de culpa y dificultad para pensar, concentrarse y tomar declslones, (ver Tabla 3). El episodio
debe acompaifiarse de malestar clinico S|gn|f icativo o de detenoro social, laboral o de otras
areas importantes de actividad de! individuo. Con frecuencia va acompafiado de quejas
sométicas o alta irritabilidad (DSM-IV, p. 326)."" Es importante mencionar que en contextos
no occidentales, en poblacién de bajo nivel socioeconémico, los trastornos afectivos son
expresados en términos somaticos. En buena parte de esta cultura los sintomas psicoldgicos
no se logran expresar, debido a miedo al estigma social de la locura, de manera que el
malestar se expresa con dolores localizados en el cuerpo (Manson, 1995).

Tabla 3. Sintomas de la depresién mayor

Estado de animo deprimido

e Disminucion acusada del Interés o la capacidad para
el placer en todas o casi todas las actividades.

+ Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento
de peso; pérdida o aumento del apetito.

+ Insomnio o hipersomnia

e  Agitacion o lentitud psicomotoras

» Fatiga o pérdida de energla

« Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva

« Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecisién

e Pensamientos recurrentes de muerte.

Un diagndstico también relevante para este estudio es el de distimia —su importancia
se explica en el capltulo de metodologia-, la cudl se define como la presencia de animo
depresivo la mayor parte del dia, la mayor parte de los dias, asi como la presencia de dos de

35



los siguientes sintomas: pérdida 0 exceso de apetito, insomnio o hypersomnia, baja de
energla o fatiga, baja autoestima, concentracién pobre o dificultad para tomar decisiones y
sentimientos de desesperanza, por lo menos dos afios (DSM-IV).

Como se menciond, la clasificacién categérica del DSM mejord considerablemente la
confiabilidad de los diagndsticos; sin embargo, permanecieron dudas respecto a la validez.
En este sentido, Vaillant y Schnurr (1988) y Frances y colaboradores (1994) mencionan que
el mayor obstaculo para la valldez de los trastornos psiquidtricos es que éstos son
dimensionales mas que categéricos, dindmicos mas que estaticos. Las categorias
dicotdémicas funcionan mejor en situaciones en las que hay limites precisos y todos los
miembros de las categorias son homogéneos en sus aspectos definitorios. Por el contrario,
en la mayoria de los trastornos mentales las fronteras se diluyen, lo que lleva a que al ser
clasificado con un trastorno aumente la probabilidad de ser clasificado en otros. Por ejemplo,
en la depresién y la ansiedad la presencia de una hace altamente probable la presencia de la
otra, lo que es tratado como comorbilidad dentro del DSM. También en la depresién mayor
hay una alta comorbilidad con las siguientes patologias: somatizacion, trastornos de la
alimentacion, trastornos de ansiedad y alcoholismo. Finalmente, enfatizan la gran
heterogeneidad que puede observarse entre sus miembros.

Frecuentemente la depresion se mide -tanto en la clinica como en la investigacion-
por medio de escalas dimensionales. Estas tienen la ventaja de poder ser aplicadas con
pocos recursos a gran escala, ya que son medidas de autorreporte. La sintomatologia
depresiva clasificada como severa, tiene un significado clinico evidente: se asocia a
sufrimiento, no necesariamente es transitoria, reduce el rendimiento de quien la padece y se
asocia con un alto riesgo de violencia hacia los hijos (Muiioz y Ying, 1993). Por otra parte, se
ha observado una alta correlacion entre alta sintomatologia depresiva y !a depresiéon mayor
aunque, seguin los datos de investigacion, sélo la mitad de las personas con elevada
sintomatologia depresiva califica como depresion mayor; altos niveles de sintomas
depresivos son necesarios pero no suficientes para disparar una depresion mayor (Murioz y
Ying, 1993, McGrath y cols., 1990). En investigacion los resultados son muy diferentes si se

"' Hay varias especificaciones que se hacen para el episodio depresivo mas reciente: Leve, moderado,
grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remision parcial o en remisién total.
Si es: crénico, con sintomas melancdlicos, cataténicos, atipicos o si dio inicio en el postparto.
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usan - medldas climcas o escalas de autoreporte, lo que representa un problema de

mterpretaclén

Frances y colaboradores (1994) al revisar las principales ventajas y desventajas de
los slstemas de clasxf' cacion dlmenslonales encontraron que éstos tienen muchas ventajas
sobre los categéricos en tanto descrlben de"'manera mas confiable y precisa variables

distribuidas en un continuo, que funclonan me]or cuando hay que etiquetar casos limitrofes y

que pueden ser mane]ados matemétlcamente -de manera mas aproplada. Entre sus
desventajas se encuentran su mane]o més engorroso y que es dificil saber qué categorias
son mas ttiles'y accesibles de medir. Estas clasificaciones también pueden obscurecer
cudles pueden ser consideradas como categorfas diferentes e independientes.

Curso de la depresiéon

Seguin el DSM-IV lo habitual es que un episodio depresivo no tratado dure seis
meses 0 mas, independientemente de la edad de inicio. En la mayoria de los casos hay una
-remisién completa de los sintomas y la actividad retorna al nivel premérbido. Entre 20y 30%
~de los casos persisten algunos sintomas, pero resultan insuficientes para cumplir totalmente
con los criterios de un episodio depresivo mayor, que se asocian con incapacidad o malestar.
Esta remisién parcial parece ser predictora de un patrén parecido de episodios posteriores
(p. 331).

En cuanto al curso de la depresién cuando se recibe tratamiento, Duggan (1997)
resume los resultados de los estudios de la siguiente manera. 1) Aun con las estimaciones
mas generosas, puede esperarse que solo dos tercios de las personas tratadas, ya sea con
tratamientos psicolégicos o farmacoldgicos, tengan una respuesta rapida al tratamiento; un
15% restante no se recuperara para nada del episodio y se volvera crénico. 2) Entre quienes
responden exitosamente, por lo menos, una tercera parte volvera a recaer en la fase de
remision y después ya no se recuperara. 3) Entre los que se recuperan, es posible que el

75% presente un nuevo episodio, repitiéndose el ciclo. Mas datos se presentan en la seccién
de prevencién y tratamiento.
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Epidemiologia de la depresion
Prevalencias por sexo

Tanto el estado de &nimo deprimido, como la presencia de sintomatologia depresiva y
los trastornos clinicos —depresion mayor, depresion intermitente y breve recurrente y
distimia-, han sido reportados mas prevalecientes en las mujeres (McGrath y cols., 1990;
Piccinelli y Gomez Homen, 1997). La OMS informa de una prevalencia actua! de episodios
de depresion unipolar de 1.9% en los hombres y 3.2% en las mujeres (The World Health
Report, 2001). Asimismo, Piccinelli y Gomez Homen (1997) revisaron ampliamente en la
literatura internacional los trabajos mas confiables sobre la prevalencia de la depresién
mayor en diversos lapsos de tiempo. En la Tabla 4 se presentan algunos de sus datos,
seleccionando -cuando ha sido posible- a los paises geograficamente mas cercanos. Como
puede observarse, actualmente en EEUU las mujeres presentan una prevalencia que va de
2.9 a 5.9; mientras que en los varones es e 1.6 a 3.8. Estudios epidemiologicos realizados en
México reportan datos similares, mismos que se presentan en la Tabla 5, y que consistentes
con los datos internacionales muestran que la prevalencia de depresion en las mujeres es el
doble con relacién a los hombres. Los datos de Vega y cols. (1998) muestran prevalencias
de por vida muy superiores para las personas americanas de origen mexicano en
comparacidn con las que nacieron en México y viven en EEUU.

Por lo que se refiere a los sintomas de depresion, en la categoria de severos, se ha
estimado que en la. poblaciéon general afecta entre 20 y 25% de las personas. En nuestro
pals se reportan 17% de mujeres en comparacién con 8.5% de hombres (Medina Mora y
cols., 1992). Como se vera mas adelante, se ha estimado que las diferencias por género no
son resultado de algin sesgo metodolégico (Piccinelli y Gomez Homen, 1997, p. 3).

Diferencias en severidad y sintomas entre los géneros

La mayoria de los estudios sugieren que los sintomas de depresién son similares en
mujeres y hombres. En cuanto a las diferencias encontradas en las manifestaciones clinicas
de la depresion estan: mayor aumento de apetito y de peso en las mujeres y menor pérdida
de peso en los varones; también ellas experimentan mas ansiedad, enojo expresado y
sintomas somdticos; mientras que los hombres tienen menos accesos de llanto pero
reducen su comunicacion verbal (Piccinelli y Gomez Homen, 1997). Las mujeres con
depresion muestran mayor insatisfaccion con su imagen corporal que los varones con el
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mismo diagndstico -en el Inventario de Depresién de Beck- (Hanung y V\ﬁdiger,1998. p. 273).
Los hombres reportan menos quejas y sintomas en listas de chequeo y en entrevistas (Angst
y Dobler-Mikola,1984 en Angst, 1997). Aunque muchos estudios no han encontrado mayor
severidad en la depresién femenina, otros si lo reportan, asi como una asociacién con

mayor discapacidad.

Prevalencia por edad, nivel socioecondmico y otras variables demogréficas.

Respecto a la edad en que se presenta por primera vez la depresion mayor, Piccinelli
y Gomez Homen (1997) concluyen que, aunque se sabe que puede presentarse por primera
vez en la infancia o adolescencia, se carece de datos precisos en tanto los estudios
epidemioldgicos generalmente se realizan en poblaciones de mayor edad. Sobre este
aspecto, gran parte de la evidencia proviene de datos clinicos que presentan una
informacién sesgada. En cuanto a si 1a prevalencia de la depresién ha aumentado y si se
presenta cada vez a edades mas tempranas, estos autores concluyen que, por la
Informacién disponible, todo parece indicar que asl es. Bebbington (1996) llega a la misma
conclusién: la poblacién estd mas propensa a la depresién y ésta se presenta cada vez a

edades mas tempranas.

Al relaclonar edad y género en la brevalencia de la depresion las cifras disponibles
Indican que la diferencia entre hombres y mujeres es mayor hasta los 55 afios, después la
diferencia entre los sexos disminuye debido al incremento en los varones y una disminucién
en las mujeres. En ellas se observa un incremento acelerado de la infancia a la edad adulta y
una disminucién cuando es mayor; mientras que en los hombres el incremento es mas
moderado y mas bien se observa cierta estabilidad (Piccinelliy Gomez Homen, 1997).

En nuestro pals, estudios transversales muestran mayor frecuencia de trastornos
depresivos en el grupo de edad de entre 30 y 59 arios (Berenzon, y cols., 1998). Respecto al
estatus socioecondmico, la investigacion ha reportado consistentemente una asociacién
entre pobreza, malestar psicologico y trastornos mentales. Berenzon y colaboradores
reportan mayor prevalencia de depresion en el grupo de ingreso de uno a cuatro salarios
minimos en comparacién con los de méds de cuatro (Berenzon, y cols., 1998). También
Caraveo informa de mayor prevalencia del trastorno en las personas con mayores
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desventajas econémlcas y en qulenes estén separados dlvorclados o viudos asl como que :

los grupos etarios més afectados emplezan a ser adultos jévenes (Caraveo' 1997b P 4)

N
X tlene costos considerables que han sido estudiados de dwersa
maneras Haddad 1994) los divide en individuales, familiares y sociales. Por su propia-'

Costo de‘la'

naturaleza, en:el ambito individual causa gran sufrimiento, produce sintomas sométlcos,:.:,_'-

"llmlta el funclonamlento social en 4reas como el trabajo, las relaciones interpersonales e ...
interf‘ere con las actividades diarias; incrementa los accidentes y las conductas destructivas j‘_ S

autolnﬂlgidas —como los intentos de suicidio-, aumenta el uso problemético de alcohol y
aumenta la mortalldad sobre todo por el incremento en la frecuencia de suicidios. En: la'
. famllla causa enorme tensién y estrés, mas adn cuando ha habido un suicidio; como
'incapaclta al individuo para trabajar provoca en la familia dificultades financieras. En el
asbécto forense, se ha observado que el trastorno depresivo ha sido un elemento causal en
algghos crimenes. Finalmente, cuando la madre la padece afecta a los hijos en tanto que en
el _Ié'rgo plazo pueden presentar mas dificultades en sus relaciones interpersonales, porque
aurﬁenta el riesgo de trastornos mentales como Ia depresion, la neurosis y el alcoholismo.

Los costos sociales tienen que considerar tanto el tratamiento como los directos e
indirectos provocados por la pérdida de productividad. Gabbard (1998) menciona que un
estudio del Instituto Tecnoldgico de Massachusetts habia calculado, en 1990, los costos
asociados con los principales trastornos afectivos en 43 billones de délares. Informacion
adicional relacionada con la fuente de estos costos es proporcionada por el mismo autor.
Menciona que las personas con depresion mayor tienen mas riesgo de discapacidad que las
asintomaticas; enfrentan mayores gastos en salud por afio; representan un gasto
considerable en cualquier nivel de enfermedad crénica y la duracion promedio de
discapacidad y recaida es mayor que para el grupo médico de comparacion.

Los costos de la depresidon también se han evaluado en pérdida de afios de vida
saludable. Como se habia mencionado en la seccidn anterior, en el dmbito mundial la
depresién ocupa el cuarto lugar en cuanto al peso de enfermedad (DALYs, por sus siglas en
inglés) medido en afios de vida saludable perdidos ajustados por discapacidad; es

40



la transncién epidemioléglca y demogréf‘ca el peso de la

(7% del total de peso de enfermedad, tomando el segundo

) Iugar de Ias causas de‘DALYs pérdldos (The World Health Repor’t 2001)

2 Fuente: Fundacién Mexicana para la Salud, Centro de Economla y Salud. Higioscopio 1994.
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Berndt y colaboradores (2000) evalian 'el costo de la depi’esléh cuando se presenta
antes: de los 22 afios respecto al capital humano perdldo en términos de “educacion, al
dlsmmuir las posibilidades de eleccién ocupacional y de Ingresos." Sus resultados ‘muestran
que cuando la depresién se presenta a edad temprana, se . 'duce una gran pérdida de
capital humano, particularmente en las mujeres. Los autores concluyen. por tanto, que la

deteccion temprana y los tratamlentos efectivos mcrementan ios beneficios econémlcos

Flnalmente Simm y Katzelnick (1997) proponen. que al e:hé_y.é:Vldehcla de que

los pacientes con ansiedad y depresion aumentan los costos en ‘ brimer nivel de atencion,
se necesitan mas estudios sobre el impacto de los tratamientos de la-enfermedad en los .
costos de la utilizacion de servicios de salud. :
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Tabla 4 Prevalencia de depresion mayor en diversos estudios internacionales
en poblacién general

Kesslerbet al. (1994)
USA,:1990-92

12.7

n Rangos de edad Tasa (%)
Hombres Mujeres Total
Prevalencia actual
Regier et al. (1993)* 18 571 18 o mas 1.6 2.9 22
USA, 1980-83
Blazer et al. (1994)¢ 8098 15-54 3.8 5.9 4.9
USA, 1990-92
Prevalencia un mes
Bebblngton etal, (1981) .310 18-64 4.8° 9.0 7.0°
UK, n.r.. :
Lethinen et al (1990) 747 30-80 2.4° 6.5° 4.6°
Flnland 1985 87 i
Prevelacia de 6 meses
Canino et al. (1987) : 1613 18-64 2.4 3.3 3.0
- ~Puerto Rico, 1984 .

“Eliiott et al. (1985) 1496 18-24 3 8.0**  5.5%
USA, 1983 - ’
Prevelacia de 12 meses
Robins y Regler (1991) 18 571 18 o mas 1.4 4.0 27
USA, 1980-83 :
Kesseler et al. (1994) 8098 15-54 7.7 129 10.3
USA, 1990-92 :
Prevalencia de por vida
Caniono et al. (1987) 1513 18-64 3.5 55 46
Puerto Rico, 1984 : - :

8098 15-54 213

Depreslén mayor presente en la entrevista

" Incluidos en ICD-8 categorlas 296.2 (psicosis manlaco-depreslva fase depreslva) y 300.4

(neurosis depresiva).

.**.Dato derivado de Weissman et al. (1988).

: Fue_nté; Piccinelli, M., y Gomez Homen F. (1997)
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Tabla 5.
Prevalencia de depresidn en diversos estudios mexicanos en poblacién general

n Rangos Tasa (%)
de edad Hombres Mujeres Totai

Prevalencia de trastornos
depresivos *

Medina-Mora y Berenzon 1156 15 6 mas 1.6 4.1 2.9
(1996)

Prevalencia de Distimia

Medina-Mora y Berenzon 1156 16 6 mas 1.3 24 1.9
(1996)

Prevalencia de trastornos
depresivos severos ’
Caraveo, y cols. (1996) 1984 18-64 . 2.2 3.9 3.0

Prevalencia de trastornos
depresivos menores .
Caraveo, y cols. (1996) 1984 18-64 12.7 14.8 13.8

Prevalencia total durante la vida ) .
Caraveo y cols. (1999b) 1932 ©.18-65 . 5.2 - 10.0 7.9

Prevalencia durante la vida,
pero no actual

Caraveo y cols. (1999b) 1932 18-65 3.9 8.0 6.2
Prevalencia actual .

Caraveo y cols. (1998b) 1932° 18-65 28 68 45
Incidencia durante los Gitimos ‘

12 meses . .
Caraveo y cols. (1999b) 1932 18-65 0.9 1.6 1.3

Prevalencia durante la vida
Vegay cols. (1998) .
Migrantes mexicanos en EEUU 1834 18-59 2.7 8.4 52

Mexicanos nacidos en EEUU 1178 18-59 12.1 17.6 9.1

* Trastornos depresivos segun el DSM-II, excepto Distimia.
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Figura 4: Problemas de salud mental en hombres y
mujeres a nivel mundial
Porcentaje de afios saludables de vida perdidos*

Depresién

/ 25.6
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(Fuente: Adaptado de Banco Mundial, 1993, Dependencia a las drogas
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1.3 Factores etioldgicos de la depresién. Diferencias por género

En este trabajo, revisar los factores etioldgicos de la depresion y las diferencias por
sexo tiéné c‘énjvo‘ finalidad Justificar el disefio de una intervencion especifica para las mujeres,
asl corhb 'gﬁbmp'rénder el aspecto psicosocial de ésta. Como se vera -mas alla del hecho
impona'nyte"dé;que sean las mujeres quienes mas la padecen- en gran medida, este trastorno
se r'eléélona' con aspectos particulares de su condicidn social y de género.

Multicausalidad de la depresion

Figura &: Interaccion entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
en el desarrollo de los trastrornos mentales

Fuctores
bioldgicos

Trastomos
mentales y /
anductualey

Y

Sowales

Fuente: The World Health Repart, 2001

Como la mayoria de los trastornos mentales, la depresion se debe a causas
multiples. En su aparicién se entrelazan factores hereditarios, neuroquimicos, enfermedades
psiquiatricas y fisicas junto con condiciones de desarrollo en la infancia, circunstancias
sociales, acontecimientos que cambian las condiciones de vida y situaciones presentes que
rodean a la persona. Mientras que la influencia de estos acontecimientos y circunstancias es
mas o menos obvia, es dificil determinar la medida de su participacion debido a la
interaccion existente. Para alguien vulnerable a un trastorno afectivo, cada problema puede
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parecerle més serio y cada revés causarle mayor sufrimiento quea qulen no presenta dicha" .
condicién.. Las pérdidas de amistades o relaclones afectlvas y |os cam os en c:rcunstanc:as
sociales sufrldas enel transcurso de una depresién prolongada pueden llevar a que causas
y efectos se - confundan (The - Harvard Menta Health Le 1998) Por otra parte,
metodoléglcamente ) resulta comple]o determinar ‘el papel que cada factor juega en el

trastorno como precipitante, de vulnerabilidad o medlador Constderando la complejidad que

_Involucra estuchar el papel de tales factores reIacnonados con la depreslén a continuacion se

presenta una revisién general de dichos estudlos. bajo Ios rubros de factores biolégicos,
psicolégicos y sociales (Figura 3). :

Factores biolégicos ’ ;
Aunque en algunos trastornos mentales se_han detectado anormalidades a nlve|:
neuronal, en la depresién, es posnble que no haya anomalias anatémicas sino mas bien, el -

riesgo de la enfermedad, se deba varnac nes en la forma de respuesta de los circuitos

jarse en variaciones sutiles en la: estructura
ivele de proteinas que son. fundamentales ‘en e
»alth Report 2001). :

neuronales. Esto a su vez. pued
localizacién o expresién ‘de - los
funcionamiento normal (The World

Los mecanismos lnvéluqradqs én los trastornos afectivos sugierén alteraciones en la’ 'f
regulacién de los sistemas’ 5de ﬁehrotrasmisores monoaminicos, en particular los de
noradrenalina y serotonina (5 h|&rbxitriptamlna). Por ejemplo, hay evidencia de que en la
depresién mayor el neurotrasmisor 5-HT esta disminuido y vuelve a la normalidad cuando
hay recuperacion. También se ha buscado probar la hipétesis de que en la depresidon se
altera la regulaciéon del equilibrio colinérgico y adrenérgico caracterizado por un dominio
colinérgico relativo. Como todos los sistemas de los neurotrasmisores monoaminicos estan
relacionados y son sometidos con el paso del tiempo a una adaptacion compensatoria de la
alteracion, las hipotesis aisladas a favor de uno u otro neurotrasmisor se consideran en la
actualidad demasiado simplistas. Por otro lado, existe, ademas, una interconexién entre los
neurotrasmisores y el sistema endécrino (Reus, 1989).

La mayor evidencia sobre la funcién de los neurotrasmisores en las alteraciones del
humor proviene de estudios sobre los efectos de los medicamentos antidepresivos, que han
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proporclonado informacién sobre la sensibilidad y el nl_'im
cantidad de neurotrasmisores disponibles (Reus, 1989)

Tamblén se considera que la depresién esta asoclada con una alteraclén pnmaria en
el control hipotalamohipofisiario (HPA) que se da como’ respuesta aI estrés Diferentes
estresores activan respuestas selectivas al estrés en el cuerpo, de las cuales el sistema HPA
es 'e‘i. que 6pera con mas frecuencia y el que ha sido mas investigado. La excesiva activacién
d'e‘:,‘éste se encuentra asociada con los estados depresivos. Hay consenso en cuanto a que

) éh, I.a' ‘depres'ién mayor, sobretodo la de tipo melancélico, estad asociada con la liberacién e

hipérs_‘ecfec_iéh,de la hormona corticotrofina y con la posterior hiperfuncion de la via HPA
(O'Kedne, 2000).

" Asimismo, los estudios de suefio presentan evidencia de correlatos neurofisiolégicos
en la depresién. Cuando es grave hay una disminucion en la totalidad de! Sueﬁo, disminucién
en la latencia del suefic MOR (movimientos oculares rapidos), aumen‘to‘en la intensidad de
los movimientos oculares rapidos y disminucion del suefio deita (Reus, 1989). Las técnicas
de imagenes cerebrales PET (tomografia de emision de positrones) y SPEC (tomografia
computarizada de emision de fotones) han intentado localizar regiones especificas del
cerebro relacionadas con sintomas especificos, pero los resultados no son alin concluyentes
(The Harvard Mental Heaith Letter, 1998).

Los estudios genéticos de familias han mostrado que el riesgo de que un Individuo
sufra de depresion si tiene parientes en primer grado con este trastorno es mayor que el de
la poblacién en general. Los resultados sugieren en la enfermedad la presencia de factores
de vulnerabilidad hereditarios en la depresién, aunque aun no se ha llegado a determinar los
posibles marcadores genéticos (Souerly y cols., 1997). Una hipdtesis alternativa ha
planteado que tener un familiar con un trastorno afectivo puede causar una secuela negativa
debido, entre otros factores, al impacto de una infancia mas turbulenta, al aumento del estrés
y al menor apoyo social por parte del aduito (Jenaway y Paykel, 1997).

47



Factores psicoldgicos
Modelos de desarrollo y psicosociales

~Se’ han formulado diversas teorlas para explicar la.depresion como resultado de
,relaciones famlllares tempranas, circunstancias sociales y estrés. La relacién con los padres
.0 con qulenes se hacen cargo de ellos, se ha visto que tiene una importancia enorme en el

' desarrollo El cuidado dedicado, afectuoso y estable permite que los bebés y los nifios
pequenos desarrollen normalmente funciones tales como el lenguaje, la inteligencia y la
‘regulacién de las emociones (The World Health Report, 2001). Estudios recientes tratan de
Iigarr'i la- influencia de los factores biolégicos (por ejemplo, la activacién de los
neurotrasmisores en diferentes etapas del desarrollo) con factores psicosaciales, a fin de
detectar periodos sensibles en el desarrollo que generan vulnerabilidad hacia los trastornos
emocionales (National Plan for Research on Children and Adolescent Mental Disorders,
1990).

Entre otras teorias del desarrollo, la de Bowlbe sobre los patrones de apego, destaca
la importancia que las caracteristicas de las relaciones tempranas tienen como formadoras
de patrones de las futuras relaciones. Sus observaciones lo llevaron a concluir que las
relacionés désafortunadas desarrollan mayor vulnerabilidad para presentar problemas
psuquuétncos Por otra parte, la ruptura en la relacién temprana de apego, o el no poder lograr
una separacién sin conflicto de la madre facilitan el desarrollo de trastornos afectivos o de
personalidaydven la edad adulta (Becker y Schmaling, 1991).

o 'En su estudio sobre mujeres pobres -Brown (1979, citado por Becker y Schmaling,
. 1991) encontré que la pérdida de la madre antes de los 11 afios predisponia a las mujeres a
la depreslén En estudios posteriores sobre la influencia del cuidado parental en los infantes
Brown Yy co|aboradores (Harris, Brown y Bifulco, 1986) pudieron constatar que los cuidados
‘de: crianza inadecuados operan como factor de vulnerabilidad -independiente o mediador-
entre Ia pérdlda de la madre antes de los 17 afios, la ocurrencia de un factor precipitador
: _ad‘e:cugdo y la aparicion de 1a depresion (Harris y cols., 1986). También informan que la baja
autoes‘tir'riay. el embarazo premarital y la separacion marital pueden ser variables adicionales
tme infér\h‘enen entre el cuidado inadecuado en la infancia y 1a depresién
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Papel de/ estrés - ! ‘ : .

La relacuSn entre el estrés -y conceptos simulares como preslén, esfuerzo, tension y
conflicto- y la depresién tiene una larga historia. Numerosos estudios concluyen que el estrés
de’ la v:da (medldo
etiolégico de Import ncl a‘ en la depresién. Hay consenso en que se requieren otros factores
de vulnerabilldad tanto psncosoclales como bioldgicos para precipitar un episodio de
: Z : a‘que por sl mismos, en la mayoria de las personas, no llevan a desarrollar un
trastorno deprésivo (Monroe y Depue, 1991). Aunque habria que sefialar que la relacion
’entre acontec:mientos vitales y depresién no es especifica de este trastorno pues también se

si snempre como ‘acontecimientos vitales —life events-) es un factor

‘encuentra -en_otros tipos de padecimientos (Jenaway y Paykel, 1997). Probablemente el
apoyo socla| es uno de los factores de proteccion mas importantes contra la depresion ante

L las situaqlones estresantes (Brown y Harris, 1986, citados por Becker y Schmaling, 1991).

o Evl‘vapoyo social, como ya se mencionaba, ha sido una variable estudiada en cuanto al
o estrés.'L’a ‘carencia de apoyo social produce ansiedad y'depresién que, con el tiempo, llegan
~‘a tener un efecto negativo sobre la salud fisica y mental. No se ha logrado establecer si el

""apoyo social sélo tiene un efecto protector o si, ante las condiciones de estrés, tiene un

: éfectc} directo en la depresién. Por ejemplo, la teoria del apego ha estudiado el papel que

: erga contar con alguien en quien confiar como portador de apoyo social. En este sentido, la
m}ayyo’rla de los estudios ha encontrado que un solo confidente es suficiente para modular los

" efectos del estrés, lo que no resulta de un amplio espectro de contactos sociales (Cohen y

Wills 1988, citado por Monroe y Depue, 1991).

Las estrategias que utilizan las personas para enfrentar las situaciones estresantes,
también mediaran en la aparicion de la depresién. En este sentido las estrategias de
evitacidon en comparacién con las de solucidon de problemas hardn mas vulnerable a la
persona a la aparicién de la depresion (The World Health Report, 2001).

Modelos del aprendizaje
Asi como una gran parte del comportamiento es moldeado a través de la interaccién
. de la persona con el medio ambiente, la depresién también ha sido estudiada bajo este
paradigma. Las teorias del aprendizaje han evaluado varias hipotesis respecto a los
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mecanismos relacionados con los sintomas de depresion. Asi ésta se veria asociada a: a) la
redtu‘cci‘én en la 'magnitud de los reforzadores positivos, via una baja en la autoestima, b) al

: «des‘a/n.'dlllp de desamparo aprendido por la exposicion a situaciones cargadas de estrés que
1'/’lérs;_iyr"\‘di\?i6uds son Incapaces de prevenir o alterar y ¢) a la presencia de estilos cognocitivos
Cargqteriz'ados por la interpretacion negativa de las experiencias, la valoracién negativa de si

~ 'mismo'y pesimismo respecto al futuro (Reus, 1989).

. - Factores sociales

LT " Los factores soclales como la urbanizacion, la pobreza y los cambios tecnolégicos se
:.han:as‘o'ciédo con el desarrollo de trastornos mentales y conductuales, sin embargo. los

y“‘eféct_(:'s}';len -L'salud mental no son iguales para todos los segmentos de-la véociedad. Los
" cambios tienen un efecto diferencial en relacién al estatus socioeconémico, el sexo, la raza y
. Ia etnicidad.

SR I,a[relacién entre pobreza y salud mental es compleja y multidimensional como o
: r:muestra‘la figura 4, Este modelo, propuesto por la OMS, destaca que aunque la definicién de

o ppbreza' se refiere a la carencia de dinero o de posesiones materiales, en un sentido mas
ampiio se refiere a la carencia de recursos sociales (empleo, vivienda) y educativos. Las
" personas pobres y con grandes carencias tienen las mas altas prevalencias de trastornos
mentales y conductuales (The World Health Report, 2001; Belle, 1982b; Brown y cols., 1975
citados por McGrath y cols., 1990). El informe de la OMS considera que hay dos
mecanismos por los que se da esta mayor prevalencia: uno, debido a la mayor presencia de
agentes causales y dos, a que las personas con trastornos mentales van cayendo a los
estratos mas pobres. El curso de la enfermedad metal también se ve afectado por el estatus
socioeconémico del individuop. Esto puede deberse a la carencia de servicios de salud
mental junto con las barreras que tienen algunos grupos de cierto nivel socioecnémico para
acceder a ellos (The World Health Report, 2001).
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Figura 6: Circulo vicioso entre pobreza y trastornos mentales

Pobreza:
Carencia econémica
Baja educacion
Descmpleo

Trastornos mentales
y conductuales:
Alta prevalencia

Carencia de servicios

Curso mas severo

Impacto econdémico:
Incremento de gasto
en servicios de sajud
Pérdida del trabajo
Disminucion de
la productividad

Fuente: The World 1lealth Report, 2001

Otros faclores que explican esta relacidon son de manera destacada los limitados
recursos y estrategias con que cuentan para enfrentar las dificultades (Ortega y Corzine,
1990), asi como tener que depender de las instituciones sociales, lo que les impide ejercer
un control directo sobre los medios para satisfacer sus propios deseos y necesidades (Fried,
1975).

g Factores que pueden afectar la prevalencia por sexo de la depresion

Como se ha mencionado, un dato consistente en las encuestas en poblacién general
es Ia tasa mas elevada en la prevalencia de depresion mayor en las mujeres que en los

Persiste la duda sobre si esta diferencia es real 0 se debe a algin sesgo
légico. En una revision de la literatura, Piccinelli y Gomez Homen (1997) analizaron

" las ln estlgacnones en cuanto a posibles sesgos. El primero tiene que ver con que la

dlferenqia reportada pueda deberse a como se define “caso” y a los procedimientos de

ién. ! ncontraron que, aungque las mujeres tienden a reportar mas sintomas criterio
asoclados con la depresion en comparacion con los hombres, esto no explica las diferencias
entre unas y otros en depresiéon mayor. Respecto al posible efecto provocado por diferencias

‘entre Ios sexos para recordar los episodios depresivos no encontraron que estuviera
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relacionado Tampoco,que lartasa més altas de monalidad.en hombres

produciendo algun sesgo en las dlferenclas para Ia prevalencna de la depresto

P rte Bebblngton (1996) al revisar Ia Iuteratura concl :
padeclmlento Ia diferencia por sexo es uno de los datos mas sélidos de la epidemlologla‘
3 psiquiétrica y. es Jindependiente del lugar, método de evaluacién y sistema dlagnéstlco. por el

s contrarlo, es notable la ausencia de explicaciones satisfactorias sobre las causas de esta
! fdlferencla

Po‘s'ibles factores que pueden explicar las diferencias por género en la depresion

~.w . Enlatabla 6 se presenta un resumen tomado de Piccinelli y Wilkinson (2000) sobre
e Jos,principales factores de riesgo explorados para explicar las diferencias entre los sexos en
. cuanto a depresién. A continuacién se explican algunos de éstos con mas detalle.

o ‘Mgvdq'lqs biolégicos

Authe se cuenta con datos que indican como altamente probable que exista cierta
influencia genética en la transmisién de la depresion, hay estudios que muestran que su
;etlologia no puede ser explicada con una teoria genética simple sino que entran en
operaclén complejas interacciones entre genes y ambiente. Por otra parte, poco se sabe de
 las diferencias por sexo en los modos de transmision de desérdenes afectivos. Una posible
-explicacion de las diferencias por sexo se ha buscado en la presencia de genes dominantes
: eh el cromosoma X, pero no hay datos sdlidos al respecto (Dennerstein y cols., 1993;
Piccinelli y Gomez Homen, 1997). Con la informacién disponible, la posicion mas congruente
“mantiene que existe una diferencia por sexo en la herencia de ciertos rasgos que

"~ predisponen a la susceptibilidad y que, junto con los factores ambientales y la transmision
“cultural a través de la identificacién con el mismo sexo, modulan la manifestacion del
trastorno entre los dos sexos (Piccinelli y Gomez Homen, 1997).
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Tabla 6: Factores de riesgo que explican las diferencias
: por género en depresion

Ambiente familiar y experiencias Las mujeres tienen un mayor riesgo de abuso sexual

adversas en [a infancia y parece que son mas sensibles a los efectos de las
' R experiencias adversas en la nifez

Trastornos de depresion y Las mujeres tienen un mayor riesgo de trastornos de

ansiedad previos ansiedad y depresién a edades mas tempranas

Papeles sociales y normas Limitaciones en su papel junto a limitaciones en sus

culturales elecciones, sobrecarga en sus roles y traslape de los
mismos contribuyen al riesgo de trastornos
depresivos

Eventos adversos de la vida Las mujeres no experimentan mas altas tasas de

acontecimientos adversos de la vida pero pueden
diferir en la calidad de la experiencia asociada con
éstos, probablemente debido a sus diferentes

X circunstancias sociales
Vulnerabilidad y estilos de No se encuentran diferencias consistentes por género

enfrentamiento en atributos de la personalidad y estilos de
enfrentamiento compatibles con una imagen
depresiva

Apoyo social No contribuye al mayor riesgo de depresion en las
mujeres

Factores genéticos No contribuyen directamente al mayor riesgo de
depresién en las mujeres

Hormonas sexuales Efecto parcial, aunque menor al de los factores
ambientales

Eje adrenal y eje tiroideo Resultados contradictorios sobre el eje adrenal. Papel
limitado del eje tiroideo

Sistema de neurotrasmisores Efectos inciertos

Fuente: Piccinelli y Wilkinson (2000)

Hormonas reproductivas

Pubertad. Como el mayor riesgo de depresion en las mujeres se presenta al mismo
tiempo que se inicia la pubertad se ha especulado si los cambios fisiolégicos en este periodo
pueden estar involucrados. Los datos son inconsistentes y se ha observado, ademas, que en
las nifias los niveles hormonales no correlacionan con el estado de animo, ni el género
aumenta el riesgo de depresion en adolescentes cuando se controlan las variables relativas
a los acontecimientos psicosociales y de vida (Lewionson y cols., 1994 citados por Piccinelli
y Gomez Homen, 1997). Sin embargo, no puede dudarse que la pubertad es una etapa de
enorme significado social y emocional.
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Ciclo menstrual. Debido a que la disforia se mcrementa enla. fase lutea tardla del
ciclo menstrual se ha considerado que éste es un factor de vulnerabilldad en la depresién
femenina. Aqul los datos también son inconslstentes y: ‘la’ investlgamén tiene que sortear
problemas metodolégicos importantes (Piccinelli y Gomez Homen, 1997; Dennerstein y cols.,
1993, McGrath y cols.,1990). Piccinelll y Gomez Homt_-:n (1997) -con base en los datos de
Keller y cols. (1992) y Kessler y cols. (1993)- informan que, una vez que se presenta el
primer episodio de depresion, el riesgo de por vida es igual para hombres y mujeres, lo que
sugiere que el ciclo menstrual no incrementa la vulnerabilidad de depresién en las mujeres.

Posparto. El nacimiento de un hljo produce cambios enormes ~a veces devastadores-
en la vida de Ias muleres porlo que no es clara la contribucién de los aspectos psicosociales

y de Ias hormonas en qulenes presentan depreslén posparto. L.os resultados de los estudios
no apoyan qu :s6lo los. cambios hormonales sean responsables de los cambios del humor

que se presentan co
y progesterona
Piccinelli and ide rsteln y cols. 1993). Por otro lado, otros estudios
muestran que con | tomas de depresion también se dan en los varones
(Piccinelli and Ggméz'Ho" en'1997).

Menopausl los s[ntomas de disforia, los trastornos del suefio y las quejas

somaticas aumenta erlmenopausia el inicio de la menopausia se asocia con una
3 c k (Plcclnelll y Gomez Homen, 1997, Dennerstein y cols., 1993;
McGralhy k;dls 1:990”)."Pero, como mencionan los mismos autores, existe un dato adicional

que muestra' que’ éste periodo del ciclo reproductivo no es responsable de la diferencia

genérica en Ia depreslén la diferencia entre los sexos disminuye con la edad, debido a un
leve incremento en los varones y a una reduccion en las mujeres.

Estos estudios concluyen que si bien el ciclo reproductivo es Unico en las mujeres, no
explica las diferencias por sexo en los trastornos afectivos. Para entender el impacto de
estos eventos en el estado de animo de las mujeres se requiere de un analisis que Incluya,
no sélo el aspecto biolégico sino el psicoldgico y el social.
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v Otros factores biolégicos
Otros posibles mecanismos estudiados para dar cuenta de las diferencias genéricas
-en la depresién son la funcién de los neurotrasmisores: norepinefrina y serotonina, asi como
el funcionamiento del sistema hipotalamohipofisiario (HPA). Pero no se han encontrado
pruebas concluyentes que expliquen las diferencias entre hombres y mujeres (Piccinelli y
Gomez Homen; 1997).

Modelos psicosociales y de género

Los estudios sobre factores psicosociales y de género abarcan una amplia gama y
han incluido diversas variables. A continuacién se presentan los resultados de algunas de
éstas: '

Infancia y pubertad

Las diferencias en la socializacion y las condiciones de vida de nifios y nifias influyen
diferencialmehte en la resiliencia y vulnerabilidad a la depresion. Un considerable numero
de estudios ha documentado que las mujeres experimentan mas situaciones estresantes
relacionadas con su proceso de maduracién y la adquisicion de!l papel femenino; otros han
encontrado menor resiliencia o un uso de estrategias de enfrentamiento menos efectivas y
mas disfuncionales en las nifias en comparacion con los nifios (Aro, 1994; citado por
Piccineliy Gomez Homen, 1997). A este respecto, destaca la construccién de la identidad
femenina como pasiva y dependiente lo cual condiciona respuestas pobres de
enfrentamiento, sentimientos de desesperanza, actitud critica ante ellas mismas, factores
que se constituyen en precursores o riesgos de la depresion (Piccinelli y Gomez Homen,
1997; McGrath y cols.,1990). Se ha visto, ademas, que las nifas muestran mayores niveles
de preocupacion por su autoevaluacion y menores expectativas de éxito en el futuro, asi
como atribuciones poco adaptativas sobre éxito y fracaso (Ruble y cols., 1993, citados por
Bebbington, 1996).

Otros factores que en las mujeres incrementan el riesgo de depresién en etapas
posteriores es la exposicion a la violencia fisica o sexual, mucho mas frecuente en nifias que
en nifios (McGrath y cols., 1990; Dennerstein y cols., 1993). Seglin Bebbington (1996), es
posible que el abuso sexual sea uno de los factores que mas puede explicar la diferencia
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las mujeres con depresién lo reporta en comparacion con 6% de los t;
1995, citados por Meagher y Murray, 1997). o

La adversidad en la infancia referida como rechazo o falta de atencién parental
violencia de un miembro del hogar y abuso serio por un perpetrad que vwe dentro <] fuera.
del hogar, casi duplica el riesgo de experimentar depresion: clin ca’en cualquuer momento
durante la edad aduita (Bifulco y cols., 1994, 1998), asi como la pérdlda (por muerte o
separacidn) de la madre antes de los 11 afios (Brown y cdls.'. 1 986). -

Edad adulta .

La condicion social de la mujer explica en gran medida las diferencias por sexo en el
indice de depresién. Gran parte del malestar de las mujeres proviene de situaciones que
caracterizan su vida cotidiana, como la subordinacién e inequidad de género, el papel
tradicional femenino; asi como la pobreza, la dependencia econémica, la sobrecarga de
trabajo y la violencia. En los paises pobres no son menos importantes, la desnutricién, el
estrés, la guerra y la migracion (Desjarlais y cols., 1995; Padjett,1997). En nuestro pals, se
ha reportado mayor presencia de sintomas de depresién en las mujeres que adoptan el
papel tradicional de sumisién, pasividad y dependencia, mas frecuente en las mujeres
pobres (Lara, 1991; Lara, 1993).

Las relaciones afectivas

En especial se ha estudiado en la mujer la condicién de casada y se ha observado
que mientras para los varones el matrimonio es un factor de proteccién, en las mujeres tiene
un efecto negativo ya que presentan mayor frecuencia de depresion que los hombres con
este estado civil (Wiessman y Klerkman, 1977, en Piccinelli y Gomez Homen, 1997). Las
mujeres son también mas vulnerables a las dificultades afectivas. La carencia de una
relacion de pareja de confianza y apoyo es factor de riesgo para la depresion femenina
(Meagher y Murray, 1997). Por ejemplo, cuando termina el matrimonio se ha registrado mas
alta frecuencia de depresion en las mujeres que en los hombres; frecuencias mas bajas en
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mujeres solteras y divorciadas que en hombres en el mlsmo estatus, pero més altas en
esposas que en esposos (Bebbington, 1996). o

Trabajo extradoméstico " :

Las mujeres se emplean en trabajos caracterizados por salarios bajos, contrataciones
temporales, pagos a destajo o por hora, lugares insalubres y sin prestaciones-de- Iey ni
seguridad social, todo lo cual impacta de manera negativa su salud fisica y mental (Lara -
1998). Paradéjicamente, al evaluar la informacion sobre los efectos de la incorporacion de la
mujer al trabajo remunerado los estudios internacionales reportan mejor salud en cuanto a
sintomas depresivos en empleadas que en amas de casa (Repetti y cols., 1989; Gore y
Mangione, 1983; Trovato y Vos, 1992). Los resultados nacionales también muestran una
mejor salud fisica y mental en mujeres trabajadoras (Uribe y cols., 1991; Lara y cols., 1993a).
Algunas de las hipdtesis propuestas para explicarlo sugieren que la participaciéon en varios
roles puede hacer que uno de ellos mitigue los efectos adversos de otros (Kandel y cols.,
1985) y que la incorporacion al trabajo aumenta el apoyo social (Repetti -y cols., 1989),
mientras que el trabajo de ama de casa propicia €l aislamiento social y tiene caracteristicas
depreségenas (Gove y Geerken, 1977). '

El costo del cuidado de otros

Las mujeres son quienes proveen cuidados y apoyo emocional mas que los varones.
Pero, aunque se sienten gratificadas por participar en las relaciones dentro del matrimonio, la
maternidad, las amistades y la vida profesional, con frecuencia los conflictos, exigencias y
obligaciones de dichos papeles pueden constituir un riesgo de depresion (McGrath y
cols.,1990). La expectativa centrada sobre las mujeres de que son las responsables de las
relaciones afectivas dentro de la familia y las cuidadoras, en presencia de enfermedad fisica
o mental, con una orientacion hacia los demas en lugar de hacia si misma, constituye una
pesada carga que rebasa, con frecuencia, sus limitados recursos y se manifiesta en
depresion (Burin y cols., 1990). Por poner un ejemplo, las esposas de alcohdlicos muestran
mas sintomas de depresion (Natera, Casco, Herrejon y Mora, 1993).

Por otro lado, se ha estudiado la influencia de la paridad y la crianza de los hijos en
mujeres de clase trabajadora, encontrandose que las mujeres con tres o mds hijos menores
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de 14 afios tienen el nesgo rnés alto de depreslén (Brown y cols 1975 cltados por McGrath
y cols 1990) e

Vtolencia S . ;
Corno ya se mencloné en Ias mu]eres la depreslén se ha vinculado a la mayor
frecuencia con que son v(ctlmas de vlolencia durante su Vlda Datos sobre la frecuencia de
deddr de 53% de Ias mu;eres repona algun tipo de violencia; en mas
sposo Rérﬁtrez y Unbe. 1993) Se ha estimado que una de cada
un trato abuslvo por parte de su pareja a lo largo de su vida (Padgett;
1997) Lés conse ue de Ia violencla se reﬂejan en gran cantidad de sintomas, entre
ellos de depresién; sobre todo cuando es sexual comparado con victimas de otras formas
de violencia (Ramos y cols., 1994) ‘Los sintomas no son temporales, sino permanecen,
cuando la violencia se presenta en Ia infancia (McGrath y cols., 1990; Dennerstein y cols.,
1993). Las victimas de violencia domeéstica comparten muchos sintomas con el diagnéstico
primario de depresion: desesperanza, incapacidad, baja autoestima, restringido rango de
afecto, altos niveles de autocritica, dificultades en las relaciones intimas; ademas de altas
tasas de depresion (McGrath y cols., 1990; Dennerstein y cols., 1993).
Pobreza

Las mujeres también sufren de tensién cronica asociada con la pobreza, que recae
mayoritariamente sobre ellas y son las que mas padecen de violencia doméstica, adiccién de
algiin miembro de la familia y la presencia de ancianos o enfermos crénicos; adicionalmente,
un alto nimero es el sostén econdémico de la familia, estan mas expuestas a las
enfermedades, al trabajo arduo, tienen menor apoyo social y cuentan con menos servicios
de salud (Desjarlais y cols., 1995; Belle, 1990; Jauregui, 1996). La pobreza, aislamiento en el
hogar, falta de poder (resultado del niveles bajos de escolaridad, y dependencia econdmica,
por ejemplo), y la opresién patriarcal, se asocian con prevalencias mas altas de trastornos
psiquidtricos en las mujeres (Desjarlais y cols.,, 1995). Un ejemplo en nuestro pais es la
asociacion entre baja escolaridad y depresién en mujeres mayores de 35 afios con menos de
9 afos de escolaridad (Medina Mora y cols. 1985). Existen otros ejemplos de esta relacién
en la revisién llevada a cabo por Lara y Salgado (1994).

ésta muestran que

Pese a la situacion real de mayor pobreza en las mujeres, al analizar el peso que ésta
tiene para explicar las diferencias por género en estudios epidemiolégicos Bebbington (1996)
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e IosAmarcadores macrosociales no son. concluyentes ya que
y’Wl nson (Tab a 6) tampoco Ia incluyen como uno de -

que hablar d ] algunos factores como el neurohcrsmo, es igual a decir que la persona esta
depnmlda porque Ios slntomas depreslvos son un continuo y la depresion se traslapa con los
el neurotlcismo : :

e En cuanto a Ia autoes lma Brown y colaboradores (1986) encontraron que la baja de

ésta lleva a.una propensnon hacla la depresion, a la que se alna la interaccién de otras
: varlables‘para incrementar el riesgo: pérdida de la madre antes de los 11 afios, presencia de
;V'tres 0 méas hijos m'ehoreé de 14 afios; no tener trabajo remunerado y sin una relacién intima y
de confianza con la péreja.
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1.4 Prevencion y tratamiento de la depresion

Como se ha mencionado reiteradamente, en el protocolo inicial se presentdé una
propuesta para evaluar una estrategia de prevencién, de manera mas concreta, de
prevencién indicada segin el modelo de Gordon (1983). Sin embargo, debido a que en el
estudio de factibilidad se observo que un elevado porcentaje de las mujéres que solicitaron
ayuda ya presentaba sintomas suficientes para recibir un diagnéstico de depresién clinica, el
proyecto se amplié para incluir a este grupo. De tal manera, los objetivos del proyecto fueron
evaluar la intervencién bajo dos condiciones: una, como prevencién indicada, para las
mujeres sin depresion clinica; y otra, como intervencién temprana, para quienes ya
presentan un diagnéstico clinico. Ambas buscan reducir los sintomas de depresion. Se
prefiere nombrar a la segunda condicién como intervencion temprana pues, como se vera
mas adelante, no cumple completamente con los requisitos de los tratamientos. En esta
seccion se revisan los aspectos teéricos de la prevencion y los estudios sobre la evaluacion
de ésta; también los principales tratamientos para la depresion, tanto en el contexto
psiquiatrico como de atencién en el primer nivel. Finalmente, se examinan algunas
Sugerencias para el tratamiento de las mujeres con este trastorno.

: La prevencién en salud es un proceso complejo de por si debido a la conjuncién e
‘interaccion de multiples elementos de indole biolégico, psicolégico y social. En salud mental

S "el:p‘roceso es todavia mas complicado por la dificultad para explicar los beneficios que

significa tomar medidas preventivas, por la mayor complejidad del proceso involucrado en la
. evolucidn de los trastornos mentales y porque resulta mas complicado evaluar los resultados
" de los programas de intervencién,

Por prevenir se entiende el conjunto de acciones encaminadas a evitar que algo
suceda, en este caso, un trastorno mental. Tradicionalmente se han descrito tres tipos de
prevencién: la prevencién primaria, que busca disminuir el nimero de nuevos casos de un
trastorno o enfermedad en la poblacidn; la secundaria, cuyo objetivo es reducir la tasa de
casos identificados y la terciaria, que pretende disminuir la cantidad de discapacidad
asociada con un trastorno o enfermedad existente (Commission of Chronic liiness, 1957, en
Mrazek y Haggerty, 1994).
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v Una‘clasificacién alternativa propone tres categorias de intervencion con base en los i
grupos pobla'cf;iohales a los que va dirigida, éstas son: universales, selectivas e indicadas A
(Gordon;198;3):- Dicha clasificacion se basa en la relacién de riesgo-beneficio, en la que ‘el -
riesgio" qqé _!Ji‘rifi'ndividuo tiene de padecer una enfermedad es sopesado en cuanto a costo_a k'

riesgo y molestia que involucra la intervencion de prevencién. Como se ha mencionado, la
intervendién preventiva indicada esta dirigida a personas identificadas como de alto rieégo
de éﬁfrir'tfaStorno mental en el futuro, ya que presentan sintomas, aunque sean minimos, o
algtinindicador biolégico, pero atn no cumplen con un diagndstico clinico (Mrazek y
'Hagvgerty, 1994)." Gordon (1983) hace hincapié en que los receptores de esta intervencién
no deben presentar una anormalidad clinica demostrable.

Figura 7: El espectro de la intervencién en salud mental
para problemas mentales

~atamieny,

Universales

Fuente: Mrazek y Haggerty (1994)

Y Las lnterVehi:lo'nes'univer_sélefsu'van dirigida al total de la poblacién y las selectivas, a un subgrupo de
la poblaclép.qde esté ‘en riesgo arriba del promedio de algun problema.
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En el marco de un continuo de lntervenclones en‘salud mental Mrazek Y Haggerty
(1994) (Flgura 3) ubican -la intervencion prevent/va indicada como f ’n paso antes de las
|ntervenr:|ones de tratamlento y que, de acuerdo cdn Gordon (1983), se utiliza con frecuencia
en conexu’)n con ésta Sin embargo, este autor m ciona que el'ob]etlvo del tratamiento es
ser terapéutlco en lo inmediato. Por su parte. Mrazek y Haggerty (1994) definen el
tratamiento como’ teraplas psicoterapia, grupos de apoyo, medicamentos y hospitalizacion.
Segun estos autores el protocolo ‘de tratamiento optimo pretende reducir el tiempo de
duracnén de un ‘trastorno, detener su progreso hacia mayor severidad y evitar la recaida
futura o prolongar el intervalo entre ocurrencias. En la clasificacién original, esto es visto
como. prevencldn secundaria. Para otros autores la mayor diferencia entre prevencién y
' to no se refiere a las caracteristicas de la poblacién, sino al momento en que se
tiene acceso a elia (Tableman, Fels, Marciniak y Howard, 1985). Sin embargo, cabe sefialar
que en.lay practica clinica los limites entre las estrategias de prevencion y de tratamiento no

son: tan claros como en las clasificaciones tedricas; por otra parte, la mayoria de las
estrategias de prevencién se ha desarrollado con base en intervenciones de tratamiento

probadas ampliamente.

En el momento en el que Mrazek y Haggerty, (1994) y Muiioz y Ying (1993)
publicaron sus trabajos no habla evidencia emplrica que mostrara que el primer episodio de
depresién mayor pudiera ser prevenido. Seligman (1999) publica uno de los primeros
trabajos de prevencion de la depresion en estudiantes universitarios. Sin embargo, en
muchos de los brogramas de prevencién el objetivo ha sido reducir la sintomatologia
depresiva (Mufioz y Ying, 1993) o el manejo de los factores de proteccién (Vega y cols.,
1987; Vega y Murphy, 1990).

La sintomatologia depresiva puede ser vista como un factor de riesgo ya que en
muchos casos, aunque no en todos, representa un signo de vulnerabilidad de sufrir una
depresién mayor. Hay que considerar que para disparar un trastorno depresivo son
necesarios, aunque no suficientes, altos niveles de sintomatologia depresiva (Mufioz y Ying,
1993, McGrath y cols., 1990). Como se seifialdé anteriormente, niveles medios y elevados de
sintomas depresivos producen en si mismos gran sufrimiento y reducen el rendimiento de la
persona. Las investigaciones realizadas, entre las que destaca el trabajo ya citado de
Mufioz y Ying (1993; Murioz, 1993) han mostrado que el nivel de los sintomas de depresion

52



él{désarrollo y evaluacién de diversas
intervenciones y técnicas que lIevaré_ sarrollar, posteriomente, una estrategia de
prevencidn, y el de evaluacién formativ 'rfo'rd (1992), cuyo objetivo es obtener datos

que permitan, a futuro, desarrollar un’p de prevencién, mas que ser en si misma un
programa de prevencién. En términos de Mrazek y Haggerty (1994), nuestro proyecto puede
definirse como la evaluacién de un ensayo de intervencién —el componente de investigacion
consiste en el disefic de un protocolo metodologico para analizar y validar el éxito de un
programa de intervencién-- en contraposicion con un programa de intervenciéon, que tiene

mas que ver con la actividad o actividades que se llevan a cabo hacia una poblacién objetivo.

Investigaciones sobre la prevencion de la depresién

En nuestra revision de la literatura encontramos pocas investigaciones sobre la
prevencidn de los trastornos mentales y, en particular, la depresion. Ello puede deberse a las
dificultades ya descritas respecto al desarrollo y evaluacion de este tipo de programas. En
cuanto a investigaciones provenientes de paises menos desarrollados son, practicamente,
inexistentes.

La mayoria de las estrategias para prevenir la depresién se han desarrollado con
base en intervenciones de tratamiento ampliamente probadas, por lo general, dirigidas a
aspectos cognoscitivos, a acciones de enfrentamiento y apoyo social. Entre los trabajos mas
importantes estd el de Mufioz y Ying (1993), llevado a cabo en California, en servicios
ptblicos de salud de primer nivel, para grupos étnicos minoritarios. Su intervencion, basada
en técnicas cognitivo-conductuales aplicadas durante ocho sesiones grupales, mostré los
cambios previstos en las conductas y cogniciones consideradas como factores de riesgo de
la depresion. Estos cambios se refieren a menor pesimismo, mayor frecuencia de
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pensamientos gratificantes y menos pensamientos punitivos, asi como mayor pértlclpaclén
en actividades placenteras.

Por otra parte, el trabajo de Vega y colaboradores (Vega y cols., 1987. 1990 y en
prensa) estuvo dirigido a mujeres pobres, de origen mexicano en EEUU, que presentaban
numerosos factores de riesgo de depresion. La intervencién consisti6 en movilizar los
factores protectores, tales como el apoyo social en su medio natural, asi como diversas
formas de apoyo material (transporte, bienes de consumo bésico). Uno de los modelos
evaluados investigo los efectos de una interaccién una a una, por parte de una ayudadora
natural que replicaba su estilo cultural (Servidoras); y otro, la intervencion de la Servidora
como facilitadora de un grupo (Merienda educativa). Los resultados en cuanto a la
prevencion de sintomas depresivos subsecuentes sélo se lograron en el grupo de Merienda
educativa 'y en las mujeres que al inicio presentaban un nivel moderado de depresion.

En EEUU Seligman y colaboradores (1999) desarrollaron un proyecto de prevencion
de la depresion para estudiantes que ingresan a la ensefianza media superior, como parte
de su orientacién al inicio de sus cursos. La intervencién se basd en técnicas cognitivo
conductuales y tuvo como resultado la reduccion tanto de los episodios depresivos como de
los sintomas. Los efectos fueron mayores para quienes presentaron al principio los niveles
mas elevados de depresién. Un estudio mas, en poblacién estudiantil que presentaba riesgo
de depresion en cuanto a un estilo explicativo pesimista, utilizd como variable dependiente la
salud fisica. Los estudiantes que recibieron una intervencién cognitivo conductual durante
ocho semanas mostraron mejoria (Buchanan, Gardenswaetz, Seligman, 2000).

El Proyecto ODIN (Outcome of Depression International Network) incluye
componentes de prevencién y de tratamiento, llevado a cabo en cinco paises de la Unién
Europea (Dorwick y cols., 1998). Tiene como objetivo evaluar el impacto de dos estrategias,
aplicadas en la comunidad, sobre la depresidn, la utilizacion y costo de los servicios de
salud, en zonas rurales y urbanas. A la vez, pretende que las personas amplien su
conciencia de si mismas y las anima a solicitar ayuda en los primeros estadios del
problema. Sus estrategias grupales de Solucion de Problemas (seis sesiones) y de
Enfrentamiento de la Depresién (ocho sesiones), mostraron resultados positivos a los seis
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meses. mlsmos,que N 1tuvleron elacién ni con el dlagnéstlco n| con eI tratamlento

farmacoléglco (Dorwu:k y cols., 2000)

Investigaciones sobre tratamiento de la depresion

Las investigaciones sobre el tratamiento de depresion son importantes para disefiar,
conducir y analizar intervenciones de prevencion, ya que a menudo ambas se basan en
modelos causales multifactoriales similares. Por lo tanto, si un modelo particular de
tratamiento es efectivo para tratar un desorden mental, el mismo o uno similar puede
funcionar para prevenir el trastorno en individuos con alto riesgo de padecerlo (Mrazek y
Haggerty, 1994). Los tratamientos mas utilizados para la depresién se dividen en
psicolégicos, farmacoldgicos y combinados.

Tratamientos psicolégicos

Los numerosos tratamientos psicologicos de la depresién pueden agruparse en
psicodinamicos, psicoanaliticos, conductuales, cognitivas, de apoyo, de pareja, feministas y
grupales. Persons (1998) y Clarkin y cols. (1996) han realizado una amplia revision de las
investigaciones sobre tratamientos, en la que sélo han incluido estudios aleatorios
controlados. Entre sus conclusiones se encuentran las siguientes:

Los tipos de psicoterapia sobre los que encuentra sélida evidencia empirica son las
terapias cognitivo conductuales y la terapia interpersonal. Ambas han mostrado ser
superiores en comparacion con no recibir tratamiento y muestran resultados similares a las
terapias farmacoldgicas. Lo mismo puede decirse de la psicodinamica breve, aunque la
evidencia sobre ésta es mas débil. Las terapias de pareja en el tratamiento de pacientes
casados deprimidos, han mostrado que tienen mejores resultados al compararse con los
que no reciben tratamiento, ya que se ha visto que con frecuencia los problemas de pareja
son disparadores de |la depresidn. L.os autores informan que muchas personas prefieren las
terapias psicodindmicas, aunque sobre ellas hay menos evidencia empirica.

Persons (1998) y Clarkin y colaboradores (1996) también concluyen que existe

suficiente evidencia para afirmar que la psicoterapia es recomendable para los pacientes con
depresién, a excepcion de quienes presentan rasgos psicoticos y que requieren
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hospnallzacién Concluyen que la‘ psicoterapia tiene un papel importante en el tratamiento de
“la depreslén ya que puede ser.un factor mediador o moderador de las variables psicolégicas
de ésta como son l s pensamientos depresdgenos, las habilidades sociales inadecuadas y

] Munoz y Ymg (1993) consideran que hay que ver con cierta cautela este optimismo
"'respecto a 1a eficacia de la psicoterapias ya que puede haber una sobreestimacion de los
»resultados ‘en tanto que en las investigaciones, los terapeutas son bien seleccionados y
B capacnados, hay alta motivacion en el equipo de trabajo y los pacientes estan bien
jgseleccwnados y motivados y cuentan con recursos econémicos suficientes para asistir a

*tratamlento.

o “ Algunos ‘autores consideran que el que no se haya podido encontrar evidencia
. reépecto: a la superioridad de alguna de las psicoterapias evaluadas, puede deberse a los -
fabtores que tienen en comun, mas que a las diferencias. Estos factores no especificos
5 "tlenen que ver con el apoyo social y emocional y con la relacion terapéutica que todas las

‘;teraplas comparten Quienes mantienen este punto de vista sugieren que tales factores no.: :

",especmcos contribuyen mas que los especificos en cada una de las psicoterapias (Arkowntz -
:1992). '

... Tratamiento farmacolégico

Los tratamientos antidepresivos farmacolégicos se basan en el uso de un
medicamento o en la combinacion de varios. Entre los mas utilizados se encuentran los
triciclicos, los inhibidores de la monoamino oxidasa y los inhibidores de la reabsorcién de
serotonina. Todos han mostrado una efectividad similar segtin evaluaciones controladas:
entre 65% y 85% de los pacientes mejoran en comparacion con 25% y 40% que utilizan
placebo (The Harvard Mental Health Letter, 1998, Il). Clarkin y cols. (1996) afirman que los
psicofarmacos han mostrado igual eficacia que la psicoterapia. Sin embargo, los efectos
colaterales representan un problema de estos medicamentos, y, aunque la nueva generacién
de antidepresivos tiene menos efectos secundarios que las precedentes, no estan libres de
éstos. Al respecto, Zajecka (2000) sefiala que los efectos comunes como insomnio,
somnolencia, aumento de peso y disfuncion sexual deben de ser tratados, pues interfieren

con el apego terapéutico.
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Tratarnientos combinados )

En cuanto. a Ids,A efectos . de los - tratamientos combinados: psicofarmacos y
psicoterapia, Persons (1998) y Clarkin y ‘colaboradores - (1996) no encuentran suficiente
evidencia que apoye la superioridad de éstos a cada uno por separado.™ Una cuestion que
sl apoyan los datos es que utilizar la terapia cognitivo conductual junto con medicamentos,
reduce méas las recaldas que cuando sélo se recibe este tltimo. Se han encontrado
resultados similares con la terapia interpersonal de alta calidad (Spanier, 1996). Esta también
mejora el apego terapéutico a los medicamentos (McGrath y cols., 1990). Los autores
comentan que la preferencia que algunos profesionales muestran por los psicofarmacos se
debe a que muchas guias de tratamiento han sido elaboradas para los médicos que trabajan
en el primer nivel de atencion, quienes pueden medicar con mayor facilidad que dar
psicoterapia.

Es importante subrayar que tanto los psicofarmacos como la psicoterapia han
mostrado eficacia similar, pues muchos pacientes no desean recibir medicamentos o pueden
no tolerarlos, o no poder tomarlos por embarazo, edad avanzada, o comorbilidad médica.
Algunos, ademas de medicamentos, requieren psicoterapia y viceversa. La combinacion es
mas efectiva cuando se da en un marco de colaboracion en el que un equipo de
profesionales responde con una aproximacion integral de tratamiento, que no es frecuente
encontrar (Clarkin y cols., 1996). Por ultimo, aunque no para dictar el tratamiento, la
preferencia de los pacientes debe ser seriamente considerada debido a su efecto en la
adherencia terapéutica.

Tratamiento en el primer nivel de atencién.

Como ya se menciond, la mayoria de los ensayos de tratamiento de la depresion ha
sido llevada a cabo en areas psiquiatricas mas que de atencion primaria, lo que ha hecho
notar que en cada area los pacientes pueden no ser similares; por ejemplo, si la depresion
de los pacientes de primer nivel esta relacionada con su problema fisico, presentaran mas
remisiones esponténeas y mayor comorbilidad con desordenes somaticos (Ormel y Tiemens,
1997). En una revisién de 200 estudios aleatorios controlados, Shulemburg y colaboradores

" Otros autores s6lo han encontrado diferencias minimas (McGrath y cols., 1990).
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(1998) sélo encontraron siete estudios llevados a cabo en el primer nivel de atencién. Entre
los principales resultados de esta revisién informan que: a) los medicamentos antidepresivos
preécritos en la fase aguda -y subsecuente- de tratamiento en servicios de primer nivel se
asocian con mejoria del 50 al 60%, semejante a la reportada en pacientes psiquiatricos; b)
la eficacia de los tratamientos psicosociales puede transferirse al medio de la practica
médica general; y c) los pacientes con depresion severa en consulta externa obtienen
mejores resultados con medicamentos (imipramina), mientras qdienes muestran menor
severidad se benefician de un amplia gama de psicoterapias, incluyendo placebos y manejo
de apoyo. Un ejemplo de las intervenciones revisadas por Shulenburg y colaboradores es el
estudio de Kanton y cols. (1996) quienes reportan resultados positivos en la reducciéon de
sintomas, adherencia terapéutica y satisfaccion con el tratamiento, por medio de un
programa estructurado de terapia conductual que incrementa el uso de estrategias de
enfrentamiento y orientaciéon (counseling), con duracion de cuatro a seis sesiones.

En un estudio realizado en Chile con poblacion femenina asistente a consulta médica
general, se encontré tanto una relacién estadisticamente significativa entre la atencién
psicolégica y la adherencia a tratamiento farmacoldgico, como la remision de sintomas, lo
que reafirma la importancia del enfoque psicosicial en el tratamiento de estos cuadros
(Escobar y cols., 2000). Los mismos autores informan que las pacientes atribuyen su
mejoria a factores ajenos al tratamiento farmacoldgico brindado y lo atribuyen, mas bien, a
problematicas vitales, esto refuerza la relevancia del apoyo psicoterapéutico.

Ya se ha hecho hincapié en que tanto los tratamientos con farmacos como los
psicosociales tienen resultados similares y como no existen pruebas precisas, clinicas,
bioldgicas o de laboratorio para diagnosticar la depresion, los pacientes deben recibir
informacion sobre las diversas opciones de tratamiento, ventajas y efectos colaterales, para
que puedan elegir el mejor (Shulenburg y cols., 1998, Voelker, 2001).

Brugha (1995) cuestiona si los tratamientos funcionan tan bien en el mundo real como
en los ensayos clinicos. En su andlisis sefiala que, pese a la eficacia demostrada por los
tratamientos para la depresién, existen pocos estudios que la acrediten en la practica médica
y psiquidtrica. Segun los datos con que se cuenta en EEUU y en GB, un nimero importante
de pacientes no se recupera en las primeras semanas, ni recibe tratamiento alternativo,
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camblo de tratamiento o referencia a ofro especialista, para mejorar su condicion. El autor
reporta que hay pocos estudios sobre las dificultades que . flevan al subtratamiento de la
depresnén, entre otras: las que se enfrentan para miciar un tratamiento, las estrategias
'Ilmltadas para el mantenimiento de la recuperacién y la escasa prevencion de las recaldas.
Concluye que estas cuestiones deben investigarse con disenos de investigacion creativos,
que compensen las dificultades de realizar diseiios aleatorios.

Recaldas

Esta amplia revisién deja claro que la mayorla de los pacnentes deprimidos puede ser
tratada con éxito; sin embargo, en un nimero Importante el trastorno evoluciona y se vuelve
crénico, Varios autores coinciden en que incluso un 21% de pacientes no se recupera en un
periodo de dos afios (Gabbard, 1998), La figura 4 muestra la curva de tratamiento de la
depresién disefiada por Kupfer (citado en Kathol, 1994)

Las recaidas se pueden deber a una combinacién de factores: respuesta inadecuada
durante la fase aguda del tratamiento, tratamiento inadecuado, comorbilidad médica o
psiquiatrica; factores psicosociales y bajo apego terapéutico (Zajecka, 2000). Mayor
severidad de los sintomas cuando inicia el tratamiento se ha reportado relacionada con
mayor severidad de los sintomas al concluir éste (Tedlow y cols., 1998); la lenta remision de
los sintomas se ha visto relacionada con mayor severidad de la enfermedad y los sintomas
residuales se reporta que predicen recaidas subsecuentes (Pykel, 1998). El factor género
también ha sido asociado con las recaidas, pues son las mujeres las que presentan mayor
-nlimero de recaldas (Kuehner, 1999); sin embargo, otros hallazgos no apoyan el dato
(Zlotnick y cols., 1996). También se ha encontrado que el riesgo de depresién aumenta con
cada episodio, después de uno o dos episodios previos el peligro de recaer aumenta de
entre 50% y 90% (Zajeck, 2000).
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?igu’ra 8: Curso de los sintomas de depresion en pacientes en tratamiento

Ranisién Recuperacién

Recalda Recurrencia

“Normalidad"

Sintomas

4~———Scveridad
o

Sindrome

Agudo Contil i6 ‘ tini
(6 - 12 sermnanas) (4 - 9 meses) (1 afio o mds)

Fase de Tratamiento

———Tianpo—=>u

Fuaite: Kupfer, 1991, En: Kathol, 1994,

Género y tratamiento de la depresiéon

En la revision llevada a cabo también puede apreciarse que la depresién no sélo es
méas frecuente en las mujeres, sino que esta asociada con diferentes sintomas y severidad
del padecimiento, asi como con factores de riesgo distintos. Por tanto, los tratamientos,
tanto psicolégicos como farmacoldgicos, deben considerar estas diferencias de género. En
las mujeres la depresién se encuentra relacionada a lo largo de sus vidas con eventos
estresantes derivados del ciclo reproductivo, sus papeles de género y la mayor exposicion a
la violencia y a la pobreza. Esto exige que las evaluaciones documenten detalladamente
tales aspectos y las psicoterapias vayan dirigidas a ellos. Entre otros, trabajos como el de
McGrath y colaboradores (1990), presentan indicaciones especificas para el tratamiento de

TESIS CON
LLA DE Oxjggy

las mujeres.
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Por otra parte, se ha documentado que, con mayor frecuencia, mujeres con el mismo
: dlagnéstlco que los hombres son tratadas con medicamentos (McGrath y cols., 1990; Lara y
kcols.. 1996c) lo que vuelve apremiante revisar la evidencia existente sobre los efectos de

P o ;f:‘(los pslcofarmacos en-esta poblacién. Asimismo, en una amplia revision sobre el tema
':; McGrath y colaboradores (1990) concluyeron que no hay suficiente investigacion para
'responder a la pregunta de si los medicamentos actiian de manera diferencial en mujeres y
< hombres. Como resultado de una “task force" reportan que las mujeres no son incluidas de
) manera representativa en las diferentes fases de desarrollo de los medicamentos, otros

" estudios han mostrado que éstos tienen un efecto mas negativo en las mujeres porque ellas

tienen mas lento el metabolismo y un tiempo mayor de eliminacion. Por otra parte, la edad, el
peso, corporal y su composicion (diferencias en tejido adiposo), aspectos reproductivos asi
como consumo de otros farmacos (anticonceptivos, medicamentos para adelgazar), pueden
afectar dé manera diferencial a las mujeres que a los hombres.

Como 'resumen se presenta una tabla elaborada por Pajer (1995) sobre los puntos a
‘_ 1":la evaluacién y tratamiento de las mujeres con depresion (tabla 7). En la
intervencién psuéoeducatlva que nos proponemos a evaluar en este proyecto se incluyen la
. .rmayorla de Ios'puntos sugeridos en la evaluacion de las mujeres con depresion, asi como

- ;’ialgunos de los elementos de los tratamientos psicoldgicos, como se verd mas adelante.
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Tabla 7. Sugerencias para la eval ién y tratami ) de las mujeres con depresion

Evaluacién de las mujeres con depresion

Evaluar estilo de personalidad

Identificar fortalezas, incluyendo estilo

de enfrentamiento

Evaluar calidad de sus relaciones

Personas significativas,

Hijos

Sistema de apoyo

Documentar historia médica

Incluyendo ginecobtétrica

Historia de medicamentos ;
Incluyendo automedicados, anticonceptivos
orales, de remplazo hormonal

Preguntar por traumas

Verbal, fisico, sexual

Estrategias de tratamiento para mujeres con depresion

Tratamientos psicolégicos
Intervenciones individuales o grupales
Terapias de solucidn de problemas
Evitar trabajo individual en el que se “rumeen” problemas
Involucrar a persona significativa
Trabajar habilidades del papel de madre
Atender cualquier trauma del pasado, pero evitando mantener el
papel de victima

Tratamientos farmacoldgicos
Permanecer alerta de posibles efectos colaterales elevados
Ajustar las dosis en el periodo premenstrual, si fuere necesario
Cambiar la dosis de anticonceptivos si interfiere con
medicamentos psiquiatricos concomitantes
Tomar en consideracién el embarazo y el posparto
Tratar la depresion y las condiciones de comorbilidad

Fuente: Pajer (1995)
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1.5 Modelo conceptual

La rewslén de la literatura presentada en las dos secciones anteriores sientan las
bases de 1a Intervencién que se propone. Esta es de caracter psicoeducativa e incluye tres
componentes, como puede observarse en la Figura 1: el educativo, el psicolégico cognitivo
Ia_ intewenclén en si: grupal e individual minima. Estos componente llevaran, a
. tréVé‘s"de'féar’nbl.bs éognitivos, conductuales y emocionales a la reduccién de sintomas de

conductpal

dep’rééién"\La' in{érvencién tiene como centro el material educativo en (Es dificil ser mujer?
Una gula sobre depres:én (Lara y cols, 1996) y la manera de conducirla se estandarizé por
medlo de un manual para la conduccién de la misma, del cual se presenta un ejemplo en el
apéndice 5.1 -

EI comﬁonente educativo lo constituye la informacion contenida en dicho material,
iIuStradc_J a manera de los comics, que proporciona los elementos para comprender el
'prdblen'ia de la depresion en cuanto a tres aspectos: las caracteristicas de la ésta, sus
causas y la manera de enfrentarla. Contempla un modelo multicausal de la depresién para el
. cual. se tomaron en cuenta muy diversos autores. Dichos factores son los bioldgicos
(Freighner y Boyer, 1991), experiencias de la infancia (Bowly, 1980; Brown y Harris, 1979;
' Ruttef, 1972: (Mitchell, 1975), acontecimientos de la vida (Crevantes y Castro, 1986;
Holmess y Rahe, 1985), factores de género (Burin y cols., 1980; Lagarde, 1990; Lara y
. Salgado, 1994; Lara y cols, 1993a; McGrath y cols, 1990) y factores sociales (Fried, 1975;
Ortega y Corzine, 1990). En cuanto a la manera de enfrentar la depresion, proporciona
sugerencias de autoayuda, las cuales tienen que ver con el componente psicolégico
(Pennebaker y cols., 1993; Lepore, 1997; Bradshaw, ) y cognitivo conductual. Junuper,
1977; Mufioz y cols., s/f; Muiioz y Ying, 1994).

El objetivo de este componente es crear las condiciones para la apropiacion de
conocimientos tedricos y practicos que se pretende lleven a las participantes a la reflexion
de su condicion personal, social y de género y a la comprensién de la depresion, de
manera que influya favorablemente en sus actitudes, formas de actuar y sintomas de
depresion. Se pretende crear las condiciones para:

¥ Una versién corregida de dicha Gufa fue posteriormente publicada (Lara, Acevedo y Luna, 2001).
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3 Proplciar una expenencia de - aprendizaje compartida y -no sélo de
"transmisién de conocimlentos : ’
: Promover un anélisis critico y una conciencia social y de género
Mejorar las habll[dades de comunicacién.
Facilitar la p‘articipbacién ordenada de las participantes.
_Centrar la discusién alrededor de la tematica de interés.
f‘Mdtivar la puesta en practica de las actividades sugeridas en el material

e el e e

- educativo, para ser realizadas fuera del grupo.

El ‘componente psicoldgico y cognitivo conductual incluye algunas técnicas
psicoléglcas utilizadas en la psicoterapia y otras derivadas de la terapia cognitivo conductual.
La intervenclén no es una psicoterapia, sino un trabajo psicoeducativo que lleva, entre otros
aspectos. ala reducmén de los sintomas mediante la aplicacion de las técnicas. Estas

. técnlcas han sido adaptadas con el fin de que sean culturalmente sensibles y significativas a
’ ‘Ia coqdicnén s‘pcual y de género de esta poblacion de mujeres.

Las técnicas cognltlvo conductuales tienen como finalidad modificar la vision negativa
,‘deprlmidas tienen de si mismas, de su ambiente y del futuro. Asi por
;ejercicios del capitulo seis del material educativo -¢Es dificil ser mujer?
depresién- van dirigidos a una reestructuracion cognoscitiva, (es decir,
- 'modlfcar lo. que Ia persona piensa, siente y cree sobre si misma y su entorno). El ejercicio 2,
: cuya actwudad se orienta hacia una revalorizacién de la persona, y el 5 que busca modificar
la percepdlén del ambiente. El ejercicio 1 tiene como finalidad llevar a la persona a reconocer
sus problemas y a evaluar sus posibilidades de solucion. Algunos aspectos del ejercicio 6 de!
mismo capltulo, {(como hacer ejercicio, caminar, visitar a personas agradables, buscar un
coﬁﬁdé_nte) van encaminados a ampliar el repertorio conductual con actividades agradables

que modifiquen el estado de &nimo.

Otra actividad que forma parte del componente psicoldgico es la escritura. Se invita a
la persona a que escriba sobre diferentes aspectos de su vida con el fin de facilitar, tanto la
expresion emocional de sentimientos reprimidos y de afrontamiento de experiencias
traumaticas, como el andlisis (racional) y la reflexién. Ejemplos de esta técnica son: los
ejercicios de reflexion de cada capitulo, y el ejercicio 4 del capitulo 6 (dar salida a la tristeza,
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miedo y enojo). A las mujeres que les resulta dificil escribir se les siigiere que co'nipartan sus
problemas con amigas o familiares a quienes les tengan confianza. El het_:ho de participar en
el grupo les da la experiencia de hablar de sus problemas y darse cuenta de que en realidad
no son las unicas que los padecen.

Figura 8. Modelo Conceptual

Meccanismos
Variable Componentes subyacentes Variable
Independicnte dependiente
D Cognitivo
| o | Bdueative  —— 5 Gomprension del
© | (Informacidn) . trastorno y de su
: condicion personal,
G Psliolﬁglco y social y de género.
cognitivo-conductual  Cambios ¢n percepcion
¢ g(,\cﬁvmﬂdcs) de si misma y del Reduccién de
Intervencién n entorno ;ln:’omns I
e depresién
Cos Proceso de grupo Canl{%tu:lcs / e
e | (Apoyo, -~ Apliacién de repertorio
. Rcfammicnlc, érgﬁ';—ltﬂ{';
r Identificacion)
: S Emocional
L © | Intervencién Facilita expresion

tndividua$
Crea condiciones para
(Introduccién nl\ Ias anteriores
melerial)

En cuanto al componente de grupo, la aplicacién de la intervencion se desarrolla
con base en un programa de actividades especifico en el que tres aspectos son esenciales
para facilitar el proceso de cambio: la aplicacién del programa presentado en el manual para
la facilitadora, la actitud de la facilitadora ante las participantes y la atmoésfera creada en el
grupo. Dado que la intervencion no es una terapia de grupo, no se basa en el andlisis y

manejo del proceso del grupo.

En cuanto a la aplicacion del programa, se hace énfasis en que éste se siga conforme
a las indicaciones del manual, que son muy precisas. Estas indicaciones tienen como
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objetivo ir creando un ambiente en el que las participantes se sientan libres y en confianza
para expresar sus sentimientos y dificultades y que se creen las condiciones para el
desarrollo de los componentes anteriores. Las caracteristicas de las facilitadoras para crear
estas condiciones son la honestidad, una actitud positiva hacia las participantes y la empatia.

Para la creacién de un clima de confianza se hacen sugerencias como las siguientes:
¢ Animar a las participantes a hablar de sus experiencias, sentimientos, miedos o
angustias con preguntas abiertas, explicandoles que todos los sentimientos son

vélidos, aunque pueda costar trabajo expresarlos.

¢ Mostrarles un “optimismo realista”. Por ejemplo mencionar que “otras mujeres han
logrado cambiar y se han beneficiado de muchas maneras, por lo que ellas

también podran beneficiarse del taller”.
¢ Reforzarles los pequefios cambios.
¢ Darles apoyo cuando se requiera.
¢ Evitar corregirlas, no forzar cambios y respetar el proceso de cada una.
« Evitar hacer juicios y que las participantes los hagan.
¢ Promover el respeto a las ideas de todas las participantes.

« No propiciar la competencia y evitar los antagonismos.

El componente de intervencién individual minima, descansa totaimente en el
méterfal educativo como estrategia para el cambio. EI material contiene los elementos
eduéétivos y psicolégicos cognitivo conductuales, que en esta intervencidn no seran
mediados por un grupo, sino por una orientadora. Elia explicara el objetivo y el contenido del
material y motivara a la participante a usarlo. Dado que el materia se entrega
inmediatamente después de la evaluacién de pre- intervencion, la entrevistadora esta
sensible a las necesidades de la participante y podra explicarle de qué manera e! material
educativo le ayudara a resolver los mismos. Muchos de os aspectos de la intervencion grupal
en cuanto a respeto, creaciéon de un clima de confianza, interés por la participante y empatia,

también se aplican en esta modalidad.
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‘Hay un’ cbmpohente mas que atraviesa todos los anteriores que es el componente
. de genero. Con este componente se pretende destacar el papel del género femenino, es

: demr. el

: se f mu]e

anéllsls de Ias diferencias construidas socialmente, de lo que significa ser hombre y

r y que e expresan a lo largo de la vida en nuestras mulltiples relaciones (laborales,
de pareja , etcétera) entre hombres y mujeres, reflejadas muchas veces en

B ,\acmudes de »rdlscnminaclén y de subordinacién. Estas actitudes por su naturaleza, afectan

negatlvamente la salud mental de las mujeres y, en concreto, llevan a la depresidn.

EI objetivo es promover la reflexion que permita reconstruir la identidad de género

,'entre Ias parﬂcipantes. de tal manera que incida positivamente en su salud mental. Este

componente se Incorporan actividades encaminadas a:

¢

*

*

.

Reﬂexionar de manera critica sobre la condicidon de la mujer en la sociedad: las
R expectatlvas y papeles en los ambitos familiar, laboral, personal y social.

Reﬂex:onar sobre el malestar emocional de las mujeres derivado de la condicién
‘de género.

Proponer una distribucion mas equitativa de Ias tareas del hogar.

A_nalizér ciertas creencias basicas que norman su comportamiento sobre lo que

_es ser mujer, sobre el amor y el sufrimiento.

~Motivar que las mujeres se den tiempos y espacios para ellas mismas.

ver una. actitud de cooperacién entre las mujeres. Tratando de eliminar la

) rlvalidad frecuente entre ellas.

g Aestudio no pretende analizar la contribucién de cada uno de estos componentes y

subcomponeynt‘esy.‘Este analisis podra ser motivo de una investigacion posterior.
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2. Metodologia

En este qap(tulo se presenta, en primera instancia, un resumen de la propuesta inicial
preseniada al comité académico, asi como los resultados del estudio de factibilidad y las
modifi caciones a la propuesta que surgieron de dicho estudio. En segundo lugar se presenta
la propuesta final que fue evaluada. Ademas de estas dos fases hubo otras que se destacan

enla Tabla 7.

Tabla 7: Fases del estudio

1. Contacto con las instituciones de salud.

2, Disefio del manual preliminar para la conduccitn de la intervencion.

3. Diseno y seleccion de los instrumentos de medicion.

4, Capacitacion de ayudantes de investigacion en la aplicacion de Ios
instrumentos de medicién.

5. Estudio de factibilidad.

6. Analisis de resultados y modificaciones al proyecto iniclal

7. Trabajo de campo. :

8. Analisis de los resultados.

2.1 Estudio de factibilidad
Propuesta inicial

La pregunta inicial se planted como la posibilidad de disefiar una estrategia preventiva
de la depresion, que fuera factible de ponerse en practica -por eficaz, sencilla y econédmica-
en los servicios de medicina general de primer nivel, para reducir los factores de riesgo de la
depresion en mujeres que acuden a estos servicios. Entonces, el objetivo fue desarrollar y
evaluar una estrategia de prevencion, de caracter psicoeducativa conducida en grupos,
dirigida a mujeres en riesgo de depresidén, a fin de reducir los sintomas de este trastorno,
desarrollar conductas de autoayuda, fomentar la solicitud temprana de ayuda especializada y
proporcionar conocimientos sobre este problema. Se buscé comparar cuatro niveles de la
intervencién: ninguna (control), breve (una sesién), media (cuatro sesiones) y prolongada
(ocho sesiones); es decir, un disefio comparativo con grupo control y evaluaciones pre, pos

tratamiento (15 dias) y seguimiento (seis meses).
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i Las hipétesis generales planteaban que la intervencion reduciria la sintomatologia
depreslya, incrementaria los conocimientos sobre la depresion, las conductas de autoayuda
yla busqueda de ayuda especializada cuando fuera necesario. Segln la definicién de las

‘,:‘Vintref\rlyéric::lones preventivas, uno de los principales criterios para elegir a las participantes fue
qué 'présentaran sintomas moderados o severos de depresién pero no que reunieran los
L critériﬁé para diagnosticarles depresion mayor.

- Estudio de factibilidad
Con esta propuesta se realizd el estudio de factibilidad a fin de: (a) evaluar la puesta -

en marcha de la intervencién en el contexto de los servicios de salud, desde la promocién

- hasta el seguimiento; (b) observar el comportamiento de los instrumentos de medicién en

cuanto a su aplicacién y su sensibilidad para medir las respuestas que se estaban buscahdo
y (c) afinar el procedimiento de reclutamiento de las participantes y de conduccién de Iva‘ o
intervencion. S

El estudio de factibilidad incluyé tres ensayos que llevaron a la modificacién de varios
aspectos del proyecto.'® Aqui sélo se mencionan los aspectos generales de su aplicacion y
las modificaciones a que dieron lugar.

Primer ensayo. E| objetivo fue evaluar la intervenciéon breve, para lo cual se
conformd la muestra con el procedimiento, utilizado en estos estudios, de contactar a las
participantes en salas de espera (Mufioz y Ying, 1993). Se llevé cabo en dos clinicas del
IMSS de medicina familiar y en un hospital de ginecobstetricia de Asistencia Privada, en
donde se tenia contacto con algun miembro del personal dispuesto a colaborar con la
investigacién. En total se entrevistaron 36 mujeres, la mayoria manifestd interés por asistir a
la sesidn de grupo y en la evaluacion realizada mostré sintomas de depresion importantes
(25% sintomas severos), ademas de factores de riesgo; no obstante, solo tres asistieron a la
sesion. Con esta experiencia se vio que el procedimiento para contactar a las pacientes era
poco efectivo, ya que al no buscar ellas la atencién, no estaban motivadas para recibirla. Por
otro lado, las salas de espera no permitian realizar las entrevistas en las condiciones
requeridas (ie privacidad) y las instituciones no estaban en condicion de proporcionar un
espacio mas adecuado; ademas hacer oficial el estudio habria requerido prolongados

%% | os resultados fueron publicados en Lara y cols. (1999) que se presenta en el Apéndice 1
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tramites burocraticos, asi que se optd por buscar otras Insmucio s:yu

alternativo de reclutamiento.

Segundo ensayo. El objetivo fue evaluar una |ntervenc|én media ‘de 4 sesiones. Se
realizé en una Institucidn de Asistencia Privada dedicada a la atencién de mujeres y familia.
Aqui, el personal de trabajo social y psicologia de la institucién . promovié la participacion en
la comunidad y en la propia institucion, por medio de folletos que - informaban sobre los
sintomas de depresion e invitaban a participar en un grupo de ayuda (cuatro sesiones) (Ver
Apéndice 2). De 20 participantes al inicio, 18 asistieron a la sesién y fueron evaluadas
posteriormente; de éstas, 14 continuaron con el seguimiento a los seis meses, algunas
entrevistadas en su domicilio. En la evaluacidon pre-intervencion el 80% de las participantes
clasificé con sintomas severos de depresion. Al final, entre los principales resultados se
observo una disminucién en dichos sintomas. Respecto a los conocimientos sobre la misma,
no se modificaron. Las actividades de autoayuda fueron utilizadas por 1a mayoria y, pese a la
sugerencia hecha a varias de ellas, s6lo una buscé ayuda especializada posterior. La
mayoria consideré que la intervencion tuvo gran influencia sobre la solucion de sus
problemas, y que los aspectos mas Utiles fueron: haber tenido la oportunidad de escuchar
los problemas de las demds, poder escribir lo que sienten y viven, recordar cosas de su
nifiez, los ejercicios que se sugieren para poder reflexionar y cambiar y las sugerencias de la
facilitadora. En la evaluacion a seis meses se registré la aparicion de nuevos eventos
estresantes en cinco casos (cambio, despido o nuevo ingreso al trabajo, problemas de salud
de una hija, ruptura amorosa, entre otras), no obstante, los cambios en los sintomas de
depresion se mantuvieron. Sin embargo, debido a cambios administrativos en el centro, no
pudo continuarse con el estudio.

Tercer ensayo. Con el objetivo de evaluar la intervencion breve, se llevé a cabo en
un Centro Comunitario de Salud Mental de la Secretaria de Salud. Nuevamente,
trabajadoras sociales y enfermeras psiquidtricas ayudaron al reclutamiento de las
participantes. Treinta personas fueron evaluadas antes de la intervencion. Todas asistieron
a la sesidn y diecinueve acudieron a la evaluacién pos-tratamiento. La evaluacién de
seguimiento a los seis meses no se realizd porque la informacion era suficiente para
redisefar la intervencion definitiva y también debido a limitaciones de recursos y de tiempo.
Oftra vez, la evaluacion inicial habia mostrado alta prevalencia de sintomas severos de
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depresién: 77%. Los resultados fueron de disminucién de los slntomas Ia puesta en préctlca
las actividades de autoayuda y una influencia positiva de'la Intervenclén. au quemenores a

las del ensayo anterior. Entre las cuestiones de mayor importancia cons:de
cuenta que otras personas tienen problemas, las reflexiones del” g po,
oportunidad de escuchar los problemas de las demas; recibir apoyo y aprender y tratar de
salir de la depresién. Es importante sefialar que ninguna solicité ayuda especializada

habe ten/do la

posterior.

Modificaciones.al prbyecto
) Con base en los resultados del estudio piloto y las sugerencias del comité tutoral se
propusieron las snguientes modlfcamones

yorIa de las mujeres que solicitaron participar en la intervencion
nt “ma severos de depresion —lo que sugiere (aunque no se evalud) posible
depresién mayor en un numero elevado de estos casos- se decidio modificar el objetivo para
incluir a este grupo. Se consideré que evaluar la intervencién en este grupo clinico permitiria
al futuro mayor aplicabilidad de ésta en los servicios de salud. A la luz de estos datos,
parece evidente que las mujeres con soélo cierto malestar emocional no acuden a un
tratamiento preventivo. Se propuso, entonces, evaluar una intervencién preventiva para las
mujeres con sintomas de depresion sin diagndstico clinico y una intervencién temprana para
mujeres con un diagnéstico de depresion. Se prefirid el término de intervencién temprana en
lugar de tratamiento, pues, como se menciond en la seccién anterior, define mejor el tipo de

intervencion propuesta.

2) Con respecto a las variables dependientes y las hipdtesis

Inicialmente se planted la hipotesis de que la intervencion mejoraria los
conocimientos sobre la depresion. Los resultados del estudio mostraron que las participantes
no modifican sus conocimientos “tedricos” sobre la depresion, de ahi que se decidid omitir tal
variable. Parece que las participantes modificaron sus sintomas y comportamiento sin que
mediaran cambios en sus conocimientos sobre la depresion.
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3) Disefio- - |
a) Numero de condiciones. Al inicio se planted un estudio comparativo con'tres
niveles de Intervencién, breve, media y prolongada, cada una en una msmuctén diferente.
- Pero como se incluyé ahora una condicion adicional —sin dlagnéstlco y con dlagnésuco- Yy
como co base en esta experiencia no se sabla con qué dificultades se enfrentarlan en las
nuev S lnstltuciones donde se planeaba hacer el estudio, el disefio se simplificé lo mas
g p(osnple De hecho, 'como se vera en el siguiente capitulo, en uno de los centros se recluté

b)‘ Evaluaciones. Se propuso mantener la evaluacién pos-tratamiento a los quince
- dias ‘en la intervencién de grupo, y a los 30 en la individual para dar tiempo a la lectura y
préctica de las sugerencias, ademas de reducir el tiempo del seguimiento de seis a cuatro
meses para ambas intervenciones. Pese a que por lo general se considera que entre mas
prolongado es el seguimiento, mayor resulta el poder para detectar la eficacia del programa,
también se incrementa la oportunidad de que factores no controlados influyan sobre los
resultados. Se pens6 que esta medida reduciria la influencia de nuevos acontecimientos
negativos frecuentes en esta poblacion, como se pudo constatar. Por otra parte, se buscd
disminuir la pérdida de participantes ya que muchas no regresaron a la evaluaciéon y hubo
que entrevistarlas en sus casas. Debido a las dificuitades para seguir a los sujetos de
investigacion en algunos estudios se les remunera economicamente por asistir a dichas
evaluaciones (Mufioz y Ying, 1993). Cabe aclarar que el presente trabajo no contd con
presupuesto para ello y se penso que estos pagos pueden distorsionar las respuestas..

c) Grupo control. Como se sabe, en este grupo no se recibe tratamiento o se trata de
un tratamiento no especifico para controlar el paso del tiempo; es decir, las remisiones
espontaneas. Con base en estos elementos se decidié no conducir un grupo control, sino un
grupo comparativo que recibiera una intervencion minima: 1) Un problema ético, ya que las
participantes -como se vio en los ensayos 2 y 3- presentaron altos niveles de sintomas de
depresion, 2) Todas las participantes serian atraidas por medio de una estrategia similar
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consistente en ofrecerles atencién promoviéndola en la comunidad y en los centros de
salud. Este ofrecimiento generaba expectativas de recibir algun tipo de ayuda. 3) La
alternativa de mantenerlas en lista de espera y evaluarlas posteriormente, se pensé que
también tendria un impacto negativo en tanto se les estaba ofreciendo algtin tipo de atencion
que después se demoraba o podrian buscarla por su cuenta. 4) Se observd que la
evaluacién pre-tratamiento sensibilizaba a las participantes con su problematica e
incrementaba la expectativa de que serian ayudadas.

d) Muestra.

En la propuesta inicial se habia sugerido una muestra de 160 participantes (40 por
condicion). Con los cambios en el disefio la muestra quedo en 80 para la intervenciéon grupal
y 40 para la minima. Esto significaba reclutar, en primera instancia, por lo menos el doble
pues, como se observd, no todas concluyen con la intervencion, ya que este tipo de estudios
reporta una alta pérdida de sujetos. Respecto a lo adecuado del tamaiio de la muestra, se
sabe que en grupos homogéneos no es necesario que ésta sea muy grande (Mrazeck y
Haggerty, 1994).

4) Instrumento de medicion.

Se realizaron ajustes a todo el instrumento de medicién y se eliminaron algunas
secciones que no proporcionaban informacién relevante. La version revisada incluyé la
evaluacién de depresiéon mayor segun los criterios del DSM-lIl, por medio de la entrevista
clinica SCID -que se describe mas adelante-, para lo cual las entrevistadoras recibieron el
entrenamiento requerido. Con este instrumento, también se propuso evaluar distimia,
episodios depresivos previos, psicosis, organicidad y trastorno bipolar.

2.2, Propuesta definitiva
Objetivo

Como ya se ha mencionado, el objetivo de la investigacion fue evaluar una
intervenciéon breve para mujeres en riesgo de depresién, que fuera sencilla de repetir y de
menor costo que un tratamiento convencional'’; es decir que ademas de mostrar eficacia

7 Aunque no se llevd a cabo en estudio sobre los costos de los tratamientos convencionales, ya sea
farmacolégicos o psicoldgicos, se sabe que tanto los medicamentos como la psicoterapia son
costosos. Ademas de que se requiere de profesicnales con mayor grado de preparacidn que quién
podrla impartir esta intervencion con supervisién de especialistas.
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‘,participantes la evaluaran en términos de
,elementos més dtiles. La intervencion se’ evalué ’en “do: ‘grupos con y sin diagnéstico de
i depresnén mayor y en dos condiciones: grupal (IG) e induvldual minima (1IM),

fuera ef clente. para poder apllcarla enel prlmer nlvel de atencién Las conductas objetivo
fueron reduccnén de sintomas de depresxén, utl nductas de autoayuda vy

sollcltud : arte.» se “propuso que las

e: ayuda especializada de ser necesa
sma y detectaran los

| Hlﬁétesls

Se plantearon las siguientes: hipétesis de trabajo: La intervencion reduciria los
sintomas de depresion, llevaria a la utilizacion de conductas de autoayuda (que facilitaria
reducir los sintomas) e incidiria en ia utilizacién de ayuda especializada posterior en caso de
necééidad tanto en la IG como en la IIM, Los resultados en la IIM serian inferiores en cuanto
a Ia reduccién de sIntomas y la utilizacién de conductas de autoayuda, pero se esperaria
mayor sollcltud de\ ayuda especializada posterior debido a que esta era una intervencion
menos mtensa ';Ta blén se esperaria mayor influencia segln la evaluacién subjehva de las

,niinln:\a.A Cohv ! diciones: una de prevencion para participantes sin diagnéstico de
- depresubn Y ofra‘de Mtervenclén temprana para sujetos con diagndstico de depresion; con

med:cnones pre pos (a los 15 dias en la IG y al mes en la IIM) y seguimiento a los cuatro
meses. :

En la literatura sobre prevencion y tratamiento se hace hincapié en que los disefios
mas adecuados para la evaluacién de ensayos de intervencidon son los aleatorios
controlados; es decir, que los sujetos de la poblacion son seleccionados al azar y también al
azar son asignados a los diversos grupos de tratamiento (Mufioz y Ying, 1993; Mrazek y
Haggerty, 1994). El primer paso tiene que ver con la validez externa; el segundo, con la
validez interna.
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En cuanto a la seleccién de la muestra, idealmente, todas las mujeres con sintomas
de depresién que acuden a los servicios de salud involucrados o que pertenecen a la
comunidad aledafia, deberian tener la misma probabilidad de resultar seleccionadas a fin de
garantizar el principio de aleatoriedad. Pero, ante la imposibilidad, en términos de recursos
econdomicos, humanos y de tiempo, de realizar un estudio preliminar para delimitar a esta
poblacién, se opté por el procedimiento descrito: hacer una amplia difusién en cada centro
de salud y en la zona aledafia. Puede decirse que, con este procedimiento, las participantes
se seleccionaron a si mismas y de ahi fueron aceptadas o rechazadas. El procedimiento
mostré algunas ventajas practicas, como reclutar al numero requerido de sujetos en un
tiempo . razonable. Asimismo, asegur6 que las asistentes estuvieran motivadas, esto

- garantizaba el término de la investigacion.

En cuanto a la validez interna, por lo general, se considera que se obtiene al asignar,
de fnanz?(a"éleatoria. los sujetos a los grupos de forma tal que se elimine cualquier sesgo de
adjudlcééién entre los grupos. En el presente trabajo se presentaron varios problemas para
realizarla: (a) No se conté con espacio suficiente ni con el numero de participantes

‘necesarlas en cada promocién comunitaria para poder conducir dos intervenciones a la vez,

.. de 'manera que simultineamente se asignaran al azar a una y a otra. (b) Era previsible que
las ‘participantes se comunicaran entre si y que las asignadas a la intervencién minima
sintieran que les habia tocado una de menor calidad y reaccionaran de manera no previsible;
negativa, probablemente. Por ello, la propuesta fue llevar a cabo una intervencion diferente
en cada institucién. En este caso, cada condicidn se impartié en una institucion diferente y
todas las mujeres que solicitaron ayuda y cumplieron con los criterios de inclusién fueron
aceptadas. Para controlar los efectos derivados de la falta de asignacion al azar se llevaron a
cabo comparaciones entre los grupos en las principales variables medidas en la entrevista
inicial.

Por otro lado, fue imposible que las evaluaciones pos-tratamiento y seguimiento se
realizaran a ciegas en cuanto a la condicion asignada a las pacientes ya que las preguntas
de la evaluacion de la intervencién, haclan referencia a una u otra. Las limitaciones
metodologicas de este disefio se discuten en la seccion pertinente.
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Escenarios
La investigacién se llevd a cabo en tres Centros Comunitarios de Salud Mental y un
Centro de Salud de la SSA."®

Centros de Salud

Sujetos
Como ya se menciond, se planed contar con una muestra de 80 sujetos en la

condicién grupal y 40 en la de intervencién minima.

Los criterios globales de elegibilidad de la muestra fueron los siguientes.
a) Edad entre 20 y 45 afios
b) Escolaridad minima para leer el material educativo (primaria completa, o menor, si
reportaba saber leer).
c) Reportar sintomatologia depresiva moderada o severa (CES-D).

Los criterios de exclusion fueron los siguientes.
a) Presentar un diagnéstico de dario organico, psicosis o trastorno bipolar (SCID).

'* Centros Comunitarios de Salud Mental 1ztapalapa, Cuauhtémoc y Zacatenco y Centro de Salud José
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b) Estar bajo algun otro tratamiento psicolégico o farmacolég:co en eI momento del estudio
' (preguntas sobre estos aspectos)

¢) . Enfermedad terminal (pregunta scobre este aspecto). ) ;

d) Adiccidn a sustancias (con base en informacion de la entrevistada: g,Cree usted que bebe
en forma excesiva?, 4Consume algun tipo de droga ilicita? (,Algunav persona le ha
sugerido que busque tratamiento por su consumo de alcohol o de droéas?). »

e) l|deacién suicida (Con base en las preguntas: En los ultimos sels méées 4,Ha estado a
punto de quitarse la vida? o ¢Ha intentado quitarse la vida?)

f) Mostrar evidencia de incapacidad severa debida a su estado de depresién (¢En el tltimo
mes ha tenido que dejar de trabajar, asistir a la escuela o ha dejado de hacer sus
actividades diarias a causa de los sintomas que le acabo de mencionar (en el CES-D)? y

por medio de la observacién de la entrevistadora.
g) Estar embarazada.

Para definir los criterios de elegibilidad se tomé en cuenta, que el material educativo
esta dirigido a mujeres de ese rango de edad —que ademas es quién presentan una
prevalencia mayor de depresién-, y que supieran leer, ya que de esa manera todas estarian
en las mismas condiciones para utilizar el material educativo. En cuanto a los criterios de
exclusién, no se aceptaron mujeres con otros diagnésticos como consumo de sustancias y
psicosis, entre otros, ya que se considera que la intervencion no responde a las necesidades
de esta poblacion; estar en tratamiento para la depresion, padecer enfermedad terminal o
estar embarazada se consideré que podrian actuar como variables confusoras, y finalmente,
la ideacién, el intento de suicidio y la incapacidad severa por depresidn se consideraron
como condiciones mas graves que requerian otro tipo de tratamiento.

Procedimiento
Reclutamiento

Asi como en el estudio de factibilidad, enfermeras psiquiatricas y trabajadoras
sociales llevaron a cabo una promocion comunitaria a fin de a las participantes, tanto en |a
comunidad como entre las pacientes de los servicios. Al personal se le dio una platica sobre
los objetivos de la investigacion y las caracteristicas de la intervencion; se les proporciono el
perfil de las mujeres que podian ser candidatas, se les obsequid el material educativo ¢Es
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dificil srreyr‘mwerr? Un‘a; gula sobre depresion, (Lara y cols,, 1996b) y se les proveyd de folletos
y carfelés'._‘A’ laé rﬁu]ereé de la IG se les invité a participar en un grupo mientras que a las de
la ‘IIM,se‘l'esb invité a una entrevista individual, El amplio conocimiento sobre la comunidad
coR que cuenta el personal sefialado fue elemento importante para captar a la muestra.

Curso de sensibilizacién al
personal de los centros de salud

Apoyo del personsl de enfermeria
y irabajo social

A las interesadas se les citd para la evaluacion pre-tratamiento. Tanto ésta como las
posteriores fueron llevadas a cabo por psicélogas adscritas al proyecto (graduadas, pasantes
y de servicio social). Las participantes firmaron una carta de consentimiento informado, la
cual se presenté por escrito y se leyd.'® La evaluacién pre-tratamiento incluyé preguntas
relacionadas con los criterios de elegibilidad. Si se detectaba que la entrevistada no cumplia
con ellos, la entrevista se suspendia explicando las razones por las que se consideraba que
la intervencién no era el tratamiento adecuado para su problema; ademas se le obsequiaba
el material educativo ¢Es dificil ...? y se le referia nuevamente con el personal de la
institucion para que la canalizara al servicio adecuado. A quienes cumplian con los
requisitos, se les proporcionaban las fechas de las sesiones de grupo (IG) o se procedia

)'20
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

con la intervencién minima (lIM

'Y Una copia de ésta se presenta en el Apéndice 3.
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Entrevistas de evaluacion

Variable Independiente
Intervencién

La intervencion grupal consistid en 6 sesiones (una por semana) de 2 horas cada
una. Actuaron como facilitadoras psicoélogas con amplia experiencia. También estuvo en las
sesiones otro miembro del equipo quién llevé a cabo audio grabaciones de las sesiones. En
términos generales, la estructura de la intervencion consistid en: induccién y encuadre al
inicio de la primera sesion; lecturas del material educativo, generalmente realizadas por la
facilitadora a lo largo de las seis sesiones, seguidas de reflexiones y comentarios por parte
de las participantes; respuestas y comentarios de la facilitadora; ejercicios didacticos para
llevar a cabo en las sesiones y para la casa. En la Gltima sesion se dedicd un espacio al
cierre. (Apéndice 5)

La intervencidn individual se dio al concluir la entrevista de evaluaciéon pre-
tratamiento. El objetivo fue dar una orientacién sobre el material educativo, indicandole a la
participante que éste le ayudaria a hacer frente a algunos de sus problemas y a reconocer y
manejar sentimientos de depresion. Se le explicd el contenido del material educativo y cémo
usarlo de manera que se facilitara su lectura al tiempo que se le mostraba el libro. Se le
motiva a leerlo poco a poco y a llevar a cabo los ejercicios sugeridos (Apéndice 4).

2 Esta ultima se presenta en el Apéndice 4.
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Material Educativo

Al principio se propuso que fueran las mismas enfermeras y trabajadoras sociales de
las instituciones quienes condujeran las intervenciones. Pero por dos razones no se optd por
esta condicion y se incluyéd como facilitadoras -ademas de la investigadora responsable- a
dos psicélogas que hablan participado con anterioridad en la elaboracién del material
educativo ¢Es dificil ....? La primera razén fue que, pese a su experiencia profesional,
ninguna tenia experiencia directa conduciendo esta intervencion, lo que hacia dificil y
artificial capacitar a oftras personas. Pero, al adquirir ellas experiencia de primera mano
podrian, en el futuro, capacitar al personal de las instituciones. Ademas, se requeria que la
intervencion fuera conducida en condiciones optimas. La segunda fue que tomaria
demasiado tiempo capacitar al personal. Cabe sefialar que las facilitadoras no tomaron parte
en las evaluaciones pre, post-tratamiento y seguimiento.

Para estandarizar la conduccién de la intervencién, se elaboré una detallada guia de
las actividades de cada sesion (Ver Apéndice 5). Durante todas las intervenciones, ademas
de la facilitadora, estuvo presente otro miembro del equipo para apoyar el trabajo y ser
observador independiente del desarrollo del estudio.
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Mediciones

Los instrumentos de medicién de pre-, pos-tratamiento y seguimiento se compusieron
de las secciones que se mencionan a continuacién vy fueron aplicados por medio de
entrevistas, llevadas a cabo por el equipo de investigacion, que recibié amplia capacitacion
previa muy amplia. Se llevaron a cabo en lugares apropiados asignados por cada centro de
- salud.

1) Variables dependientes

Se consideran tres tipos: (1) La variable criterio definida por los sintomas de
depresion. Se incluyen también otras mediciones relacionadas con ésta para contar con
mayor evidencia sobre la validez de los cambios esperados, se trata de los sintomas
somaticos y de ansiedad y la autoestima. (2) E! apego terapéutico definido como la
adquisicion de conductas de autoayuda y la solicitud posterior de ayuda especializada. (3) La
evaluacion subjetiva de la utilidad de la intervencion.
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Variables Pre Post Seguim.
Sintomas de depresién (CES-D) X
Sintomas de ansiedad (SCL 90) X
Sintomas somaticos (SCL-90) X
Autoestima (Coopersmith) X

Conductas de autoayuda
Influencia subjetiva de la
Intervencidén

Solicitud de ayuda especializada

XX X[ x| X ) x
KX x| X1 X X

Sintomas de depresién

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D) (Radloff,
1977). Es una escala de auto reporte que consta de 20 reactivos. Mide sintomatologia
depresiva en poblacién general, y pone énfasis en el componente afectivo; es decir, evalta
dnimo depresivo, sentimientos de culpa, sentimientos de incapacidad y desesperanza,
retardo psicomotor, pérdida de apetito y trastorno del suefio, etc. Se ha utilizado con diversas
opciones de respuesta, pero en este estudio se utiliza la usada por Medina Mora y cols.,
(1992) de 3: 1 = nunca o casi nunca, 2 = ocasionalmente, 3 = casi siempre o todo el tiempo,
e investiga la frecuencia con que el suceso se ha presentado en el Ultimo mes. La
calificacion va de mayor a menor intensidad de depresién, basada en la sumatoria del
numero de sintomas presentes multiplicados por su valor. Los puntos de corte son: sin
sintoma (>20). sintomatologia leve (21-24), moderada (25-30) y severa (31<). La media es
de 25.20 (DS 6. 50) En México ha sido utilizado en diversas investigaciones (Medina-Mora
y cols., 1986 Lara y cols 1993a, Salgado de Snyder, 1992).

Slntomaé 'de“ ansiedad

» 'Esééla  e anélédad del SCL-90 (Symptoms Check-List) descrita por Derogatis,
. ‘con e (‘)'feactivos Evalla la presencia de sintomas relacionados con la
ansledad en Ios ultlmos siete dias, en una escala de grados de 4 puntos, que va de “nada” a
extremadamente" En Méx:co la han aplicado Salgado de Snyder y cols. (1991).

- ;Slntomas sométlcos

Escala de Somat:zac:én del SCL-90 (Symptoms Check-List) descrita por Derogatis,
(1978) Consta de’ 13 reactivos. Evalla la presencia de sintomas relacionados con dolencias
fisicas, tale‘s cqmq. dolores de cabeza, nauseas, estremecimiento u hormigueo en diferentes
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- partes deI cuerpo etc en cuanto ala frecuencia con se han presentado en los ulumos siete
dias. La presencia de los sintomas se evaluan en una escala tipo leert de 4 puntos que va
.de “nada” a “extremadamente”. Se toma’ como punto de “corte eI utnllzado por. Salgado de
Snyder y cols. (1991) de 11/12. Lara y cols. (1991 y 1993a) la han utlhzado en México.

Autoestima . o

Inventario de Autoestima de Coopersmith (Coopersmith, 1981). Consta de 25
afirmaciones con respuestas dicotémicas. A cada feactivo se le asigna una puntuacion
dependiendo de la respuesta. La suma de valores en cada item constituyen la calificacién
final. En México ha sido utilizado por Lara y cols. (1993b) y por Salgado de Snyder (1992 y
1993). Para el presente estudio se toma como punto de corte: > 15 autoestima baja, 16-18
normal, <19 alta (con base en las variables género, edad, estado civil, escolaridad y
ocupacion, reportadas por Lara y cols. (1993b).

Conductas de autoayuda

Se indaga si llevaron a cabo las sugerencias hechas en la intervencidn respecto a
leer el libro por su cuenta, escribir sobre sus problemas, darse un tiempo cada semana,
platicar de sus problemas con alguna persona, llevar a cabo los ejercicios de reflexién y
realizar los ejercicios cognitivo-conductuales. Para los analisis cuantitativos sélo se computa
si los realizaron o no, pero las razones y la manera de practicarlos se analizan

cualitativamente.

Influencia de la intervencion

Se evalla con la pregunta: ¢ Tuvo alguna influencia sobre sus problemas o su forma
de vida el hecho de que usted haya participado en las platicas? Las opciones de respuesta
son: ninguna influencia, alguna influencia, gran influencia e influencia negativa. Se
profundiza sobre las razones de la respuesta con preguntas abiertas.

Solicitud de ayuda especializada
Se evalla con la pregunta: ¢En los ultimos 15 dias (o 4 meses) ha iniciado un
tratamiento psicolégico o psiquiatrico? Si responde de manera positiva se le pregunta con

quién.

93



2) Linea base
Con el fin de poder describir a la poblacién de manera amplia, se indagé sobre una
gran variedad de aspectos.

Post Seguim,

Y
-
o

Variables
Sociodemograficas
Habitos de lectura
Antecedentes familiares de depresion
Y alcoholismo
Problemas actuales y salud gral.
Historia Infantil
Conocimientos sobre depresion

(X) X)

RKHRIX RKIXX

Variables sociodemogréficas
Edad, estado civil, composicion del nicleo familiar, ingreso, ocupacion, jefatura de

familia y caracteristicas de la vivienda.

Habitos de lectura’..,

.8l Ié g@ista er,§

i_ﬁn au'é frecuencia lee y qué.

Anteéédenles familiares
Se evaltia el consumo de alcohol problematico y la depresiéon con base en la
apreciacion subjetiva de la entrevistada en relacién al padre y la madre.

Historia infantil.

a) Percepcidn subjetiva de la infancia, en términos de si fue feliz, traumatica o dificil.

b) Pérdida o separacién de los padres antes de los 11 arios.

c) Atencién de los padres antes de los 11 afios.

d) Violencia fisica y verba antes de los 17 afios.

e) Abuso u hostigamiento sexual antes de los 17 arios.

Esta seccidon se elaboré con base en los trabajos de Harris, Brown y Bifulco (1986) y
Brown & Moran (1994).
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Problemas actuales y motlvos para asistir a la ln( € rvencién :

Se- utilizan preguntas ablenas sobre los: prlncnpales problemas que, enfrenta la
participante en ese momento, asl como Ias razones por Ias que asiste’ a Ia Intervencién

3) Variables mediadoras
Incluyen una serie de variables que desde un punto de vlsta teérico y emplnco se han

relacionado con la aparicién y mantenimiento de los sintomas de depresién y la depresién o’

pueden influir (mediar) entre la variable independiente y la dependiente. k '

Variables Pre Post Seguim.
Acontecimientos vitales X X X
Apoyo social X X
Episodio depresivo actual (SCID) X X
Episodios previos de depresion X

_(SCID)
Distimia (SCID) X

Acontecimientos vitales

Se evallan por medio de una escala de 24 preguntas sobre acontecimientos -
estresantes ocurridos en los seis meses anteriores, que con frecuencia desembocan en
depresion. Se evalla su presencia o ausencia, y en una escala de Likert de 4 puntos el
grado de tension, depresion, molestia o disgusto que produce cada uno. Se construyé con
base en los trabajos de Holmes y Rahe (1985), Gonzéalez y cols. (1993) y Brown (1993).

Apoyo social

Incluye preguntas para evaluar si la persona cuenta con alguien de confianza que le
brinde apoyo en diversas situaciones (personales, econémicas, informacién). También se
indaga sobre la frecuencia con que visita o es visitada por familiares o amigos. Se tomé del
trabajo de Salgado de Snyder, (1992 y 1993), Swindle y cols. (1989) y Ullah y cols. (1985).

Episodio depresivo actual, episodios previos de depresién y distimia

Se evaltan con base en La Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IIIR (SCID,
por sus siglas en inglés; Spitzer y cols., 1988). Se trata de una entrevista semiestructurada
para hacer diagnésticos clinicos segun la clasificacion y los criterios diagndsticos del DSM-
llIR. En investigacién, en particular, se utiliza para estudiar la efectividad de diversos
tratamientos. Se incluyé en el estudio para la evaluacién del episodio depresivo actual, con el
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fin de especlfcar cuando se ‘hablaba de prevenclén A cuando de |ntervenci6n temprana; los
' dlstimia- se incluyeron como

otros dos’ dxagnéstlcos -eplsodlos previos de depreston

indlcatlvos de nimayor grado de patologla la cual puede]nﬂmr en el resultado de la
lntervencién. :

4) Evaluacién de la intervencién
se |ncluyeron una serie de preguntas abiertas para que las participantes evaluaran de
“manera global su satisfaccion con la intervencién, asi como sobre aspectos especificos.

&) Confiabilidad de la informacién

La entrevistadora le asigné un valor de cuerdo con lo confiables que consideré los
datos proporcionados por la entrevistada, asi como bor la actitud de la misma en la
entrevista.

Otro aspecto de confiabilidad lo da el apego de las facilitadoras a la guia para la
conduccién de la entrevista. Por ello se grabaron todas las sesiones, aunque soélo se
transcribid media hora de cada una. Este material permitira, ademas, evaluar el proceso que
se da en los grupos. Se presentan algunos ejemplos de las transcripciones de las
grabaciones, pero el analisis de contenido se llevara a cabo posteriormente.

Algunos problemas metodoldgicos

Deseabilidad social. Debido a una actitud positiva hacia el programa en las
evaluaciones pos-tratamiento y seguimiento las respuestas pueden verse influenciadas por
la necesidad de agradar a las investigadoras. En un trabajo similar, Mufioz y Ying (1993)
estudiaron este aspecto y no encontraron que tal variable tuviera un efecto significativo --no
obstante haber sido mas alto en el grupo de intervencidn que en el de control-- como para
que representara un problema de validez en sus resultados. Con base en dicho dato, ya no
se incluyd una escala de este tipo, pero su influencia no puede descartarse totalmente.

Autorreporte. Las evaluaciones de pos-tratamiento y seguimiento se basan totalmente
en el reporte de las participantes. Algunas veces tal limitacion es corregida utilizando
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observaciones directas o con informacién de otra p_ersdna ‘cerc,afna a la participante, lo que
no se hizo en este estudio. S S e

Analisis estadistico R

Seglin se sugiere en estudios similares (Mufioz y Yir‘\g."‘1“993; Mrazek y Haggerty,
1994, Beardslee y cols., 1997; Katon y cols., 1996) y tomando en cuenta las caracteristicas
del disefio experimental, se utiliza el analisis de varianza para medidas repetidas, para datos
paramétricos en casos continuos y no paramétricos (U Mann Whitney y Q de Cochran) para
los nominales y categéricos. Estas estadisticas son bastante tolerantes a los missing data.
La influencia de otras variables sobre las dependientes se estudiaran incluyéndolas en los
analisis como covariables.

Analisis cualitativo del proceso de grupo.

Se llevd a cabo un andlisis cualitativo de las grabaciones de las sesiones que se
incluye en el Apéndice 6. Dicho andlisis no se habla contemplado como parte de esta tesis,
pero se incluye porque da una vision adicional del procedimiento grupal.

Aspectos éticos

Para asegurar la integridad de los participantes, cualquier trabajo de investigaciéon
debe apegarse a ciertas normas. De acuerdo con Mrazek y Haggerty (1994) hay tres
elementos que complican los factores éticos en los programas de prevencion de los
desérdenes mentales: Primero, cada una de las diversas disciplinas y técnicas que
componen los programas de prevencion aporta sus propias complicaciones éticas. Segundo,
con frecuencia, el trabajo realizado en la comunidad enfrenta compromisos, riesgos y
promesas que en investigacion bdsica no se enfrentan. Tercero, en muchas culturas los
trastornos mentales conllevan estigmas especificos.

La revision de la literatura®' llevé a ubicar los principales problemas éticos que podian
estar implicados en el presenta proyecto, los cuales se resumen a continuacion.

2 Eaton, 1996; Institute of Medicine, Reducing Risks for Mental Disorders, 1994; Mrazeck y Haggerty,
1994; Moos, 1991; Mufioz y Ying, 1993; National Institutes of Health, Codes of Federal Regulations,
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a) Participacién voluntaria en la evaluacién inicial

Ala poblacién 'objetivo se le proporciond informacién sobre los sintomas de la
depresién y los factores de riesgo que llevan a la misma por medio de folletos, carteles y -
contacto personal de tal manera que pudieron valorar su situacién y decidir libremente si
pedir mayor informacion y solicitar cita para la entrevista inicial. En ningin momento se les
preslon6 para c‘o‘ntinuar con alguna fase del proceso si ellas no lo desearon,

b) Informacldn sobre el carécler de investigacion de la intervencién
Durante Ia entrevista inicial se les explicé que la intervencién a la que se les estaba
invitando’; tenla’ omo fin obtener datos para disefiar una adecuada y efectiva para otras
: mujeres como ellés y que intervenciones similares habian sido probada en otros paises.

SAl in'lciér“l; primera entrevista se explicé el objetivo de la misma y se les ofrecio
confidencialidad  de los datos, de manera verbal y escrita. Se les pidié veracidad en sus
respuestas, pero, si no deseaban contestar algin aspecto, podian hacerlo.

d) Asegurarse de que las personas reciban el mejor tratamiento asi como disminuir los
riesgos de la intervencién

La investigacion se realizé en centros de salud con la infraestructura adecuada para
llevar a cabo el estudio. Los instrumentos diagnésticos incluidos permiten seleccionar con un
alto grado de confianza a las candidatas idoneas para la intervencion. Las mujeres que
presentaban los criterios de exclusion (psicosis, dafio organico, trastorno bipolar, ideacion
suicida, seria incapacidad para realizar sus actividades cotidianas, etc.), fueron remitidas al
personal de la institucion para tratamiento. Desde el principio se les especificd que las
participantes que empeoraran en el transcurso de la intervencion serian evaluadas respecto
a la conveniencia de continuar y, de considerarlo pertinente, se tomarian acciones para

asegurar su bienestar.

1991; National Institutes of Health, Ethical Principles, 1979; Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, 1987.
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e Respeclo a /a as:gnacté 2ator
La astgna "én lo gru S, e decndlé con base en las instituciones y no en alguna

ado a o largo del trabajo, aunque las investigaciones sobre
prevenclén en r‘ftél"son limitadas, existe amplia evidencia respecto al tratamiento,
en Ias cuales se basan Ias intervenciones de prevencion. La elaboracion de este protocolo

se ha documentado con una amplisima revisién del material disponible.

. ‘Algu;jo"s ayumres sedalan que para proceder con criterios éticos, deberian evaluarse
los beneficios que los participantes recibiran con el estudio, en términos de: qué tanto la
intervencién propuesta se encuentra al mismo nivel de los tratamientos proporcionados para
esta poblacion por los servicios existentes, asi como los beneficios obtenidos contra el costo,
riesgo, e incomodidad de la estrategla de intervencion. En cuanto al primer aspecto, las
opciones que las participantes tienen para elegir otra intervencién son casi nulas, ya que -
como ya se menciond- la oferta de servicios de salud mental para la poblacion general es
muy limitada. Respecto al segundo, se cuidd que tanto los costos (en tiempo), riesgos e
incomodidades fueran minimos. En este sentido, se tomaron en cuenta los aspectos
pertinentés del trabajo de Moos (1991) sobre las variables que pueden afectar
negativamént_e los tratamientos de la depresion.

h) Réspeqlq a la seleccion equitativa de los sujetos

=y pbsible que un estudio de este tipo, en el que las personas asisten
voluntariamente al tratamiento, no incluya a todas las que lo necesitan. Ya se dijo que
seguramente : personas con mayor necesidad no hayan participado, pero hubiera estado
fuera del tra‘bajo intentar que todas las personas en necesidad de tratamiento fueran
contactadas y motivadas a buscarlo.
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3. Resultados

Los principales resultados del estudio se han dividido en los siguientes apartados:

. Caracteristicas de la muestra, Correlacién entre las principales variables y los sintomas de

depresion, Asistencia a la intervencion, Efectos de la intervencion y Evaluacion de la
intervencidn por las participantes.

3.1 Caracteristicas de la muestra

A continuacién se describen las principales caracteristicas de la muestra. Ambos
grupos de intervencion, |G e IIM, fueron muy similares, por lo tanto, para evitar redundancias,
en muchas de las variables solo se presentan los datos totales.

3.1.1 Caracteristicas sociodemogrificas

2 josefina: No, no trabajo, este, dependo de mi mamé ella renta unas
casas y me ayuda. No pago renta pero si pago mis otras necesidades
y las de mis hijos. (C2)

Araceli: Mis padres slempre estdn esperando algo de ml, pero en
signos de pesos. Esle... entonces, pues yo no tengo dinero, pero si
tengo algo yo si les doy, pero no puedo daries a los dos, a8 mi mamé y
a mi papd... (12)

La media de edad es de 35.3 aiios (DS 6.5); la mayoria estd casada o en union libre,
su escolaridad es muy variada, la mayor parte tiene preparatoria o equivalente y la minoria
primaria (Tabla 8). Respecto a la ocupacién, casi 65% realiza alguna actividad econdémica,
de éstas 54% labora mas de 35 horas semanales, 32% entre 10 y 34 y 14.6% menos de 10.
Mas del 40% trabaja en el sector informal. Treinta y ocho por ciento es la proveedora
principal del hogar. Setenta y siete por ciento de ellas trabaja mas de 35 horas a la semana
en trabajo remunerado, mientras que 39% de las no proveedoras trabaja un nimero similar
de horas. La ocupacion mas comun es la de empleada en oficina.

En cuanto al ingreso familiar, la media es de $3,546.39 mensuales (DS $2285.25);
13.6% recibe menos de $1,500 y 26% recibe arriba de $4,000. En el 51% sdélo una persona

2 Transcripciones de las grabaciones de las sesiones de la IG. Los nombres de las participantes han
sido cambiados. Entre paréntesis se presenta el grupo al que pertenecen.
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aporta el ingreso en 38%, dos’ yen: 11° tro ndlcadores socloeconémicos
muestran que 5% tiene una vwlenda con un solo cuarto (sln' contar cocma y bano), 15% dos,

19% tres y 61% cuatro o mas. Veinte por ciento no cuenta con calentador de agua

Respecto a la composicién familiar, se observa una media de 3. 13 mlembros (DS
1 14) cuando son familias nucleares y 5.18 (DS 2.57) en familias extendidas. Sesenta y seis
por ciento de las familias tiene una composicién nuclear y 34% extendida; estas ultimas
estan integradas por padres (69%), hermanos (64%) y por otros familiares (59%). El 34.3%
" de las entrevistadas no tienen pareja; 9% no tiene hijos, 18% tiene uno, 39% dos, 24% tres y
9% cuatro o mas.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas

IG* im** Total
N=179 N=75 N=254
f (%) f (%) f (%)
Estado civil
Casada, Unién libre 114 (63.7) 53 (70.7) 167 (65.7)
Soltera 32 (17.9) 5(6.7) 37 (14.6)
- Divorciada, Viuda, Sep. 33(18.4) 17 (22.7) . §0 (19.7)
Escolaridad s . .
Primaria 28 (15.7) 13 (17.3) 41 (18.2)
Secundaria 41 (23.0) 17 (22.7) . 58 (22.9)
Preparatoria 70 (39.3) 28(37.3) . 98 (38.7)
Profesional 39 (21.9) 117 (22.7) T 56 (22.1)
Ocupacién S ) .
Sl 120 (67.0) .44(58.7) ..:| .’ 164 (64.6)
No 59 (33.0) - 31(41.3) ‘90 (35.4)
Ocupaciones I S :
Maestra de primaria, 9(7.5) 13 (8.0)
secundaria, preparatoria . -
Empleada nivel medio 15 (12.5) . -19(11.7)
Empleada oficinista 29 (24.2) 39 (23.9)
Servicio doméstico 20 (16.7) .22 (13.5)
Vendedora no asalariada 15 (12.5) 22 (13.5)
Subempleada 11.(9.2) 19 (11.7)
Otros 21(17. 5) 29 (17.8)

*IG Intervencién grupal ~ ** 1IM Intervencién Indlvldual minima
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3.1.2 Motivos para participar, fuente de referencia y habitos de lectura

Guadalupe: Es mi actual esposo, eh, pero yo me siento... bueno él es
alcohélico, é! es mucho, mucho muy dependiente de mi, inclusive él
me preocupa mas todavia que mis hijos y le tengo una léstima enorme,
enomme. Y lo peor de todo es que en...conforme pasa el tiempo me doy
cuenta que voy sintiendo ldstima por mi misma porque soy incapaz de
finiquitar mi situacién con él, cuando entiendo que yo no merezco vivir
de ésa manera porque, porque no va con nis ideas, no va con lo que
yo quiero vaya (C 1).

Las participantes asistieron a la intervencién por diversos de motivos. Casi la mitad
por estar deprimida pero también por diversos problemas personales y familiares o por
aprender (Tabla 9). La forma como las mujeres llegaron a la intervencion fue por referencia

del personal médico o paramédico (§5%), por los folletos y carteles (49%), por sugerencia de
una amiga o pariente (4%) y por otras fuentes (4%).

Tabla 9. Motivos para asistir a la intervencion

1G* 1M~
N=179 N=75
f (%) £ (%)
Esta deprimida 95 (53.1) 29 (38.7)
Solucionar algtn problema 41 (22.9)

Problemas con hijos
Problemas con esposo

- Buscar ayuda profesional
Leer, aprender, enterarse
Ayudar a 1a familia 19 (10.8)
Otros 8 (4.5) 2(28) |

*IG Intervencion grupal — **1IM Intervencion individual minima

27 (15.1)

Para tener una nocién de lo pertinente del material educativo, se les interrogé sobre
sus habitos de lectura. Noventa por ciento manifesté que le gustaba leer; 73% dice que lee
varias veces por semana, 15% varias veces al mes y 12% nunca o casi nunca. Veintidés por
ciento lee libros de superacion personal, 21% libros técnicos, 23% literatura o biografias, 6%
la Biblia, 12% revistas como Selecciones y Proceso y 16% otros.
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3.1.3 Patrones de enfrentamiento, solicitud de ayuda, apoyo social y acontecimientos
de la vida.
Ana Litia: no les dedico fa mis hijos] el tiempo que se merecen, no sé

tratarios, no sé cémo negociar con ellos, y siempre les grito, a veces
los golpeo, y eso me hace sentirme peor. Estoy confundida (C 3).

En cuanto a qué hacen para enfrentar los problemas las participantes mencionaron
actividades especlficas que se agruparon en los siguientes rubros: cognitivas (analizar las
situaciones, pensar positivamente, ponerse metas, reflexionar, buscar soluciones); de
,recreaclén (salir a caminar, escuchar musica, bailar, tocar instrumentos; ver television, jugar
oclales (platicar, buscar cercania, buscar ayuda, buscar trabajo, estar con la

fam|I|a |r a fi estas), de descanso o retraimiento (se encierra, se duerme, se relaja, se aisla,
Intenta no preocuparse), aclividades especificas (escribir, rezar, leer, ponerse a dieta,
manualidades, arreglarse, hacer reposteria) y emocionales (llorar, reclamar, discutir, pelear
con'v‘bst'lb eéposo. angustiarse, desesperarse, enojarse). Una minoria recurre a ofras acciones
como comer, fumar, beber o tomar medicamentos (Tabla 10).

Cincuenta y siete por ciento reporté que estas actividades le sirven mucho (57% en la
IG y 56% en [IM); 31.5% que le sirven poco (31'.8,% y 30.7%) y a 11.8% no les sirven nada
(11 .2% y 13.3%). Entre a quienes le sirven, ochenta y cinco por ciento considera que sélo de
momento le ayudan a sentirse mejor (85.5% y 85.3%) y veintitrés por ciento que le resuelve
su problema (25.1%.y 18.7%). -

" ‘Tabla 10. Enfrentamiento de los problemas

IG* M Total
N=179 N=7§ N=254
f (%) f (%) f (%)

Cognitivas 38 (21.2) 16 (21.3) | 54 (21.2)
Recreacion 66 (36.9) 23(30.6) | 89(35.1)
Social 49 (27.4) 22 (29.3) | 71(27.9)
Actividades especificas 64 (35.8) 25(33.3) | 89(35.1)
Descanso, Retraimiento 26 (14.5) 11 (14.7) | 37 (14.6)
Emocionales 43 (24) 19 (25.4) | 62 (24.4)
Otras 4(2.2) 3 (4.0) 7(2.8)

“1G Intervencion grupal  ** [IM Intervencion individuél minima
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Ciento sesenta y siete mujeres (66%) ha solicitado ayuda tanto formal como informal
para sus diversos problemas. En cuanto a ayuda informal principalmente fue solicitada a
amigos (62%), familiares (33%) y en menor medida, a sacerdotes (1.2%). Como puede
observarse en la Tabla 11, de las 167 personas que solicitaron ayuda un porcentaje reducido
(15%), 7.8% la pidié en instituciones gubernamentales, 5.4% en no gubernamentales y 1.8%
en privadas. La mayoria a médicos. A la pregunta de qué tanto le sirvié la ayuda (tanto
formal como informal) respondieron: 62% que mucho, 32% poco y 6% nada. Los motivos
son: por problemas con la pareja (25%), por problemas con los hijos (19%), por problemas
emocionales propios (17%), por problemas familiares (13%), por problemas econdémicos
(6%), por problemas de salud de ella (3.6%) o de un familiar (3.6%) y por otros (13%).

Tabla 11. Solicitud de ayuda formal

Organismos no S T
gubernamentales Institucién ‘;‘nklbbllt::a : CQngu!ta privada
iG* fIMe Total 1G* M= - | = Total - | =+ 1G* [ = lIM** Total Total
N=118 N=49 N=167 N=118 N=49 | IN=167 |:N=118 N=49 N=167 N= 167

f(%) | £(%) | (%) f (%) (%) | F(%) [ =F(%) | f(%) £{%) (%)

Msdicos |86 | — |6@6| 4064 [2an|epe | - 10| 108 1308
Psicélogo [ 1(08) [ — [1(06) 3(25) [3(6.1)|6(36)| 1(8) | — | 106 | 848
Otros 108 |10 202 108 | — [108]| — |1@0| 108 | 4@49
N 8@7 |10 9G4 8EN [562) |13(7.8)] 108|200 | 3018 | 25(15)

*1G Intervencion grupal  ** 1IM Intervencion individual minima

Ei apoyo social con el que mas cuentan las mujeres es en primer lugar, para
problemas econdémicos; en segundo para obtener informacién y en tercero, de un/una
confidente. El apoyo menos frecuente proviene de la pareja, sobre todo considerando que
muchas no la tienen (Tabla 12). De las que si tienen, 42% se siente cercana a ella. Veintiséis
mujeres (10%) menciona no contar con ninguno de los 4 apoyos sobre los que se les

pregunto.
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Tabla 12. Apoyo social

1G* nm** Total
N=179 N=75 N=254
f (%) f (%) 1(%)
Cuenta con una persona a )
quien:
Confiar secretos 86 (48.0) 36 (48.0) . - | - 122 (48.0)
Pedir ayuda econémica 129 (72.1) 43 (57.3) 172 (67.7)
Pedir informacion 101 (56.4) "46 (61.3) 147 (67.9)
¢ Se siente cercana a su
pareja? 47 (26.3) 23 (30.7) 70 (27.6)
No tiene pareja 65 (36.3) 22 (29.3) 87 (34.3)
*1G Intervencion grupal  ** IIM Intervencion individual minima

A la pregunta sobre la frecuencia con que han visitado o recibido visitas el ultimo
mes, como puede observarse en la Tabla 13, mas de la mitad respondioé que no recibe visitas
frecuentes de familiares y atin mas infrecuentemente de sus amistades. La actividad social
comun es visitar a sus familiares, aunque mas de una tercera parte reporta no haberlo hecho
en el Ulitimo mes. Mas de la mitad tampoco visita a sus amistades.

E Tab‘la;1‘3.‘ Visitas a familiares y amigos en el aitimo mes

En casa Fuera casa
: e e Total iG* T Total
S N=75 N=254 N=179 N=75 N=254
FAMILIARES %) ) T T %)

45(60.0) | 168 (66.1) | 70(32.1) | 26(34.7) | 96 (37.8)
24(32.0) | 72(28.3) | 80(49.7) | 39(52) | 128(50.4)
6(8.0) 14(56) | 20(11.2) | 10(13.3) | 30(11.8)

AMIGOSI/AS -

““Ninguna a8(82.7) | &1 (81.3) | 200(82.3) | 93 (52.0) | 41(54.7) | 134 (52.8)

~-Delad” | '25(14.0) | 13(17.3) .} 38 (15) ' | 71(39.7) | 29(38.7) |-100(39.3)

" 5omés. |’ 6(3.4) 1(1.3) - | 7(2.8) 15 (8.4) 5(6.7) 20(7.9)
**1G Intervencion grupal - *~1IM Intervencion individual minima ’
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Eva: Las experiencias que vivi con mi pareja me hicieron senlir que
nada valla. Lo que ahorita se vela, que los padres declan, en mi caso
no se vela nada de eso, pero si, los catorce afios que vivl con esa
persona, a lo mefor, fui, no golpeada, como tal, pero yo creo que
psicolégicamente, 61 me lastimé: “es que no eres nadie en la cama’,
£no?, “como mujer no vales” y méds que nada, también la inseguridad
para tomar decisiones importantes (T 2).

Sobre los acontecimientos de la vida ocurridos los Ultimos seis meses y que
producen tension se presentan solamente los mas frecuentes (Tabla 14). En dicha\,tébvla
aparece el porcentaje de quienes no lo reportaron, quienes lo reportaron y guiénes lo
calificaron como muy estresante. El acontecimiento que provoca mas tensién sé 'r:éﬁe'l"e a
problemas en la educacion de los hijos, seguido de cambios en la manera de comﬁbﬂérse de
un familiar, problemas econémicos serios, enfermedad de un familiar cercano, ame‘nazasAde
la pareja, dificultades con parientes (que no sean hijos y pareja) y cambios en la frecuencia
con que ve a familiares y amigos. En un rango de 0 a 36, la media de la escala fue de 12.45
(DS 7.0). Presentamos este dato como parte de la informacion general no obstante, se sabe
que una media mayor no necesariamente se refleja en mayor severidad de depresién, ya
que por si mismo, un solo acontecimiento puede desencadenar depresién o sintomas

considerables.

A la pregunta de si habia otros problemas ocurridos durante esos seis meses sobre
los que no se les hubiera preguntado, 92 personas respondieron afirmativamente. De nuevo,
los problemas mas comunes fueron: con la pareja (30%), con los hijos (20%), familiares
(21%) y laborales (5%). A la pregunta similar sobre si habfa ocurrido algtin acontecimiento de
importancia anterior a los seis meses, 152 entrevistadas respondieron que si. Treinta por
ciento menciondé problemas con la pareja, 27% problemas emocionales propios, 13%
problemas con los hijos, 9% familiares, 6% salud de un familiar y 15% otros.
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Tabla 14. Acontecimientos de la vida

1G* M- Total
N=179 N=75 N=254
f (%) f (%) f (%)
Enfermedad familiar cercano
“No 107 (61.5)" 35 (47.9) 142 (57.5)
o8t 21 (12.1)= | 11 (16.1) 32(13.0)
Si, muy tensionante 46 (26 ~27.(37.0) 73(29.6)
Cambios en la frecuencia de ver a g s
familiares, amigos o
No 139 (64.2) 134 (55.6)
S 20 (27.8) 55 (22.8)
SI, muy tensionante 13 (18.1) 52 (21.6)
Camblios en comportamiento de e
un familiar BRI
No 24 (32.0) 100 (40.0)
Sl c]-16 (21.6) 48 (19.2)
SI, muy tensionante 68 (38.6) - | . 34 (45.9) 102 (40.8)
Dificultades en ed ién de los Ll R
hijos o R
No 29 (16.2) 18 (24.0) 47 (18.5)
Si 27 (15.1) 6(8.0) - - 33(13.0)
Si, muy tensionante 108 (60.3) 50 (66.7) 158 (62.2)
No tiene hijos 15 (8.4) 1(1.3) 16 (6.3)
Dificultades con parientes - -
No 121 (67.6) 46 (62.2) | 167 (66.0)
S 24 (13.4) 8(10.8) | 32(12.6)
SI, muy tensionante 34 (19.0) 20 (27.0) | .54 (21.3)
Problemas econémicos serios oy . . :
No 94 (52.5) 37 (49.3) | 131 (51.6)
SI 16 (8.9) 10 (13.3) '26 (10.2)
Si, muy tensionante 69 (38.5) 28 (37.3) 97 (38.2)
Amenazas de la pareja
No 66 (36.9) 29 (38.7) 95 (37.4) -
Si 5 (2.8) 6 (8.0) 11 (4.3)
SI, muy tensionante 43 (24.0) 18 (24.0) 61 (24.0)
No tiene pareja 65 (36.3) 22 (29.3) 87 (34.3)
** lIM Intervencién individual minima

*1G Intervencién grupal

3.1.4 Experiencias de la infancia

Erika: A todos nos pasé en algin momento, pero eso fue diferente.
Como con mi papé que tomaba y mi maméa se pasaba la vida tratando
de damos de comer y mi mama nos atendla porque mi papé tomaba y
tomaba, enlonces, era una cosa muy fea. Nos faltaron muchas cosas.
Entonces también mi mamé empezd a tomar y mis hermanos (C 2).
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Sobre este aépééto.’ se éxploraron los antecedentes familiares patolégicos. Como
puede observarse en T|a'TébIa'15. un elevado numero de las entrevistadas percibe que su
padre tenia un-consumo problematico de alcohol y que su madre presentaba sintomas de
depresién. L

Tabla 15. Antecedentes familiares patolégicos

Sintomas de depresion Consumo de Alcohol
G e Total G° v Total
=119 N=53 N=172 N=92 N=48 N=140
f (%) (%) f (%) f (%) f (%) f (%)
Padre 17(14.3) | 7(13.2) | 24 (14.0) | 78 (84.8) | 43 (89.6) | 121 (86.4)
i{Madre’ = | 91(76.5) |32 (60.4) | 123 (71.5) | 9(9.8) .| “1(2.1)" | {10,(7;1’)}
Ambos - | -~ 3667 | 3017 - 2.2 | 2(1.4)

;MG Interv»encl(?n,grupal “*1IM Intervencion individual minima

Al prégtjntafles sobre cémo fue su infancia, 23% reportd que fue feliz, normal o
tranquila; 17% dijo: que fue’ feliz, pero después mencioné algunas situaciones dificiles,
negativas o desagradables; 48% mencioné que fue dificil y 11% muy dificil. Sélo dos
entrevistadas di]erdn no recordar (0.8%). Veintidés casos (9%) reportan la pérdida de la
madre antes de los 11 afios y 73 (29%) la pérdida del padre, por separacién o muerte.

En cuanto a la escala de atencién de los padres, en un rango de 0 (ninguna) a 12
(mucha), la media para atencién de la madre fue de 6.5 (DS 3.5) y para atencién del padre
de 5.7 (DS 3.8). Esta atencién podria considerarse como media, en cuyos extremos estarian
el abandono y el cuidado excesivo.

Como se muestra en la tabla 16, por lo que toca a experiencias de violencia a la que
fueron expuestas hasta antes de los 17 afios, 35% recibid golpes y 38% amenazas e
insultos frecuentemente. El 22% por parte del padre, 46% de la madre y 15% de otros.
Diecisiete por ciento fue maltratada por mas de una persona. Dieciocho por ciento antes de
los 5 afios, 62% entre los 5 y los 10 afios y 20% entre los 11 y los 17.
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Tabla 16 Violencia antes de los 17 aﬁo#'l .

IG* [[L e " Total .

N=179 N=75." |/ 'N=254. .
f (%) (%) | f(%)
Golpes i SR
No 56 (31.3) 26 (34.7) | 82(32.3)
Si 123(68.7) 49 (65.3) | 172 (67.7)
Poco frecuente 60 (33.5) | 22(29.3) | 82(32.3)
Muy frecuente 63 (35.2) . | 27(36.0) | 90(35.4)
Amenazas o insultos : g
No 78 (43.6) 26 (34.7) | 104 (40.9)
Si 101 (56.4) | 49(65.3) | 150 (59.1)
Poco frecuente 39 (21.8) 12 (16.0) §1(20.1)
Muy frecuente 62 (34.6) 37 (49.3) 99 (39.0)

*1G Intervencion grupal  **1IM Intervencién individual minima

Respecto a si antes de los 17 afios se le acercé alguien con propositos sexuales sin
que .ella quisiera, 141 (56%) contesto aﬁrmativamente. Ciento veinte consideraron que el
abuso le afecté mucho y 21 que no le afeg:té, ‘S‘obre quién fue el perpetrador, la mayoria
sefialé que un desconocido, séguido c:!é‘loé“tlos' y otros familiares; el evento ocurrié con
mayor frecuencia después de los 6 aﬁpé (Ta‘b_la"147‘).'

Tabla 17. ‘Abuso sexual

I < 11, Total
. N=96 N=46 N=142
f (%) f (%) f (%)
Quién perpetréd . . - : .
Desconocido 27 (26.1) 12(26.7) 39 (27.7)
Padre . 3 (3.1) 3(6.7) 6 (4.3)
Tlo 16 (16.7) - 4(8.9) 20 (14.2)
Hermano(s) 7(7.3) .6 (13.3) 13 (8.2)
Otros familiares 12 (12.5) v 9(20.0) 21 (14.9)
Compaiiero trabajo o :
Escuela 7(7.3) 2(4.4) 9 (6.4)
Vecino 8 (8.3) 2(4.4) 10 (7.1)
Otros 16 (16.7) 7(16.5) 23 (16.3)
Qué edad tenia
1-5 8 (8.3) 6 (13.6) 14 (10.0)
6-10 38 (39.6) 14 (31.8) 52 (37.1)
11-18 31 (32.3) 14 (31.8) 45 (32.1)
No recuerdal no dice 19 (19.8) 10 (22.7) 29 (20.7)

* G Intervencion grupal  ** 1IM Intervencion individual minima
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La forma en que se dio el hostigamiento fue dificil de clasificar pues en muchas ...+
‘ocasiones las entrevistadas no fueron muy especificas, asi que las siguientes categorias L

pueden no ser totalmente excluyentes: Manoseo una sola vez (30%), manoseo més de'dhé
vez (17%), intento de violacién (17%), penetracién una vez (10%), penetracién més de una'
vez (2%), exhibicionismo del perpetrador (6%), hostigamiento (6%) y masturbaclén (6%) Dos, o
de las participantes no quisieron hablar de la situacion. :

3.1.5 Sintomas emocionales y diagndstico de depresion

Ana Lilia: Pues yo me siento muy Iritada, presionada, todo el dia con
dolor general y sientes tu vida desviada. Cuando me levanlo en la
mafiana me duele siempre la cintura y lo peor de todo es que siempre
siento que me desquito con mis chiquitos. Dejé de ir a fiestas, dejé mis
amistades, dejé de jugar, dejé a mi familia, dejé mi trabajo, todo el dia
esltoy encerrada (C 3).

De manera similar a lo observado en el estudio de factibilidad, las participantes
informaron de numerosos sintomas de depresion, somaticos y de ansiedad, asf como de
baja autoestima, por arriba de los parametros disponibles (Tabla 18). También se observé
que mas de la mitad fue clasificada con episodio depresivo actual y episodios depresivos
previos, y un porcentaje menor con distimia. Al utilizar para los sintomas de depresion la
clasificacion a partir de los puntos de corte para grado de severidad de Medina Mora y
colaboradores (1992) se observé que 91.8% de la muestra resultaba con sintomas severos.

Un analisis de la relacion entre la categoria de severos en los sintomas de depresion
(CES-D) y el diagndstico de periodo depresivo actual del DSM-III, mostré que de 228 casos
diagnosticados como severos, 59% recibié un diagndstico de periodo depresivo actual, en
contraposicion a 41% de los severos que no obtuvo tal diagndstico. Por otro lado, ninguno de
los 25 casos en las categorias de leves y moderados (CES-D) recibio un diagndstico de
depresion (DSM-II).




Tabla 18, Sintqmas emociondles y diagnésticos de depresién

1G* nmw* ‘Total
“N=179 N=75 N=254 -
Media 1 DS Media DS Media | DS
Sintomas’ depreslén (CES D)‘ : 40 22 8.83 42,16 8.68
Slntomas somatlcos (SC -90) 14.13 9.60 17.31 8.81 .
| Sintomas ansiedad (SCL-90)° L . '11.62 8.95 13.25
Autoestima (COOPERSMITH) 1-10.78 | .8.40 . 10.’16
. f %
Episodio depresivo actual (DSM-III) 91 (50.8)
Episodios depresivos previos (DSM-IIl) 119 (66.5)
Distimia (DSM-III) 36 (20.1)

*1G Intervencién grupal  ** 1IM Intervencion Indlvldual m(nlma
! Media 25 (DS 6.05) en la Encuesta Nacional (Medina-Mora y cols,, 1992)

2 punto de corte: 12 (Salgado de Snydery cols., 1991)
3 > Media 11.3 (DS 8.6) (Salgado de Snyder y cols., 1992)

> 15 Baja autoestima (Lara y cols., 1993b)

3.1.6 Veracidad de los datos proporcionados

Ruth: No tengo valor, mi mamé es muy, muy conflicliva, a ella no le
gusta platicar de su pasado y slempre me senti rechazada. Siempre yo
queria preguntare, oye mamé, y cuando, cuando i eras Joven, cuando
i te enamoraste ¢cudntos novios tuviste? y me dijjo, no tengo por qué
platicarte eso, eso es mi vida y no te importa (C 3).

Las entrevistadoras calificaron de manera subjetiva la veracidad de los datos

proporcionados por la entrevistada, en una escala de 7 puntos: de nada veraz igual a cero, a
muy veraz igual a 7. Las medias obtenidas fueron de 6.4 (DS 0.65) en la IG y 6.7 (DS 0.58)
en la lIM. Lo cual sugiere que las entrevistadas respondieron de manera franca.
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3.2 Relaciéon entre las principales variables y los sintomas de depresiéon en la
evaluacion pre-tratamiento.
Viviana: Yo no sabla cuédl era la ralz de mi problema pero viendo todo
esto, pues sl, como dice la mamé que nos dice que nos trata de
culpamos. En ese liempo yo sufrf un ataque sexual de un tlo y eso

pues siempre lo traigo aqul adentro, y sl me ha traido problemas
cuando tengo relaciones con mi pareja (C 1)

Al estudiar las relaciones entre algunas variables sociodemogréficas y sociales y los
sintomas de depresién (CES-D), en algunos casos, por medio de correlaciones bivariadas
(Pearson) y en otros por medio de analisis de varianza y pruebas t (Tabla 19)%, se encontro
que las mujerés con menores ingresos, con mas acontecimientos de la vida, menos apoyo
social, menos v\'/isita's a familiares y amigos, con educacion de secundaria (en comparacion
con universitaria) y dedicadas al hogar, presentaron mas sintomas de depresion. En cuanto
a la edad, la tendencia fue a que las de menor edad tuvieran mas sintomas de depresion,
pero esta correlacion no fue significativa. El estado civil tampoco fue significativo. Por otra
parte, el consumo problematico de alcohol del padre (t = -1.00, P = 0.31) y los sintomas de
depresion en la madre (t = -1.50, P = 0.13) no se relacionaron con una mayor presencia de
sintomas. Se observé una correlacién significativa aunque muy moderada entre los sintomas
de depresion (CES-D) y la atencién de la madre (r = -.24, p = .000) y la atencién del padre (r
=-.20, p=.005).

Al tomar todas las variables en conjunto en un analisis de regresién sobre los
sintomas de depresion, se encontré que las variables edad (beta -.141, t = -2.34, P = .02),
) »adqntecimlentos de la vida (beta .399, t = 6.60, P = .000) y apoyo social (beta -.244, t = -
,4-04"' P.=.000) predijeron de manera significativa los sintomas de depresién. Es decir, menor
edad, més acontecimientos vitales y menos apoyo social llevan a mas sintomas de

“= depresion.
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Tabla 19
Relacidn entre las variables de la linea base y los sintomas de depresién

Variables Sintomas de depresién CES-D
R P
Edad -0.103 0.102
Ingreso -0.262 0.000
Acontecimientos de vida 0467 0.000
Apoyo social -0.358. -~ 0.000
Visitas a familiares y amigos £:0.163 70 - 0.010

[ L
Estado civil NEEEE
Casadalunién libre ©.B93 411 -
Soltera B

Divorciadal/viuda/separada
Escolaridad®
Primaria #
Secundaria ®
Preparatoria ©
Universidad °

Ocupacioén
Trabaja 39.98
No trabaja’ ’ 42.28

Grupos B D, P = 0.02

y hostlgam "nto exual- y slntomas de depresion, se encontré que ios dos primeros se

-—relacnonaro con mayor presencna de sintomas, pero no el tercero (Tabla 20) El hecho de

- Estas comparaclones se llevaron a cabo para la muestra total sin dlvldlr en condicién (grupal o
_indiwdual) yaque son Ios ‘datos pre-intervencién. .
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quienes reportaron hostigamiento sexual durante la infancia o adolescencia y consideraron

que no les afectd hayan presentado una media menor en sintomas de depresién, aliin que

quienes no tuvieron un incidente de esta indole, afecté los resultados al no encontrar una

relacién ‘éntre este evento y los sintomas de depresién. Esta situacion, contraria a las

}hlpétesi's pertinentes, se discutira mas adelante.

Tabla 20

Relacion entre violencia en la infancia y sintomas de depresién

Sintomas depresién

Varlables Media | DS F [ P

Golpes

Si 41.55 8.43

.25 0.040

No 39.16 - 9.00 4
Amenazas :

Si . X

No 000

Hostigamiento sexual

No

SI, no traumatico

262 | .074

3.3 Asistencia

S, sl traumatico .

Carmen: Yo qulero comenlar algo, desde la primera clase, lo que yo
sentl cuando me dieron esto. Cuando sall de aqul con mi cuademo y
mi libro me hicieron senlir importante, me sentl importante y joven
porque me acordé cuando iba a la pril cuando estab tudiando
y me senti muy bien conmigo misma. Yo me sentl bien porque yo sé
que estoy haciendo aigo que a mi me gusta, que me esté llamando la
atencién y sé que me va a dejar algo de provecho (C 1).

A continuacién se presentan los datos sobre la asistencia de las participantes desde

el momento de la primera cita hasta el seguimiento. Como puede apreciarse en la Tabla 21,

de 400 mujeres, a quienes les dio cita el personal de enfermeria y trabajo social, 291

asistieron a la entrevista inicial; es decir, 109 mujeres que mostraron interés en primera

instancia para asistir a la intervencién, no lo hicieron y, aunque se les dio una segunda

oportunidad, nuevamente no asistieron. Treinta y siete de las que se presentaron a la
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evaluacion pyegtratamiento no cumplieron con los criterios de elegibilidad por razones de
edad, consurﬁo “de ‘sustancias, enfermedades como diabetes e hipertension; presentar
ideaciéh suicida o estar en tratamiento psicolégico o farmacoldgico. De las que iniciaron, 135
dohcluyérori _coh el proceso de intervencién y las dos evaluaciones subsecuentes.

Tabla 21. Numero de sujetos en cada fase del programa

Teg T Total
t (%) f (%) f (%)

Cita primera vez = . '296 (100) | 104 (100) | 400 (100)

Evaluacion pre-tratamiento 84 (80.7) | 291 (72.7)

- | Evaluacio 4745.1) | 154 (38.5) | .

| Evaluacien segu 142.(40.3) | 135 (33.7)

:.*1G Intervencion grupal . ** liM Intervencion Individual minima

En cuanto a la |G (Tabla 22) la mayor pérdida de sujetos se dio entre la primera
evaluacion y el inicio de la intervencién (25%) y entre la primera y segunda sesion (19%).
Después de haber asistido a tres sesiones la desercion fue pequeria (6% de 109). La pérdida
de sujetos en la evaluacion post-tratamiento (1.8% de 109) y el seguimiento (13% de 107)
también son bajas en comparacién con los datos de estudios similares porque quienes no
asistieron a las citas fueron entrevistadas en sus casas. Se condujeron ocho grupos con
alrededor de 10 participantes por grupo.

Tabla 22. Asistencia a la intervencion grupal

Asistencia Pérdida de sujetos
f (%) f (%)

Aceptadas al curso 179 (100) -

Asiste una sesién 134 (74.8) 45 (25.2)
Asiste dos sesiones 116 (64.8) - K 18 (10)
Asisten de 3 a 6 sesiones 109(609) " . 7(39)

Ev. Post- tratamiento o o Co7ee [ 2(1.)

Ev. Seguimiento , | e3stey 14 (7.8)"
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En cuanto al grupo de intervencion individual (Tabla 23), no hubo pérdida de sujetos
entre la primera evaluacioén y la intervencién debido a que la ésta se dio en la misma
ocasién. Entre la intervencion y la evaluacién postratamiento se observa una gran pérdida de
sujetos (37%) debido, en gran medida, a diversos errores de una de las entrevistadoras por
lo que hubo que desechar 21 casos (28%). Si se toma esto en cuenta, la pérdida real fue de
9.3%. En el seguimiento no fue contactado sélo 11% de los casos, ya que también se
entrevisté en casa a quien no se presentoé a su cita.

Tabla 23. Asistencia a la intervencioén individual

Pérdida de
Asistencia
£ (%) sujetos
f (%)

Aceptadas 75 (100) -
Ev. Post- tratamiento 47 (62.6) -—
No contactadas post-tratam. g — L . L 7(9.3),
Perdidas por mala aplicacion R e ety (28)"  i
Ev. Seguimiento .42 (86)-" 5(6.6)"

3.4 Efectos de la intervencién

Angela: Bueno a ml, yo si logré lo que queria, este, salir adelante o
sea arreglarme y ya no sentirme tan aplastada que todos me velan mal
¢£no?, y darme mi respelo y exigir que me traten como yo quiero que
me traten (1 2).

3.4.1 Homogeneidad de la muestra

Antes de iniciar propiamente el andlisis de resuitados se realizaron varias comparaciones
para verificar homogeneidad de los grupos de intervencion grupal e individual minima,
similitud de Ia poblacién que asiste, que no asiste o deserta y entre los diferentes centros de
salud. -
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a) Homogeneidad de los grupos IG e lIM
La homogeneidad entre los grupos de intervencion se evalud en las variables mas
relevantes (edad, ingreso, estado civil, ocupacion, escolaridad, sintomas de depresion,
episodio depresivo actual, distimia y episodios depresivos previos). En ninguna de las
comparaciones se encontré una diferencia significativa (P < .05). Tales resultados
aseguran que los andlisis estadisticos que se proponen son adecuados.

b) Homogeneidad entre los sujetos que desertan y concluyen con la intervencion.

Se comparo a las participantes del grupo |G que llegaron a la evaluacion de seguimiento
(93), a las evaluadas inicialmente pero que no asistieron a la intervencion (n = 45}, a las que
desertaron en algln punto de la misma (n = 32), y a las que la completaron pero que no
pudieron ser contactadas para la evaluacion posterior (n = 16). No se encontraron diferencias
significativas (P < .05) en ninguna de las variables referidas. En el grupo IIM, se hicieron
comparaciones entre las entrevistadas en el seguimiento (n = 42) y las evaluadas al inicio y
que recibieron la intervencién pero no pudieron ser contactadas posteriormente (n = 26). En
ninguna de las variables se encontraron diferencias significativas (P < .05). Estos datos

“apoyan la validez externa de los resultados.

" ¢) Homogeneidad entre los grupos de los centros de salud.

Tampoco se encontraron diferencias significativas en las variables estudiadas (P < .05)
entre las muestras de los cuatro centros de salud: Cuauhtémoc (n = 106), Iztapalapa (n =
30), José Castro Villagrara (n = 42) y Zacatenco (n = 28), lo que permitio considerarlas como
una sola en los analisis subsecuentes. Diferencias minimas se hallaron en las siguientes
comparaciones:

a) Ingreso (F = 4.42, P < .01). Mayor ingreso, de entre $600 y $1000 mensuales en

promedio, en el Castro Villagrara.

b) Estado civil (X* = 10.5, P <.03). Mayor de mujeres solteras y divorciadas que en los

otros grupos, en Cuauhtémoc.

c) Escolaridad (X?=12.95, P<.04). Mayor nimero de mujeres con nivel de primaria, en

szapalapa.
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3.4.2 Cambios en los sintomas de depresion y en otras variables dependientes

Verdnica: También a mi me sirvié de mucho, me gustaron mucho las
sasiones, este, parque ya no me siento mal como antes me sentla, con
dolores de cabeza casi dianio y ahora, ya me siento muy tranquila, muy
feliz siento que soy muy feliz; ahora con mis clases y, pues ya damme
mi tiempo, también a mi, me gusta mucho todo eso (I 2).

Se procedid a comparar las medias en los sintomas de depresion (CES-D) entre las tres
evaluaciones para cada condicion (IG e |IM) y para cada nivel de diagnéstico del DSM-III -
con depresién_'y sin depresion-. Los resultados se presentan en la Figura 9.

- En-esta ﬁgura puede observarse en todos los casos una reduccidon en dichos
slntom‘a‘s‘i’e‘nflé?s evaluaciones pos-tratamiento y seguimiento. Un analisis de varianza multiple
,pérau‘rried‘idavs‘ répetidas usando los Modelos Lineales Generales (GLM por sus siglas en
inglés), con las variables distimia y episodios depresivos previos incluidas como covariables
dio ‘los resuitados que se presentan en la Tabla 24. Estos muestran, conforme a las
hlbéfésis, diferencias significativas al interior de los grupos —entre pre, pos y seguimiento-,
perd. E:ontrario a las hipétesis, no entre las condiciones —IG e |IM-. Estos resultados se dieron
en ambos diagnésticos —con y sin depresion actual (DSM-11)-.

Figura 9. Cambios en sintomas de depresién (CES-D)

60 -
50 -
o TESIS CON
» - FALLA DE ORIGEN
20
10 -
o , ' .‘ T : . T T
. : ;,‘l'rc‘ . . Post Seguimiento
intervencién " intervencitn -
+ 0 =~ Grupo Intervencién con "'/r"""'f"‘ - | mom Grups Inieévencitn ain Depresin
"+ 8> Grupe tatervercién Minlma con Depresién .. —s— Grupo Intervencién Minima sin Depresion
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Por otra parte, se vio que los diagnésticos de distimia v de episodios depresivos
previos, que se esperaba podian afectar negativamente los resultados, no mostraron una
influencia significativa. Comparaciones posteriores entre las medias (con el procedimiento de
Bonferroni) mostraron diferencias significativas entre las evaluaciones pre y pos-tratamiento
y pre y seguimiento, pero no entre las evaluaciones pos-tratamiento y seguimiento.

Tabla 24. Analisis de varianza para sintomas de depresi6n (CES-D)

gl F Sig.
Sin Depresién DSM-1II
Intra grupos 2 13.09 .00
Intra grupos con Distimia 2 1.34 .26
Intra grupos con Episodios Previos de Depresion 2 1.40 24
Intra grupos por condicién (IG e IIM) 2 0.11 .89
Con Depresién DSM-1II . .
Intra grupos 2 45 - 01
Intra grupos con Distimia 2 0,66 - |
Intra grupos con Episodios Previos de Depresién 2 0.03 .96

2 2,27 .10

intra, grUpos por condicién (IG e IIM)

Aunque los datos anteriores apoyan la hipétesis de trabajo de que las intervenciones

llevarian a una disminucion de sintomas de depresion, una pregunta relevante en este tipo

de estudios es qué tan significativos son tales cambios desde un punto de vista clinico. Para
contestarla, se analizaron los cambios de la evaluacion inicial al seguimiento en las
- . categorlas (sin sintomas, leve, moderada y severa) de la escala de sintomas de depresion
. (CES-D). Los datos mostraron que 58 (43.0%) de los casos mejoraron, 42 (45.2%) en el
grupo IG y 16 (38.1%) en el de IIM; 75 (55.6%) permanecieron en la misma categoria, 47
o (50%) en la IG y 28 (66.7%) en la IIM, mientras que dos (1.5%) empeoraron, ambos de la IG.
Por otra parte, se analizé el porcentaje de casos severos (CES-D) en el seguimiento con

i relacion al diagndstico de depresion (DSM-lII). Se observo 32.0% con sintomas severos en la
"“;|G "'yf41.2% en la IM de quienes no tenian un diagndstico de depresién, comparado con
: :63.8% en la IG y 68% en la IIM de quienes tenian dicho diagnostico. Es decir, un elevado
& " numero de las mujeres con sintomas severos también presentaron un diagnéstico de

depresion.
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Cambios en los sintomas sométicos y de ansiedad y autoestima

Adela: Para mi fue muy importante por muchas razones, entre ellas la
mas importante siento que ahora he aprendido a analizarme, no te voy
a decir que he cambiado, estoy tratando de cambiar. En lo que s| he
cambiado mucho para mi el venir aqui fue un reto muy importanle
pomue yo no me subfa al metro, yo no tomaba camiones, yo no
andaba sola por estos rumbos, yo para acé en la vida entonces para
mi, no sabes el problema que era venir. No a este curso sino al que
viniera yo no dommi{ de pensar que me iba a subir al metro y de como le
iba a hacer. Y de que la gente, si te roban... Entonces yo para mi, me
extrafta de veras eslo que estoy haciendo (C 2),

Los anadlisis de varianza llevados a cabo para las variables relacionadas con la
depresion -sintomas somaticos, sintomas de ansiedad y autoestima- mostraron diferencias
significativas al interior de los grupos (pre, pos y seguimiento) en la direccién esperada, pero
no entre las condiciones IG e IIM. Igualmente las comparaciones posteriores entre las
medias (con el procedimiento de Bonferroni) presentaron diferencias entre las evaluaciones
pre y pos y pre y seguimiento, pero no entre las evaluaciones pos-tratamiento y seguimiento
(Figura10).

Figura 10. Cambios en sintomas y autoestima
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= Interveucién Crﬁpal .o [niervencién Minima

' Manava Efecto Entre-grupos F = 1.5, P> .22 " Efecto intra-grupos: F=49.9, P> .00
2 Manova Efecto Entec grupos: F =22, P> .14 Efecto intra-grupos: F =20.8, P> .00

3 Manova Efecto Entre grupos: F =.86,P > .35 Efccto intra-grupos: F =356, P > .00
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Cambios en depresién (DSM-I1I)

Aunque no se establecieron hipétesis en cuanio a cambios en el diagndstico clinico
de la depresién en el seguimiento, un analisis del total'de la muestra exhibi6 los siguientes
resultados. De los 72 casos que presentaron depreélén al -inicio 43 ya no la presentaron
(60%) y 29 (40%) siguieron igual; de los 63 casos sin dlagnéstlco §1 (81%) siguieron igual y
se presentaron 12 nuevos casos (19%).

Efecto de algunas variables sociodemogréficas y sociales sobre los cambios en
sintomas de depresion.

Rosarlo: siento que relomé muchas cosas que a veces uno hace de
lado, por las cuestiones de ser ama de casa, he. El tomar conciencia
de lo que, bueno de lo que uno tiene de lo que ve, de que uno le ve las
cosas malas y que bueno, tienen solucién, este, pues también me ha
ayudado mucho a relajarme y, en especial, bueno, la aclitud de usted
(de la facilitadora) ( | 2).

Se realizd un andlisis de varianza multiple adicional (para las condiciones IG e IIM en
las evaluaciones pre, pos y seguimiento) para evaluar la influencia de diversas variables:
edad, ocupacion, ingreso y escolaridad y acontecimientos de la vida y apoyo social
evaluadas al inicio, sobre la variable dependiente sintomas de depresion. De nuevo, se
encontraron diferencias significativas al interior de las condiciones, pero no entre ellas.
Resultaron significativas las covariables acontecimientos de la vida (t = 3.365, P < .001) y
apoyo social (t = -2.34, P < .021). Un andlisis similar llevado a cabo con las mismas
covariables sociodemograficas y acontecimientos de la vida y apoyo social (las dos ultimas
consideradas como mediadoras) evaluados en el seguimiento, mostraron una influencia
significativa de la escolaridad (t = -.082, P < .04) y acontecimientos de la vida (t = 4.82, P <
.00) y, tangencialmente significativo, el apoyo social (t = -1.89, p < .06). Menor escolaridad,
mas acontecimientos de la vida y menos apoyo social al inicio influyeron en mas sintomas en

la evaluacion de seguimiento.
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3.4.3 Conductas de autoayuda

Carmen: Viendo el letrero de * YO SOY IMPORTANTE ME TENGO
QUE DAR TIEMPO A Mi MISMA", sin embargo, me doy cuenta que
para los demés yo he visto cémo, pero han tenido lo que necesitan. Sin
embargo, para mi, no he tenido para pagar 20 pesos de la
mensualidad de la clase de natacién, 15 pesos para recoger los
zapatos que mandé arreglar con el zapatero. Con esto me estoy dando
cuenta que no estoy siendo justa conmigo misma. Lo mismo la tarea
hasta hoy la esloy haciendo (C 1) ’

En apoyo a las. hipétesis planteadas, un elevado nimero de participantes utilizé las
sugerencias de autoayuda, que consistieron en leer el material educativo por su cuenta,
darse tiempo para. ellas mismas, ulilizar la escritura como medio para resolver sus
problemas, hablar con olras personas sobre sus problemas y llevar a cabo los ejercicios de
reflexion y cognitivo-conductuales (Tabla 25).

Tabla 25 Conductas de autoayuda: comparacion entre intervencion Grupal e .
Intervencion Individual Minima

Post-intervencion Seguimiento
IG M x? [c] m ek

n=107 n= 47 n=93 on=42 0y
f (%) f(%) f (%),

o3 (ee 9)

- 47 (100).

. 'Platicé con alguien sobre
-+ sus problemas

11146

* Realizé ejerciclos de
" reflexion de cada capltulo
Realizé los ejerclclos o ‘1. 0,007

cognitivo-conductuales .7

* p<.047  **p<l022: M p<lo0t
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La lectura fue la actividad mas reponada debido probablemenfe arla motivaclén que

se logré y a que, conforme alo que reportan sobre sus hébltos de Iectura es algo comun
para muchas ’ ‘

Al comparar Ia medld
observaron dlferen ias significativ entre Ias condi one §qlamente en algunas
' tenalieducativo por cuenta

n que: cada. .grupo. practlco stas acciones (Tabla 25) se

de ellas: un’ num
propia tanto en I

Interveng:lon g

"’ Las ‘actividades’ de "autoayuda fueron disefiadas para reducir los sintomas de
depresiéh, Con el fin de evaluar la relacion entre éstas se compararon las medias del CES-D
de las participantes que las llevaron a cabo, con las que no, por medio de pruebas ¢ (para
kto'cvia ia‘hi:éstra). Los resultados de estas comparaciones (Tabla 26) sefialan que, en el
postratamiento, las actividades se da un tiempo cada semana, hablé con alguien sobre sus
problemas y realizé tareas cognitivo-conductuales se relacionaron con menos sintomas de
depresion, En la fase de seguimiento, todas éstas permanecieron significativas a excepcion
de hablé con alguien sobre sus problemas; en la evaluacion los ejercicios de reflexion
también mostraron una relacién significativa con la disminucién de sintomas.

La razén principal para no realizar estas actividades fue por falta de tiempo. El
sesenta por. ciento de las participantes en la IG y 64% en la lIM mencionaron esta razén, por
‘o menos para una de las actividades. Entre las razones mas especificas se encuentran: para
no haber Ieldo el mater|a| haberlo prestado (0% en la IG y 19% en la IIM), para no escribir,
no gustaﬂes (31%, 36%). no neces:tarlo (17%, 6%) o no tener privacidad para hacerlo (26%,
36%) para no hablar con algulen, no tener con quién (52%, 50%) y no confiar en nadie
,(30%,‘45%) Entre Iaé personas a qulenes se dnngieron para hablar sobre sus problemas
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estan: amlgas (47%. 51%). ‘pareja (15%. 14%) hermanas (9%, 12%) y otros panentes (5%. .
6%).

Tabla 26. Relacidn entre conductas de autoayuda y sintomas de depresién (CES-D)

Post-intervencién Seguimiento
n= 154 n= 135
Media DS t Media DS t
s 32.73 8.6 33.02 9.53 -0.123 S
N N 0.932 . e
Leyo el material educativo No 30.42 10.99 33.24 gof

st 3050 75 - 31.44 875

Se dio tlempo para ella 4.810%**

misma - 71 . 958 39.56

32.00.

Escrlbﬁ? sus problema 3 42'9'7_7

Platicé con algul
sps problemas

Reahzé elerciclos de
reflexion de cada caplt

, Reallzé Ios jerci
cogmtivo-c nd ctu |

*PA<.05” p< 01"
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3.4.4 Busqueda de ayuda especializada posterior

En el seguimiento a los cuatro meses, 23 participantes (21%) en lalGy 8 (17%) en la
IIM reportaron haber buscado ayuda especializada después de la intervencioén. Pebro.
contrario a la hipdtesis de que las participantes de la [IM solicnarlan mas ayuda postenor. no
hubo diferencias significativas entre las condiciones (Chi cuadrada = 176 P > 67) Ademés,
con el fin de averiguar si los niveles de depreslon se relacionaron ‘con‘la busqueda

subsecuente de ayuda, se compararon las medlas en los slntomas de depresién eh el CES-
D entre quienes solicitaron ayuda y qunenes no, por. medlo de’ pruebas.l en cada fase de
-tr amiento (t

719 P < 008). en Ias mu1eres que sollcnaron ayuda reponaron més sintomas de depresmn {

evaluacuén ‘Se encontraron dlferencuas signuf‘catlvas en Ia evaluacuon pre

D8884 t‘ -1 781

P< 75). en Ias cuales ambos grupOS mejoraron. -

Respecto a quién se dirigieron en su sollcltud de ayuda. 64.5%: lo ‘hlzok:onk un
psicélogo y 19.4% con un psiquiatra, .

3.5. Evaluacion del programa

Fernanda: Pues yo quiero darles las gracias por todo pero muy
especial a (las facilitadoras) porque yo creo que en muy poco tiempo si
lograron concretar muchas cosas. Si, realmente nos escuchaban,
simplemente, ahora que difiste que nuestros padres hicieron lo mejor
que pudieron, fue algo asi como que ah... Para mi como que nunca lo
hubiera pensado, siempre recriminando, siempre pero bueno. Sf es
cierto, o sea eso para mi es asf como mi ley, es mi base, porgue es la
base para perdonarios para entenderios y luego para entender por qué
soy asi. Por qué somos asl y bueno somos seres humanos. Hicieron
més bueno por mi de lo que hicieron malo ¢verdad?. Y pues muchas
gracias, porque es la base... (C 2).

A pesar de la permanencia de elevados niveles de sintomas de depresién en la fase
" de seguimiento, mas de la mitad considerd que la intervencién tuvo gran influencia en sus
vidas y mas de una tercera parte alguna influencia (Tabla 27). Al darle valores a la escala
ordinal (ninguna influencia o influencia negativa = 0, alguna influencia = 1, y gran influencia =
2), las comparaciones realizadas con la prueba de Mann-Whitney entre las condiciones de
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grupo ‘e: Indlvidual mostraron que no; hubo dlferencias significativas en la evaluacuén pos-
tratamiento (P 113). sin embargo. a los cuatro meses, las participantes de la IG reportaron
L‘una lnfluenma sigmfcativamente mayor que las participantes de la IIM (P <.05).

Tabla 27, Grado de influencia atribuida a la intervencién

Post-intervencion Seguimiento
IG* 1IM** 1G* HM**
N=107 N=47 N=93 . N=42 "

f (%) £ (%) f (%) o f(%)
Influencia negativa - — 1(1.1) S g
Ninguna influencia 3(2.8) 2(4.3) 1(1.1) 3(7;1) ’
Alguna influencia 37 (34.6) 22(46.8) 29 (31.2) 18 (42.9)
Gran influencia 67 (62.6) 23 (48.9) 62 (66.7) 21 (50.0)

*1G Intervencion grupal ** IIM Intervencion individual minima

Las razones que sefalaron para percibir alguna o gran influencia se
categorizaron a partir de las respuestas a preguntas abiertas (Tabla 28). Estas fueron: que
entienden y enfrentan mejor sus problemas, mejoré su estado de animo, cambié su manera
. de pénsar, se conocen y aceptan mejor y obtuvieron informacién. A este respecto, se
observaron diferencias significativas entre las condiciones en la evaluacidon pos-tratamiento,
-en donde'el grupo IIM reporté mayor comprension de sus problemas y el |G que enfrenta
. ’mej’qr sus problemas (P < .05).

: Por otra_parte, las razones que dieron para percibir que la intervencion no tuvo
vning‘uné‘inﬂu’encia fueron, en la IG, que sdélo se queria informacion, que los problemas que

S j,se',trat'aron no se aplicaban a ellas y que, no se hablan involucrado en el proceso. En la IIM
i fdijeron que no se siguieron las sugerencias, que no llené sus expectativas para enfrentar la

?fd‘epresién y que ya sablan lo que-era la depresién. Una participante mencioné que se ha
vuelto agresiva como consecuencia de nuevos acontecimientos negativos. La razén que dio
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la Unica mujér que dijo que la intervencién tuvo un efecto negativo fue porque se dio cuenta
de algo muy agresivo en ella.

Tabla 28. Razones por las que perciben alguna o gran influencia

Post-intervencién Seguimiento
IG m x? 1G M x?
N=107 n= 47 n=93 N= 42
F (%) f (%) f (%) f (%)

Entendi6 mejor sus

problemas 14(13.1)  13(27.7)  3843* 11(11.8) 10(238). 2.316

4(85) " g792% 17(18.3)

Enfrenta mejor sus 25(23.4)

re (21.4) - 0.038 -
problemas Gan e

Mejora su estado de .
animo

Cambio en su forma de
pensar S

Se conoce yr se éégpta‘ 13 (12.10) 24 (25.8)

Obtuvo Informaciény 13 (12.1)

70148- 2(2.2) - 2(4.8). 0,079
conoclml‘entos AR L L

Otros .- 9(8.4) 3(64) 0011 6(6.5) 2(4.8) - 0.000

*pP=0.05

Qué fue lo que mas le sirvié de la intervencién? Las principales respuestas se
clasificaron asi: derivadas del proceso de grupo (IG 42%, IIM 36%), mejoria en su autoestima
(12%, 4%) y ayuda para su depresion (7%, 9%) En el rubro derivados del proceso de grupo,
se Incluyeron las siguientes respuestas. En la |G: haberse dado cuenta de los problemas de
ofras, darse cuenta que otras mujferes tenian problemas similares o peores a los de ella, el
apoyo del grupo, las reflexiones sobre varios aspectos, las sugerencias que se hicieron, y
compam'r“co}'lyi las demés. Tanto en la 1IG y como en la |IM: haber podido expresar sus
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sent/mlentos y prob/emas, y en la IMM: sent/rse entend/da y senl/r que podla conf ar enla

or/entadora.

Respuestas del grupo M a 4C6mo le ayudé el curso?

Gabriela: El p > de empoze aco :

Daniela: Leer expelfenclas de personas que han vlvldo lo mlsmo Me
dan consejos para valoranms, preocupame por mi, darme tiempo a mi.
Andrea: Me ayudd el conlenido del libro, Me di cuenta de muchas .

cosas que no se sabe como canalizar. Complendo 'mejor lés' i

situaciones que vivo con mi pareja. : X
Patricla: Me he defendido de la depresién pala na caer omob aI‘
principlo. :
Lorena Madificar conductas; relegar msponsabilldad :

Como respuesta a Ia pregunta, $Qué fue lo que menos le sirvio? Vemtlslete por
ciento de las particlpantes enialGy 17% en la IM reportd lo sngulente. en Ia G los temas
nose apllcaban a el/a (6%) pocas seslones (45%), escuchar los problemas de las
pamclpantes (4%), no poder expresar lo que sentia (2%), no hacer. los" ejerctclos de
autoayuda (4%)‘_ en la lIM: los temas no se aplicaban a ella (4%) y las sugerenctas de
escnb/r sobre sus ‘problemas (4%). :

;,:‘En cUa'mo al material educativo, encontraron mas util: /as experiencias de la infancia
que ‘Ilevén’ a Ia depresién (15% y 33%), los aspectos de género (23% y 24%), las_
sugerencias de autoayuda (30% y 7%), y las formas de pensar y los sintomas asociados a Ia-
depres:én (14% y 12%). En el seguimiento a los cuatro meses, 37%enlalGy 17%enla IIM
habian continuado con la lectura del material educativo; de las que lo segulan leyendo §3%
enla IG y 40% en la IIM lo hacian varias veces a la semana y que el resto lo hacia con
menor frecuencia. En el tlempo que se dieron a si mismas las principales actividades
feportadas fueron, recreativas (46% y 57%) sociales (36% y 13%) y otras -escribir, rezar,
leer, hacer trabajos manuales, ejercicio fisico y salir a vender- (59% y 73%).

En cuanto a caracteristicas positivas que observo en la facilitadora, 99% reporté
por 1o menos una. Estas fueron: (a) Su actitud (IG 31%, IIM 23%). Dicha categoria incluy6 los
siguientes aspectos: habilidad para escuchar, inspira confianza, pone atencién, es
comprensiva, da &nimos, muestra seguridad y es expresiva, paciente y positiva. (b) La
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n esta categor[a se Incluyo hacla -
tlempo se moslré asemv manejé blen el grupo y es clara, ‘objetiva y
';punlua/ las cla pensar, sefialaba cuando algulen tenla la razén, su experiencia y que
.'fuera mujerﬁ_‘ (©) ‘susb conoclmlentos (15%, 9%) y (d) todo fue positivo (23 19%). Catorce por
f'.‘clento (1G) y 8% "(IIM) reporté aspectos negativos de la facilitadora. Estos fueron: en la

‘manera en-la.que
o suéérehéias, :

T prlmera -no dio suficiente tiempo para escuchar a las participantes, no dio soluciones a sus

e problemas y sus soluciones fueron muy especificas; en la lIM: no hizo ninguna sugerencia.

".Cémo percibe su entorno el cambio de las mujeres
En los primeros grupos se observd que algunas mujeres tenlan problemas con sus
parejas por participar en la intervencion, por lo que se comenzd a preguntar sobre la
reaccion de las personas con quienes conviven. Asi, a la pregunta ¢qué le han dicho por
haber tomado el curso? (a) Le dijeron que ha mejorado (42.6%); (b) no le dijeron nada
(32.5%); (c) la reaccién fue de enojo, desconcierto o temor por su cambio -te vas a volver
loca, no sirve- (10.1%); (d) le preguntaron si le sirvié o si se va a volver psicéloga (10.1%);
(e)-hizo un comentario con un tono positivo: que siga yendo, que ponga en practica lo que
,Laprendlo (5 6%), (f) otros - familiares se involucraron leyendo el material o haciendo los
‘, e]erctcuo.s (3.3%) y (g) un_a persona (1.1%) no le avisé a nadie que estaba tomando el curso.
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4 Discusion y Conclusiones

El broyecto tuvo como objetivo disefiar y evaluar una estrategia preventiva de la
deprestén, que fuera posible —por eficaz, sencilla y pertinente- de utilizarse en los servicios
de prime nlvel Asl, las receptoras de la intervenciéon deberian mostrar riesgo de depresién,
def‘nldo <
con Io‘ cnterios de una depresiéon mayor (DSM-I11). Los resultados del estudio de factibilidad

3 mostraron _por una parte, que muchas de las mujeres con malestar moderado no buscaban

o slntomatologla depresiva moderada o severa (CES-D), pero no cumplir ain

,,ayuda. y por otro, que la mitad de las interesadas en recibirla presentaban sintomas de
suﬂciente intensndad como para sospechar una posible depresion clinica. Esto llevo a ampliar
el ob]eﬁvo del estudio para incluir también a dicho grupo. La decisién tomo en cuenta que la
: mtervenClén ‘pudiera tener mayor grado de aplicacién en el futuro, a la vez que ofrecer
g alguna ayuda a dicha poblacién, qué, como se ha mencionado, cuenta con limitados
servlc|os de salud mental. Por otro lado, habia que considerar un aspecto de indole practica:
"poder reunlr la_muestra necesaria para el estudio en el tiempo estipulado. Posiblemente,
"-dedlcando més tiempo a identificarlas y motivarlas, se hubiera podido reclutar sélo a mujeres
en nesgo de depresién pero esto pudo significar que el estudio no se concluyera en el lapso
B programado. El nuevo objetivo, derivado de este cambio, fue evaluar una intervencion
preveritiva para las mujeres con sintomas pero sin diagnostico de depresién y una
intervencién temprana para las mujeres con dicho diagnéstico. Como se ha mencionado, las
diferencias entre ambas intervenciones tienen mas que ver con el momento en que se tiene
acceso a la poblacion que con las caracteristicas de las mismas (Tableman y cols., 1985).

En tanto el estudio pretendia que la intervencion fuera atil en el primer nivel de
atencion, es importante sefialar algunos de los elementos que permitieron llevarla a cabo con
éxito. Estos fueron: el apoyo del director o directora del centro de salud para desarrollar el
proyecto; que el personal se involucrara en el reclutamiento de las participantes y que se
pféporcionéra el espacio adecuado para las entrevistas y la conduccion de sesiones

,grupales En el estudio de factibilidad, cuando estas condiciones no se cumplieron, los
) objetlvos no se pudieron lograr, pese al interés de algin miembro del personal. Como se
pud‘o constatar, las participantes llegaron a solicitar ayuda principalmente por referencia del
personal médico y paramédico del centro de salud y por los folletos y carteles informativos
distribuidos en dichos centros y en la comunidad. Por eso, la importancia de que las
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autoridades estén convencidas sobre la relevancia de la atencian de este trastorno y asi
épdyen las acciones pertinentes. Tres de los centros que se ihvblucraroh‘atienden la salud
mental y uno mas es de medicina general, pero cuenta con un sérvicio de salud mental, por
lo que aun hay que explorar mas ampliamente como transferir esta experiencia a otros
servicios . de medicina general menos sensibles a los problemas mentales que los que
colaboraron en este estudio.

Como se habla anticipado, llevar a cabo un proyecto de prevencion iba a
representar un enorme reto, entre otras razones porque en nuestro pals no existe una cultura
de prevencion para una amplia gama de situaciones, y porque las intervenciones preventivas
no resultan automaticamente légicas para las personas que no estan enfermas (Eaton y

‘ Harrison, 1996). A estos obstaculos cabria afiadir, lo que coloquialmente podria calificarse
como “aguante” de las mujeres mexicanas, pues se ha observado que, aln cuando padecen
gran malestar emocional, se mantienen activas y siguen haciéndose cargo de sus
responsabilidades familiares y laborales (Salgado de Snyder y cols., 1992, Lara y cols.,
1993a). Con base en las respuestas de las mujeres participantes en la intervencién podrian
planearse futuras acciones preventivas y terapéuticas, tomando en cuenta que asistieron, no
solo por estar deprimidas, sino debido a problemas con los hijos, la pareja, familiares y
econdémicas. Es decir, atraerlas a las intervenciones ofreciéndoles ayuda en estas areas. Es
importante subrayar este aspecto, pues como se ha hecho notar, mujeres que reciben un
tratamiento combinado -farmacolégico y psicoldgico- atribuyen su mejoria no a los
medicamentos, sino al apoyo recibido a sus problematicas vitales (Escobar y cols., 2000).
Por lo tanto, es un acierto que los folletos informativos utilizados en el estudio, ademas de
mencionarse los sintomas de depresion se alude a algunos de estos problemas.

Como resultado de la promocién comunitaria en las cuatro instituciones involucradas,
se dio cita a 400 mujeres, de éstas asistio una tercera parte y recibié las dos evaluaciones
posteriores. La pérdida de sujetos es comun en estos estudios; algunos autores reportan
deserciones de entre 15 y 35% (McGrath y cols., 1990; Mrazeck y Haggerty, 1994), por lo
que esta pérdida no puede atribuirse a algun factor especifico del estudio. La mayor
desercion se dio entre hacer cita y asistir a ésta. Aunque no tenemos informacién para
explicar el por qué de la inasistencia, podemos suponer falta de convencimiento, sentirse
presionadas y no haber podido negarse o estar convencidas pero haber cambiado de
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opinién. A este respecto en el futuro seré recomendable desarrollar una estrategia mas
efectiva para motivar a quién lo necesite a rec:blr tratamlento La slgunente pérdida de sujetos
se dio después de la evaluacién inicial. o ‘en las P as‘seslones y una mucho menor
durante las sesiones posteriores, Aunque fam .
con base en el conocimiento de la poblacién puede considerarse como plausible [a falta de
tiempo debido a sus multiples actividades: como el cuidédo de los hijos, tareas de la casa o
trabajo extradoméstico. Algunos autores coinclden en ‘que, ‘en la terapia, e! abandono
durante los primeros contactos se debe a un problema de “enganche” o empatia, y como
causas de desercién después de varias consultés; el que ya no consideren necesario el
tratamiento (Fernandez y cols., 1996) o, por el contrario, tener expectativas negativas o sentir
que no mejoran {McGrath y cols., 1990). Otras razones pueden ser la resistencias
psicolégicas que algunas personas muestran cuando tienen que enfrentar sus problemas

¢ tiene informacién sobre los motivos,

emaocionales; que la intervencién no cumpla con sus expectativas o porque el contenido de la
entrevista inicial las haya disuado de asistir. Por el contrario, la desercién después de haber
asistido a dos sesiones fue pequena (6%), esto puede indicar que quienes se quedaron se
sintieron satisfechas con la atencion recibida. La pérdida de sujetos en la pos-evaluacion
(1.8%) y el seguimiento (13%) también fue menor a la inicial, pues se evalu6 en casa a quién
no asistié. Cuando se interrogé a algunas mujeres sobre por qué no asistian a las entrevistas
posteriores, . respondieron que consideraban haber recibido lo que querian, estaban
satisfechas con eso y que no obtendrian un beneficio adicional. También algunas se
negaban a ser entrevistadas en su casa porque su pareja no estaba de acuerdo en que
asistiera fa la‘intervencion y nuestra presencia le acarrearia problemas.

En pre-tratamiento, se entrevisté a 254 mujeres, 179 de la Intervencién Grupal y 75
de la Intervencién Individual Minima. La amplitud de temas incluidos en esta evaluacion
permitié caracterizar a fa poblacién con cierto detalle. En primer término, se encontré que
ambos grupos -IG e IIM- fueron muy similares en los parametros investigados. La edad
media fue de 35 afios, lo cual indica que si la intervencién estuvo dirigida a mujeres de entre
20 y 45 afios, hubo mayor respuesta en el rango superior de edad. El 66% esta casada o
vive en unidn libre y el resto son solteras (14%) divorciadas, viudas o separadas (20%) y la
escolaridad fue muy variada, incluyendo todos los niveles. El ingreso medio resulté de
$3,546; 39%,; cuenta con viviendas de entre una y tres habitaciones, 20% no tiene calentador
de agua. Mas de la mitad realiza algun trabajo remunerado (67%), mas de una tercera parte
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en el se&;tor informal.. Casi cuarenta por ciento es la prdveédora ‘principal de! hogar y en su
mayoria trabajé mas de 35 horas semanales, La composicién familiar varia entre tres y cinco
miembros dependiendo de si es nuclear (66%) o extendida (34%). Mas de una tercera parte
no tiene pareja, una minoria no tiene hijos (9%) y las que tienen, tienen entre uno y tres.
Estos datos indican que aproximadamente una tercera parte pertenece a un nivel social bajo,
mas de una tercera a un medio nivel bajo y menos de una tercera al medio. Por tanto, sus
condiciones de vida son precarias en la mayoria y muchas trabajan para mantener a la
familia o para completar los ingresos. Muchas de ellas representan a la clase media
empobrecida por décadas de crisis econdmicas, quienes acuden a los servicios para la
poblacion abierta. En este contexto sorprende que pudieran darse tiempo para asistir a sus
citas lo que a la vez demuestra la gran necesidad de ayuda que tienen. Para poder asistir,
algunas llevaban a sus hijos a las sesiones y entonces se les daba cierta atencion para que
no interrumpieran el desarrollo de la sesion.

Para estudiar la relacién entre estas variables y los sintomas de depresion (CES-D)
se llevaron a cabo diversos analisis. No obstante lo sesgado de los datos, por la elevada
presencla de dichos sintomas y la ausencia de sintomas leves y participantes asintomaticas -
lo que hace mas dificil encontrar relaciones entre las variables- se observé que menores
ingresos, educacién de secundaria (en comparacion con universitaria) y el dedicarse al hogar
se relacionaron con mayor sintomatologia. Estos resultados son consistentes con los de
otros estudios (Belle, 1982b; Brown y cols., 1995; Berenzon y cols., 1998; Lara y cols.,
1993a). En cuanto a la edad, de manera similar a lo reportado (Piccinelli y Gomez Homen,
1997) se observé una tendencia a la disminucidon de sintomas a mayor edad, aunque la
correlacién no fue significativa. Tampoco se encontré una relacidn significativa entre el
estado civil y los sintomas de depresion, aunque las solteras, confirmando lo que se ha
reportado en la literatura (McGrath y cols. 1990), presentaron menos sintomas de depresion.

Como ya se menciond, sélo la mitad de las participantes sefialdo que asistia a la
intervenciéon porque estaba deprimida; muchas buscaron ayuda por algin problema
personal, familiar, con sus hijos y/o con la pareja. Una quinta parte asistia porque deseaba
aprender, informarse o saber sobre el tema. Berenzon (sin publicar) y Mora-Rios (sin
publicar), encuentran que las mujeres solicitan ayuda, ya sea a servicios de salud o a en la
medicina tradicional, por motivos similares a los aqui reportados. La depresién es vista como
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un sintoma de estos problemas y no el problema fundamental por resolver. De manera
similar a otros estuios (Medina Mora y cals., 1992), la mayoria buscé ayuda previa para sus
problemas con amigos(as) (62%) y familiares (33%) y muy pocas (15%) solicitaron ayuda
formal; en mayor nimero se dirigieron a médicos de instituciones pulblicas. Mas de la mitad
considerd que le sirvi6 mucho la ayuda recibida, pero para casi la mitad resulté insuficiente.
Quedd claro que las mujeres no sélo buscan ayuda fuera, sino que ellas mismas intentan
diversas acciones para resolver sus problemas, como pensar de manera positiva, distraerse,
buscar la cercania de alguien, rezar; o simplemente dar rienda suelta a sus emociones vy,
aunque para muchas éstas son de gran utilidad, los efectos son de mejoria en su estado de
animo pero no les resuelven sus problemas de fondo. La medicién de estas estrategias es
muy global y mas bien en términos cualitativos lo que impide algin ofro tipo de analisis, pero
los datos resultan interesantes para hacer sugerencias a otras mujeres en tales
circunstancias.

Se ha mencionado que contar con un confidente es un factor importante para modular
los efectos del estrés (Cohen y Wills, 1985; citado por Monroe y Depue, 1991). Aqui se
observé que la mitad no contaba con uno. En cuanto a otros apoyos sociales son las menos
quienes se sienten cercanas a su pareja (28%) y una tercera parte no cuenta con una.
También sorprende el elevado niimero de mujeres que no tiene contacto con adultos: ya sea
que no fue visitada por sus familiares (60%) o amigas (82%) y a la vez no los visita
(familiares: 37% y amigas: 52%) en el dltimo mes. En mayor medida tienen alguien que las
apoye si hay necesidad econémica (68%) o que les proporcione informacion (58%), pero diez
por ciento no cuenta con ninguno de los cuatro apoyos. Se puede decir que una proporcién
importante vive aislada en cuanto a contactos sociales y apoyo, lo cual -como se observé y
de acuerdo con estudios previos (Brown y Harris, 1986, citados por Becker y Schmaling,
1991)- las lleva a mayor riesgo de sintomas de depresién. Mas adelante se profundizara
sobre este aspecto.

Los acontecimientos de la vida que se reportaron persistentemente tuvieron que ver
con los hijos, la pareja, la familia, laborales y relacionados con la salud. En concreto, se
refirieron a las dificultades en la educacion de los hijos, amenazas de la pareja, cambios en
la manera de comportarse de un familiar, problemas econémicos serios, cambios en la
frecuencia con la que ven a un familiar, enfermedad de un familiar cercano y dificultades con
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pa‘rientésv.f De 'éétds los que mayor tension les producen son: las dificultades en la educacion
de los Hijqé y los cambios en la manera de comportarse de un familiar. Se observé que la
puntuaclén ‘en"esta escala se relaciond positivamente con el numero de sintomas de
depreélbhy‘.i‘kYa sefialamos que seguln la literatura dichos acontecimientos sélo producen
dépresiénr ante la presencia de otros factores de vulnerabilidad (Monroe y Depue, 1991), y en
el esta poblacién se observan multiples factores de vuinerabilidad. Hay que hacer notar que,
tanto por el tipo de acontecimiento como porque se observé que éstos ocurrieron no sélo en
el lapso de seis meses sino con anterioridad, pareceria que se trata mas blen a
acontecimientos persistentes en el tiempo y no a eventos vitales como tales.

Asl, la evaluacion de un modelo para explicar los sintomas de depresion a partir de
las variables sociodemogréficas, los acontecimientos de la vida y el apoyo social mostré que
las variables que predijeron dichos sintomas fueron: menos edad, mas acontecimientos
vitales y menos apoyo social. Las implicaciones practicas de estos datos son, con respecto a
la edad, que debera buscarse mayor asistencia de las mujeres mas jévenes y en cuanto a
los acontecimientos de la vida y el apoyo social, -no obstante la intervencion tuvo como
objetivo tratar de diversas maneras dichos aspectos, y en parte, a esto puede deberse su
eficacia- se deberia ponerles mas atencion.

La mayoria de las participantes ha tenido experiencias dificiles durante su nifiez y
adolescencia. Casi la mitad describe su infancia como dificit y 11% muy dificil. Casi el 10%
perdié o no se cri6 cerca de su madre antes de los 11 afios y casi 30% del padre. La mayoria
(86%) considera que su padre tenia un consumo problematico de alcohol y su madre posible
depresién (71%), aunque no encontramos una relacion entre éstos y dichos sintomas. Por
otra parte, consideraron que sus padres les brindaron una atencién que podria considerarse
como media, en cuyos extremos estarian el abandono y el cuidado excesivo. La menor
atencion de los padres se relaciond con mas sintomas de depresion como lo reportan los
trabajos de (Harris, Brown y Bifulco, 1986).

La violencia es uno de los aspectos mas frecuentemente ligados con la depresidon en
las mujeres (McGrath y cols., 1990; Dennerstein y cols, 1993; Bebbington 1996). Aqui
observamos que con frecuencia una tercera parte recibié golpes y un nimero un poco mayor
amenazas e insultos; la mayoria entre los cinco y los diez afios. Quienes los hablan recibido
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tuvieron mas sintomas de depresion. Por otra parte, el elevado porcentaje que reportd haber
sido hostigada sexualmente en la infancia o adolescencia (56%) fue alarmante y la mayoria
(85%) consideré que le afecté mucho. El perpetrador en casi igual proporcién fue un
desconocido que un familiar (padre, hermanos, tios u otros). En algunos casos no fue un
acontecimiento aislado sino que se repitié con el mismo u otros perpetradores. Por lo menos
en 12% de los casos se consumd una violacién, en 17% hubo intento y en otros hubo
diversos tipos de manoseos (47%). Resultd inesperado el no encontrar una relacién entre
estas experiencias y los sintomas de depresion, a la vez que dificil de explicar el por qué,
con la informacion que se cuenta, pero es posible que se deba a la manera como se hizo la
pregunta: de manera abierta y posteriormente se hicieron las categorias.

Por uitimo, en la evaluacion inicial, la poblacion mostréd niveles elevados de sintomas
de depresion, somaticos y de ansiedad, asi como baja autoestima. La mitad recibié un
diagnoéstico de episodio depresivo actual, casi 70% de episodios depresivos previos y- 18%
de distimia (DSM-Ill), Estos datos hablan de una poblacién con alta patologia, lo que reafirma
la necesidad de proporcionarles alguna forma de ayuda.

Respecto a la relacién entre el diagndstico de depresion (DSM-III) y los sintomas de
depresion (CES-D), se observd que, 59% de las mujeres con sintomas severos recibié un
diagnostico de’ depresién. En este sentido, los datos confirman la observacién de que las
escalas como el CES-D sobrediagnostican la depresion cuando se comparan con los
sistemas diagnosticos categéricos (McGrath y cols., 1990; Mufioz y Ying, 1993). Sin
embargo, consideramos qué, en términos practicos, el uso de dichas escalas es de gran
utilidad ya que quienes presentan sintomatologia severa, aunque no presenten depresion
clinica, también tienen necesidad de ayuda, pues como se ha mencionado, dichos sintomas
también tienen evidente significado clinico (Wells y cols, 1989; Zuravin, 1989). (Una
discusién mas amplia sobre este aspecto se presenta en el Apéndice 7.)

Ya en los resultados de la intervencion, los analisis de varianza del efecto de las
intervenciones sobre los sintomas de depresion (CES-D) mostraron una reduccién
estadisticamente significativa en las evaluaciones pos-tratamiento a los quince dias y
.seguimiento a los cuatro meses -tanto en la Intervencion Grupal como en la Individual
Minima- sin que se encontraran diferencias significativas entre éstas, a pesar de la mayor
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reduccion de los sintomas en la Intervencién Grupal. El que la Intervencion Individual Minima
haya tenido un efecto positivo puede deberse a la eficacia del material educativo el cual
parece ser un elemento crucial de la intervencion y a que se presenté de manera adecuada a
las participantes. En segundo término, hay que considerar que la IIM no sélo consiste en los
20 minutos de asesoria -que con frecuencia fueron rebasados- y la entrega del material
educativo, sino que la entrevista inicial y las dos subsecuentes también resultaron ser parte
fundamental de ambas intervenciones en tanto les proporcioné la oportunidad de hablar de
sus problemas, tratar sus dudas y recibir sugerencias. (Una discusién mas amplia sobre este
aspecto se presenta en el Apéndice 7.) Como se describe mas adelante, las participantes de
la [IM también mencionaron que la atencion personal fue muy benéfica.

Se sugirié que, las variables episodio depresivo actual, episodios depresivos previos,
distimia, acontecimientos de la vida y apoyo social (medidos al inicio) podrian tener alguna
influencia en la variable dependiente, por los que se les consideré como mediadoras. Los
resultados de los ANOVAS indican que el efecto de la intervencién no estuvo afectado por la
primera, aunque quienes tuvieron tal diagnostico presentaron mas sintomas de depresion
(CES-D), tanto en la evaluacidn pre-tratamiento como en el seguimiento, que quienes no
presentaron dicho diagnéstico. En un estudio similar, Dowrick y colaboradores (2000)
tampoco encontraron afectacion de los resultados de su intervencion por dicho diagnéstico.
Estos resultados son congruentes con la postura que sugiere que los sintomas de depresion
son un continuo en el que no hay evidencia de puntos de corte validos —como los de los
sistemas de clasificacién tradicionales-, en donde un resultado sélido se mantendra con
cualquier medida que se utilice (Bebbington, 1996). Los episodios depresivos previos y la
distimia, pese a que son indicadores de una mayor severidad, tampoco afectaron los
resultados. Los acontecimientos de la vida y el apoyo social, sin embargo si fueron
significativos: una mayor nimero y/o intensidad de los primeros y un menor numero de los
segundos se relacionaron con mayor nivel de sintomas de depresion después de la

intervencion.
Al considerar cémo afecta los resultados el nivel inicial de sintomatologia, fue claro

que quienes tuvieron un mayor grado, también mostraron mas sintomas al final, de manera
similar a como lo describen Tedlow y cols. ( 1998) y en contraste a lo que mencionan Mufioz

137




y Ying (1993) quienes encuentran mayol mejorla en estos casos como efecto, de lo que

la intensidad ‘de 'la_intervencion recibida -lo cual también se observé en el estudio de
factibilidad- suglere una relacién entre ambas variables. Una evidencia adicional de la validez
interna del estudio proviene de los cambios significativos en la direccion esperada
observados en las variables relacionadas con la depresion, como son los sintomas
somaticos y de ansledad y la autoestima, en tanto que los dos primeros se redujeron
significativamente y la dltima mejoré también de manera significativa. Como se sabe, estas
variables se encuentran tan relacionadas con la depresion que ésta puede ser simplemente
otra manera de decir que las personas estan menos deprimidas Bebbington (1996). En
términos practicos, la relacion entre la intensidad de la intervencion y la reduccién de los
sintomas, lleva a suponer que una intervencidn mas prolongada puede incrementar la
reduccion de. los sintomas. En el futuro, un objetivo de investigacién relevante sera la
evaluacién de intervenciones mas prolongadas para determinar cual es el nimero minimo de
- sesiones q,u‘ey.ylleilé a la mayor reduccion de sintomas de depresion.

"' ’No‘obstante la reduccidn estadisticamente significativa de los sintomas de depresion,
muchas participantes siguieron reportando sintomatologia severa después de la
mtervenclén, lo cual probablemente tiene que ver con la elevada presencia de sintomas al
inicio. Ya se dijo que en México otros estudios también han reportado elevados niveles de
dichos sintomas en mujeres de estrato medio bajo y bajo, los cuales se han adjudicado, en
parte, a la pobreza y las crisis econémicas recurrentes del pals, asi como a la presencia de
estereotipos tradicionales de género (Lara, 1991; Salgado de Snyder y cols., 1992, Lara y
cols, 1993a). Como bien menciona Weich (1997) la pobreza, el desempleo y la mala vivienda
no pueden manipularse. Una causa mas para no encontrar una mayor disminucién en dichos
sintomas puede deberse a que la intervencion sensibilizé a las participantes sobre su
malestar y a sus problemas y a que ventilaron sus sentimientos negativos, lo que las pudo
llevar a reportar mas dichos sintomas, segan mencionan algunos autores (Murray, 1995).
Pese a su malestar, ya se menciond que la mayoria de las mujeres se mantienen activas y
responsables de sus tareas familiares y laborales lo que muestra la necesidad de
profundizar, en el futuro, en los sintomas de depresion en las mujeres mexicanas.
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En lo que respecta al diagnéstico de depresion (DSM-II) si bien éste no era una
variable dependiente en estudio, se considerd de interés evaluar los cambios después de la
intervencion. De los 72 casos de depresion, 60% mejord y 40% siguio igual, y de los 63 sin
depresién. 81% siguié igual y 19% empeord, Estos resultados muestran que aunque hay una
,teridencia a la mejoria o a permanecer sin sintomas, un importante nimero no mejoré y uno
menor empeord; resultados dificiles de interpretar a la luz de que la mayoria mostré

- satisfaccion con la atencidn recibida por sentirse mejor y haber recibido algun beneficio. Los
resultados de Kanton y cols. (1996) y Dowrick y cols. (2000) de intervenciones similares que
incluyen ademas la administracion de psicofarmacos, muestran reducciones en el
diagndstico de depresion de alrededor del 50%, pero ninguno menciona si hubo casos que
empeoraran. Algo que pudo haber influido en nuestro estudio para encontrar nuevos casos,
es que con la realizacién de tantas evaluaciones las entrevistadoras hayan adquirido mayor
destreza para detectar casos de depresion en las entrevistas diagndsticas (SCID), o a qué,
como hemos dicho, las participantes se hayan sensibilizado a sus sintomas y los haya

reportado mas.

Pero, volviendo a la pregunta de qué tan significativos son estos resultados
deseamos parafrasear a Long (1986), quien afirma que, dada la magnitud de fa problematica
de depresion en las mujeres pobres, la discapacidad que conlleva, el sufrimiento que
produce y el peso econémico con el que cargan, aun una modesta reduccién en el nimero
de sintomas o en la discapacidad justificaria utilizar ésta u otra intervencion.?

Una quinta parte de las participantes solicité ayuda posterior de un especialista;
esta solicitud no fue mayor en le IIM como se hipotetizo, por haber recibido una intervencién
mas breve. Las mujeres que durante la evaluacion basal reportaron mayor nimero de
sintomas fueron quienes mas solicitaron tal ayuda; no obstante que en el pos-tratamiento
sus medias no fueron mas altas que las de quienes no solicitaron ayuda. Estos datos dan la
pauta para, en el futuro, considerar el nivel de sintomas en la linea base como criterio para
referir a quienes solicitan ayuda hacia una intervencion mas prolongada y/o a otra forma de

tratamiento adicional.

2 AGn asi, en términos de costo-beneficio habria que buscar aquellas intervenciones que mas la
favorecen, .
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En términos generales, ambas intervenciones mostraron ser eficaces para lograr
apego terapéutico, entendido como la eficacia de motivar a las participantes a utilizar
actividades de autoayuda. En este sentido, la mayoria de las participantes realizé /a lectura
del material educativo por su cuenta, se dio tlempo para sl misma, utilizé la escritura como
un medio para resolver sus problemas, platicé con otras personas sobre ellos y llevo a cabo
los ejercicios de reflexién y cognitivo-conductuales, a pesar de sus multiples ocupaciones y
que dichas actividades no son parte de su repertorio cotidiano. El apego terapéutico se ha
relacionado con que las actividades sean sencillas, costeables y culturalmente sensibles
(OMS, 1993), descripcidn que se ajusta a las caracteristicas de la intervencion,

Sin embargo, al analizar con mas detalle las dificultades para que las realizaran se
vio, por ejemplo, que escribir fue dificil por falta de privacidad derivada de no contar con una
vivienda adecuada y platicar con otras personas, por no tener con quién hacerlo o en quién
confiar. Poco se puede hacer respecto al primer aspecto, pero en cuanto al ultimo, una
propuesta a futuro es poner particular atencién en buscar como incidir en ayudarlas a ampliar
sus redes sociales de apoyo. Por la gran importancia de esta cuestidon en cuanto a la
depresién y, como reiteradamente se ha visto en este trabajo, que éste es una carencia en
'dicha poblacién, ampliar las redes sociales de apoyo puede ser una medida preventiva per
.se... En este sentido, la Intervencién Grupal puede ser un mejor medio para este fin.

La hipétesis de que las actividades de autoayuda se relacionarian con la reduccién de
los sintomas de depresién recibi6é apoyo en la evaluacion de seguimiento a los cuatro meses,
en las siguientes actividades: darse tiempo cada semana a sl misma y llevar a cabo los
efercicios de reflexién y los ejercicios cognitivo-conductuales, sélo en la Intervencién Grupal.
Este resultado valida el contenido de una parte medular de la intervencién. El supuesto de
que seria dificil que las mujeres mejoraran su salud mental mientras vivieran volcadas hacia
los demas a costa de tiempo para si mismas, recibi® apoyo. De la misma manera, ios
ejercicios de reflexién sobre la tematica del material educativo y los ejercicios cognitivo-
conductuales dirigidos a: definir su problematica, pensar de manera mas positiva, mejorar su
autoestima, revisar sus creencias basicas sobre el amor, el sufrimiento y ser mujer; procesar
sus experiencias de duelo y encjo y ampliar su repertorio conductual, mostraron una relacién
con la reduccion de los sintomas. Por otra parte, resulta dificil explicar, por qué esta
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asociacién solo’ se'dlo en Ia
segunda tamblén Ilevé a'una reducclén ‘de dlchos sintomas. Se puede suponer que en la IIM
el tamafio mas reducido de muestra o el nivel mas elevado de sintomas de depresién que en
la IG después del tratamiento —aunque éste no fuera significativo- pudieron no haber

e,Grupo ¥y no en la Individual Minima, ya que la

permitido valorar adecuadamente la correlacién.

La evaluacion que realizaron las participantes del material educativo ¢ Es dificil ser
mujer? Una guia sobre depresién (Lara y cols, 1996b), puso de manifiesto que no fueron
los conocimientos sobre las caracteristicas de la depresion considerados como lo mas
importante. En cambio, les interesaron mas: experiencias de la infancia, influencia del género
y actividades de autoayuda. Los dos primeros relacionados con aquellos aspectos que ellas
definen como sus problemas principales en la entrevista inicial. Con esto en mente habria
que reflexionar sobre qué tan pertinentes resultan para las mujeres las intervenciones de
prevencion y tratamiento que solamente centran en los sintomas y que no consideran el
amplio contexto en que éstos se dan.

En cuanto a la evaluacién de la intervencion por parte de las participantes se
observd que, a pesar del elevado nivel de sintomas de depresion en las evaluaciones
postratamiento, alrededor de una tercera parte considerd que la intervencion tuvo alguna
influencia y mas de la mitad que tuvo gran influencia en su vida y en la solucion de sus
problemas. Las participantes de la IG le atribuyeron, significativamente, una mayor influencia.
Las razones para esta respuesta fueron que entienden y enfrentan mejor sus problemas, que
mejoré su estado de animo, modificaron su manera de pensar, se conocen y aceptan mas y
obtuvieron informacién relevante. Tal resultado puede indicar el cumplimiento de los
objetivos del programa.

Entre los aspectos mas qtiles de la intervencion, las mujeres sefialaron los
relacionados con la manera como ésta se condujo. Mencionaron que ambas intervenciones
fueron Utiles en tanto dieron oportunidad para expresar sus sentimientos y problemas. Otras
consideraciones relevantes fueron, en la 1G, haber escuchado los problemas de las demas,
el apoyo del grupo, las sugerencias recibidas y haber podido compartir sus problemas con
las demas. Dado el aislamiento social en que muchas viven, participar en un grupo les dio
oportunidad de darse cuenta que no son las Gnicas con problemas y por lo tanto reduce el

TESIS CON s
FALLA DE ORIGEN




tabu- de que no'debeh'habl‘ar:’de ellos. En la 1IM, las participantes mencionaron que se
beneficiaron de la relacién una a una, en donde se sintieron comprendidas y que podian
confiar en la orientadora. Por otrd lado, las facilitadoras (orientadoras en la [IM) fueron
evaluadas muy positi\)amente en cuanto a su actitud, la manera como condujeron la
intervencién y sus conocimientos. En estudios posteriores seria interesante evaluar la
influencia de estos factores no especificos en la reduccion de sintomas, ya que en algunas
investigaciones .se ha visto, por ejemplo, que la manera de entrevistar, la calidez y
amabilidad son predictores significativos de mejoria en pacientes en tratamiento (Spanier y
cols; 1996). En todo momento se cuidd de dar un servicio de calidad en cuanto a buen trato,
- puntqalfdad en las citas, adherencia al programa que se les ofrecié e interés por su
' pr'qt_allem,étyica, a la vez que se les escuch6 con empatla y se les obsequié el material. Esto se
: 2_:0rroboré en el analisis del proceso de la intervencién grupal que se incluye en el apéndice
6.

- Aqul cabe la pregunta de qué tan importante fue que las entrevistadoras y

" facilitadoras hayan sido mujeres. Consideramos que si lo fue en tanto qué, como algunos

“autores “han hecho notar, las terapeutas tienen mas empatia hacia las necesidades
especificas de las mujeres, asi como comprension de las diversas maneras y realidades de
la depresién (McGrath y cols., 1990).

Limitaciones

Es importante destacar que la investigacion de intervenciones es muy complicada y
mas aun cuando se lleva a cabo en escenarios reales, Un andlisis de estos problemas se ha
presentado en un articulo especial (Apéndice 7). En esta seccion se revisaran de manera
somera los aspectos que se tratan en dicho trabajo; también se profundizara sobre otros
distintos.

1) Aleatoriedad en la seleccién y asignacion de los sujetos a grupos. En la literatura
sobre prevencion y tratamiento se hace hincapié en que los disefios mas adecuados para la
evaluacién de ensayos de intervencién son los aleatorios controlados; es decir, que los
st}je(qs de la poblacién son seleccionados al azar y también al azar son asignados a los
“diversos grupos de tratamiento (Mufioz y Ying, 1993; Mrazek y Haggerty, 1994). El primer
:paso tiene que ver con la validez externa; el segundo, con la validez interna.
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En cuanto a la seleccién de Ia muestra ldealmente. todas las mujeres con sintomas
de depresion que acuden a los:servicios  de salud involucrados o que pertenecen a la
comunidad aledaiia, deberian tener la mlsma probabilidad de resultar seleccionadas a fin de
garantizar el principio de aleatorledad Pero, ante la imposibilidad, en términos de recursos
econdmicos, humanos y de tlempo, ‘de realizar un estudio preliminar para delimitar a esta
poblacién, se optd por hacer una ampha difusion en cada centro de salud y en la zona
aledafia. Puede decirse vq' y
mismas y de ahi fueron ac

‘con este procedimiento, las participantes se seleccionaron a si

tadas o rechazadas.
El procbedirvnlént 'mo$tr¢' algunas ventajas practicas, como reclutar al numero
requerido . de sujetos
estuvieran motivadas lo que garantlzaba el término de la investigacion. Esta Gltima ventaja

n:un-tiempo razonable, asimismo, aseguré que las asistentes

es a la vez una debilidad, pues, por su misma condicién, las mujeres con sintomatologia
depresiva estdn menos motivadas y por lo tanto muchas pudieron no haber asistido. El
hecho de que fueran las mas motivadas y asertivas las que asistieron limita la posibilidad de
generalizar los datos a las que voluntariamente asisten a tratamiento y no a todas aquellas
que presentan sintomas de depresion. Asi, el optimismo de los resultados se ve limitado
como lo han sefialado algunos autores (Eaton y Harrison 1996; Mrazek y Haggerty, 1994).

Tales dificultades metodoldgicas en los estudios de intervencién han sido
reconocidas, sobre todo cuando estos se realiza en palses con bajos presupuestos
asignados a la investigacion (Organizacién Mundial de la Salud, 1993; Quinta Conferencia
Mundial de Promocién de la Salud, 2000). Este organismo destaca el alto costo de los
estudios aleatorios y considera que el concepto “prueba cientifica” manejado cominmente
tiene un sesgo cultural y geografico.

En cuanto a la validez interna, por lo general, se considera que se obtiene al asignar,
de manera aleatoria, los sujetos a los grupos de forma tal que se elimine cualquier sesgo de
adjudicacion entre el grupo experimental y el control. En el presente trabajo se presentaron
varios problemas para realizarla: (a) No se conté con espacio suficiente ni con el nimero de
participantes necesarias en cada promocion comunitaria para poder conducir dos
intervenciones a la vez, de manera que simultaneamente se asignaran al azar a una y a otra.
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(b) Era muy probable que las participantes se comunicaran entre sl y que las aslgnadas ala
intervencién minima sintieran que les habia tocado una de menor “calidad y reaccionaran de
manera no previsible; negativa, probablemente. Por ello, Ia propuesta fue llevar a cabo una
intervencion diferente en cada institucion.

Cabe sefialar que la asignacién aleatoria a las condiciones experimentales también
presenta ciertas limitaciones. En cuanto a la buscada homogeneidad de los grupos en los
diversos parametros de interés, se ha constatado que este procedimiento no necesariamente
la garantiza (Mrazek y Haggerty, 1994). Otra debilidad, ahora en el campo aplicado es que,
por lo general, aunque no siempre, un estudio con muestras muy seleccionadas de pacientes
lleva a resultados con poco grado de generalizacién hacia los pacientes en la practica clinica
(Persons, 1998; Mrazek y Haggerty, 1994). Para responder al posible problema de falta de
homogeneidad de los grupos se propuso un andlisis preliminar que mostré que los grupos
eran similares en cuanto a las principales variables involucradas.

2) Grupo control. Pese a que se han presentado los argumentos de peso por los
cuales se optd por no incluir un grupo control, esto no deja de ser una debilidad de! estudio.
La opcion de incluir un disefio comparativo le confiere cierta validez interna al estudio, pero
dicho disefio no permite deslindar los efectos “antidesmoralizantes” que ambas
intervenciones tienen per se, de los efectos de la intervencion misma (Klein, 1997). Sin
embargo, hay otros datos a favor de la validez interna como que el grado de mejoria esté
relacionado con la intensidad de la intervencién y que haya un cambio posterior a la
intervencion en otras variables relacionadas con la depresion, como son la ansiedad,
somatizacién y autoestima.

3) Seguimiento. Por lo que toca al seguimiento, hay que considerar que la depresion
es recurrente y, por lo tanto, es conveniente ir mas alla de un afio. Como algunos autores
mencionan, un lapso mas breve puede sobrerrepresentar los éxitos de la intervencion
(McGrath y cols., 1980; Mrazeck y Haggerty, 1994). Posterior a este estudio se ha hecho un
seguimiento de una submuestra de 40 sujetos a los dos afios. Estos datos permitiran

sopesar estos resultados.
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4) Financiamiento y limites de tiempo. Las limitaciones en el presupuesto’'y e,l'tlemp_'o
son variables, en este caso, que el investigador no pudo controlar, sino mas bien se hizo lo.
mejor posible con los recursos con que se contd. Es posible que algunas de las |i'mita<,:ione's'
anteriores se hubieran podido subsanar con un mayor financiamiento y sin restrii:_'cibriés' de
tiempo. Por sus propias caracteristicas, la evaluacién de una intervencion es “un
procedimiento costoso y prolongado. [

5) Olras limitaciones.

a) Ofra limitacion tiene que ver con la generalizacion de los datos a otros centros de
salud de medicina general, ya que sélo uno de los centro estudiado fue de este tipo y éste se
caracterizé por su actitud positiva hacia la salud mental.

b) Tamario de muestra. Considero que los resultados tendrian méas solidez si el
tamario del grupo de Intervenciéon Individual Minima se hubiera también duplicado a 80,
como se hizo la Intervencién Grual. No hay una razén légica por la que no se tomé esta
decision, sino la falta de reflexion en su momento y el haber tomado como criterio adecuado
que la literatura considera que muestras pequefias son apropiadas para este tipo de
estudios.

c) En cuanto a las conductas de autoayuda, hubiera sido mas adecuado tener una
evaluacion de éstas en la linea base, lo que le hubiera conferido mayor solidez a los
resultados en cuanto al efecto de la intervencion en dichas conductas.

A Futuro

Con base en la experiencia adquirida, seria de gran valor poder replicar este estudio,
tomando en cuenta las sugerencias ya mencionadas. Entre otros aspectos, un nuevo ensayo
de esta indole, deberia intentar superar las limitaciones metodolégicas arriba mencionadas,
aunque la experiencia demostré que es dificil, sobretodo en cuanto al grupo control y la
asignacion aleatoria de los sujetos. También seria conveniente, ademas de investigar el
nimero idéneo de sesiones, sobre todo en los casos en los que se presenta depresion
clinica, identificar los componentes mas efectivos de la intervencion y estudiar los factores no
especificos, como son la actitud de la facilitadora y el contexto de [a intervencion, entre otros.
Respecto a la Intervencion Individual Minima, también seria conveniente estudiar si un
numero mayor de entrevistas de seguimiento mejoran la eficacia de ésta. Por otra parte, es
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necesario contar con datos de la eficacia de la intervenciéon de otros centros de salud de
pnmer nlvel que sean més representatlvos de la diversidad de los servicios

Dado que ninguna intervencién en un momento dado puede lograr funcionar el resto
de Ia vnda habrla que tomar en cuenta el disefio y evaluacion de estrategias que permitan
que,los principios de Ila intervencién se incorporen a la vida diaria en la estructura de la
comunidad y trabajar con otros miembros de la familia, con el fin de apoyar el mantenimiento
de los cambios. Este Gltimo punto permitiria atender aquéllas preocupaciones gque mas
afligen a las mujeres como son hijos y parejas. Estudiar en qué medida aligerarles esta carga
tiene influencia sobre su depresion, constituye un objetivo importante.

Queda pendiente, as:mlsmo evaluar el costo-beneficio, el cual es un campo de
‘mvestlgacion que requlere de una metodologia particular. Seria importante evaluar no sélo el
costo de la mtervencién slno determmar otros aspectos como la influencia en la reduccion de
discapacidad, en la utlhzacién ‘de servicios de salud, en los beneficios a terceros y el costo y
benefcws para Ias paclentes mismas.
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Conclusiones
El presente constutuye un estudio inédito en nuestro pais. Muy diversos aspectos

'podrlan tomarse e ; cuenta para elaborar las siguientes conclusiones, pero se abordaran
solamente tres. uno referente a la intervencién, otro a su implementacion en los servicios de

prlmer mvel y [ ‘ultim‘ respecto a los problemas metodolégicos.

inﬂuencla posltiva 'y debido a que entendieron mejor sus problemas y los pudieron manejar

- fnejor, ayudé también al conocimiento de ellas mismas y su manera de valorarse y mejoré su

":estado de animo. También se logrd un buen apego terapéutico, en tanto que llevaron a cabo
iés actividades programadas dirigidas a reducir los sintomas de depresidn y a solicitar ayuda
adicional en caso de necesidad. Sin embargo, debido a las limitaciones metodolégicas del

'estudio y a que el nivel de sintomas de depresién en la evaluacidon de seguimiento fue,
aunque menor, elevado, estos logros tienen que tomarse con reserva. Como todo trabajo de
investigacién y como un estudio de ciencia aplicada, éste es solo una parte del proceso que
debera seguirse para ir puliendo la estrategia de intervencion. Sin embargo, los datos que se
han presentado, no obstante, indican que se esta en el camino correcto.

En cuanto a su aplicabilidad en los servicios de medicina general, la experiencia
mostré que de tomarse la decisién de atender la depresion en las mujeres utilizando esta
estrategia y asignando los recursos materiales y humanos, la intervencion resulta factible de
implementar, para que quede integrada a los demas servicios que se prestan. La mejor
evidencia respecto a esta afirmacion, es que la intervencion se sigue levando a cabo en los
centros de salud en los que se trabajé, ahora conducida por enfermeras psiquiatricas,
trabajadoras sociales y psicélogas: Para apoyar este trabajo, se ha desarrollado un curso de
capacitacion que se imparte en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente vy,
ademas, con base en los resultados del estudio, se revisd y modifico la guia para conducir la
intérvencién (Lara y cols., 2001). Ciertamente, como se ha mencionado, alin esta pendiente
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anallzar de qué manera es acogida y aceptada esta estrategia como una parte integral de los
‘ servncuos ‘de prlmer‘ mvel en instituciones donde no existe una sensibilidad tan grande hacia
: ,los problemas mentales Pero, cabe sefialar que la estrategia de intervencién ha sido
ropuesta al Programa de Depresion de la Secretaria de Salud de la actual administracién,
‘vpara la éual se elabord un diagrama (Figura 11) en el que se pretende ubicar el papel del
personal meédico y paramédico en el desarrollo de dicha estrategia. Esta es una de otras

T posibles propuestas que tendran que evaluarse y, en su caso adecuarse.

Por dltimo, las dificultades metodolégicas que involucran un proyecto de esta indole,
representan un aspecto que no puede subrayarse suficientemente, no sélo por el area de
estudio —psicosacial- sino por su caracter aplicado. El rigor metodolégico con que puede
llevarse a cabo la investigacién en el laboratorio, y mas atn cuando no involucra la conducta

humana, no es posible en el contexto social y en la practica misma.
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FIGURA 11: PROPUESTA DE ATENCION PSICOSOCIAL DE LA DEPRESION EN LAS MUJERES
PARA LOS SERVICIOS DE PRIMER NIVEL
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Un estudio de factibilidad sobre
la prevencion de la depresion

en las mujeres*
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Summary

As a response (0 the high with which dep
affects women and to the lack of attention options of care for
lhose in poverty, a project was proposed to develop and assess
y for this The paper
repoﬂs the results ol a pilot study which mmed {o assess the
setting up of the intervention, as well as ils effects on
depresslve {CES-D) and somatic (SCL-90) symptoms, possible
(MHQ5), of depression, self-
help ior ang search for help.
Three trails were conducted: two of them assessed a one
two-hour session, and the third one, four two-hour sessions.
The intervenlion was a psych: al group
around the book. Is it hard 10 be 3 women? A guide on
depression {9). it is adressed to women of 20 to 45 years old.
with depressive symploms, that altended health and mantal

health institutions. A pre. a post and a 6 months follow up dosugn

was used.

A high pi of cases with i i

p ive and risk factors tor
depression, such as low sall-esluom, life events, sexual abu-

se during od or d
possible affective disturbance in the family of origin was found.

-sobre (a depresion y sobre ta de at
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.

own dedicating for some special time themselves, talking about
their problems with someone, using their notebook 1o write
about their problems, carrying on some of the exercises
suggested in the book) were used by 47 o 94 % of the women.

These results are in line with the objectives sel up in this
project, which are more widely discussed together with the
modifications suggested to the original one.

Key words: Dep . woman, pi

Resumen

Debido a la alta frecuencia con fa que se presenta |a depre-
si6n en las mujeres y a qus las opciones para reciblr atencion
son muy limitadas para ias de escasos recursos, 50 llavd a
cabo un proy con el fin de d y evaluar una estra-
tegia du ién de esta p ica. En este irabajo se

+.incluyen Ios resultados del ‘astudio de factibilidad, ctiyo obje-
.tivo fue el de evaluar la puesta en marcha de la intervencion,

asl como los efectos de ésta sobre la sintomatologla emacio-
nal {los sintomas de depresion [CES-D), la samatizacién [SCL-

90y los lraslomos emocionales {(MHQS5]), los conocimientos
yuda y poste-

labu da de ayuda especializada.

In the first 1rail, only three women out of 3
attended the session. Therefore, the intervantion was not
carried out. This experience suggested important changes in
the fotlowing trails. In the four-session trail, 20 women were
pwassessed 1rom 65 to 85 % atlended ihe sessions. Resulls

in all measur Ch in the
percentagu of cases in the post-evaluation (n=18) and follow

Se hicieron tres ensayos: dos para evaluar una sesién Gni-
ca de dos horas y, el leccero para evaluar cualtro sesiones de
dos horas. La intervencion fue de caracter grupal y psicoedu-
cativo, con base en el libro ¢ Es dificil sar mujer? Una guta
sobre depresién (9) dirigida a las mujeres de 20 a 45 arfos
que aslslen a Instituciones de salud y de salud mental y que

up (n=14) from the tota! number of a
were as follows: from 75 % to 25 % to 35 % in the MHQS5:
from B0 % 0 45 % lo 45 % in tha CES-D, and from 35 % to
25% 0 20 % in In the one ion trail,
30 women were assessed and allended the session, and only
19 were post-assessed. No follow up was cartried oul as the
aims of the pilot study were reached. Changes were observed
in tha MHQS5 from 53 % 10 20 %. In the CES-D. from 77 % to

de depresion. El disedo fue de pre y post-
avaluaclén ¥ un seguimiento a Ios 6 mesus
a las isticas de en los tres

ansayos se observaron allos porcumaws de posible trastorno
emocional, as{ como de y

numarosos factores de nesgo de dcprasnon como una baja
autoestima, acontecimientos de la vida que producen una gran

tensién, experiencias de abuso sulual en la infancia o en la
i yp p afectivos

33 %; and in somatic symptoms from 43 % lo 13 %. K
on depression was not modified as a result of the intervantion.
In both trails, self-help strategies (reading the book on their

*Este proyocio fuo por of Conseo Nacio-
nal de Ciancia y Tecnologta |coNACy Tt Proyocio 26026 H.

**Jafa det D Y
S del IMP Calz Me. 101 SanLorenzo Hupuico.
14370. Mosico. DF Tal 5.655-2811 ext. 155 Fax 5.655.2811 ext 203
Cormreo eloctronico laracama@imp cdu mx

del D de Epida-

mialogicas y Socrates dol IMP

Yy

an la familia de origen,
En el pnmer ansayo, de 36 personas evaluadas sdlo tres
asistiaron a'la sssnSn por lo que no se hizo ninguna interven-
cion. Esta axp 1cia llevo a i los ansa-
yos. En el ensayo de 4 sesiones s pre-avalud a 20 mujeres:
y asls(ld entra 65 y B5 %. Los fesultados mostraron una dis-
ién en los p Con D altotalde

1a enlap ion, los en el p
de casas en la post-evaluacion (n= 18) y en el segulmlenlo
(n = 14) fueron: en el MHQS de 75% o 25 % a 35 %: en el
CES-Dde 80 % a 45 % a 45 %. y en la escata de somatizacion
de 35 % a 25 % a 20 %. En el tercer ensayo, que fue de una
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sola sesian, se evaluaron intcialimenie 30 mujeres, de fas cua-
les todas asisticron ala sesion y solo 19 a la post-evaluacion.
No se llevo a cabo el seguimiento detida al desarrollo del
proyecto. En el MHQS se observo un cambio de 53 % a 20 %.
enel CES-Dde 77 ° a 33 %. y en la escala de somatizacién

obstante la legislacién en esta materia. Se ha recono-
cido que las personas con padecimientos emocionales
recurren Mas a menudo a los familiares o amigos
{54 %). alos sacerdotes (10 %], se automedican o usan

de 43 % a 13 %. En cuanto a la adquisicion de
sobre la depresion no se observaron moedificaciones en nin-
guna de {as dos intervenciones. En cuanio a las estrategias
de autoayuda. un porcentaje de entre 47 % y 94 % llevo a
cabo alguna de ellas (leyeron et libro por su cuenta, deslina-
fon algun liempo para ellas mismas. platicaron con alguien
sobre sus prablemas, escribieron sobre sus problemas, g hi-
cteron los ejercictos sugendos en el libro).

Se considera que estos resultados estan dentro da los ob-

jetivos y se discuten asl como las
al proy onginal pl de esta

cia.

Palabras clave: Depresion. j ] o

Introduccién

Se ha reconocido que a nivel mundial la depresién ocu-
pa el cuarto lugar en cuanto al peso de 1a enfermedad
(medida en DALYs: afios de vida perdidos, ajustados
por discapacidad), y es responsable de uno de cada
diez afios de vida perdidos por la poblacion. Para el
afo 2020, la depresion ocupara el segundo lugar des-
pués de los problemas cardiacos (14). Un calculo simi-
lar en nuestro pals sobre la discapacidad y muerie pre-
matura (AVIS) por trastornos depresivos mayores, in-
dica una tasa de 74.6 en los varones y 148.6 en las
mujeres por cada 100,000 habitantes® (5).

La depresidn, entendida como un estado de &nimo,
como sintomatologia depresiva y como un trastorno
clinico, ha sido reconocida en paises de diversas cul-
turas como el problema de salud mental mas comun y,
por fo tanto, mas impontante en la poblacién femenina
(9). Los datos epidemioldgicos nacionales e interna-
cionales coinciden en sefialar que la prevalencia de la
depresion es de dos mujeres por un hombre. En nues-
{ro pafs, la Encuesta Nacional de Satud Mental (1988)
mostrd una prevalencia de los trastornos depresivos
mas severos en 3.9 % de las mujeres y en 2.2 % delos
varones (2). Un estudio reciente en la zona sur de la
cd, de México muestra que 5.7 % de 1a poblacién sufre
de trastornos depresivos, y 3.7 % de depresiones gra-
ves o de distimia. Ambos son mas frecuentes en las
mujeres.**

El reconocimiento de 1a magnitud y el costo de la
depresion, asi como su tendencia a aumentar, ha lle-
vado a que en algunos paises se tomen medidas para
mejorar la deteccion, la prevencion y el tratamiento de
este trastorno*®** (15,17). Por lo que respecta a nuestro
pais, aun no ha habido una respuesta en este sentido,
fo que viene a sumarse a las deficiencias e ineficiencias
en los servicios para la atencidn de ta salud mental, no

* Fuente Fundacwon Mexicana para ta Satud Centro e Economia
¥ Suludg Hugoscopio 1994

** Derenzon S. Meding-i Mnm ME, Lopez EK. Gonealer J Prevalen-
i de Dle encutro
et sur de iy enatad da Monm R.-punu siteno insttato M.-nn

e Psiquiatna 1997

o Borepemplo. The Deleat DosptoeSson Catnsmqn en iatatere
iBrest 19941 ot D 5 85 1o e teng Boatinent
mstituto HAcionat ue Siitas H.-m.u an EE UU 1991

ca (15 %) (10).

El analisis anterior llevd a proponer una investiga-
cidn cuyo objetivo fue el de desarrollar y evaluar algu-
nas estrategias de prevencion dirigidas a las mujeres
que presentaran sintomas depresivos y que, por perte-
necer a sectores econémicos poco favarecidos, luvie-
ran poco acceso a los servicios de salud mental. Se ha
observado que, en muchos casos, |a sintomatologia es
un signo de vulnerabilidad para presentar una depre-
sién mayor, ademas de que, por sl misma produce un
gran sufrimiento y reduce el rendimiento de la persona
(9.12). Los trabajos revisados por Mufioz y Ying (12) y
el propio trabajo de estos autores, han mostrado que el
nivel de sintomatologia depresiva puede reducirse por
medio de estrategias de prevencién en poblaciones cli-
nicas y no clinicas.

Se utilizo el concepto de intervenciones preventivas
Indicadas de Mrazek y Haggerty (11), para referirse a
las acclones dirigidas a los individuos identificados con
un alto rlesgo de padecer un trastorno mental, pero que
aon no llegan a cumplir con un diagnéstico clinico aun-
que presentan sintomas, ya sean minimos.

En este trabajo se presentan los resultados de un
estudio de factibilidad para evaluar la puesta en mar-
cha de la intervencién, desde la promocién hasta el
seguimiento; los instrumentos de medicién y los efec-
tos de la intervencidn sobre los conocimientos que tie-
nen acerca de [a depresion; su percepciodn subjetiva de
la utilidad de la intervencién, su percepcién de la
sintomatologia emocional y las conductas de autcayuda
y solicitud de ayuda especializada en el futuro.

Metodologia

El estudio de faclibilidad consistié en tres ensayos dis-
tintos que se levaron a cabo de manera subsecuente.

Primer ensayo. Se llevé cabo en dos clinicas del IMSS
de medicina familiar y en un hospital de ginecabstetricia
de asistencia privada. La razén para desarrollar el es-
tudic en estos lugares fue el interés del personal en
colaborar con la investigacién.

Se siguié el procedimiento utilizado en otros estu-
dios de este tipo (12): conformar la muestra con las
pacientes que se encuentren en las salas de espera de
dichos servicios. En una de las instituciones las perso-
nas fueron escogidas directamente por el médico.

A las mujeres se les pidié su consentimiento para
panlcnpar en la entrevista. Se les explico que los obje-
tivos eran “obtener informacion sobre los problemas que
alectan a las mujeres y las posibilidades que tienen de
recibir ayuda. con el fin de hacer propuestas para me-
jorar la atencién, e invitarlas a participar en una platica
sobre la depresion”,

Segundo ensayo. Se llevd a cabo en una nstitucion
de asistencia privada dedicada a atender a las mujeres
¥ a su familia. Las trabajadoras sociales y 1as pstcolo-
gas repartieron follelos en la comunidad y en 1a institu-
cion, en los cuales se daba informacion sobre los sin-
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tomas de la depresioén y sus factores de nesgo. y se les
sugeria que en caso de presentar alguno de ellos asis-
tieran a unas platicas.

Tercor ensayo. Se llevd a cabo en un centro comuni-
tario de salud mental de la Secretaria de Salud. Las
trabajadoras sociales y las enfermeras psiquiatricas
participaron en el reclutamiento de las mujeres. siguien-
do una estrategia simiar a la ulilizada en el ensayo
anterior.

Sujetos

Aunque se habjan establecido criterios muy claros de
inclusién y exclusion, debido al caracter piloto del estu-
dio se aceptaron varias personas que no cumplian to-
taimente con estos criterios en cuanto a la edad., la es-
colaridad y el nivel socioeconémico. Los criterios de
inclusidn fueron: tener entre 20 y 45 aflas, escolaridad
suficiente para poder leer un material sencillo, presen-
tar sintomatologia depresiva y algun factor de riesgo
para la depresién, como el trastorno afectivo de alguno
de sus padres, estar pasando por un ovento estresante
de la vida como una pérdida, la separacidn marital, al-
guna experiencia traumatica, etc.. o tenar baja
autoestima. Los criterios de exclusion fueron: presen-
tar sintomas incapacitanies de depresidn, trastorno
bipolar, dafio organico o psicosis; estar bajo tratamien-
to psicolégico o farmaceldgico, padecer una enferme-
dad terminal, manifestar ideacion suicida y ser adicta
al alcohol o a las drogas.

Procedimiento

£l material educativo ¢Es dificil ser mujer? Una guia
sobre depresién (8), fue el centro alrededor del cual se
estructurd la intervencion. Esta consistio en sesiones
grupales (alrededor de 15 participantes) dirigidas por
una psicéloga, con base en una guia previamente ela-
borada en la que se especifican las actividades y la
manera de conducir el grupo. La intervencién, que fue
de caracter psicoeducativo con una perspectiva de gé-
nero (7,13,16,19,20), tuvo como objetivos; 1) propor-
cionar informacién sobre 1a sintomalotogia, etiologia,
estrategias de autoayuda y iratamiento de la depresion,
2) promover la reflexidn alrededor de esta tematica, 3)
compartir experiencias y aclarar dudas, 4) motivar a
las participantes a poner en practica las actividades de
auloayuda sugeridas en el texto, y 5§) motivarlas para
que en caso de necesidad busquen atencion especiali-
zada.

En el primery en el lercer ensayo se evalud la interven-
cién de una sesion de dos horas, y en el segundo ensayo
una de cuatro sesiones de dos horas semanales.

Diserio

El disefia general de la investigacion es de pre y post-
evaluacidn (a los 15 dias) y de seguimiento (a los 6
mases). En este estudio solo se hizo la posl-evalua-
cion en dos ensayos y solo en uno e seguimiento, por
razones que se explican mas adelante.

Instrumentos de medicién

El cuestionario de pre-evaluacion incluyd una seccion
general que permitiera izar mas li t
a la poblacién, sobre los siguientes aspectos: datos
sociodemograficos, antecedentes patoldgicos familia-
res e historia infantil, y las escalas de acontecimientos
de la vida (diseNada para el estudio) y de Autoestima
de Coopersmith (3), y una seccién sobre las variables
de estudio: los conocimientos sobre la depresion (Cuan-
do decimos que aiguien esta deprimido, ¢cémo se com-
porta, qué piensa y qué siente?), los sintomas de de-
presion (CES-D’) (18), somatizacién (SCL-9°*) (4), y
los trastornos emocionates (MHQS5°**) (2). En la post-
evaluacidn y en el seguimiento sélo se aplicé la segun-
da seccién ademas de las preguntas sobre las estrate-
gias de autoayuda que se utilizaron (ley¢ el libro por su
cuenta, destind algun tiempo para ella misma, le platicd
a alguien sus problemas, escribié sobre sus problemas
e hizo los ejercicios sugeridos en el libro), sobre la so-
licitud de ayuda especializada. (En los Ultimos 15 dias
[post: luacion), 6 meses | imiento) ¢ha buscado
ayuda por sentirse sola y triste?) y sobre la utilidad de
la intervencién el hecho de que haya participado en las
sasiones (4 Influys sobre su depresién? ¢ Qué fue lo que
mas le sirvié de las sesiones?)

Resuitados

Primer ensayo. Se entrevisté a 36 mujeres, de una
media de edad de 30 afos, con diversos niveles de
escolaridad y de ingresas y de diferente estado civil
{cuadro 1). En cuanto a los factores de riesgo de de-
presion, la mitad dijé tener baja auloestima, y casi 14 %
dijo haber experimentado entre 3 y 5 eventos de la vida
muy estresantes. El 16.6 % indico haber padecido al-
gun incidente de hostigamiento sexual durante Ia in-
fancia o la adolescencia, y casi la mitad dijo que algu-
no de sus familiares habia padecido de depresién, "ner-
vios™ o algun otro problema emacional (generalmente
la madre). Por lo que se refiere a 1os indicadores de
salud mental, se observé que mas de la cuarta pante
tenia algun posible trastomo depresivo, sintomatologia
depresiva severa y sintomas somaticos.

Aunque muchas de estas mujeres manifestaron te-
ner interés en asistir a la sesion grupal, sélo 3 1o hicie-

* CES-D: Escala da D de! Centro de E: Epide-
miolégicos de Radiolf (1977). Mido ia sintomatologia depresiva en la
poblacion general, y porie énfasis an ef componento afectivo Se util-
20 1a forma do cahficacion usada por Medina-Mora y cols. (1992). 1 =
nunca o cass nunca, 2 = ocaswonalmants. J = casi siempre o todo el
hempo.

** Escala de Somatizacion del SCL-90: Symptoms Chockhist dos-
cnta por Darogatis (1978). Evalua la presencia da sintomas relaciona-
dos con doloncias lisicas en una escala tipo Likert de 4 puntas.

*** MHQS5: Mental Heatih Questionnarire (MHQS5), descnlo onginal-
monte por Ware, Johnston y Davias-Avery (1979) en Berwick y Cols
(1991) Dotecta que incluyen mayor,

¥ de . EI MHQS sa donva dof
MH118 que a su vez se denva del MHi da 38 reactivos: es una forma
corta do 5 roactivos. que evalua la presoncia do sinfomas durante el
ulimo maes con base en una escala de Likert de 6 puntos. Permite
daotectar & ia mayoria 08 1as porsonas con un 1restomo soqun al DSM,
con una tasa baja da falsos posIvOs
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ron. Alas tres se les entregd un libro y se les dio infor-
macién. pero no se llevd a cabo la intervencion como
tal, ni se les evalud posteriormente,

Por lo anterior, se llegd a la conclusién de que aun-
que las mujeres mostraran indicadores de depresion,
sintomas depresivos importantes y factores de riesgo,
no estaban suficientemente motivadas para asistir a la
intervencion. Por otro lado, las salas de espera no con-
taban con las condiciones adecuadas de privacia para
entevislarlas, ni ellas tenian alli suficiente tiempo ni
suficiente motivacion para responder el cuestionario,
por lo cual se dicidié cambiar {a estrategia en los ensa-
yos subsecuentes, darle mas difusién por medio de fo-
lletos, y buscar un lugar mas apropiado para entrevis-
tarlas. No se siguio trabajando en estas instituciones
porque no pudieron proporcionar mas facilidades.

Segundo ensayo. Se entrevistd a 20 mujeres de 33
anos en promedio, de diferente estado civil y escolari-
dad y con distintos ingresos. Respecto a los factores
de riesgo de padecer depresion, alrededor de la mitad

CUADRO 1
Primer ensayo. Caracteristicas
d dficas y psi

n=36 %
Estado civil

Soltera 8
Casada 61
Union libre 25
Divorciada R 4
Viuda : SRS

Escolaridad

Sin escolaridad

Primaria

Secundaria

Preparaloria

Profesional o normal superior

ingresos
Menos de 1000
1100 a 2000
2100 a 3000
Mayor de 3100
No respondio

tenian: baja autoestima, hablan experimentado de 3 a
5 imientos muy en los ultimos 6
meses, tuvieron experiencias de hostigamiento sexuat
antes de los 17 afos, habian vivido con un familiar que
bebla en exceso y provocaba problemas familiares (ge-
neralmente el padre) y algun familiar con anteceden-
tes de depresion o problemas de “nervios™ (general-
mente la madre).

En relaci6n con la salud mental. 75 % calificé como
caso en el MHQS5, 70 %. tenia sintomatologia depresi-
va severa y 35 % mostré un nimero elevado de sinto-
mas somaticos.

Hubo una buena asistencia a las sesiones: 17 per-
sonas (85 %) asistieron a la primera sesion, 17 a la
segunda (85 %), 13 ala tercera (65 %) y 15 (75 %)ala
cuarta. Dos personas no asistieron a ninguna. Se post-
evaluaron 1as 18 personas que asistieron. Se entrevis-
taron 14 personas en el seguimiento a los 6 meses; no
se encontraron dos, una por haberse cambiado de do-
micilio y otra por estar trabajando, y dos mas rehusa-
ron ser entrevistadas. Se pudo lograr este nomero tan
elevado de evaluaciones posteriores debido a que se
entrevistd en su casa a las que no asistieron a su cita.

Durante las sesiones se observo una gran pafticipa-
cion y mucho interés y apertura para hablar de sus pro-

Factoros de riesgo

Baja autoesbima §3 .
Oe 3 a 5 aconlecimientos de (a vida :

muy estresantes 147
Hostigamiento sexual antes

de los 17 arios 0
Antecedentes familiares

Posible trastorna afechvo 47

Alcoholismo no se incliyo

Sintomatologia I
Posihin Irastorno smocional (IMHO5) 39

Sintomatotagu depresivit (ICES-0) U age
Sumatzacion 1SCL-10) e

TR 1T CESD 1 T Samiianion ¢ 12

CUADRO 2
Segundo ensayo. Carac’ter.lftl’cns
aficas y g
Pre-evaluacion
n=20
| Estado civil
.- Soltera 6
8
3
2
1
+, Escolaridad
" Sin escolaridad -
_Primaria : 5
Secundaria 30
Preparatoria .. 25
Profesional o normal superior a0
I bl L .
.Menos de 1000 . 10
1100 a 2000 © 4o
2100 a 3000 10
Mayor de 3100 ~ 30
No respondié 10
Factores de riesgo
Autoestima 65
De 3 a 5 acontecimientos de la
wvida muy estresantes 15
Hostigamiento sexual antes de
los 17 afios 50
Antecedentes famiiares
Posible trastorno atectivo 45
Alcoholismo 55
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Posible trastorno emocional (MHQs5)*
del total de los sujetos (20)
de los que asisten a la post-evaluacion (18)
de los que asisten al seguimiento (14)

Sintomatologla depresiva (CES.D)**
del 1otal de los sujetos (20)
de los que asisten a la post-evaluacion (18)
de los que asisten al seguimiento (14)

Somatizacién (SCL-10)***
del total de los sujetos (20)
de los que asisten a la post-evaluacion (18)
de los que asisten al seguimiento (14)

* MHQS5<17; ** CES-D<31; *** Somatizacién <12

blemas personales. {_a mayoria expresé que le hubiera
gustado que hubiera habido mas sesiones.

Como puede observarse en {a cuadro 3, el nimero
de casos disminuy6 en [a post-evaluacion y en el se-
guimiento en las tres mediciones, tanto si se considera
solamente a las personas que asistieron como si se
toma el porcentaje evaluado en la pre-evaluacion.

En cuanio a los conocimientos sobre la depresion,
en la post-evaluacion se cbservé que no se modifica-
ron sustancialmente respecto a los que tenian en la
pre-evaluacién. Algunas de las respuestas en ambas
evaluaciones fueron las siguientes. Una persona de-
primida se comporta, piensa y siente: lristeza, cansan-
cio, frustracién, enojo, esta seria, siente que nadie la
quiere, se desanima, piensa que no sirve para nada.
¢ Por qué se deprimen las personas? Por frustracion,
por problemas, por falta de amor., porque no las com-
prenden, porque las rechazan. 4 Qué tienen que hacer
para salir de la depresién? Buscar ayuda, hablar con
alguien, “echarle ganas”, dejar de pensar que los pro-
blemas no tienen solucién.

En cuznto a 1a utilizacién de las estrategias de
auloayuda, muchas mujeres hicieron algo: leyeron el
libro por su cuenta (93 % a los 15 dias; 71 % a los 6
meses), dedicaron algun tiempo a ellas misma (86 %;
57 %). platicaron con alguien sobre sus problemas
(57 %. SO %), escribieron sobre sus problemas (71 %:;
64 %) e hicieron los ejercicios sugeridos en al libro
(86 %:; 71 %) tanto a los quince dlas como a jos 6 me-
ses. Pese a la sugerencia que se les hizo a algunas de
ellas de que buscaran ayuda formal adicional, sélo una
dijo a los seis meses, que lo iba a hacer, y otra asistid a
un grupo de autoayuda.

El resultado de esta intervencién también se evalud
por medio de preguntas abiertas. A las 15 dias, 61 %
dijo que las platicas habian influido mucho en ellas:
38 % que habian influido algo. y 0 % que no hablan
nfluido nada. A los sets meses @sta situacion cambié a
64 %. 14 % y 21 %. respectivamente, A los 15 dias di-
|1eron que lo que mas habia influido en ellas, y lo que

mas les habla servido era haber tenido la oportunidad
de escuchar los problemas de las demds, poder escri-
bir lo que sienten y viven, recordar cosas de su nifiez,
hacer los ejercicios para poder reflexionar y cambiar y
las intervenciones de la (acilitadora; y, a los seis me-
ses, darse cuenta de que pueden salir adelante, ver la
vida positivamente y haber tenido la oportunidad ds
ascuchar los problemas de las demas.

En ia evaluacién que se hizo a los 6 meses se regis-
tré en cinco casos, |a aparicién de nuevos sucesos
estresantes: cambios, despidos o nuevos trabajos; una
hija con problemas de salud, ruptura amorosa, separa-
cién del marido y embarazo. Solo una de ellas dijo ha-
ber experimentado un acontecimiento positivo durante
este periodo,

Tercer ensayo. Se preevaluaron 30 mujeres®, La
media de edad fue de 37 afos y, al igual que en los
grupos anteriores, 1as mujeres tenlan diferente esco-
laridad, estado civil e ingreso. Se observaron factores
de riesgo de depresién en alrededor de la mitad: baja
autoestima, experiencias de hostigamiento sexual an-
tes de los 17 aiios y antecedentes de depresion o pro-
blemas de “nervios” en [a familia (generalmente, la
madre). Casi una cuarta parte dijé haber tenido entre
3y 5 acontecimientos muy estresantes y casi una ter-
cera parte dijo tener un familiar que bebia en exceso
y provocaba problemas familiares (generalmente, el
padre).

Segun el MHQS, mas de Ia mitad tenia un posible
trastormo emocional, tres cuartas partes, sintomatologia
depresiva severa, y muchas de ellas, sintomas
somaticos.**

Asistieron treinta mujeres a fa sesién de intervencion,
Se aplico la post-aevaluacion a las 19 (63.3 %) que asis-

*Aunque sa habia propuesta hacer grupos de airedodor de 15 par.
tcipanies, se docidio hacertos de 30 porgue a lodas Se les habian
olrecido las platicas.

“*El elevado numero de sintomas somalicos puede haberso dobr.

do a que 13 evaluacion se realizd durante ias semanas de mayor con.
taminacton en ia ciudad do Maxico.
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CUADRO 4
Tercer ensayo. Caracteristicas
i aficas y psicologi

Despuds de la post-evaluacion se les invitd a una
sesion adicional, sobre todo por ta preocupacion de las
investigadoras por haber destapado problemas que las
participantes no pudieran manejar: sélo asistieron 4
personas, Es dificil encontrar la razon por la que sélo
cuatro de ellas asistieron. cuando lodas habian mani-
festado su deseo de recibir mas apayo.

La influencia que tuvo esta intervencion también se
avalud por medio de preguntas abiertas. E! 36.8 % dijo
que las ptaticas habian influido mucho en ellas, 42.1 %
que habian influide algo y 21 % que no habia influido
nada. Dijeron que lo que mas hablia influido en ellas y
mas les habla servido era: ver que olras personas tam-
bién tenfan problemas, las reflexiones del grupo y ha-
ber tenido la oportunidad de escuchar los problemas
de las demas; recibir apoyo y aprender como tratar de

tieron a su cita. Alas que no asistieron no se les busco
en su casa, ni se les hizo el seguimiento a los 6 meses,
como en el caso anlerior. debido a que ya se contaba
con la informacion necesarna para seguir con la fase
sut de la gacion, y por no contar con
suficientes recursos ni iempo

Durante la sesion hubo una gran participacion y mu-
cho inlerés, y apertura para hablar de sus problemas
personales. La mayoria expreso que le hubiera gusta-
0 yue se hicieran Mmas sesiones.

En th post-evaluacion de los sintomas emocionales
el parcenlaje de casos disminuyd en las tres medicio-
nes (cuadro 5)

En cuanto a sus conocimientos sobre 1a depresion, al
gual que en el ensayo anteror, éstos no se modificaron
sustancilmente en 1 pre-evaluacion. En cuanto a la
utidizacion de estrategias de autoayuda. muchas de las
mujeres flevaron a ho alguni de las actividades reco-
mendadas 95 i leyo el iibro por su cuenta: 68 Yo desti-
N0 algun tempo para ellia, 47 ™, platico con alguien so-
ercnbin sobre sus problemas
eIos sugerdos en el hbro. Ninguna
QLGS I0ENS Lalico dyidd psicologica.

Esta experiencia permitié constatar las dificultades ya
sefialadas por algunos autores (11,12), para imple-
mentar y evaluar intervenciones en la comunidad. De-
bido a eslo se han hecho pocas investigaciones en este
campo; de ahi la importancia de dar a conocer estos
resultados aunque no sean concluyentes. Una de las
dificultades se debe a ta necesidad de que los investi-
gadores trabajen conjuntamente con [as instituciones
de servicios que lienen contacto con la poblacién que
les interesa, pero que, por lo general, estan saturadas
de lrabajo y carecen de suficientes recursos materia-
les y de persanal para apoyar proyectos de investiga-
cidn. Amenudo puede suceder que aunque las institu-
ciones deseen colaborar, como en el caso del primer
ensayo, no cuentan ni con el suficiente espacio ni con
el personal necesario para apoyar el proyecto, o suce-
de lo que en el segundo ensayo, que por cambios ad-
ministrativos no se pudo conlinuar con el trabajo en las
fases subsecuentes.

Entre los apoyas mas importantes que se recibieron
de las instituciones estan: a) la promocién del progra-
ma en la comunidad (distribucién de folletos por las tra-
bajadoras sociales y por las enfermeras), b) prese-
leccidn de las candidatas que cumplian con los requi-
sitos, y darles cita para hacer la pre-evaluacion, c) pro-
porcionar un espacio para llevar a cabo las entrevistas
y las sesiones, y d) disponibilidad para atender a las
mujeres que requirieran de ayuda adicional o que no
fueran elegibles por no cumplir con los critetios especi-
ficados. Un factor importante fue que un miembro del
personal de la instilucidon colaborara con el proyecto y
coordinara las actividades.

Respecto a las caracteristicas de la muestra, en los
tres grupos se observé un gran porcentaje de casos
con posible trastorno emaocional, asi como con sinto-
mas depresivos y somaticos: numerosos factores de
riesgo de depresion, como una baja autoestima, aconte-
cimientos estresantes los ultimos 6 meses, abuso sexual
enlanfancia o enla adolescencia, y alcoholismo y post-
bles problemas alectvos en fa familia de ongen.

Respecto al grupo de mujeres con las que entramos
en conlacto en tas salas de espera, ademas de la mane-

Pre-avaluacion
n =30 %
Estado civil
Soltera a
Casada 18
Unién hbre 1
Dwvorciada 1
Viuda 2
Escolaridad
Sin escolandad E M
Ptmana : 23 .
Secundana e salir de la depresién.
Preparatana ‘43
Profesional o normal supernor - I Conclusi
ingresos -
Munos de 1000 20
1100 a1 2000 Ta0y
2100 a 3000 .30
Mayor de 3100 10
No raspondid 10
Factores de riosgo
Auloestima ‘63
De 3 a 5 acontecimientos de la vida
muy ustresantes 23
Hostgnmento sexuil antes
de los 17 anos 50
Antecedentes lanulivos
Pasible trastorno afectivo 47
Alcoholismo 30
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" CUADRO 5 77"

Tercer ensayo. C

nla

n=30

Posible trastorno emacional (MHQS5)*
del total de los sujelos (30)

de los que asisten a la posi-avaluacidn (19)

Sintomatologia depresiva (CES.D)**
del total de los sujetos (30)

de los que asisten a |a post-evatuacion (19)

Somatizacién (SCL-10)***
del total de los sujetos (30)

de los que asisten a la post-evaluacion (19)

*MHQS5<17, ** CES-D<J1; ***Somatizacion <12

ra. prabablemente inadecuada, de ionarlas y de
su falta de interés en asistir a la intervencion, también
puede haber influido el que hayan presentado menos
sintomas y faclores de riesgo, y a que lenian menos
edad. En el grupo que asis!ié a cuatro sesiones se en-
contré el mayor porcentaje de casos en la escala MHQS
en la pre-evaluacion, que evaluaba la probabilidad de
tener un trastorno emocional, e indicé haber tenido un
mayor numero de experiencias estresantes, a la vezque
contaba con un mayor ingreso y tener mas escolaridad.
El grupo que solo asistié a una sesidn mastré el porcen-
taje mas alto en sintomas de depresion en el CES-D.
Estos datos sugieren que la mayoria de las personas
que acuden a una intervencién o hacen cuando tienen
un gran malestar y no cuando éste es moderado,

Los resullados anteriores hicieron que se optara por
utilizar en el fuluro la concepluacion de Gordon (6) res-
pecto al tipo de intervencién. Este autor define las in-
tervenciones pre i i como flas di-
rigidas a revertir, en individuos especificos, una secuen-
cia palogénica ya iniciada; de manera similar a las in-
tervenciones preventivas socundarias, van dirigidas a
los individuos que ya estdn mostrando signos
preclinicos de trastornos emocionales o conductuales.

La asistencia de las mujeres a la intervencion de cua-
tro sesiones se considero muy buena al compararla con
los resultados de otros estudios (12). La asistenciaala
sesion Unica lambién fue muy buena, lo cual puede atri-
buirse a la adecuada promocién en la comunidad y a un
gran interés de buscar ayuda para esta prablematica.

En cuanto al )/mpacto de la intervencién sobre la
sintomatologia emoctonal, ésla disminuyo considera-
blemente a los quince dias en los dos grupos. En el
grupo en el que hubo seguimiento, los porcentajes se
mantuvieron iguales en cuanto a los sintomas depresi-
vos y somalicos. pero aumentaron ligeramente en los
de un posible trastorno emocional. Pese a esla reduc-
c1on, fue evidente que en ambos ensayas prevalecie-
ron porcentajes iImportanies de sintomas depresivos y
de posible trastorno emocional, por 1o que en una fase
postenor de esie prayeclo se decidio evaluar una inter-

vencion un poco mas prolongada. La persistencia del
allo porcentaje de sintomas se puede explicar por su
alto nivel desde el principio.

En lo que respecta a la adquisicion de conocimien-
tos tedricos sobre la depresion, no se observé ningin
cambio importante, lo cual parece indicar que las per-
sonas pueden llegar a cambiar en su comportamiento,
como lo demuestra el que muchas mujeres hubieran
utitizado estrategias de autoayuda, sin haber adquirido
conacimientos tedricos.

Un resultado muy importante de la intervencion fue
el gran numero de mujeres que ulilizaron las estrale-
gias de autoayuda, como leer por su cuenta, dedicar
algun tiempo 3 ellas mismas, platicar con alguien so-
bre sus problemas, escribir sobre sus problemas y ha-
cer los ejercicios que se sugieren en el libro. Es posi-
ble, pero esta por comprobarse, que estas acciones,
ademas de tener una funcién directa en la reduccion
del malestar emocional, puedan influir para evitar un
problema mas severo.

Ninguna de las participantes solicilé ayuda especia-
lizada, en el segundo ensayo, posiblemente debido a
que hubo un cambio administrativo en 1a institucidn; y
en el tercer ensayo, a que hubo poca comunicacién
con las participantes y no se les pudo hacer sugeren-
cias mas especificas sobre 1a atencion que requerian,
pero este punto debe explorarse mas a fondo.

El informe subjetivo sabre fos beneficios obtenidas
como consecuencia de la intervencian, muestra que fas
mujeres que participaron en ella calificaron algunos
aspectos de la misma como muy positivos, tanto a los
15 dias como a los 6 meses: entre otros: {a oportuni-
dad de escuchar los problemas de otras mujeres, dar-
se cuenta que olras personas lambién tienen proble-
mas, las refllexiones y sugerencias que se llevaron a
cabo en el grupo. los ejercicios que se sugieren para
reflexionar y poder cambiar. y darse cuenta que pue-
den solucionar sus problemas. Las mujeres que reci-
bieron 4 sesiones expresaron que ! curso luvo mucho
mas influencia que las que recibieron una.

En resumen, con este estudio se obtuvo expenencia
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sobre el trabajo canjunto con las instituciones de salud
para desarroliar proyectos de esta naturaleza. Por otro
lado, se identificod a las mujeres que se interesan en
participar en este lipo de intervenciones y en ta forma
de abordarlas. Estos dalos, junto con los resultados de
los electos de la intervencion, permitieron llevar a cabo
adecuaciongs importantes al proyecto inicial.

BERWICK DM, MURPHY JM., GOLMAN PA, WARE JE,

BARSKY J, WEINSTEIN MC: Performance of a five-ilem

mental health screening test. Med Care, 29(2):169-176, 1991.

CARAVEQ J. MEDINA-MORA ME., RASCON ML,

VILLATORO J. MARTINEZ VA, GOMEZ M: La prevalen-

«ci1a de los trastornas psiquidtricos en la poblacion urbana

adulta en México. Salud Mental, 19(3):14-21, 1996.

COOPERSMITH S: The Anlocedents of Seif-esteem. Con-

sulting Psychologists Press. Palo Alto, 1981.

DEROGATIS LR: SCL-90-R. Revised Version Manual I.

USA, 1978,

. FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD: Centro do

y Salud. Hig P Mexu:o. 1994

GORDON RF: An i 1 of

prevention. Public Health Rep, 98:107-109, 1983,

JUNIPER D: How to Li/t Your Dopression. Open Book.

Londres Sin/Fecha.

LARAMA,ACEVEDOM, PEGO C, LUNA S, WECKMANN

C. VILLARREAL AL LEs Oitict Ser Mujer? Una Guia

Sobre Depresid de P i Minal

Impresos. México, 1996.

. McGRATH E, KEITA G. STRICKLAND B, RUSSO N:
Women and Depression. Risk Faclors and Treatment
tssues. Final Report of the Amencan Psychologicat
Association’s National Task Force on Women and
Depression, Washington, 1990.

10. MEDINA-MORA ME, TAPIA R, MARINO MC, JUAREZF,
VILLATORO J, CARAVEO J, GOMEZ M: Trastornos emo-
cionales en una poblacién urbana mexicana, resultados
de un estudio nacional. Anales. Instituto Mexlcano de
Psiquialria, 3:48-55, 1992,

11. MRAZEK PJ. HAGGERY RJ: Reducing Risks for Menla/

Disorders. Frontiors for Preventiv Inlervention Resoarch,

Nauwonal Academy Prass, Washinglon, 1994.

N

w

&

@ N o o

©

Agradecimientos

A ala social Beatriz Botello, de la
Clinica N° 7 def IMSS, al doctor Raul Arciniega, de (3 Clinica
N' 10 del IMSS: a la doctora Cristina Dalial, del Haspital
L ala Rebeca G . Direclora de For-
taleza. Centro de Atencién Integral a la Mu;er Ila Pareja y la
Familia, IAP; al doclor German Villanueva. Director det Cen-
tro Comunitaric de Salud Mental (CECOSAM) 1ztapalapa. asl
como al de estas insti por su
en el presente trabajo.

12, MUNOZ RF, YING Y: The prevention of depression:
Research and praclice. Johns Hopkins University Press.
Ballimore y Londres. Hemisphere Publishing, Washing-
ton, 1993,

13. MUNOS RF, AGUILAR-GAXIOLA SA, GUZMAN J: Ma-
nual de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cogritivo-
conductual de Depresidn. Hospital General de San Fran-
cisco. Clinica de Depresion. SinfFecha.

14. MURRAY C, LOPEZ A: The global burden of disease. Re-
suman. Global Burden of Diseaseand Injury Series.
Harvard School of Public Heallh an Behalf of the World
Health Organization, 1996.

15. National Institute of Menlal Health (NIH) Depression

No.

94.3808 U S Depanmenl ol Heallh and Human Servu:es.
Public Health Service, Rockwille, 1993.

16. PENNEBAKER JW: Putting stress into words: Heaith,
linguistic, and therapeutic implications. Behav Res Thar,
31(6):539-548, 1993,

17. PRIEST RG g the 't and

Marki 'De{ea( ] action week'
lor lhe deleat depression campaing. Brit J Psychiat,

164:285-287, 1994,
18. RADLOFF L. The CES D scalo a sell-repon depression

scale for n the Appl Psychol
Meas, 1:385-401, 1977

19. UNICEF: dad de Género A de Poder por
las Mulelas Paquete de capa:nlacxan Seccudn de Géne-
roy Desarrolloy de C

miento de Personal. Junio, 1994,

20. WERNER D, BOWER a: Aprendrundo a Promaver la Sa-
fud. F i entro de E!
A.C, México 1984

1.
2.
3.
4.

RESPUESTAS DE LA SECCION
AVANCES EN LA PSIQUIATRIA
Autoevaluaclén

(L - g - O - N O N - - N

157



Apéndice 2: Folleto/Cartel

Muchas mujeros sabomos quo

ES DIFicIL
SER

muljer

¥ mas daoprosléon,
conflictos con nuaestra pareja, familia o hifjos y

o o
probloamas econémicos o de salud,

et itug,
DURANTE LAS ULTIMAS >t a2 e,
SE 3 depresién

1. Habiar knido un padro © madra
7 £To has sontdotriSte o dosganada? adicto st Alcohola s lasdrogas
veHaperdido (nterds porlas cosas
que mntas te Intoresaban?

VHas tenidoproblemas pars

2, Que nuestros padf@shayan
padecito da prasin.

3. Haber pardido & nuasya
dorm! madre anla niez.
+¢tHon sonudointranquilidad

o angustia?

4, Habermcbido Maltrato
v ¢Te has sentidcCansada ?

(nmiltos amenazso
goipes) durants la

V¢ Te has seatido conCUIpas, infancia.

impotente o inGtH?

V¢ Tienes dificutiad para
concentrarte 7

+/¢Has ponsado mucha on la muarte?

S. Haberedo molestada, !
hostigada sexualments
o violada, wbre odo
onfaninaz y
ia odolecencia
8. Vivircon una pareja qua
padece de alcoholiamo
o drogadicckén.

SI HAS EXPERIMENTADO LA MAYORIA DE

7. Sarvictima da volancia yn
ESTOS SINTOMAS, ES POSIBLE QUE wa verbal fkaa, o sl
estes DEPRIMIDA poraane de u pamh.
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Hay muchas formas de salir de la depresién

Te invitamos
anuestro
grupo DE
INFORMACION

sobrala ¥ qué la causa

Encontraras malerial qus ta ayudara & encontrar soluclones
a fus problemat
Informacién an:
CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL
OR. ENRIQUE GONZALEZ MARTINEZ N* $31
COL. SANTA MA. LA RIBERA
tol. 541-1224 ¥ 541-4749
de 7:00 A 21:00 hrs.

Cursa: LUNES 12. 19 26 DE OCTUBRE Y
DE NOVIEMBRE B
DE |1 DO A 13:00PM -

RUSTRADONER: G, PEGO
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Apéndice 3. Consentimiento informado

Acuerdo de Investigacién

Estoy de acuerdo en participar en este estudio que busca mejorar la atenclbn alas mujeres con :
diversos tlpos de problemas. Estoy de acuerdo en que la informacién que dé debe ser preclsa y clerta .
para que pueda ser de utllidad es declr. que haré mi mejor esfuerzo para que las respuestas sean

completas y exactas

& Elrma’de' iaﬁéﬁlcﬁbéh(e -

Toda la Informaclén que usled me proporclone sera estrictamente confi dencial esto es. se hara todo
lo necesario para que nadle pueda Identlf carla a usted como Ia persona que dio estas respuestas

- Firma de |a Entrevistadara

Fecha:
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Apéndice 4. Lineamientos para la Intervencién Individual Minima

Intervencién
Se asesora a la participante sobre la utilizacién del material educativo ¢Es dificil ser mujer?
Una gula sobre depresién, y se le entrega el material,

El Objetivo se explica en los siguientes términos:

- El objetivo de esta platica es ofrecer un material que le ayudéra a hacer frente
a algunos de sus problemas y a reconocer y manejar sentimientos de
depresion.

- Se le explicara como usar este libro de manera que le sea facll leerlo. (El libro
habla de qué es la depresidn y las situaciones que llevan a ésta. También
presenta algunas sugerencias de actividades que puede realizar para manejar
sus sentimientos de depresién.)

Puntos a tocar
1) Titulo. Se hace un breve comentario sobre el titulo,
2) Indice. Se muestra cada seccién y se leen los titulos de los capitulos -
3) Cémo usar el libro. ;
Explicar la importancia de:
- Darse tiempo para ellas mismas (ver imagen P.17) - :
- Ir leyendo poco a poco, por ejemplo varias veces a Ia semana y releer
- Escribir (Explicar uso de ia libreta) B e
- Platicar con otras mujeres
- Llevar a cabo las sugerencias del libro: reﬂexlon

daidrib# y ejercicios.

4) Explicar el contenido de cada capitulo ; ; ’
a) Qué es la depresidn, Trata los sintomas y las formas de pensar dela persona
deprimida.
b) Por qué nos deprimimos. Se refiere a las causas de Ia depresién. como son:
Factores biolégicos 3 S
Factores sociales
Historia infanti
Acontecimientos de la vida
Condicién social de la mujer
b) Qué hacer. Sugiere varias acclones las cuales la van a ayudar a camblar. Menclone
tres o cuatro ejercicios: . . i
Definir qué les pasa
Aprender a valorarse
Formar su propio grupo de autoayuda.

5) Cémo estan estructurados los capitulos
- Aspectos tedricos
- Ejercicios de reflexion
- Casos
- Recordatorios
- Ejercicios para cambiar
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6) A dénde ir. El libro incluye la definicién de lo que es un psicologo, un psiquiatra, una trabajadora
soclal, la psicoterapla, los medicamentos y los lugares en donde se brinda ayuda psicolégica. Se
presenta un directorio con lugares de ayuda especializada de bajo costo.

Hay que mencionar en que a la participante se le dara cita al mes para ver sus avances y
dificultades. Se le da fecha para entrevista pos-tratamiento. No se menciona la palabra evaluacion. Se
hace hincapié en que aunque no haga nada de lo que se le sugiere nos interesa mucho saber el
porqué no lo hizo y qué dificultades encontré. Se le menciona que también se le dara una cita a los 4
meses. :
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Apéndice 5. Lineamientos para la Intervencion Grupal

Por qué una estrategia grupal

La experiencia obtenida a partir del uso de este material con grupos ha mostrado, que facilita
la lectura, promueve la reflexién y que se compartan experiencias y dudas; a la vez que genera
sentimientos de solidaridad, asi como la identificacién con las diversas problematicas,

La ayuda entre mujeres ha sido una de las estrategias que ha mostrado mayor beneficio para
las propias mujeres, en diversos campos, en todo el mundo.

Objetivos de la intervencién

1) Proporcionar informacién sobre la depresién que permita, entre otras cuestiones:
a) quitar el estigma asociado a este trastorno, y
b) reconocer la depresién para tornar medidas efectivas a tiempo.
2) Promover la reflexion alrededor de esta tematica a partir de la propia experiencia.
3) Facilitar el compartir experiencias personales en el grupo y fuera de éste.
4) Motivara poner en précllca las actividades de autoayuda sugeridas en el libro.
§) Motivar, si es necesario, a buscar atencion especializada.

Algunos principios deseables de la facilitadora del grupo

a) Es muy importante que la facilitadora del grupo lea con cuidado el libro, y sobre todo, se de
tiempo para reflexionar sobre los diversos aspectos y lleve a cabo, si no todos, por lo menos algunos
de los ejercicios de autoayuda sugeridos. Esto le ayudara a entender y compartir experiencias con el
grupo.

b) Que promueva un clima de confianza y cordialidad a través de evitar_hacer juicios y de
respetar las ideas de todas las participantes; no alentar la competencia y evitar los antagonismos.

¢) Facilitar la participacién por medio dando la palabra a todas y limitar el tiempo disponible
de cada participante.

d) Centrar la discusién alrededor de |a tematica de interés.

e) Motivar la puesta en practica de las aclividades sugeridas en el libro, para ser realizadas
fuera del grupo. Y dar espacio para que se hable de estas experiencias en el grupo.

f) Se interesa por conocer a las participantes y porque ellas se conozcan entre si.

Factores que promueven el apego terapéutico

Se incorporan alglnos componentes de la terapia conductual para mejorar el apego
terapéutico (Kuhn y cols. 1996), entendido como “acciones que incrementan las posibilidades de que
se cumpla con los objetivos del programa, a través de que las participantes realicen las actividades
sugeridas”. Estos son: el uso de recordatorios, en forma de tarjetitas que resumen alguna cuestién
importante de la sesion. Llamadas telefénicas (una entre la pos-evaluaciéon y el seguimiento).
Manejar las contingencias de reforzamiento, agradecerles y felicitarlas por su participacién y por
las sugerencias hechas. Fomentar el apoyo social entre ellas. Introducir tn compromiso conductual
respecto a las fechas en las que podrian realizar los ejercicios practicos del capitulo 6.

Arreglo del espacio fisico

Siempre que se pueda hay que tratar de que las personas se sienten en circulo, de manera
que la facilitadora sea una participante mas y se genere la sensacion de que todas estan aprendiendo;
no hay maestras y alumnas.

Material

Cada participante tiene que contar con un libro ¢Es dificil ser mujer? Una guia sobre
depresion y una libreta para sus notas. Serla de utilidad que cada una tenga una copia de los
objetivos y fas reglas del grupo. También tener gafetes, aunque sean etiquetas, con el nombre de
cada participante. ]
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Algunas reglas para el funcionamiento del grupo

En el siguiente cuadro se presenta una serie de “reglas” que pueden facilitar el mejor
desarrollo del grupo. Es importante, no s6lo que sean leldas a las participantes, sino ademds, que
pudieran estar expuestas en una cartulina para ser vistas y recordadas por todas. (A continuacién se
presentan ejemplos de algunas de las reglas.)

Reglas utiles para las seslones de grupo

Es importante ilegar a tiempo. Es una manera de respetar a las demas participantes
y de que se pueda cumplir con los objetivos de las sesiones.

Hacer un esfuerzo por asistir a todas las sesiones.

Mantener confidencial fo que se dice en el grupo.

Es importante desarrollér una actitud de compalfierismo y ayuda entre las mujeres
del grupo, ya que esta solldarldad es la que ha ayudado a muchas mujeres para
salir adelanle

Tratar de no acaparar ‘la palabra. ya que el tiempo tiene que alcanzar para que
todas hablen. . '

) Tratar de escuchar con atencibn a las demas participantes, de manera que puedan
repetir lo que otra persona dice.

No juzgar a las demas personas.

Tratar de no dar consejos. Mas bien se les sugiere compartir una situacion similar a
la que alguien expresa y decir como se sintieron o cémo hicieron para salir
adelante.

Se vale expresar cualquier sentimiento.
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Ejemplos de la estructura de las sesiones

“Las sels sesiones se estructuraron detalladamente. A continuacion se presentan dos ejemplos:

Sesién 3
Actividades Temas Paginas Tiempo
. Aproximado
minutos
Comentarios sobre la tarea - 20
Lectura 7 Condicién social de  la 82a95 9
mujer -
Preguntas y comentarios : 20
Lectura 8 Condicion social de la| 96a 105 6
mujer i - .
Preguntas y comentarios - 20
Lectura 9 Condicion soclal “de - laf 106 a 118 : 8
mujer el Bl il
Repaso de puntos clave 20
Tarea y cierre 17
Sesién 5 -
Actividades Temas - -Paginas Tiempo
. R Aproximado
minutos
Comentarios sobre Ia tarea s o R 20
Ejercicio 3 S ’ Cambios ~ en - nuestras | :'137-148 30
) S ) creencias R
Ejercicio 4 Modificar la. manera . en 161-154 30
: que percibimos - nuestro{ -
ambilente '
Tarea Ejercicio § 149-150 10
Repaso de puntos clave y cierre 30

A continuacién, como ejemplo, se presentan las descripciones de la primera y de la Gltima
sesion, El resto de las sesiones se describié de manera similar.

Sesion 1

Introduccion
Se sugiere iniciar la sesion presentandose, quizd incluyendo algunas experiencias

personales sobre el tema a tratar y explicando al grupo los objetivos de la intervencion.

Algunos puntos que se bueden tocar:

+ Muchas mujeres en todo el mundo presentan depresion en algin momento de su vida.
¢ Muchas de ellas no lo saben y muchas de las que se dan cuenta no saben qué hacer.
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Aqui vamos a hablar de qué es la depresién y qué pueden hacer para salir de ella.
Durante las seslones se iran dando cuenta que todas tenemos problemas. §

- 8i hablamos de ellos no nos sentimos solas. .
Podemos aprender unas de otras

"0000

Objetivo y procedimiento

El objetivo de estas seis sesiones es darles a conocer qué es la depresion y las
situaciones que llevan a ésta; asi como, sugerirles algunas acciones que les
ayudaran a manejar sus sentimientos de depresion. Esta informacion se
encuentra en el libro que se les ha entregado, el cual se ir& leyendo durante las
sesiones. Se dedicara un tiempo a preguntas y comentarios y se les sugeriran
actividades para realizar en casa.

Es importante recordarles el caracter “experimental” de la intervencion y nuestro interés por conocer .
sus opiniones y dificultades respecto al curso.

Presentacion de las participantes.
Ademas de su nombre, pueden decir su estado civil y ocupacién o motivo por el que asisten,

También es interesante escuchar cudles son sus expectativas de las sesiones y tomarlas en cuenta
para ver que se cumplan. Si espontdneamente no van presentandose puede establecerse un orden

para que lo vayan haciendo.

Continuacion de {a Introduccién

Es conveniente comentar las reglas para el mejor funcionamiento del grupo -a cada una se le
da una copia de éstas- y presentar el programa de actividades del dla y/o de las seis sesiones. En
este momento se puede repartir a cada participante un libro y un cuaderno.

En nuestra experiencia, las mujeres que asisten lo hacen con entusiasmo, el cual hay que
mantener. También hay que ayudar a crear conflanza y a romper el hielo.

. Lectura

La lectura 1a puede realizar la facilitadora o si hay personas en el grupo que lean con fluidez
se pueden ir rotando. A la vez, se sefialan las paginas que se van leyendo.

Lectura 1) Para comenzar y cémo utilizar el libro (p.12a 17)
* Contenido:
PEOLE - Ladepresidon es un problema comun (quitar estigma)
¢ Se presenta mas en las mujeres, aunque los hombres
¢ también se deprimen pero a menudo lo esconden.
¢ Importancia de darse un tiempo para ellas para leer y escribir.
¢ Importancia de compartir lo que se va aprendiendo asl como las experiencias
¢ personales. .

Preguntas y comentarios
Normalmente, la tematica del libro, por si misma, provoca la participacidon, ya sea con

comentarios sobre la propia vida o sobre personas que conocen. Muchas preguntas que pueden
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: hacerse ahora sobre la depreslon se contestaran en el slgulente capltulo as( que en este nivel no hay
| que profundlzar mucho. Dol :

Lectura 2) Qué es la depresién (p. 19 a 31)

! Contenldo.
a - ¢ Caso Esperanza

¢ Sintomas de la depresién

¢+ Tipos de depresién segin el grado de malestar que se presenta

Puede leerse el caso de Esperanza primero y comentarlo y después hablar de los slntomés. ]

Preguntas y comentarios :

Se da tiempo para que las participantes comenten sus impresiones y dudas. Si -el grupo no
participa espontaneamente, es util llevar algunas preguntas preparadas; por ejemplo; ¢ Hablan oldo
hablar sobre la depresion? ¢Alguna de ustedes o un familiar o amiga ha estado deprimido? ¢ Conocen
algtn caso como el de Esperanza? ¢Qué piensan de éste?

Se pueden ir leyendo cada uno de los sintomas y que vayan diciendo quién los tiene. De esta
manera se estarla realizando el ejercicio de reflexion.

Es frecuente que las mujeres comiencen a identificar el material con la situacion y problemas
de sus hijas/os. Hay que hacer hincapié en que estas sesiones son para ellas, para que ellas se
ayuden, para que se den un espacio, de lo contrario es dificil que puedan ayudar a los demas. Por lo
que es conveniente recordarles que hablen de ellas.

Lectura 3) Forma de pensar de la persona deprimida (p. 32-37)

Identificar las formas mas comunes de pensar de las personas deprimidas.

f Preguntas y comentarios
; B ¢Les son familiares estas formas de pensar? ¢ Podrlan comentar si les sucede a ellas esto y
; cérno? Podrian introducirse las reflexiones del capitulo.

Se puede volver a leer cada forma de pensar e irles pidiendo que comenten si incurren en ella
y como, De esta manera se estarla realizando el ejercicio de reflexién.

Repaso de puntos clave
Podrla pedirles a las participantes que compartan los aspectos que mas les interesaron de la
sesion de hoy a manera de resumen de los puntos mas importantes.

Tarea

Se les sugiere que vuelvan a leer el capltulo y que lleven a cabo las Reflexiones que se
presentan en las paginas 36y 37. Se les pueden repartir en una hoja aparte, tanto los sintornas como
las maneras de pensar de las personas deprimidas, para que marquen los que tienen y facilitar que
los recuerden.

Hay que enfatizar la importancia de llevar a cabo los ejercicios, pero asegurando que no hay
consecuencias negatlvas sI no pueden hacerlos, y que, aunque no los hagan, se presenten a la
siguiente sesion. i
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Recordatorlo
- Se les repane el recordatorlo
“*Yo soy importante.. Me tengo que dar
tlempo para mi mlsma

i’ Se les suglere lo pongan en un lugar en don ! vean con frecuencia

T8 quleren.

pueden compartlr con otros mlembr05 de Ia famllla el que cada uno se sienta
. importante . : P

,Cierre

i seles agradece su partlclpaclén y se les recuerda el lugar.y la hora de la siguiente sesién. Se
les pide que tralgan-a cada sesién su Ilbr su libreta. Si no acuden a una pueden asistir a las

s;gulentes X B Rt

Sesién 6

' Comentarios sobre la tarea
Se les pregunta si llevaron a cabo el ejerciclo sugerido 1a sesion anterior y sI quleren compamr

su experiencia.

Ejercicio 6) Nuevas maneras de comportarnos (155-161)

Se sugiere que vayan leyendo poco a poco las sugerencias dando tlempo para Ir comentando
cada una. s . i :

Platicar con otras personas (155-156).

Visitar a personas que nos agradan (157).

Conocer gente nueva (157).

Obtener informacién sobre alguiin problema que tengamos (158).

Compartir responsabilidades con otros miembros de la familia y leer e]emplos (159 160)
Explorar qué tan factible es que se sigan reuniendo cada semana por su cuenta. :
Otras actividades (161).

* 0 00000

Compromiso conductual )

Se les reparte la hoja con la lista de actividades y se les pide que le pongan un numero en
cuanto al orden de importancia que cada actividad tiene para ellas y, de ahl a tres meses, le pongan
fecha para ir realizando cada una.

Actividades:
1) Releer algunas partes de interes.

2) Revisar y ampliar las reflexiones de cada capitulo.
3) Volver a trabajar en sus recordatorios.
4) Repasar los ejercicios del capitulo 6.

4.1) Definir qué nos pasa.

4.2) Hacia una revalorizacion de nuestra persona.
4.3) Cambios en nuestras creencias.
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4.4) Madificar la manera en que percibimos nuestro ambiente.

4.5) Dar salida a nuestra tristeza, miedo y enojo.

4.6) Nuevas maneras de comportarnos:
- Platicar con otras personas.
- Visitar a personas que nos agradan.
- Conocer gente nueva. :
- Obtener informacién sobre algun problema que tengamos. .
- Compartir responsabilidades con otros mlembros de la familia.
- Otras actividades. ;

Lectura 10) A dénde ir

Se sugiere hacer una lectura sobre los conceptos de
¢ Psicologas(os) :
¢ Psiquiatras

¢ Trabajadoras Sociales

¢ Psicoterapia, Farmacoterapia

Y que concluya este apartado mostrando el dlrectono y.la demas Informacién contenida en
este capltulo sobre las instituciones. T :

Preguntas y comentarios B LEEL
Facillite el que se hagan preguntas y coment 5 sqpre,lak)sesibn del dia.

Recordatorio
Se les reparte el recordatorio: :
“*Amarme a mi misma slgnif ca
saber recibir, ;
exigir ser tratada con respeto,” :
darme el trato que doy a los demas
perdonar mis errores,
buscar mi bien
y tenerme paciencia, tolerancia y carifio.
Si no me amo no puedo dar amor a otros".

Cierre

Seria importante que todas compartieran algunos de los puntos que mas les interesaron de
las seis sesiones. Se les recuerdan los objetivos de la intervencion, que ya se explicaron en Ia primera
sesion,

Hay que aclarar los alcances de estas sesiones. Definitivamente realizar los ejercicios y la
lectura del fibro las puede ayudar a tener una herramienta para enfrentar los problemas y los
sentimientos de depresién; sin embargo, no es realista esperar que ya siempre se van a sentir
bien, porque puede pasar que un tiempo se sientan bieny vuelvan a “recaer”. Esto suele ocurrir, pero
lo importante es no sentirse derrotadas sino utilizar lo que aqui aprendieron para salir adelante.

Se les agradece su participacién. Se les dan unas palabras de despedida.
Se les recuerda que seran contactadas en dos semanas y en tres meses. Se les pide que

asistan a las entrevistas

Bibliografia consultada para la elaboracién de este manual: Casas y Uribe (1989), Juniper (s/f), Kuhny
Sotelo (1996), Lepore (1997), Moos (1961), Muﬁoz Yy co!s (s/f), Pennebacker (1993), UNICEF (1994) y
Werner y Bower (1984).
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Apéndice 6 : .
A psychocducational intervention for depressed women: a qualitative analysis of the
process.

Ma. Asuncién Lara’, Claudia Navarro, Maricarmen Acevedo, Shoshana Berenzon, Liliana
Mondragén, Norma Angélica Rubi
“Ramdn de la Fuente" National Institute of Psychiatry,
Mexico.

Abstract

The aim of the study was to assess the degree of agreement between the various goals
of a psycho-educational group intervention for women with depressive symptoms and what
actually took place during the sessions, in terms of the interactions between the group
facilitator and the participants. Eight groups were conducted with five to nineteen participants
each. The intervention consisted of six two-hour weekly sessions organised around
educational material. A qualitative analysis was undertaken based on some of the postulates of
the Grounded Theory for the transcribed registers of audio-taped recordings. The analysis led
to the definition of five major categories: (1) establishment of rules and commitments, (2)
educational exchange, (3) exchange of experiences, (4) reflexive work geared towards
cognitive-behavioural change and (5) limitations on the exchange process. A high degree of
agreement was achieved between the goals and the way they were put into practice. The
characteristics of the communication between the facilitator and the participants in each
category are described.

Key words: Women, depression, qualitative method, psycho-educational intervention.

Introduction

Depression places an enormous burden on societies. It will soon become the second
leading cause of disability in the world, with women being twice as likely as men to suffer
(Desjarlais, Eisenberg, Good, & Kleinman, 1995). Life prevalence of depression in Mexico is
10% in women and 5.2% in men (Caraveo, Colmenares, & Saldivar, 1999) while current
prevalence is 4.1% in the former and 1.6% in the latter (Berenzon, Medina-Mora, Lopez, &
Gonzilez, 1998). However, depression is seldom recognised and even when it is, help is often
not sought, very often as a result of the lack of services. The budget for mental health in
Mexico, for instance, is less then 1% of the total health budget, which is itself low,
representing only the 5.6% of the gross domestic product (Secretaria de Salud, 1999). It is
thought that between 11 and 21% of the population do not have access to public health
services and lack the resources for private ones (Frenk, in Medina-Mora, 1997). Even if
treatment for depression were more widely available there would still be a need for evidence-
based interventions which are almost non-existent This led us to develop a brief, simple, low-
cost psycho-educational intervention for depression in women of limited means. The most

* Requests for reprints should be addressed to Ma, Asuncién Lara, “Ramén de la Fuente” National Institute of
Psychiatry, Calz. México-Xochimilco 101, Col. San Lorenzo Huipulco, Delg. Tlalpan, 14370 México, D.F.  E-
mail: Jaracan@imp.edu.mx. Phone: 55 5655 28 11 Ext. 155, Fax: 55 5655 28 11 Ext 203.
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‘influential study for our research was Mufioz & Ying’s (1993), carried out in California, in
primary care services with low-income minority populations.

The first stage of the project included a comparative design to assess a group condition
(six two-hour weekly sessions, organised around educational material) and a minimum
individual condition (twenty-minute individual orientation plus educational material) with pre-
, post- and follow-up assessments. Analysis of variance for the main outcome variables
showed a significant reduction in depressive, somatic and anxiety symptoms and an increase
in self-esteem from pre- to post- and from pre- to follow-up assessment while no significant
differences were found between conditions (Lara et al, in press, a). The group condition was
more positively evaluated since participants regarded it as having a greater influence on their
life and problems. This influence was related to having a better understanding of and coping
with problems, mood improvement, changes in the way they thought about things, knowing
themselves better and being more accepting of themselves. The group facilitators’ were
positive evaluated for their ability to listen, the fact that they inspired trust, paid attention,
were encouraging and understanding and because of the way they conducted the intervention.
(Lara et al, in press, b)

The second stage, which is the objective of this paper, consisted of a further analysis of
the process of the group intervention based on audio-taped recordings of the group sessions.
The aim of the analysis was to assess the degree of agreement between the various goals of the
intervention and what actually took place in the group sessions in terms of the interactions
between the facilitator and the participants. In this respect, the study aims to describe the
characteristics of the communication that develops between facilitators and participants and its
effect in the group dynamics. A qualitative approach was undertaken based on some of the
postulates of the Grounded Theory. The aims of the intervention can be seen from its
components: educational, psychological and group-component.

The educational component seeks to provide information that will contribute to the
understanding of depression in relation to three aspects: its manifestation, causes and ways of
coping with it. This component is based on a muiti-causal model of depression that includes
biological factors, childhood experiences, life events and gender and social factors. The
psychological and cognitive-behavioural component includes activities aimed at inducing
change, such as the reduction of depression symptoms by detecting and correcting the negative
thoughts associated with the latter, encouraging a positive view of the participants themselves
and their environment; expanding their behavioural repertoire and facilitating the expression
of feelings of sorrow. The group component involves the creation of an atmosphere of trust
and support that facilitates the expression of emotions and change. It is worth noting that the
intervention is not intended to be a form of group therapy but rather a highly directed,
restricted intervention. This model is presented schematically in Figure I.

A facilitator is a person who coordinates the group,. creates the conditions for appropriating theoretical and
practical knowledgethat will lead the group of women to reflect on their personal, social and gender condition
and have a favorable influence on their attitudes and forms of behavior (Lara, Acevedo and Luna, 2001).
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Insert Figure 1 about here

Thus, the main questions of the study had to do with how the educational,
psychological and group objectives were carried out and if they indeed were, to what extent.
Grounded theory was considered an appropriate theory since, as noted by Searight & Young
(1994), it attempts to find answers to these questions by seeing through the participants’ eyes.
The authors assume that in order to be able to have an “inside” view of the world that is being
analysed, it is important for the researcher to be immersed in this reality and to observe the
symbolic, linguistic interactions of the subjects that will serve as the basis for both the
immediate and subsequent analyses. The importance of grounded theory in the field of health
has been shown by various research studies: De Leén, Pelcastre and Diaz (2000) in studies on
the menopause; Kano (1998) in studies on teenage pregnancy and Lethi & Mattson (2001),
Hurst (1999) and Amankaa (2000) in studies on depression.

Mcthod
Subjects

The general eligibility criteria for the sample were: being 20 to 45 years old, having
completed primary school and displaying depressive symptomatology (Center for
Epidemiological Studies Depression Scale -CES-D-, Radloff, 1977). Subjects were excluded if
they had a significant suicidal risk, were pregnant, were suffering from a terminal illness, had
drug- or alcohol-related disorders, were currently receiving mental health treatment or met
DSM criteria for organic damage, psychosis or bipolar depression (Structured Clinical
Interview for the DSM-III-R —SCID-, Spitzer, Williams, & Gibbon, 1988). A sample of 80
subjects was originally planned. However, due to the high loss of subjects characteristic of this
type of subjects, a hundred and seventy-nine women were interviewed to participate in the
group sessions (Mrazeck and Haggerty, 1994).

Procedure

The intervention was carried out at primary health institutions in Mexico City. These
included two Mental Health Community Centres and a Health Centre run by the Ministry of
Health. The social workers and psychiatric nurses of these institutions promoted the
intervention within the community and among patients that attended the health centres. They
received information on the intervention and characteristics of eligible participants in order to
_recruit the subjects. Eight groups were conducted with five to nineteen participants each. As
mentioned earlier, the intervention consisted of six two-hour weekly sessions.

Characteristics of the intervention

B The intervention is organised around the educational material Is it difficult to be a
woman? A guide to depression (Lara, M.A. et al., 1997). 1t is based on psychological and
cognitive behavioural treatments, has an educational component and includes a gender
perspective. It uses simple language and cartoons to describe the problem of depression, its
causes and ways of dcaling with it. Depression symptoms, causes of depression (from a multi- -
factorial perspective) and a variety of psychological activities (including some cognitive-
behavioural ones) directed towards the reduction of depressive symptoms, are covered in the
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educauonal materml Both the educauonal matenal and the mterventlon program rely on
prevnous research findings on women's mental health (Lara, M.A., 1999).

Group facnlxtators were qualified psychologists with extensive experience. To ensure
delivery of the program according to specifications, an Intervention Guideline® was used and
sessions were audio-taped for feedback and for future analysis of the process. In general terms,
the structure of the intervention consisted of the induction and the explanation of the
framework at the beginning of the first session, readings of the educational material, generally
carried out by the facilitator over six sessions, followed by reflections and comments by the
participants, responses and comments by the facilitators and activities aimed at reflection and
change to carry out in the sessions and at home. During the last session, a period of time was
set aside for closure.

Analysis

The sessions were recorded in full on audio-tapes. Since transcribing them in their
entircty would have entailed a great deal of time and expense, only thirty minutes of each
session were transcribed. All the sessions were divided into ten-minute sections and three
segments of each were randomly selected. Ninety per cent of one group’s session was
transcribed to give an idea of the entire process. In the cases where the first ten minutes of the
sessions were not selected, they were transcribed in any case in order to have a record of each
participant’s presentation of herself. Ninety per cent of one group’s sessions were transcribed
in order to have a record of the entire process. Although not having all the material could have
involved a loss of information, due to the fact that information from several groups is
available, we felt that this loss was not significant.

The audio-records of the selected segments were compared with the written registers to
correct possible errors. After the interviews had been re-read several times, a series of
categories were drawn up to classify the information according to the themes dealt with in the
sessions. This grouping was based on the technique of “categorisation of meanings” proposed
by Kvale (1996) which allows valid inferences to be drawn from a text, It is important to note
that although specific research questions had already been drawn up, they were not used as a
guide and instead, attempts were made to find the categories that were formed naturally in this
respect. The themes were codified inductively, in other words, successive readings of the
sessions revealed the information contained in each of them. This process of codification
allowed the categories that were most appropriate for the information compiled to be
constructed, which in turn facilitated the interpretation and analysis of testimonies on the basis
of our theoretical referents. Subsequently, the categories that had been generated were studied
together with the whole text, in order to obtain both the context of what had been said and its
meaning. According to Kvale (1996), the purpose of qualitative research is a continuum
between description and interpretation, achieved by using the procedures indicated by
categorisation.

In order to reach a consensus on the most suitable categories, two people codified the
same material separately, and subsequently compared the categorisations obtained by each

2 A corrected version of this Guide was subsecjuently published (Lara, Acevedo and Luna, 2001)
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(Struuss y Corbm 1990). It is a well-known fact that categories are mental-constructs that may
Jbe defined by the research instrument, in this case by the educational material and the structure
‘of the group intervention sessions.

Results
Socio-demographic characteristics

A hundred and seven of the 179 women interviewed to participate in the group session
completed the intervention. The mean age was 35.3 (SD 6.5), the majority were married or

- living with their partners and had extremely varied levels of educational attainment; 23%

had completed secondary school, 39% had finished high school or the equivalent, 21% had
university degrees while 16% had only completed elementary school. As for their occupation,
approximately 65% were engaged in some sort of paid employment (as teachers, government
employees, domestic servants, sales persons, under-employees, etc.). A total of 54% worked
35 hours a week outside the home, while 32% worked between 10 and 34 hours. In 38% of the
cases, the woman was the main provider, regardless of her marital status.

As for family composition, a mean of 3.13 members was observed (SD 1.14) for
nuclear families as opposed to 5.18 for extended families. Sixty-six per cent of families are
nuclear families while 34% are extended, with the latter consisting of parents (69%), brothers
and sisters (64%) and other relatives (59%). A total of 34.3% of the interviewees do not have
partners, 9% do not have children, 18% have one child, 39% have two, 24% have three while
9% have four or more.

Analysis of group interactions

As mentioned earlier, the dialogues established during the sessions constituted the
basis on which this study was analysed. As a result of the process of reading and the consensus
of the researchers, the following categories related to group communication and dynamics
were generated: (1) establishment of rules and commitments, (2) educational exchange, (3)
exchange of experiences (4) reflexive work geared towards cognitive-behavioural change and
(5) limitations on the exchange process. Table 1 shows these categories, together with the sub-
categories. In order to facilitate description, the sub-categories of the facilitators and the
participants are presented separately, although they are analysed together.

INSERT TABLE 1 ABOUT HERE

" Establishment of rules and commitments

: - This category included aspects related to the rules for the proper functioning of the

" group and the organisation of the work in each of the sessions. As will be shown below, the

“fact that these rules were made explicit led to respectful exchanges that enabled the
intervention to develop within a conflict-free atmosphere.

At the beginning of the first session, the facilitator introduced herself and then asked

the participants to do the same. The participants’ introductions were usually brief and included
aspects such as name, marital status, occupation, number of offspring, the way they had found
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out about the course and the reasons for attending the latter. This brief information géve the
facilitators an idea of the group’s expectations, the characteristics of the partlcxpams and the
type of problems they experienced.

Afler the presentation, the facilitators explained the objectives, rules, dynamics of the
course and characteristics of the material. None of the groups experienced problems in
understanding and/or accepting the rules established. This is borne out by the fact that during
the six sessions, most of the participants attended regularly, arrived punctually, brought the
material with them and refrained from making value judgements about the other participants.

Facititator: Now you have all introduced yourselves, let’s start. The piece of paper 1 have just given
contains some of the rules we must be clear about, such as being punctual, to make sure we follow them in
each of the session. So, who'd like to read them out?

Participant “F”: (Reads aloud while the rest read their material in silence) It is important to: (1) Be
punctual as a way of respecting others. (2) Attend all sessions. (3) Do the exercises. (4) Maintain the
confidentiality of what is said in the group. (5) Develop an attitude of friendship and support towards other
women in the group. (6) Share ideas and experiences. (7) Ask all the questions you want, (8) Avoid
monopolising the discussion (9) Listen carefully to the others. (10) Don’t judge others. (11) Try not to
give advice and (12) Feel free to express any feelings you may have,

Facilitator: Any queries? ...

This category also included the participants’ testimonies regarding the effort they had
to make to attend the course and do their homework. Some of the difficulties they mentioned
included not having anyone to leave their children or grandchildren with, difficulties in
obtaining permission to take time off work, the distances they had to travel and often the
husband or children’s disapproval. They also mentioned difficulties doing their homework
such as the numerous responsibilities they had which left them very little time to spend on
themselves, the fear that their children or husbands would find what they had written and then
make fun of or criticise them and being unaccustomed to using writing as a means of
reflecting on their problem.

Participant “L”. Well, [her husband] felt a bit awkward because he said, “Are you ready?” I was having
breakfast when he got up. He never gets up early except when he's going out for a game. When you're a
woman, you have a lot of intuition, so I said to him, just as he was going out for a game, “I'm going to my
course”. It was already twenty to ten and he was having breakfast. So I said, “I'm leaving at 10 and 11l be
back at two.™ “Cripes!™ was all he said. But then I thought I'd acted a little aggressively by not saying,
“You know what, I'd like you to take carc of the baby for a while” so he [the husband] wouldn’t feel
annoyed about having to look after the baby. But I didn't say anything, I just went out quickly and said,
“So you look after the baby then and I'li see you at two. I'll try and get back as soon as [ can.”

Participant “R": | stuck [a reminder] up in the kitchen and they all made fun of me because they said:
“My husband says, your mum’s very important, she is important. But I didn't pay attention to it.”

Facilitator: Have you had time to read?

Participant “M": The thing is that I'm hardly ever home because | work. [ have a stall in the
market near my house and 1 use the little spare time 1 have to prepare meals and do the household
chores, which means | feel a bit pressurcd If 1 have any free time at night, all I want to. do'is go to
sleep because by then it’s already ten o’clock. .
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Another important point is that from the outset, the facilitators established what their role
within the group was going to be. Each one, in her own particular way, clarified her role as a
guide and mediator of the group work, which she maintained throughout the sessions. The
facilitators showed tolerance and understanding towards the attendees and kept to the
objectives established. They followed the programme of activities specified for cach
encounter, providing scope for participation and taking up and reaffirming the participants’
comments. This attitude encouraged orderly participation, fostered an atmosphere of respect
and trust and motivated the attendees to carry out the various activities in both the sessions
and at home.

Facilitator: Well, as you can see, the problems we discuss here are very varied, although there are several
points I'd like to deal with. First of all, this is not group therapy, which does not mean that you won't
benefit from the course, OK? In some cases, you will have to get individual help where you can discuss
your personal problems with. Our course basically deals with depression and what we want to do is to
make you aware of this, so that you know that there are places where you can get help, that things can get
better and that you can improve your lives, That would be the first stage in helping you to look for help on
your own, My role as a facilitator in this course is to clarify some of the things you say, like the way you
have just seen, such as when one of you said, “It’s my fault my son’s an addict.” There, we'd have to
decide whether that is true or not or whether we are blaming ourselves for things that are not our fault.
Has anyone got any queries or comments? Well, then let's start with the reading,

Educational Exchange

This category refers to all the interventions designed to handle the basic concepts of the
material and their application to everyday life. The experience of shared learning proved to be
the basis of the reflexive work and changes in the way women thought and acted. Reading the
educational material Js it difficult to be a woman? (Lara et al., 1997) was the most important
activity for socialising the information, which in turn enabled the group discussion to be
unified within a very short period of time, while leaving room for comments. The attendees
expressed great interest in clarifying their doubts and in finding out more about the problem of
depression, which led to several questions on how to obtain more information on the material
they had read.

The facilitators spend part of the sessions explaining ecach of the core issues and forms
of intervention in detail, as well as clarifying any definitions or concepts that might prove
confusing.

Participant “F”: There's one thing I'm not sure about. 1'd like to know what is meant by the paragraph
that says “people usually say they are depressed when they are in a sad mood for a while but can get over
it fairly easily with little or no help, but this type of sadness or dejection is not what specialists call
depression” [...]. There are various ways of experiencing depression. For example, the way I express it is
by being irritable or getting in a bad mood. I don’t spend all day in bed or anything like that. What's it like
then? {referring to the way depression is defined].

Facilitator: It's difficult, the book says we should spend a minimum of two weeks on these symptoms and
a certain amount of time on them. It’s difficult to diagnose that, since it depends on several factors, (She
then goes on to explain the criteria to determine whether or not depression is involved). .

One of the aims of the educational exchange process was to promote a critical analysis
rather than remaining at the stage of merely transmitting information. The facilitators therefore
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asked for opinions on the topics dealt with and encouraged the attendees to ﬁaﬁ101p}1'te.',Tlie
following conversation took place regarding women’s role, speclﬁcally, the double shlﬂ :

Facilitator: What can we say about women’s role as mothers? What stnkes you most about" s
that? “D" has already mentioned a few things, because she saw herself reflected ‘in: lhem.
1mag|ne that she works and is responsible for supporting the famlly. . :

l’nrllclpant “E”: | think it is an enormous effort, because for women [workmg] is a double
strain, because you can't just say, I'll go off and work like them "{men} and then come in'and
have them serve you and look afier you or say I've had my. dinner,’ make. your own supper:
because I'm tired. Women that work get certain things because they have a certain amount of
independence and self-fulfilment but at the same time, thcy make twnce thc eﬂ'ort and get twice :
as exhausted. . .

It is worth noting that reading the educatxonal matcrxal served asa powerful mcennve
for the participants to talk about a wide range’ of -problems, meaning that in some cases, it
proved extremely difficult to go back to the main issue and the discussion on the latter.

Exchange of experiences

This category included mformauon on the facilitators’ and partlcxpants interventions
regarding the emotional responses elicited by the material. Their accounts cover a broad
spectrum of emotions associated with the experience of depression and ways of coping with it,
as shown by the following testimony:

Participant “M™: | had a very difficult childhood and my mother was very sad and now 1 look
at myself. She used to hit me and now I look at my children and say, “A child shouldn't have to
be in the middle of two people who hit each other.” 1 feel very resentful towards my parents,
particularly my mother. I've been in therapy and got a lot of things out of my system, 1've
realised a lot of things, but even so, I find it very difficult to forgive, especially myself.

The facilitators use examples of third parties with two very clear objectives. On the one
hand, they try to exemplify the issues dealt with in the educational material as a means of
relating the concepts in the book to everyday life, in addition to expanding the possibilities of
identification for the participants.

Facilitators: The things that happen may be related to health and may or may not lead to depression,
depending on what they mean to us. For example, | knew a woman who had very bad haemorrhages who had
a hysterectomy. She was a young woman, who was about 38, Everyone kept saying to her, “You're going to
get really depressed and feel awful,” and she said, “I'm happy, really happy, because I’ve had hacmorrhages
in the market or in the street and 1 felt | was dying. | knew that if I had another haemorrhage, 1 might die.”

Thus, the reading material and the discussion of the latter provided an opportunity for
the participants to share their experiences regarding the problem of depression. The
facilitator’s attitude encouraged an atmosphere of trust, interest and respect towards the
expression of feelings, as illustrated by the following exchange:

Participant *J”: Can depression exist from the time you're a child?

Facilitator: Yes.

Participant “J”: From any age?

Facilitator: Yes, from any age.

Participant “J”: Does that mean that people start getting depressed in their families?
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Facilitator: Sometimes it does, sometimes it doesn’t,

Participant “J”: Well, in my case, ! come from a family that has had many problems and when
1 don't like what’s happening, I get depressed. Because when you're a child, you don't realise
what's happening. 1 remember when [ was a child, | used to look at the sky and ask God to take
me away, because I didn’t want to go on living. | went through a lot of suffering because I
didn’t like what was happening [...].

Another aspect within this category is that the participants expressed an enormous need
to speak about their everyday experiences and to be listened to.

Participant “D”. Maybe men are traditionally brought up like that. | experienced it myself yesterday. 1
work. I got [home] and [my husband] said, “wash the dishes and then do the ironing.” I watch a soap
opera at 9 and after that he watches football and it was a quarter to twelve and he was still watching the
match so [ said, *1 want to go to sleep,” and he said, “Shh, 1 let you watch your soap opera.” “True,” 1
said, “but even though I also washed the dishes, did the ironing, and made your supper, 1 don’t have the
right to go to sleep so [ can work the next day.” So he switched off the TV, and tumed over and went to
sleep, I was furious and thought, “It's not fair. He doesn’t yell at me or hit me or get drunk, he's a good
man, but he has his bad points™ ...[...].

The topic dealt with herc put them in touch with their deepest feelings and the space
that had been created enabled them to express these emotions.

Participant “E”. When [ got pregnant with my son, [ was still in sccondary school and all | wanted to do
was to leave home, because all day pcople were hitting each other and shouting at each other and I never
had a moment's peace. My father used to get home drunk and beat up my mother. I swore to myself that
1'd marry the first fool who asked me. And that was exactly what happened. 1 left home looking for
support and to have a bit of a breather, but it didn’t tum out like that. I said to my partner, “I left home
because | wanted your support and love. All I've had since I've been with you have been blows and
insults and I don't want that.”

The participants expressed an enormous need for support-from asking for advice to
solutions to their problems. A review of the group dynamics showed that the facilitators often
reminded the participants that it was not intended to be group therapy, although they did
respond to their needs as appropriately as possible, by listening empathetically and providing
information on more specific alternatives available for dealing with certain problems.
Reflexive work geared towards cognitive-behavioural change

This category includes the key changes for the purposes of the course; in other words,
first cognitive and then behavioural changes that will make the intervention successful. It is
here that the analysis of ways of coping with problems, the difficulties present and the
emotional aspects that emerge are dealt with through the reflexive exercises included at the
end of each chapter, the exercises on reviewing women’s perception of themselves and their
environment, their beliefs about the female condition, suggestions regarding new forms of
behaviour and the use of reminders.

The facilitator introduces and explains the exercises, allows time for them to be carried
out individually during the sessions and shared with the rest of the group or gives instructions
for them to be carried out as a group. She also suggests how they can be done at home.
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FALLA DE ORICEN

178




- On the basis of personal reflection, each participant decides what changes to make,
how to place her own needs above other situations or re-assess the image she has of herself.
For example, one participant described her experience through the exercise of writing about
her own depression:

Participant “L": Sunday, October 18. On Monday, I'm going to take the course on depression,
because | know it'll help me to get over it. I know that sometimes I feel sad and want to cry.
Somectimes 1 push myself to do things, but there’s always something to worry about, such as
how to make ends meet, or if onc of my children comes home late or is having problems at
school [...] or if someone in my family is sick [...] all that makes me feel tired and lethargic, so
1 go to bed. At other times, my body feels heavy and 1 feel anxious. This week has been
difficult...my 18-year-old son asked for permission to go to a party and said that he probably
wouldn’t be back until Sunday; it’s 11:10 p.m. now and he still hasn’t come back. Right now,
I'm looking at a sign that says, “I'm important, I have to make time for myself.” [Referring to a
reminder]. However, I've realised that I’ve managed to find ways of providing what the others
need. And yet I haven’t been able to pay the $20 peso monthly subscription for my swimming
class, or the $15 pesos to pick up the shoes | had repaired, or to pay for the dentist. This makes
me realise that I'm not being fair to mysclf. The same happens with my homework, I haven’t
had time to do it until now.

The facilitator reinforces the comments and actions that encourage the self-affirmation
of these women, whose progress is reflected in their decisions to make changes in their lives.

Participant “D", “I said to my husband, you know I'm taking this course and that I've already had four . -
sessions and I've got so many more to go (I can’t remember how many 1 said) and if you don’t change,

- that's your problem, but I'm not taking the course for lhmgs between us to go on bemg thc same. Thmgs
are changmg, and the course isn’t even over yet."” . B

Thc facilitator’s function also consists of questlomng ways of percelvmg and copmg
with problems that prevent progress and of suggesting acnons that promote change and the
modlﬁcatlon of paradigms.

Fnclllmtor: How can you help your son express his feelings?

" Participant “Ch”: | have a problem, when I feel good and want to taik to him, he’s not always there to
listen to me. So on Friday, I started writing and 1 said to my son, “Read it and tell me what you think
about it afterwards. So he said, “Why don’t you read it to me, mum?” and I said, “Because there’s no
point.” So he said, “Go on mum, I like it when you read to me.” So I read it to him and he said, *That was
really nice, Mum.” And then he picked up the letter and said, “I'll read it whenever I feel bad.”

Facilitator: So you were telling him he could express h|msclf. Perhaps not right then, but that he could .
express whatever he felt. And he showed you how by saying, “Read it to me, 1 like it when you read to
me.” And you acted and read it to him. Very good.”

The women often said how much they appreciated taking the course at that particular
point in their lives and how attractive and useful the material was, and how much they va]ued
the facnlltators ‘work, i

- Participant “A”. Well,'I managed to achieve what I sct out to, in other words, to get out and get -
-ahead. In other words, to make myself up and not feel so downtrodden or have people look down
on me, nnd havc lhem respect me and treat me the way | wanted to be treated, ! o
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Participant “V”, [ found it really useful too. I really cnjoycd the sessions, because | don't feel as
bad as ] used to, with headaches almost every day, and now I fee! very calm and happy. I'm very
happy now and set aside time for myself.

Constraints on the exchange process

This . section reviews the aspects that might have hampered the communication
process, Given the characteristics of the structure of the intervention (limited time for each
participant and for covering the themes,) some of the participants sometimes had such a
pressing neced to talk about their problems, sometimes for the first time ever, that they
monopolised the discussion (or at least tried to). Once or twice, possible defence mechanisms
led the attendees to assume a role similar to that of the facilitator. o

As for the facilitators, they sometimes spoke for a very long time, meaning that the
dynamics tended more towards communication between the facilitator and a participant and
less . towards commumcatlon between two participants, followed by comments by the

. fncllxtator o

Dlscussnon

b The aim of the project was to evaluate a psycho-educational intervention that could

" be ‘implemented in primary health. During the initial phase, a quantltzmve analysis provided
evidence to support the hypothesis that both a group and a minimum individual intervention
were cffective in reducing depression, anxiety and somatic symptoms and in increasing seif-
estcem (Lara et al., in press, a). It also showed that participants subjectively evaluated it as
having a great influence on their life and problems (Lara et al, in press, b). A further analysis,
which is the objective of this paper, aimed to study the process of the group intervention from
audio-taped recordings of the group session to assess the degree of agreement between the
various goals of the intervention and what actually took place in the group sessions in terms of
the interactions between the facilitator and the participants. The methods used during the early
stages of the study and in this study correspond to different conceptual frameworks. During
the first phase, when the results of the intervention and the participants’ problems were
analysed, a deductive-quantitative approach was used (with the analysis being based on the
theory). Conversely, in this study, where emphasis was placed on the interaction between the
facilitator and the participants, a deductive-qualitative approach was used (repeated readings
of the sessions provided the categories of analysis). It is interesting to note that the results
obtained from each of the methods complement each other, providing a more integral
understanding of the problem studied.

This analysis led to the definition of five major categories: the establishment of rules
and commitments, educational exchanges, the exchange of experiences, reflexive work
towards cognitive-behavioural change and limitations on the exchange process. These
categories related to the elements included in the model (Figure 1) that were laid out in the
Guidelines for implementing the intervention (Lara et al, 2001) which will be explained later.

The group component in the model refers ‘to.the creation of a climate of trust and
support that favours the expression of emotions and change. This aspect was represented by
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the category of rules and commitments. As one can see, the facilitators implemented the
intervention, which created an appropriate climate that served as the basis for the development
of other components. This encouraged a high degree of participation within a fluid, conflict-
free process. At the same time, the category and limitations on the exchange process indicated
the presence of over-long interventions among both the facilitators and the participants. This
prevented more women from intervening and meant that less time was spent on the planned
activities of the intervention.

The educational component, whose aim was the appropriation of theoretical and
practical knowledge for subsequent reflection, was represented in the category of educational
exchange. The facilitator organised the presentation of .the educational material, clarified
doubts and provided examples. For their part, the participants expressed their interest by
asking questions and provided evidence that they understood the material by exemplifying the
various points with their own experiences. In this respect, the category of the exchange of
experiences also describes the way in which participants appropriated the knowledge by
making it their own.

As mentioned earlier, the psychological and cognitive-bchavioural component
includes activities aimed at correcting negative thoughts associated with depression,
encouraging a positive view of the participants themselves and their environment; expanding
their behavioural repertoire and facilitating the expression of feelings of sorrow and reflection
on their gender condition. The categories of experiential exchange and reflexive work towards
cognitive-behavioural change describe this component. The analysis described the role of the
facilitator as a conductor of activities for reflection and change while encouraging participants
to carry out these activities. For their part, the participants responded favourably to this
invitation and at the end expressed their satisfaction with the results obtained.

In short, this study showed that group intervention was carried out according to the
guidelines established and that the objectives regarding its development were achieved.
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Figure 1: INTERVENTION MODEL
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TABLE 1 ANALYSIS CATEGORIES

MAIN CATEGORY! E:

tofrules and

Facilitaior

T
Par

Introduces herself to group

Introduce themselves to group

Explains rules and objectives of intervention.
Explains characteristics of material

Discuss their expectations of the course

Take material to the course (book nnd notebook)
Ask ions about the fi

Agrcc not 1o judge other |

Arrived at sessions punclually

Arrive ot sessions punctually

Attend sessions punctually

Overcome difficulties involved in nllcnding the course (such as
leaving children or gmndchlldrcn. movmg taking time off work,
asking for hust ion, going sceretly).

Promotes group identification By pointing out similaritics in (he
waomen's experiences.

Intervene, ot the Incnlnnlnr s request.

Shows tolerance and empathy without losing sight of objectives
of intervention.

Feel that the facilitator respects and listens to them,

Focuses attention 1o take up planned activitics,
Takes up information and reaffirms participants® remarks.

Very few do hotnework which involves writing.
Most follow suggestions proposed in the material, such as reminder
notes and other excreises related to practical activitics,

MAIN CATEGORY:

Educational Exclianpe

Reads 1 matcrial

Reud cducational material

Explains and expands core issues and forms of intervention,
plains and/or expands on definitions and concepts
plains book illustrations

Express tnterest in finding out more about their problem
Listen carcfully to facilitator’s proposal
Identify with examples in readings

Ask questions about participants’ understanding of text

A for opinions and cncourages participants to explain their
ideas

Clarifies information

Gives examples

Expands ideas

Ask for mlommllon

Ask and make on text that has been read.
(.unlnhulc more information on the subject.

Focus on talking abaut their problems

Read the book outside the sessions.

MAIN CATEGORY:

Expericntial E

I'resent cases of women suffering from depression

Share expericnces and identify with of other partici

Give advice on the basis of their expericnees.

Asks for of other partici ’ experiences.

Clearly express what they feel

Fosters climale of trust

The dynamic cstablished helps them feel safe to

themselves freely and without fear.

express

I"Shows reapect and inlerest towards participants’ cxpericnces

LExpress an enormous need to talk and be listened to.

Assumes role of counsellor

Ask for support and advice

MAIN CATEGORY: Reflexive work to:

wards cognitive and behavioural change

Conducts acuvmcs
on 1

d during and at

Carry out activities
Reflect by doing excreises during sessions and at home.
Shows greater awareness of problem

Supports comments and actions
Provides clements for analysing various problems, whether
personal, family or social.

Express interest in ﬁndmg soluuon 10 their problcms m\d those of
their {c.g. husband's ism, son's d

Acknowledges participants’ progress,
Celebrates positive changes

Show signs ol assertive bchaviours and improvements in sclf-
esteem,
Make d 1

important (talk 10 , from

Helps partici nderstand ways of coping with problems
Suggests actions

Promotes change in the way of dealing with problems

Difficulty in accepting and carrying out changes in paradigms
(such as giving themsclves more importance, sccing their qualitics,
not just their faults),

Encourages participants 1o continue reflecting once course is
aver.

Show interest in continuing meetings.

* Course and intervention arc used indistinctly. However, cours
participants.

¢ is the way the facilitator referred to her intervention with the
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MAIN CATEGORY: Limitations of exchange process
Usc up too much time (overlong interventions) Monaopolises discussion
Establishes dialog (between facilitator and participant) rather | Assumes role of facilitator.
than ing group exch (particig icipant)
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Apéndice 7
Methodological problems in undertaking mental health intervention projects.*
Experiences from a depression intervention in a developing country
M. A. Lara*
Ramoén de la Fuente Mufiz National Institute of Psychiatry

Abstract

This paper reviews some of the difficulties that arise when conducting evidence-based
intervention research from the experience of a depression intervention in women. The
discussion centres around four common methodological issues:; depression criteria,
developing partnerships with institutions, undertaking randomised trials and the overlap
between evaluation and intervention. Other more specific aspects such as random selection
and follow-ups are briefly addressed. It is suggested that multiple definitions of depression
should be encouraged since their value depends on whether they are used in research or in
applied settings. Alternatives to RCTs should be more widely explored. Cultural differences
regarding research facilities should be taken into account when assessing projects so as not
to obstruct research in less developed countries. More attention should be paid to the
influence of measurements on outcomes since our observations have shown that they may
have effects and financing agencies should be sensitive to the fact that intervention projects
are quite expensive.

INTRODUCTION

Intervention research is difficult, particularly when it is carried out in real settings. This
paper reviews certain methodological problems associated with researching evidence-based
intervention programmes for women of limited means with depressive symptoms. The
difficulties reported in conducting this type of studies in developed countries are compounded
in developing countries by the shortage of resources allocated to research and health care.
There tends to be less local experience on almost any research topic and since available
knowledge comes from the more affluent countries, it applies mostly to the latter's problems
and resources. A great deal of adaptation and translation is necessary when research is
conducted in different cultures. Poverty also has an effect, preventing subjects from attending
appointments, to mention just one problem. Although many aspects could be addressed in
this paper, the discussion will centre around four common methodological issues: depression
criteria, developing partnerships with institutions, undertaking randomised trials and the
overlap between evaluation and intervention. Other more specific aspects derived from our
experience will be briefly addressed.

1) A wide variety of principles have been used in the assessment and classification of
affective disorders. These classifications have experienced methodological difficulties, since
biological or trait markers are scarce and not specific enough to help identify homogeneous
diagnostic types (Piccinelli & Gomes Homen, 1997). The most widely used classification
systems (The Internationa! Classification of Diseases —ICD- and the Diagnostic Statistical
Manual of Mental Disorders —DSM-) have tried to reduce the heterogeneity of diagnostic
categories to an acceptable degree. Nevertheless, subtypes within the classification of
affective disorders are not mutually exclusive, there are overlaps, and people may meet
various diagnosis criteria at the same time. This evidence has led some authors to claim that
depression may be better represented as a continuum rather then as discrete categories
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(Angst & Merikangas, 2001, Bebbington, 1996). Depression -is also often measured, both in
clinical and research settings, by means of dimensional scales, since they are easier to apply.
Severe depressive symptoms measured on these scales are of clinical significance since
they are associated with suffering, are not transitory and reduce the individual's productivity
(Muioz & Ying, 1993). There is a high correlation between high levels of depressive
symptoms and major depression, but high levels of depressive symptoms do not necessarily
overlap with the definition of such clinical diagnoses (Mufioz & Ying, 1993). This means that
some but not all of those with severe depressive symptoms on a dimensional scale will also
be given a diagnosis of clinical depression.

When clinical trials are conducted, there is an emphasis on defining psychiatric
disease in terms of any of the classification systems (ICD and DSM). Depression defined in
such terms is often considered the only valid criteria. It is argued that symptom scales over-
diagnose depression. Given the previous argument regarding the absence of valid cut-off
points, what does the use of such criteria imply in practical terms?

2) The randomised control trial (RCT), in which members of a population are randomly
allocated to active treatment and control groups, is usually the preferred research design for
evaluating the efficacy of interventions. Although RCTs are considered the gold standard they
do have limitations. It has been argued that since they typically study homogeneous, highly
selected samples of patients, they provide little information on how much the results can be
generalised to patients seen in routine clinical practice (Persons, 1998; Mrazek & Haggerty,
1994). Moreover, the use of such designs does not necessarily guarantee homogeneity
between groups for the various parameters of interest (Mrazek & Haggerty, 1994). RCTs
have also been questioned on ethical grounds. It is considered unethical to keep someone in
a randomised condition who is not responding or remains at risk (lalongo, 2002), or to
withhold an intervention that is thought to be efficacious (Mrazek & Haggerty, 1994). The idea
of evidence, where RCT is widely accepted and applied, has also been thought of as being
culturally and geographically biased, and allowing almost no scope for other forms of
evidence (McQueen, 2000).

It is often the case that RCTs cannot be implemented. Quality control can be
extremely difficult in natural settings. Where field studies are required, “the naturalness of the
field is purchased at the cost of control” (ligen, 1986 in Klein and Smith, 1999, p. 4). The
control group is a condition in which participants do not receive treatment or else are given a
non-specific treatment in order to contend with two competing hypotheses: (a) the patients
got better on their own (spontaneous remission) and (b) that the treatment benefits were only
equivalent to those produced by any credible treatment approach (placebo effect) Klein
(1997). A shortcoming related to the use of placebos is the extent to which they affect the
subjects' perceptions, reactions and expectations, which means that they are not inert.
Moreover, they are non-specific in their effect; they are only specific in the sense that their
efficacy is uniformly due to alleviating a particular patient's antecedent state: demoralisation
(Klein, 1997). Yet another problem derives from the fact that participants in the control group
may find out they are not receiving the desired intervention, and may in turn become
demoralised (Mrazeck & Haggerty, 1994). Comparative studies are a second best choice
when control groups cannot be included, although they also have limitations in that they may
also share anti-demoralising therapeutic aspects (Klein, 1997). How can we contribute to the
discussion of this state of affairs?
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3) Developing partnerships with institutions is crucial for access to the population of
interest. Health service authorities must be convinced of the importance of the project and the
potential benefits to patients and staff. Aithough staff support may be crucial at various
stages, it is important to make as few demands as possible so as not to overburden the
service (Mufioz and Ying, 1993; Mrazek and Haggerty 1994). What was our experience as
regards the development of partnerships with the institutions?

4) The effects of the assessments at various stages of the project is an aspect on
which very little literature is available. In our study we often encountered very strong
- emotional reactions in response to evaluation which may have had an influence on outcomes.

5) Intervention projects are extremely lengthy and require numerous human
resources, Both aspects make them fairly expensive. it is often the case that financing
agencies are not sensitive to these needs. Moreover, extra work is needed in less developed
countries to adapt instruments and techniques developed elsewhere.

1) Definition of depression. A feasibility study aimed at women at risk of depression
was initially conducted to assess a preventive intervention. We found that 80% of the women
who turned up for the evaluation after a community promotion displayed signs of possible
clinical depression, which led us to conclude that women with less severe symptoms were not
normally motivated to seek help. The objectives were modified to include this group who were
unlikely to seek alternative treatments but could benefit from the intervention. We felt that
motivating women at risk would be a project on its own that we were unable to undertake at
this time.

The objective then was to evaluate two levels of intervention: a brief group (six two-
hour sessions) and a minimal individual intervention (20 minute orientation plus educational
material), under two conditions, a preventive intervention for women with depressive
symptoms and an early intervention for those who meet clinical criteria for depression (Lara
et al. in press a & b). From a sample of 254 women, 92% showed severe depressive
symptoms (CES-D), while 53% were diagnosed with clinical depression (DSM-IlIR, measured
with the SQID). This means that 59% were classified both with severe symptoms and with

“clinical depression while 41% only displayed severe symptoms. The statistical analysis
conducted to assess the effect of the intervention showed that both groups improved as
regards symptoms and that this was unrelated to DSM diagnosis; although women with such
a diagnosis displayed more symptoms in the CES-D both before and after the intervention.
From a subjective point of view, there were no detectable differences between the two
groups. This finding could mean that both populations were very much alike and thus
benefited from the intervention. It would have been detrimental to the women to leave out
those without clinical depression since they showed considerable distress. As for criteria for
suitable candidates for the intervention, symptom measures were more relevant, while DSM
diagnosis was more relevant in terms of the research, since we were able to provide a more
accurate description of the sample in terms of their depression. Our results tended to favour
the view of depression as distributed along a continuum, where severe depressive symptoms
are important enough to justify an intervention.

2) Randomised Control Trials. We initially considered the possibility of undertaking a
randomised comparative study, with three levels of intervention and a control group. As
mentioned above, findings from the feasibility study suggested that we include an additional
condition: clinical depression, which made the design too complex. Experience gained at this
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stage also showed that the participants were likely to communicate with each other, meaning
that those assigned to the minimum intervention would probably feel that they had been
assigned an inferior type of intervention, and would react to the latter in an unpredictable,
probably negative way. It was therefore decided to carry out a different intervention at each
institution. We also learned that as a result of the community promotion (during which
information was provided on the dates of pre-assessment and the initiation of groups), we
could get just about the right number of participants to start a group. This meant that if we
had randomly assigned some subjects to a different condition, we would have been left with
very few in each one. It also meant that we would have needed much more time to obtain the
required sample. In view of all these factors, plus the fact that each institution was unique and
therefore we could not be sure of sampling the same number of subjects in each one, it was
decided to simplify the design to avoid the risk of being unable to complete the study within
the period of time specified. We therefore chose a comparative study with only two
conditions.

We decided against including a control condition due to 1) Ethical considerations,
since, as shown by the feasibility study, the participants displayed high levels of depressive
symptoms. 2) All the participants would be recruited by means of a similar strategy, which
consisted of promotion within the community and in the health centres, in which they would
be offered treatment. This offer would raise the women's expectations of receiving some type
of help. 3) It was thought that the alternative of a waiting list and subsequent evaluation would
also have a negative impact, in that treatment would be delayed for over five months and also
because by that time, they might already have sought assistance. 4) The pre-treatment
evaluation made the participants more aware of their problem, which increased expectations
of help.

We attempted to overcome these shortcomings in the design by providing evidence of
the homogeneity of the groups in relevant variables from preliminary analyses. The fact that
we gathered data from various sites, included reliable measures and provided evidence of a
carefully conducted process and an outcome study, as well as a well defined population in
terms of diagnosis and economic status, improved the quality of the evidence.

3) Administrative setting. Since the objective of the study was for the intervention to be
useful to health services, the feasibility study was conducted in the waiting rooms of two
primary care institutions. Contact with the institution was established through staff members
who expressed interest in the project. They felt that many of the women they attended had
severe depression and that they were unable to refer them to specialists. We did not contact
the institution's directors at that point because we wanted to avoid time-consuming
bureaucratic procedures. We realised there was a need for greater collaboration from other
staff members since they failed to refer patients, we were not given a place to work and there
was a general lack of commitment to the project. After about four months we had interviewed
36 women and only 3 had come to the intervention. Contact was then established with an
NGO, where staff members promoted the intervention and provided adequate facilities.
Although we successfully conducted a group intervention, we were not allowed to continue
because a new director was appointed. This shows how difficult finding a suitable research
partner can be.

Our next step was to undertake the study in primary level mental health services and

at a health centre with a mental health department where the personnel were already
convinced of the importance of a project of this nature and the directors gave it their full
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" “support. We were then able to implement a strategy to involve the staff. Talks were given on

the aims and needs of the project. Psychiatric nurses and social workers at each centre
played a more active role in recruiting participants, in both the community and among patients
that attended the health centres. In order to help them to detect and motivate possible
participants, they were given copies of the educational material, as well as a written profile of
potential candidates and brochures and posters with information for the participants. Those
interested were invited to attend the group or individual sessions and were given an
appointment for the pre-treatment evaluation, which was carried out by the research team.
The co-ordinated work of all these people enabled the research study to be carried out
successfully. We worked very hard to make sure that these personnel did not feel
overburdened by us. Since we were unable to pay them, we tried to reciprocate in other
ways, by getting them reading materials that they were interested in. This shows the amount
of time and effort involved in establishing the conditions for research to take place.
Developing a good working alliance also required a great deal of tact.

One situation worth mentioning was that in order to be able to attend the sessions,
some of the mothers brought their children to the group because they did not have anyone to
fook after them. Although we were able to keep them in the same room without much
interruption, a separate play area with staff to look after them would have been ideal.

4) Overlap between measures and intervention. The comparative design included pre-
, post- and follow-up assessments. The pre-intervention evaluation was broad, since it was
intended to provide a thorough characterisation of the sample. It included not only the
sections linked to the dependent variables -depressive symptoms, demand for further
professional assistance, compliance and programme evaluation- but also pathological family
background, childhood history including sexual abuse, life events and social support. As
regards these aspects, we observed that the participants had commonly undergone many
painful experiences (such as sexual harassment, the loss of parents or domestic violence)
that they had been unable to share and this interview provided an opportunity to express
these experiences. Many of the women were grateful for the opportunity. This may very weli
be the case in places where services are sparse and/or of poor quality, so that depressed
people will seize any opportunity presented to them for help. In more developed countries (or
in more affluent parts of less developed countries), where health services are in greater
supply and perhaps better quality, this overlap between research and intervention may not be
so obvious. However, the effect of the evaluation was not the same for everyone; for some,
the interview may have been too threatening or did not fulfil their expectations, since many
failed to turn up for the intervention. Post- and follow-up assessments were not neutral either.
For many they provided a space to talk about their problems in more detail and to share their
progress. For others, though, these interviews were seen as not providing anything new for
them and as a result, they had no incentive to attend their appointments. From our part, on
ethical grounds, we could not behave neutrally towards women'’s distress. We instructed our
interviewers to be as empathetic and supportive as they felt was needed. it is therefore
important to underline the fact that assessments are not neutral and that whatever effects
they have warrant further study. From a practical perspective, we decided to regard them as
part of the intervention.

§) Financing problems. A project of this nature is extremely lengthy. Approximately six
years elapsed from the development of the outline and the design of the educational material
to the completion of the fieldwork for the intervention study. The research project also
requires substantial human resources. In the later stage, at least fourteen people from the
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- coltaborating institutions participated in the project in addition to the research team. The latter
required an average of two full-time research assistants, in addition to the project director,
three students carrying out their social service, a temporary assistant hired for specific tasks
and two group facilitators. We found that the agencies that finance research projects are
somewhat insensitive to this need. Other costs derive from the need to train the research

.“team in various skills not directly related to research. In one case this involved training them
to conduct the interviews, which, apart from the conventional skills, includes those required to
carry out the diagnostic interview (SQID) as well as being supportive of women when they are
in distress. In another case, it entailed training professionals to carry out the intervention. The
time and expense required to sensitise the personnel of these institutions should also be
taken into account. Another factor that makes these studies costly has to do with the high
loss of subjects, as one needs to start off with three times as many subjects as required by
the study. This fact has often been acknowledged (Mufioz and Ying, 1993; Mrazek and
Haggerty 1994). In our study, only 135 of the 400 women that were given an appointment for
the pre-assessment interview completed the intervention and the two follow-up assessments.

As mentioned earlier in this paper, compared to their richer counterparts, Third World
countries conducting research face additional funding difficulties since they have to carry out
the adaptation and translation required to make findings suitable for use in other cultures.

Potpourri

Random selection. As regards the selection of the sample, ideally all women with
depressive symptoms attending the health services and living in the surrounding community
should be eligible for the intervention. Since they had responded to the community promotion
and to referrals from the staff, the participants were self-selected and were subsequently
accepted or rejected for the study on the basis of the selection criteria. This procedure had a
number of practical advantages, such as recruiting the required number of subjects within a
reasonable period time. It also ensured that the women who attended were motivated, but on
the other hand, may have lead to a bias in the sample since, because of their depressive
condition, many women may have been less motivated and not have sought help. The fact
that the more assertive, motivated patients attended restricts the possibility of generalising
the data to all women with depression symptoms. It also limits the optimism of the results, as
pointed out by some authors (Eaton & Harrison, 1996; Mrazek & Haggerty, 1994).

Length of follow-up. Post-treatment evaluations were programmed for a fortnight
(group intervention) and a month later (minimum individual intervention) with the follow-up
being scheduled for four months later. Although it is generally thought that the longer the
follow-up, the easier it is to detect the effectiveness of the program, it has also been pointed
out that an extremely lengthy lapse creates the possibility of other elements influencing the
results (Mrazek & Haggerty, 1994). This was true of our sample, since because of the social
and gender factors the women were affected by new life events once the intervention had
ended. In order to control for new events and to prevent the loss of subjects, a shorter period
was established. As for increasing the sample's attendance of follow-up interviews by offering
financial compensation (Muiioz & Ying, 1993), we felt that this might reduce the reliability of
the information. An alternative procedure could be home visits by social workers to conduct
the evaluations when subjects fail to turn up for their appointments. Fortunately, in our case
social workers from the partlcnpatmg institutions offered to conduct home visits.

Two years after the four-month follow-up, a student doing her social service was
capable enough to follow up a sub-sample of 40 women. Of the first 40 subjects randomly
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selected, 30 (75%) were contacted, 4 (10%) could not be reached due to problems unrelated
to the research (such as a change in address or phone number), while 5§ (12.5%) of them
directly or indirectly avoided the interview. From our knowledge of the population, some of the
possible reasons for this refusal could have been that their husbands objected to their
continuing with the intervention, because of work commitments or because they may have
experienced feelings of failure that they were unwilling to face. In one case (2.5%) we have
been unable to determine the cause. This situation affects the validity of whatever results we
may obtain, but it is something that researchers are powerless to change.

Conclusion

Conducting evidence-based intervention research is crucial to the development of
mental health prevention and treatment programmes. This area of research has, however,
proved to be very difficult, particularly when it is carried out in real settings. This paper has
attempted to address some of the most common methodological issues. Its aim, though, is
not to question the methodological rigour in developing and evaluating intervention studies,
which guarantee the validity of the results. Our main objective is to stress the fact that
difficulties in conducting such studies should be acknowledged, particularly so when they are
developed in countries with different levels of development as regards research facilities. In
short, multiple definitions of depression should be encouraged since their value may depend
on whether they are used in research or applied settings. Alternatives to RCTs should be
more widely explored and as Norquist et al. (1999) suggest, there should be a compromise
between strictly randomised trials and more observational designs. Cultural differences
regarding research facilities should be taken into account in order to promote research in less
developed countries. More attention should be paid to the influence of measurements on
outcomes, since our observations suggest that they may have an effect on outcome
variables. Finally, financing agencies should be more sensitive to research needs in order to
promote research in such an important area as this.
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