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Summary

As a response to the high frequency with which depression
affects women and to the lack of attention options of care for
those in poverty, a project was proposed to develop and assess
a prevention strategy for this problem. The present paper
reports the results of a pilot study which aimed to assess the
setting up of the intervention, as well as its effects on
depressive {CES-D) and somatic (SCL-90) symptoms, possible
emotional disorder {MHQS5), knowledge of depression, self-
help behavior and subsequent search for specialized help.

Three trails were conducted: two of them assessed a one
two-hour session, and the third one, four two-hour sessions.
The intervention was a psycho-educational group arganized
around the book. Is it hard to be a women? A guide on
depression (9). It is adressed to women of 20 to 45 years old,
with depressive symptoms, that attended health and mental
health institutions. A pre, a post and a 6 months follow up design
was used.

A high percentage of cases with possible emotional disorder;
depressive and somatic symptoms; numerous risk factors for
depression, such as low self-esteem, life events, sexual abu-
se during childhood or adolescence, and alcoholism and
possible affective disturbance in the family of origin was found.

In the first trail, only three wamen out of 36 pre-assessed
attended the session. Therefore, the intervention was not
carried out. This experience suggested important changes in
the following trails. In the four-session trail, 20 women were
preassessed; from 65 ¢ 85 % attended the sessions. Resuits
showed a reduction in all measurements. Changes in the
percentage of cases in the post-evaluation {(n=18) and follow
up (n="14) from the total number of subjects at pre-assessment
were as follows: from 75 % 1o 25 % to 35 % in the MHQS5;
from 80 % to 45 % to 45 % in the CES-D, and from 35 % to
25 % to 20 % in somatic symptoms. In the one sassion trail,
30 women were assessed and attended the session, and anly
19 were post-assessed. No follow up was carried out as the
aims of the pilot study were reached. Changes were observed
in the MHQS5 from 53 % to 20 %. In the CES-D, from 77 % to
33 %; and in somatic symptoms from 43 % ta 13 %. Knowledge
on depression was not modified as a result of the intervention.
In both trails, self-help strategies (reading the bock on their
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own dedicating for some special time themselves, talking about
their problems with someone, using their notebook to write
about their problems, carrying on some of the exercises
suggested in the book) were used by 47 to 94 % of the women.

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

Key words: Depression, woman, prevention, treatment.

Resumen

Debido a ia alta frecuencia con la que se presenta la depre-
sidn en las mujeres y a que |as opciones para recibir atencion
son muy limitadas para las de escasos recurses, se llevo a
cabo un proyecto con el fin de desarrollar y evaluar una estra-
{egia de prevencion de esta problematica. En este trabajo se
incluyen los resultados del estudio de factibilidad, cuyo obje-
tivo fue ef de evaluar la puesta en marcha de la intervencion,
asi como los efectos de ésta sobre la sintomatologia emocio-
nal {los sintomas de depresién [CES-DY, la somatizacion [SCL-
90] v los trastornos emocionales [MHQ5]), los conocimientos
sobre la depresidn y sobre la conducta de autoayuda y poste-
riormente la busqueda de ayuda especializada.

Se hicieron tres ensayos: dos para evaluar una sesidn 0ni-
ca de dos horas y, el tercero para evaluar cuatro sesiones de
dos horas. La intervencidn fue de caracter grupal y psicoedu-
cativo, con base en el libro ;Es dificil ser mujer? Una guia
sobre depresitn (9) dirigida a las mujeres de 20 a 45 afos
que asisten a instituciones de salud y de salud mental y que
presentan sintomas de depresidn. El diseno fue de pre y post-
evaluacidn y un seguimiento a los 6 meses.

Respecto a las caracteristicas de la muestra, en los tres
ensayos se observaron altos porcentajes de posible trastorno
emocional, asi como de sintomas depresivos y somaticos;
numerosos factores de riesgo de depresion, como una baja
autoestima, acontecimientos de la vida gue producen una gran
tensidn, experiencias de abuse sexual en la infancia o en la
adaolescencla, y alcoholismo y posibles problemas afectivos
en la familia de origen.

En el primer ensayo, de 36 personas evaluadas solo tres
asistieron a la sesidn, por lo que no se hizo ninguna interven-
cién. Esta experiencia llevé a modificar los siguientes ensa-
yos. En el ensayo de 4 sesiones se pre-evalud a 20 mujeres;
y asistid entre 65 y 85 %. Los resultados mostraron una dis-
minucion en los diversos parametros. Con respecto al total de
la muestra en la pre-evaluacién, los cambios en el porcentaje
de casos en la post-evaluacion (n = 18) y en el seguimiento
{n = 14} fueron: en el MHQS de 75% a 25 % a 35 %; en el
CES-D de 80 % a 45 % a 45 %, y en la escala de sormatizacidn
de 35 % a 25 % a 20 %. En el tercer ensayo, que fue de una
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sola sesién, se evaluaron inicialmente 30 mujeres, de las cua-
les todas asistieron s ia sesion y sdlo 19 a la post-evaluacion.
No se llevd a cabo el seguimiento debido al desarrollo del
proyecto. En el MHQS5 se cbservd un cambio de 53 % a 20 %;
en el CES-D de 77 % a 33 %. y en la escala de somatizacidn
de 43 % a 13 %. En cuanto a la adquisicidn de conocimientos
sobre la depresion no se observaron modificaciones en nin-
guna de las dos intervenciones. En cuanto a las estrategias
de autoayuda, un porcentaje de entre 47 % vy 94 % llevd a
caba alguna de ellas (leyeron el libro por su cuenta, destina-
ron algon tiempo para ellas mismas, platicaron con alguien
sobre sus problemas, escribieron sobre sus problemas, e hi-
cieron los ejercicios sugeridos en el libro).

Se considera que estos resultados estan dentro de los ob-
jetivos esperados y se discuten ampliamente, asi como las
maodificaciones al prayecta original producto de esta experien-
cia.

Palabras clave: Depresion, mujeres, prevencion, tratamiento.

Introduccidn

Se ha reconocide que a nivel mundial la depresion ocu-
pa el cuarto lugar en cuanto al peso de la enfermedad
(medida en DALYs: afios de vida perdidos, ajustados
por discapacidad), y es responsable de uno de cada
diez afios de vida perdidos por ia poblacién. Para ef
ano 2020, |a depresidn ocupara el segundo lugar des-
pués de los problemas cardiacos (14). Un calculo simi-
lar en nuestro pais sobre |a discapacidad y muerte pre-
matura (AVIS) por trastornos depresivos mayores, in-
dica una tasa de 74.6 en los varones y 148.5 en las
mujeres por cada 100,000 habitantes* (5}).

La depresion, entendida como un estado de animo,
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 vy,
por lo tanto, mas importante en la poblacién femenina
{9). Los datos epidemiolégicos nacionales e interna-
cionales coinciden en sehalar que la prevalencia de |a
depresion es de dos mujeres por un hombre. En nuas-
tro pals, la Encuesta Nacicnal de Salud Mental (1988)
mostrd una prevalencia de los trasiornos depresivos
mas severos en 3.9 % de las mujeres yen 2.2 % de los
varones (2). Un estudio reciente en la zona sur de la
cd. de México muestra que 5.7 % de la poblacién sufre
de trastornos depresivos, y 3.7 % de depresiones gra-
ves 0 de distimia. Ambos son mas frecuentes en las
mujeres.**

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

* Fuente: Fundacion Mexicana para la Salud, Centro de Economia
y Salud. Higioscopio 1994.

** Berenzon 5, Medina-Mora ME, Lopez EK, Gonzdlez Jd: Prevalen-
cia de trastornos mentales y variables asociados en cualro comunida-
des del sur de la ciudad de México. Rapore inferno. Instituto Mexica-
no de Psiquiatria, 1997

“** Por gjempio: The Defeat Desprassion Campaign, en Inglaterra
{Priest, 1994} y el Depression awareness, recognition, and treaiment.
Instituto Nacionai de Safud Mental de EE. UL, 1993,
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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 %), a los sacerdotes (10 %), se automedican o usan
remedios caseros (15 %) (10).

El analisis anterior llevé a proponer una investiga-
cién cuyo objetivo fue el de desarrollar y evaluar algu-
nas estrategias de prevencién dirigidas a las mujeres
que presentaran sintoemas depresivos y que, por perte-
necer a sectores econémicos poco favorecidos, tuvie-
ran poco acceso a los servicios de salud mental. Se ha
observado que, en muchos casos, la sintomatologia es
un signo de vulnerabilidad para presentar una depre-
sion mayor, ademas de que, por si misma produce un
gran sufrimiento y reduce el rendimiento de |a perscna
(9,12). Los trabajos revisados por Mufioz v Ying (12) y
el propio trabajo de estos autores, han mostrado que el
nivel de sintomatologia depresiva puede reducirse por
medio de estrategias de prevencidn en poblaciones cli-
nicas y no clinicas.

Se utilizé el concepto de intervenciones preventivas
indicadas de Mrazek y Haggerty (11), para referirse a
las accionegs dirigidas a los individuos identificados con
un alto riesgo de padecer un trastorno mental, pero que
aun no liegan a cumplir con un diagndstico 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 medicion y los efec-
tos de la intervencién sobre los conocimientos que tie-
nen acerca de la depresién; su percepcion subjetiva de
la utilidad de la intervencion, su percepcidn de la
sintomatologia emocional y las conductas de autoayuda
y solicitud de ayuda especializada en el futuro.

Metodologia

El estudio de factibilidad consistid en tres ensayos dis-
tintos gue se llevaron a cabo de manera subsecuente.

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

Se siguid el procedimiento utilizado en otros estu-
dics 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 pidio su consentimiento para
participar en la entrevista. Se les explicé que los obje-
tivos eran “obtener informacién sobre los problemas gue
afectan a las mujeres y las posibilidades que tienen de
recibir ayuda, con el fin de hacer propuestas para me-
jorar la atencion, e invitarlas a participar en una platica
sobre la depresion”™.

Segundo ensayo. Se llevd a cabo en una institucién
de asistencia privada dedicada a atender a las mujeres
y a su familia. Las trabajadoras sociales y las psicélo-
gas repartieron folletos en la comunidad y en la institu-
cion, en los cuales se daba informacién sobre los sin-



tomas de la depresion y sus factores de riesgo, y se les
sugeria que en caso de presentar algunc de ellos asis-
tieran a unas platicas.

Tercer ensayo. Se llevd a cabo en un centro comuni-
tario de salud mental de la Secrelaria de Salud. Las
trabajadoras sociales y las enfermeras psiquiatricas
participaron en el reciutamiento de las mujeres, siguien-
do una estrategia similar a la utilizada en el ensayo
anterior.

Sujetos

Aunque se habian establecido criterios muy claros de
inclusiéon y exclusion, debido al caracter piloto del estu-
dio se aceptaron varias personas que no cumplian to-
talmente con estos criterios en cuanto a la edad, la es-
colaridad y el nivel socioecondémico. Los criterios de
inclusidn fueron: tener entre 20 y 45 anos, escolaridad
suficiente para poder leer un material sencillo, presen-
tar sintomatoiogia depresiva y algan factor de riesgo
para la depresion, como el trastorno afectivo de alguno
de sus padres, estar pasando por un evento estresante
de ia vida como una pérdida, la separacion marital, al-
guna experiencia traumatica, etc., o tener baja
autoestima. Los criterios de exclusion fueron: presen-
tar sintomas incapacitantes de depresién, trastorno
bipolar, dafic organica o psicosis; estar bajo tratamien-
to psicolégico o farmacoldgico, padecer una enferme-
dad terminal, manifestar ideacién suicida y ser adicta
al alcohol o a las drogas.

Procedimiento

El material educativo 4Es dificil ser mujer? Una guia
sobre depresion (8), fue el centro alrededor del cual se
estructurd la intervencidn. Esta consistic en sesiones
grupales (alrededor de 15 participantes) dirigidas por
una psicologa, con base en una guia previamente ela-
borada en la que se especifican las actividades y la
manera de conducir el grupo. La intervencion, que fue
de caracter psicoeducativo con una perspectiva de gé-
nero (7,13,16,19,20), tuve como objetivos: 1) propor-
cionar informacién sobre la sintomatotogia, etiologia,
esfrategias de autoayuda y tratamiento de la depresion,
2) promover la reflexion alrededor de esta tematica, 3)
compartir experiencias y aclarar dudas, 4) motivar a
las participantes a poner en practica las actividades de
autoayuda sugeridas en el texto, y 5) motivarlas para
que en caso de necesidad busquen atencion especiali-
zada.

En el primer y en el tercer ensayo se evalué la interven-
cidn de una sesion de dos horas, y en el segundo ensayo
una de cuatro sesiones de dos horas semanales.

Disefio

El disefio general de la investigacion es de pre y post-
evaluacion (a los 15 dias) y de seguimiento (a2 los 6
meses). En este estudio sélo se hizo la post-evalua-
cion en dos ensayos y sdlo en uno el seguimiento, por
razones que se explican mas adelante.

instrumenitos de medicion

El cuestionaric de pre-evaluacion incluyé una seccion
general que permitiera caracterizar mas ampliamente
a la poblacién, sobre los siguientes aspectos: datos
sociodemograficos, antecedentes patolégicos familia-
res e historia infantil, y las escalas de acontecimientos
de la vida (diseriada para el estudio) y de Autoestima
de Coopersmith (3), y una seccion sobre las variables
de estudio: los conocimientos sobre la depresion (Cuan-
do decimos que alguien esta deprimido, ;coémo se com-
porta, qué piensa y qué siente?), los sintomas de de-
presién (CES-D*) {18), somatizacion (SCL-9**) (4), ¥
los trastornos emocionales (MHQ5***) (2). En la post-
evaluacién y en el seguimiento sélo se aplico la segun-
da seccion ademas de las preguntas sobre las estrate-
gias de autoayuda que se utilizaron (leyo el libro por su
cuenta, destind algin tiempo para ella misma, le platico
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 dltimos 15 dias
[post-evaluacién], 6 meses [seguimiento] s ha buscado
ayuda por sentirse sola y trista?) y sobre la utilidad de
la intervencion el hecho de que haya participado en las
sesiones (; influyd sobre su depresion? ; Qué fuelo que
mas le sirvié de las sesiones?)

Resultados

Primer ensayo. Se entrevistd a 36 mujeres, de una
media de edad de 30 afios, con diversos niveles de
escolaridad y de ingresos y de diferente estado civil
{cuadro 1). En cuanto a los factores de riesgo de de-
presion, la mitad dijé tener baja autoestima, 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 la in-
fancia o la adolescencia, y casi la mitad dijo que algu-
no de sus familiares habia padecido de depresidn, “ner-
vios” o algun otro problema emacional (generalmente
la madre). Por lo que se refiere a los indicadores de
salud mental, se observd que mas de la cuarta parte
tenia algun posible trastorno depresivo, sintomatologia
depresiva severa y sintomas somaticos.

Aungue muchas de estas mujeres manifestaron te-
ner interés en asistir 2 la sesion grupal, s0lo 3 [o hicie-

* CES-D: Escala de Depresién del Centro de Estudios Epide-
miniégicos de Radiolf (1977). Mide la sinfomatologia depresiva en la
poblacitn gensral, y pone énfasis en ef componente afactivo. Se ulili-
zo la forma de calfficacion usada por Medina-Mora y cols. (1992): 1 =
nunca o casi nunca, 2 = ocasionalments, 3 = casi siempre o tado ef
fiempo.

** Escala de Somalizacion del SCL-90: Symplaoms Checklist des-
crita por Derogaltis (1978). Evaiua la presencia de sinfomas relaciona-
dos con dolencias fisicas en una escala tipo Likert de 4 punios.

* MHQS: Mental Health Questionnaire {MHQS5), descrita original-
mente por Ware, Johnston y Davies-Avery (1979) en Berwick y cols.
(1991). Detecta trastornos que incluyen dapresion mayor, trastomos
afectivos gensrales y trastornos de ansiedad. £t MBQS5 se deriva del
MH118 que a su vez se deriva del MHI de 38 reactivos; es una forma
coria de 5 reactivos, que evaitia la presencia de sintormas duranfe el
iltimo mes con base en una escala de Likert de & puntos. Permife
detectar 8 la mayoria de las personas con un trasforno segin ef DSM,
con una lasa bafa de falsos positivos.
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ron_ A las tres se les entregé un libro y se les dio infor-
macion, pero no se llevd a cabo la intervencion como
tal, ni se les evalud posteriormente.

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

Segundo ensayo. Se entrevistd a 20 mujeres de 33
afics 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
sociodemogrificas y psicolégicas

n=236 %
Estado civil

Soltera 8
Casada 61
Union libre 25
Divorciada 2
Viuda 2
Escolaridad

Sin escolaridad 2
Primaria 19
Secundaria 28
Preparatoria 39
Profesional o normal supericr 1"
Ingresos

Menos de 1000 22
1100 a 2000 28
2100 a 3000 6
Mayor de 3100 33
No respondio 6

Factores de riesgo

Baja autoestima 53
De 3 a 5 acontecimientos de la vida
muy estresantes 14
Hostigamiento sexual antes
de los 17 anos 0
Antecedentes familiares
Posible trastorno afectivo 47
Alcoholismo no se incluyd

Sintomatologia

Posible trastomo emocional (MHQS5) 39"
Sintomatologia depresiva (CES-D} 25"
Somatizacion (SCL-10) 28"

*MHQ5<17; * CES-D<31; ***Somalizacién <12
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tenian: baja autoestima, hablan experimentado de 3 a
5 aconfecimientos muy estresantes en los ditimos 6
meses, tuvieron experiencias de hostigamiento sexual
antes de los 17 aios, habian vivido con un familiar que
bebia en exceso y provocaba problemas familiares (ge-
neralmente el padre) y algun familiar con anteceden-
tes de depresion o preblemas de “nervios” (general-
mente la madre).

En relacién 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 alatercera (65 %)y 15 (75 %) ala
cuarta. Dos personas no asistieron a ninguna. Se post-
evaluaron las 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 antrevistadas. Se pudo lograr este namero 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 observé una gran participa-
cién y mucho interés y apertura para hablar de sus pro-

CUADRO 2
Segundo ensayo. Caracteristicas
soclodemogréificas y psicolégicas

Pre-ovaluacion
n=20 %

Estado civil
Soltera
Casada
Unién libre
Divorciada
Viuda

LT B 45 I e - R )

Escolaridad
Sin escolaridad

Primaria 5
Secundaria 30
Preparatoria 25
Profesional o normal superior 40
Ingresos
Menos de 1000 10°
1100 a 2000 40
2100 a 3000 10
Mayor de 3100 30
No respondié 10
Factores de riesgo
Autoestima 65
De 3 a 5 acontecimientos de la
vida muy estresantes 45
Hostigamiento sexual antes de
los 17 afios 50
Antecedenfes familiares
Posible trastorno afectivo 45
Alcoholismo 55




CUADRO 3
Segundo ensayo. Cambios en la sintomatologia

Fre-evaluacion Post-svaluacion Seguimiento
n=20 15 dias & moses
% % %

Posible trastorno emocional (MHQS)*

del total de los sujetos (20) 75 25 35

de los gue asisten a la post-evaluacion (18) 72 28 38

de los gue asisten al seguimiento (14) 64 29 50
Sintomatologia depresiva (CES-D)**

del total de los sujetos (20) 80 45 45

de los que asisten a la post-evaluacion (18) 78 50 50

de los que asisten al seguimiento (14) 71 43 64
Somatizacién (SCL-10)**

del totat de los sujetos (20) s 25 20

de los que asisten a la post-evaluacion (18) 28 28 22

de los que asisten al seguimiento (14} 36 36 29

* MHQS<17, ** CES-D<31; *** Somatizacion <12

blemas personales. La mayoria expreso que le hubiera
gustado que hubiera habido mas sesiones.

Como puede observarse en la cuadro 3, €l nimero
de casos disminuyd en la 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 cuanto a los conocimientos sobre la depresion,
en |a post-evaluacion se observd 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: fristeza, cansan-
cio, frustracién, enojo, estd seria, siente que nadie la
quiere, se desanima, piensa que no sirve para nada.
i Por qué se deprimen las personas? Por frustracion,
por problemas, por falta de amor, porque no las com-
prenden, porgue las rechazan. ; Qué tienen que hacer
para salir de la depresién? Buscar ayuda, hablar con
alguien, “echarle ganas”, dejar de pensar que los pro-
blemas no lienen solucién.

En cuanto a la utilizacion de las estrategias de
autoayuda, 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 %, 50 %), escribieron sobre sus problemas (71 %:;
64 %) e hicieron 'los ejercicios sugeridos en el libro
(86 %; 71 %) tanto a lps quince dias como a los 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 asistié a
un grupo de autcayuda.

El resultado de esta intervencion también se evalué
por medio de preguntas abiertas. A los 15 dias, 61 %
dijo que ias platicas habian influido mucho en ellas:
38 % que habian influido algo, v 0 % que no habian
influido nada. A los seis meses esta situacion cambic a
64 %, 14 % y 21 %, respectivamente. Alos 15 dias di-
jeron que lo que mas habia influido en ellas, y lo que

mas les habia servido era haber tenido la oportunidad
de escuchar los problemas de las demas, 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 facilitadora; vy, a los seis me-
ses, darse cuenta de que pueden salir adelante, ver la
vida positivamente y haber tenide la opertunidad ds
escuchar los problemas de las demas.

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

Tercer ensayc. Se preevaluaron 30 mujeres*. La
media de edad fue de 37 afios y, al igual que en los
grupos anteriores, las mujeres tenian diferente esco-
laridad, estado civil e ingreso. Se observaron factores
de riesgo de depresidn en alrededor de la mitad: baja
autoestima, experiencias de hostigamiento sexual an-
tes de los 17 afios y antecedentes de depresion o pro-
blemas de "nervios” en fa familia {generalmente, la
madre). Casi una cuarta parte dijé haber tenido entre
3 y 5 acontecimientos muy esiresantes y casi una ter-
cera parte dijo tener un familiar que bebia en exceso
y provecaba problemas familiares (generaimente, el
padre).

Segun el MHQS5, més de la mitad tenia un posible
trastorno emocional, tres cuartas partes, sintomatologia
depresiva severa, y muchas de ellas, sintomas
somaticos.**

Asistieron treinta mujeres a la sesion de intervencion.
Se aplico la post-evaluacion a las 19 (63.3 %) que asis-

*Aungue se habfa propuesto hacer grupos de alrededor de 15 par-
ticipantes, se decidid hacerlos de 30 porque a todas se les hablan
ofrecido las platicas.

“*Ei efevado ntmero de sintormas soméaticos puede haberse debi-
do a que la evaluacion se realizd durante fas semanas de mayor con-
taminacion en la ciudad de México.

45



CUADRO 4
Tercer ensayo. Caracteristicas
sociodemograficas y psicoldgicas

Pre-evaiuacion

n=30 %
Estado civil
Soltera 8
Casada 18
Unioén libre 1
Divorciada 1
Viuda 2

Escolaridad
Sin escolaridad -

Primaria 23
Secundaria 27
Preparatoria 43
Profesional o normal superior 7
Ingresos

Menos de 1000 20
1100 a 2000 30
2100 a 3000 30
Mayor de 3100 10
No respondié 10

Factares de riesgo

Autoestima 63
De 3 a 5 acontecimientos de la vida
muy estresantes 23
Hostigamiento sexual antes
de fos 17 afos 50
Antecedentes familiares
Posible trastorno afectivo 47
Alcoholismo 30

tieron a su cita. A las que no asistieron no se les buscé
&n su ¢asa, ni se les hizo el seguimiento a los 6 meses,
como en el caso anterior, debido a que ya se contaba
con la informacién necesaria para seguir con la fase
subsecuente de la investigacion, y por no contar con
suficientes recursos ni tiempo.

Durante la sesién hubo una gran participacién y mu-
cho interés, y apertura para hablar de sus problemas
personales. La mayoria expreso que le hubiera gusta-
do gque se hicieran mas sesiones.

En la post-evaluacion de los sintomas emocionzales
el porcentaje de casos disminuyd en las tres medicio-
nes (cuadro 5).

En cuanto a sus conocimientos sobre la depresion, al
igual que en el ensayo anterior, éstos no se modificaron
sustancialmente en la pre-evaluacion. En cuanto a la
utilizacion de estrategias de autoayuda, muchas de las
mujeres llevaron a cabo alguna de las actividades reco-
mendadas: 95 % leyé el libro por su cuenta; 68 % desti-
nd algun tiempo para ella, 47 % platicé con alguien so-
bre sus problemas, 68 % escribid sobre sus problemas
y 74 % hizo los ejercicios sugeridos en el libro. Ninguna
de las mujeres solicitd ayuda psicoldgica.
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Después de la post-evaluacion se les invitd a una
sesion adicional, sobre todo por la preocupacidn de las
investigadoras por haber destapado problemas que las
participantes no pudieran manejar; sélo asistieron 4
personas. Es dificil encontrar la razén por la que solo
cuatro de ellas asistieron, cuando tedas habian mani-
festado su deseo de recibir mas apoyo.

La influencia que tuvo esta intervencion también se
evalud por medio de preguntas abiertas. El 36.8 % dijo
que las platicas habian influido mucho en ellas, 42.1 %
que habian influido algo y 21 % que no habia influido
nada. Dijeron que lo que mas habia influido en ellas y
mas les habia servido era: ver que otras personas tam-
bién tenian problemas, las reflexiones del grupo y ha-
ber tenido la oportunidad de escuchar los problemas
de las demas; recibir apoyo y aprender cémo fratar de
salir de la depresion.

Conclusiones

Esta experiencia permitié constatar las dificuitades ya
sefialadas por algunos autores {11,12), para imple-
mentar y evaluar intervenciones en la comunidad. De-
bido a esto 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 la necesidad de que los investi-
gadores trabajen conjuntamente con las instituciones
de servicios que tienen contacto con la poblacidon que
les interesa, pero que, por io general, estan saturadas
de trabajo y carecen de suficientes recursos materia-
les y de personal para apoyar proyectos de investiga-
cién. A menudo 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 sequndo ensayo, que por cambios ad-
ministrativos no se pudo continuar con el trabajo en las
fases subsecuentes.

Entre los apoyos mas importantes gue se recibieron
de las instituciones estan: a) la promocidn del progra-
ma en la comunidad {(distribucion de folletos por las tra-
bajadoras sociales y por las enfermeras), b) prese-
leccion de las candidatas que cumpiian con los requi-
sitos, y darles cita para hacer la pre-evaluacion, c) pro-
porcianar un espacio para llevar a cabo las entrevistas
y las sesiones, y d) disponibilidad para aiender a las
mujeres que requirieran de ayuda adicional o gue no
fueran elegibles por no cumplir con los criterios especi-
ficados. Un factor importante fue que un miembro del
personal de la institucion 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 emocional, asi como con sinto-
mas depresivos y somaticos; numerosos factores de
riesgo de depresion, como una baja autoestima, aconte-
cimientos estresantes los ditimos 6 meses, abuso sexual
en la infancia o en la adolescencia, y alcoholismo y posi-
bles problemas afectivos en la familia de origen.

Respecto al grupo de mujeres con las que entramos
en contacto en las salas de espera, ademas de la mane-



CUADRO 5
Tercer ensayo. Cambios en la sintomatologia

Pre-evaluacion Post-evaluacion
n=30 15 dlas
% %

Posible trastorno emocional (MHQ5)*

del total de los sujetos (30) 53 20

de los que asisten a la post-evaluacién (18) 58 32
Sintomatologia depresiva (CES-D)**

del total de los sujetos (30) 77 33

de los que asisten a la post-evaluacion (19) 84 53
Somatizacién (SCL-10)*

del total de los sujetos (30) 43 13

de los que asisten a la post-evaluacion {15) 42 21

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

ra, probablemente inadecuada, de seleccionarlas y de
su falta de interés en asistir a la intervencién, también
puede haber influido el que hayan presentadc menos
sintomas y factores de riesgo, y a que tenian menos
edad. En el grupo que asistié a cuairo sesiones se en-
contrd el mayor porcentaje de casos en la escala MHQS
en la pre-evaluacidn, que evaluaba la probabilidad de
tener un trastorno emocional, e indicd haber tenido un
mayor nimero de experiencias estresantes, a la vez que
contaba con un mayor ingreso y tener mas escolaridad.
E! grupo que sélo asistié a una sesién mostrd 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 intervencion lo hacen cuando tienen
un gran malestar y no cuando ésle es moderado.

Los resultados anteriores hicieron que se optara por
utilizar en el futuro la conceptuacién de Gordon (6) res-
pecto al tipo de intervencion. Este autor define las in-
tervenciones preventivas indicadas, como aquelfas di-
rigidas a revertir, en individuos especificos, una secuen-
cia palogénica ya iniciada; de manera similar a las in-
tervenciones preventivas secundarias, van dirigidas a
los individuos que ya estan mostrando signos
preciinicos de trastornos emocionales o conductuales.

La asistencia de las mujeres a la intervencion de cua-
tro sesiones se considerd muy buena al compararla con
los resultados de otros estudios (12). La asistenciaa la
sesion unica también fue muy buena, lo cual puede atri-
buirse a la adecuada proemocion en la comunidad y a un
gran interés de buscar ayuda para esta problematica.

En cuanto al impacto de la intervencidn sobre la
sintomatologia emocional, ésta disminuyé 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 somaticos, pero aumentaron ligeramente en los
de un posible trastorno emocional. Pese a esta reduc-
cién, fue evidente que en ambaos ensayos prevalecie-
ron porcentzjes importantes de sintomas depresivos v
de posible trastorno emocional, por lo que en una fase
posterior de este proyecto se decidio evaluar una inter-

vencion un poco mas prolongada. La persistencia del
alto porcentaje de sintormas se puede explicar por su
alto nivel desde el principio.

En lo que respecta a la adquisicién de conocimien-
tos tedricos sobre la depresion, no se cbservd ningln
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
utilizado estrategias de autoayuda, sin haber adquirido
conocimientos tedricos.

Un resultado muy importante de la intervencién fue
el gran numero de mujeres que utilizaron las estrate-
gias de autoayuda, como leer por su cuenta, dedicar
algdn tiempo a ellas mismas, platicar con alguien so-
bre sus problemas, escribir sobre sus problemas y ha-
cer los gjercicios que se sugieren en el libro. Es posi-
ble, pero estd por comprobarse, que estas acciones,
ademas de tener una funcion directa en la reduccion
del malestar emocional, puedan influir para evitar un
problema mas severo.

Ninguna de las participantes solicitd ayuda especia-
lizada, en el segundo ensayo, posiblemente debido a
que hubo un cambio administrative en la institucion; y
en el tercer ensayo, a que hubo poca comunicacion
con las participantes y no se les pudo hacer sugeren-
cias rnas especificas sobre la atencién que requerfan,
pero este punto debe explorarse mas a fondo.

El informe subjetivo sobre los beneficios obtenidos
como consecuencia de la intervencion, muestra que las
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: la oportuni-
dad de escuchar los problemas de otras mujeres, dar-
se cuenta que otras personas también tienen proble-
mas, las reflexiones y sugerencias gue se flevaron a
cabo en el grupe, los ejercicios que se sugieren para
reflexionar y poder cambiar, y darse cuenta que pue-
den sclucionar sus problemas. Las mujeres que reci-
bieron 4 sesiones expresaron gue el curso tuvo mucho
més influencia que las que recibieron una.

En resumen, con este estudio se obtuvo experiencia
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sobre el trabajo conjunto con las instituciones de salud
para desarrollar proyectos de esta naturaleza. Por otro
lado, se identificé a las mujeres que se interesan en
participar en esie tipo de intervenciones y en |la forma
de abordarlas. Estos datos, junto con los resultados de
los efectos de la intervencidn, permitieron llevar a cabo
adecuaciones importantes al proyecto inicial.
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