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Resumen

El estudio tuvo como objetivo validar la adaptacion de un programa de intervencion
grupal basado en solucidon de problemas para prevenir depresion en adultos a nivel de
estudio piloto. Conté con dos muestras: 3 jueces psic6logos clinicos, conocedores del
modelo de solucién de problemas, con experiencia superior a 10 afios en atencién clinica;
y 4 potenciales usuarios, mujeres, con edad entre 27 y 31 afios (M = 29; DE = 1.6),
empleadas que presentaban sintomas depresivos. El estudio tuvo un componente de
validacion por jueces a través de la metodologia Angoff, durante 3 sesiones se evaluaron
un total de 55 caracteristicas del programa en bisqueda de consenso; y otro, de aplicacion
a potenciales usuarios, con pre test, post test y medida de seguimiento un mes después.
Primero se realizé la adaptacion del programa original que posteriormente fue validado
por los jueces, luego, una entrevista inicial con potenciales usuarios, y con aquellos
interesados que cumplieron los criterios de inclusion se conformé el grupo al que se le
aplicé la intervencion de 5 sesiones de 90 minutos llevadas a cabo 2 veces por semana.
El programa estd adecuadamente construido y puede ser efectivo a pesar de que no se
encontraron diferencias significativas en los sintomas depresivos de las participantes
después del tratamiento (X?m=4) = 5.286; p = 0.071). Los hallazgos aportan a enriquecer
el programa, ajustarlo y posteriormente evaluarlo en distintas poblaciones que permitan
obtener evidencia empirica que lo reconozca como herramienta efectiva y de amplia
cobertura para prevenir depresion en colombianos.

Palabras clave: solucién de problemas; prevencion de depresion; terapia grupal;
adaptacion; validacion

Abstract

The aim of the study was to validate the adaptation of a program of group intervention
based on problem-solving to prevent depression in adults on a pilot study level. It had
two samples: 3 judges, clinical psychologists, that knew the problem-solving model and
had at least 10 years of experience in clinical attention; and 4 potential users, women,
with ages between 27 and 31 years (M = 29; DE = 1.6), employees, that presented
depressive symptoms. The study had a component of validation through judges using the
Angoff method, during 3 sessions they assessed 55 characteristics of the program looking
for consensus; and other, of application to potential users, with pre-test, post-test and
following measure after a month. First, an adaptation from the original program was
made, and then validated by the judges. Later, an initial interview with potential users



was carried and those interested that fulfilled the inclusion criteria made the group that
received the intervention of 5 sessions of 90 minutes imparted twice a week. The program
is built adequately and can be effective in spite of the fact that significant differences
between participants’ depressive symptoms were not found after the treatment (X’ -4) =
5.286; p =0.071). The results are an asset to enrich, adjust and later on, assess the program
in different populations that allow to obtain empirical evidence that acknowledge it as an
effective and of wide range tool to prevent depression in Colombians.

Keywords: problem-solving; depression prevention; group therapy; adaptation;
validation

La depresion es una de las problematicas de salud mental més prevalentes en el mundo,
ocupa el primer lugar, seguida por la ansiedad, la esquizofrenia y el trastorno bipolar (Vos
et al., 2013). Se estima que entre 10 y 15% de la poblacién mundial serd afectada por la
depresion durante su vida (Wells & Fisher, 2016), y que quienes presentan depresion
mayor tienen una probabilidad de muerte prematura entre 40 y 60% mayor que la de la
poblacion general a raiz de problemas de salud fisica no atendidos como consecuencia de
los sintomas depresivos y al suicidio, siendo esta tltima la segunda causa de muerte mas
frecuente en jovenes a nivel mundial (Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 2013;
OMS, 2018.).

Durante el 2017, en Estados Unidos 11 millones de adultos mayores de 18 afios
presentaron al menos un episodio de depresion mayor incapacitante, siendo mas frecuente
en las mujeres (8.7%) en comparacion con los hombres (5.3%) (National Institute of
Mental Health (NIMH), 2019); en Reino Unido esta diferencia es mds alta: mujeres
22.5%, hombres 16.8% (Evans, Macrory, & Randall, 2016); y en Colombia es atin mayor,
de un total de 5199 personas atendidas en el pais por depresion en el 2015 el 70.4% fueron
mujeres y €l 29.6% fueron hombres (Ministerio de Salud y Proteccion Social (Colombia),
2017).

En el pais, esta problematica es mas frecuente en los departamentos de Antioquia, Bogota
y Valle del Cauca, en Bogota se reportaron 2456 casos en el 2009, 2479 en el 2010, 3256
en el 2011, 4174 en el 2012, 4498 en el 2013, 4827 en el 2014 y 5199 en el 2015
(Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2017). Esto da cuenta de que en los ultimos
afios los casos de depresion han aumentado exponencialmente, y si se tiene en cuenta que
estas cifras se obtienen de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS)
llevados por SISPRO, se puede inferir que la cifra es ain mayor, ya que hay una gran
parte de la poblacidén que no cuenta con acceso a servicios de salud, o que al presentar
sintomatologia depresiva no asiste al sistema de salud.

En cuanto a la poblacién mds afectada, segun los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud Mental (ENSM) (Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colciencias, Pontificia
Universidad Javeriana, & Datos, Procesos y Tecnologia SAS, 2015) los adolescentes



entre 12 y 17 afios presentaron mayor sintomatologia depresiva (15.8%), seguidos de los
adultos mayores de 45 afios (8.9%) y los adultos entre 18 y 44 afios (4.2%), lo cual es
congruente con los hallazgos de la OMS (2018) que plantea que esta enfermedad tiene
una prevalencia del 13.1% en individuos entre 18-25 afios en contraste con otros grupos
etdreos.

Estas estadisticas, sumadas al hecho de que la depresion tiene 4.3% de la carga mundial
de morbilidad, y es una de las principales causas de discapacidad (11% del total de afios
vividos) (Ferrari et al., 2013; OMS, 2013) resultan preocupantes, se trata de un trastorno
mental frecuente que afecta mas de 300 millones de personas a nivel mundial, de los
cuales cada afio se suicidan cerca de 800.000 (OMS, 2018).

A pesar de que en la actualidad existen tratamientos eficaces para esta problemadtica, mas
de la mitad de los afectados a nivel mundial no los recibe, principalmente por falta de
recursos y de personal capacitado, por la estigmatizacién que existe respecto a la
enfermedad, y por la deficiente evaluacidn clinica; con frecuencia las personas con esta
problemadtica no son diagnosticadas correctamente y hay un gran grupo que recibe el
diagnéstico de depresion erroneamente (OMS, 2018).

Lo anterior refleja la necesidad de que se realicen avances en torno a la prevencion y al
tratamiento eficaz del trastorno que repercutan en la disminucién de la apariciéon de
sintomatologia depresiva y en el bienestar y calidad de vida de la poblacién en general.
En este sentido, este estudio pretende validar la adaptaciéon de un programa de
intervencion grupal basado en solucién de problemas para prevenir depresion en adultos,
de manera que los hallazgos brinden una alternativa de prevencién de amplia cobertura y
bajo costo que pueda ser evaluada y utilizada en distintos tipos de poblacién en el pais y
contribuya a la prevencion de la depresion y a la promocion del bienestar y de la salud
mental.

Depresion

La depresion es una condicion en la que se presenta un estado de &nimo depresivo, o una
pérdida de interés que persiste junto con otros signos fisicos y mentales, como dificultades
con el sueno, reduccion del apetito y de la concentracion, al igual que sentimientos de
desesperanza y falta de valia (Segal, Williams, & Teasdale, 2008). A través de los afos
ha sido clasificada bajo distintos nombres de acuerdo al estado de desarrollo de la
disciplina y siempre ha mantenido el sintoma caracteristico de un bajo estado de animo,

sumado a alteraciones, de suefio, atencion y alimentacion durante un tiempo prolongado
(Barlow, Durand, & Hofmann, 2018; Millon, 2011).

Se entiende como un trastorno caracterizado por la presencia de sintomas conductuales
(como el llanto, lentitud o agitacion, dificultad para comunicarse, inhibicion,
comportamientos de evitacion ante actividades cotidianas e interacciones sociales y falta
de autocuidado), cognitivos (problemas de memoria y de concentracidon, rumiacion,
dificultad en la toma de decisiones, ideas de muerte, pensamientos de contenido negativo,
creencias disfuncionales y errores de atribucion causal), emocionales (tristeza profunda,
desamparo, desesperanza, autodesprecio, culpa, frustracion, sensacion de vacio o fracaso,



vergiienza, irritabilidad, aburrimiento, y sentimientos de minusvalia en general),
motivacionales (incapacidad para disfrutar actividades que antes disfrutaba (anhedonia),
apatia, indiferencia, desinterés y falta de voluntad), y somdticos (alteraciones del suefio,
del apetito y el peso, disminucién del deseo sexual, cansancio, molestias fisicas (dolores
de cabeza), estrefiimiento y resequedad entre otras) (Carrobles, 2011; Vazquez, Otero,
Blanco, & Torres, 2015).

En coherencia con estos planteamientos, este trabajo asume la definicion de depresion
mads utilizada actualmente, que es la brindada por la mds reciente version del Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5 por sus siglas en ingles) de la
American Psychiatric Association (2014) que la describe como un cuadro de estado de
animo depresivo y/o pérdida de interés o de placer la mayor parte del tiempo durante al
menos 2 semanas, segin informacién subjetiva o la observacién por parte de otras
personas, acompaiiado de al menos 4 de los siguientes sintomas durante casi todos los
dias:

(1) Pérdida o aumento importante de peso sin estar en un proceso de dieta
(modificacién de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito.

(2) Insomnio o hipersomnio.

(3) Agitacién o retraso psicomotor (observable por parte de otros, no simplemente
sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

(4) Fatiga o pérdida de energia.

(5) Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada.

(6) Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones.

(7) Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

Ademds de que los sintomas causen malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras 4reas importantes del funcionamiento, y el episodio no sea
atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia o de una afeccion médica.

La OMS (2018) sefiala que este trastorno es un producto de interacciones complejas entre
factores biologicos, sociales y psicolégicos, y que, como consecuencia de ello, las
situaciones vitales adversas (pérdida de empleo, luto, traumatismos, etc.) aumentan la
probabilidad de sufrir depresion, al igual que el bajo nivel socioeconémico, estrés o
consumo de alcohol (OMS, 2013).

A partir de los hallazgos de la investigacion de los ultimos 30 afios al respecto,
organizaciones como el American Psychiatric Association (2017) y el National Institute
for Clinical Excellence (2018) recomiendan en sus guias para el manejo de la depresion
la terapia cognitivo-conductual, entre estas una de las intervenciones que recomiendan
son las terapias de solucion de problemas, la psicoterapia interpersonal y la
psicodindmica; en formato tanto individual como grupal, por ser consideradas como las



intervenciones mas eficaces para esta problematica de acuerdo a la evidencia (Gautam,
Jain, Gautam, Vahia, & Grover, 2017; Jarrett & Vittengl, 2016).

Prevencion

La ley de salud mental de Colombia, Ley 1616 (2013) entiende la prevencién en salud
mental como “las intervenciones tendientes a impactar los factores de riesgo relacionados
con la ocurrencia de trastornos mentales, enfatizando en el reconocimiento temprano de
factores protectores y de riesgo, en su automanejo.” p.2. En la misma linea, la OMS
(2018) la define como intervenciones orientadas a detectar tempranamente o disminuir la
posibilidad de que una enfermedad se desarrolle, con el objetivo de minimizar las cargas
de las enfermedades y de los factores de riesgo asociadas a ellas.

En este sentido, en este estudio se entiende la prevencién como el conjunto de actividades
y técnicas que se aplican a un grupo de participantes con el objetivo de disminuir la
sintomatologia depresiva que presentan y la posibilidad de que presenten un episodio
depresivo mayor.

Programa de intervencion

El programa de intervencidn consiste en un tratamiento sistemdtico y basado en la
evidencia construido a partir del modelo de solucién de problemas desarrollado por Nezu
(1987) que desde entonces ha sido utilizado y ajustado a la problemética de depresién en
distintas poblaciones (Arean, 2000; Arean et al., 2010; Becofia, 2008; D’Zurilla & Nezu,
2007; Nezu, Nezu, & Perri, 1989; Nezu, Nezu, Saraydarian, Kalmar, & Ronan, 1986;
Mynors-Wallis, 2005; Mynors-Wallis, Gath, Lloyd-Thomas, & Tomlinson, 1995;
Viézquez et al., 2013; Vazquez, Otero et al., 2015).

Este estudio toma como base el programa de intervencién propuesto por Vizquez et al.
(2015) en formato de terapia grupal, que es la versiéon mds actualizada de la propuesta
basada en el modelo de solucién de problemas para la depresion que viene desarrollando
el autor principal y su equipo de trabajo en poblacidn espafiola desde el 2002 (Vazquez,
2002; Vazquez, Otero, Diaz, Pomar, & Sanchez, 2010; Vazquez, Otero, Lépez, Blanco,
& Torres, 2010; Vazquez et al., 2013; Vazquez et al., 2015; Vazquez, Torres, Blanco,
Otero, & Hermida, 2015).

Solucién de problemas

La solucion de problemas fue formulada por primera vez en la década de los 80 por Nezu
(1987) surgi6 a partir del postulado de que existen relaciones reciprocas entre las
experiencias de vida negativas, los problemas que se tienen, las reacciones en el corto y
largo plazo y las estrategias de afrontamiento que se tienen (Nezu et al., 1989). La
solucién de problemas es entonces una estrategia de afrontamiento que modula la relacion
entre los eventos estresantes percibidos como negativos y el estado de 4nimo depresivo
(Nezu et al., 1986), se define como un proceso cognitivo y conductual autodirigido, por
medio del cual un individuo o individuos pretende identificar soluciones efectivas a
problemas especificos cotidianos que ha previamente identificado; es entonces una
actividad racional y consciente, que supone un esfuerzo personal y tiene el objetivo de



solventar la situacion problematica y/o mitigar el estado emocional que genera (D’Zurilla
& Nezu, 2010).

En este sentido, un problema es definido entonces como un desbalance entre las
demandas de adaptacion del entorno y la disponibilidad de recursos personales o
respuestas efectivas de afrontamiento del individuo ante ellas (D’Zurilla & Nezu, 2010;
Ruiz, Diaz, & Villalobos, 2012), estas respuestas efectivas no siempre tienden a
presentarse debido a la existencia de obstdculos como por ejemplo, la novedad,
ambigiiedad o imprevisibilidad de la situacion, las contradicciones entre lo que se
demanda, o un déficit en las habilidades o los recursos necesarios para solucionarla
(Vazquez et al., 2015).

Modelo de solucion de problemas de la depresion

Este modelo fue propuesto por Nezu et al. (1989) (ver figura 1), explica la depresion
basdndose en la relacion reciproca que existe entre los eventos vitales negativos, los
problemas actuales, el afrontamiento de solucion de problemas y los sintomas de
depresion (Vazquez et al. 2015). Nezu (1987) al realizar una revision de literatura
respecto a las causas de la depresion encontrd que esta problemadtica puede ser activada
por la interaccién del individuo con eventos y/o problemas y déficits en la resolucion de
problemas y a raiz de estos hallazgos planteé los postulados que acotaban el modelo en
una publicacién posterior.

Se entiende por evento vital negativo cualquier experiencia personal percibida por la
como altamente amenazante o perjudicial, de manera que le demanda un reajuste
sustancial de su vida y comportamiento. Algunos ejemplos de éstos serian la muerte de
alguien cercano, la ruptura de cualquier relacin significativa, o la pérdida de un empleo
(Vazquez et al., 2015), es decir, se refiere a la percepcion de una pérdida como importante
por sus implicaciones a nivel emocional, cognitivo y/o conductual (Jin, Sun, & Wang,
2018; Zou et al. 2018), lo cual puede ser agravado cuando se tiene un estilo de apego
inseguro (Bifulco, Kagan, & Spence, 2019).

A pesar de que todas las personas presentan eventos vitales negativos, no todas
desencadenan una depresion, Nezu et al. (1989) plantean que esto se debe a que hay
personas que manejan adecuada y efectivamente estas situaciones y sus problemadticas
por lo que disminuye la probabilidad de que desarrollen este trastorno, lo que hace de la
estrategia de afrontamiento de solucidon de problemas un factor crucial en la
vulnerabilidad para la depresion (Vazquez et al. 2015).

El afrontamiento de solucion de problemas es el componente mas importante del modelo,
se refiere a un proceso que integra la valoracidon cognitiva que se realiza frente a un
problema y las actividades de afrontamiento que se emprende dentro de un marco general
para la solucion de problemas (D’Zurilla & Nezu, 2007), donde la valoracidon cognitiva
se entiende como el proceso en que la persona asigna un significado a una situacion
determinada (Véazquez et al., 2015).



La depresion se refiere a la presencia conjunta de sintomas emocionales, cognitivos y
conductuales mencionados inicialmente, que implican una disminucién en el estado de
animo, sentimientos y pensamientos de minusvalia, afectaciéon de procesos cognitivos y
del ciclo del suefio y la alimentacion, entre otros, durante un periodo de al menos dos
semanas.

Los problemas actuales se refieren al desbalance entre demandas de adaptacion, la
disponibilidad de recursos personales o de estrategias efectivas para enfrentarlos, que son
percibidos como estresantes mas especificos y limitados de la vida (Vazquez et al., 2015),
ya definido anteriormente.

)
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Acontecimientos o
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ACLUAIES ey
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Figura 1. Modelo de solucion de problemas de la depresion.
Fuente: Adaptado de Nezu et al. (1989)

Las relaciones reciprocas que plantea el modelo entienden la experiencia de la depresion
como un proceso dindmico cuya intensidad y naturaleza varia en el tiempo de acuerdo a
los cambios que producen los acontecimientos vitales, los problemas y el afrontamiento.
De esta manera, los elementos del modelo se realimentan unos a otros, interactian e
influyen en el desarrollo y/o mantenimiento de la depresion, generdndose un ciclo en el
que un acontecimiento vital negativo activa estrategias de afrontamiento de solucion de
problemas que en caso de que no lo solucionen o resulten inefectivas, conllevan a
desarrollar depresion; las afectaciones emocionales, cognitivas y conductuales que
implica este trastorno genera que los problemas actuales (cotidianos) no reciban la
resolucion necesaria lo cual aumenta la probabilidad de presentar acontecimientos vitales
negativos, lo que pone en marcha la repeticion del ciclo (Nezu, 1989; Vazquez et al.,
2015).

En este sentido, el modelo de solucién de problemas plantea que formas mds efectivas de
solucionar los problemas rompen este ciclo patolégico. A partir de ello la Terapia de



Solucién de Problemas busca entonces brindar un entrenamiento que pretende que las
personas adquieran una estrategia de afrontamiento de problemas efectiva orientada a
intentar cambiar la situacion problematica, la reaccion de la persona ante ella, o ambas.

Terapia de solucion de problemas

La Terapia de Solucién de Problemas (TSP) es una intervencidon basada en un modelo
biopsicosocial, diatesis-estrés de psicopatologia (Nezu, Nezu, & D’Zurilla, 2013),
consiste en el entrenamiento de una serie de habilidades orientadas a aumentar la destreza
de los participantes de afrontar efectivamente los eventos vitales y problemas que se le
puedan presentar y que potencialmente pueden afectarlos de manera negativa (Nezu,
Nezu, & Gerber, 2019).

Esta terapia es entonces un proceso personalizado que permite a los participantes aprender
a buscar, encontrar y aplicar la mejor solucién a un problema determinado, de acuerdo a
las circunstancias particulares del contexto presentes en ese momento y a sus intereses,
valores, recursos y caracteristicas individuales (Vazquez et al., 2015). Con base a esto, se
puede decir entonces que resulta una herramienta adecuada para la prevencion de
problematicas en salud mental puesto que su objetivo de mejorar la capacidad para
enfrentarse a estresores puede contribuir a reducir problemas de salud mental y fisica
(Nezu et al., 2013).

Programa de intervencion grupal basado en soluciéon de problemas para prevenir
depresion (adaptacion de Vazquez et al., 2015)

El programa de intervencion que se presenta es una terapia de solucién de problemas
breve de naturaleza cognitivo conductual, que se basa en el entrenamiento de una serie de
habilidades especificas cuya finalidad es reducir los sintomas depresivos y mejorar el
bienestar psicolégico. Consta de cinco sesiones, cada una de ellas con una duracién de 90
minutos, que se imparten con una frecuencia de dos veces por semana, lo que supone una
duracidn total de la intervencién de dos semanas y media. Estd dirigido a adultos con
edades comprendidas entre 18 y 70 afios, que presenten sintomas de depresion, pero no
un cuadro depresivo mayor y sepan leer y escribir.

La modalidad de aplicacion es en formato grupal, con grupos de maximo 8 participantes
y minimo 4, de manera que se fomente la interaccion entre los miembros, al mismo tiempo
que se preste cuidado a las necesidades individuales de cada uno de ellos, ya que segin
hallazgos de investigaciones sobre terapias grupales este es el rango ideal de participantes
para optimizar la efectividad (Thimm & Antonsen, 2014; Vaziri, Jamshidifar, & Ali
Darbani, 2011).

Es importante resaltar que a pesar del amplio rango de edad a la que esta orientado el
programa, tiene en cuenta las diferencias existentes entre grupos etareos, principalmente
en cuanto a intereses generacionales y a nivel sociocultural, de manera que al momento
de conformarse el grupo terapéutico se busca una baja heterogeneidad respecto a esta
variable.

Contenidos generales



En la tabla 1 se puede observar la estructura, los contenidos y las actividades de la terapia
de solucién de problemas planteada. La intervencion se centra en el entrenamiento de los
siguientes componentes:

(a) Orientacion positiva hacia los problemas

(b) Definicién y formulacién del problema

(c) Generacion de alternativas de solucion

(d) Toma de decisiones

(e) Puesta en préctica y verificacion de la solucidn elegida

La orientacion hacia el problema se define como un proceso metacognitivo que implica
esquemas cognitivo-emocionales y refleja una valoracidon general personal del problema
y de la habilidad del individuo mismo de resolver problemas (D’Zurilla & Nezu, 2007),
la orientacion positiva entonces implica que esa valoracion sea favorable y funcional para
solucionar el problema. En algunas terapias breves de solucién de problemas se ha optado
por dejar este componente de lado, sin embargo, se ha identificado que cuando se incluye
mejora los resultados de la intervencion (Bell & D’Zurilla, 2009).

La definicion y formulacion del problema se centra en mejorar la capacidad de los
participantes de comprender la situacidon problemadtica y la naturaleza del problema como
tal, de manera clara, relevante y objetiva, y de plantearse una meta realista enfocada en
mejorar la situacidn, aceptarla o minimizar el malestar que ocasiona (Vazquez et al.,
2015).

La generacion de alternativas de solucion busca fomentar la creatividad de los
participantes en la produccion de una gran variedad de posibles ideas de solucion ante un
problema definido; con este objetivo se utilizan la “lluvia de ideas” siguiendo las premisas
de que a mayor cantidad y variedad de alternativas se aumenta la probabilidad de
encontrar soluciones de mejor calidad (Vazquez et al., 2015), y de que el aplazar el juicio
que se emite sobre una idea (por ejemplo, la valoracion de una alternativa como absurda)
se aumenta la probabilidad de encontrar alternativas altamente creativas que pueden
resultar mds funcionales para afrontar un problema.

La toma de decisiones este aspecto se enfoca en mejorar la capacidad del consultante de
elegir efectivamente, enseiidndole a identificar implicaciones y posibles consecuencias
de las alternativas (a corto, mediano y largo plazo) y a realizar anélisis de costo-beneficio
de acuerdo a sus propios valores (lo que es valioso para el individuo), sus recursos y la
probabilidad de acercarse a su objetivo, que orienten sus elecciones (Vazquez, 2015).

La puesta en prdctica y verificacion de la solucion elegida tiene como objetivo fortalecer
la habilidad de la persona para ejecutar un plan de solucion, monitorear los resultados,
evaluar su efectividad, auto-reforzarse por los aciertos, y aprender y adaptarse a las
dificultades a partir de su reconocimiento.

Tabla 1

Estructura, contenidos y actividades de la intervencion de solucion de problemas

Sesion Contenidos Actividades
Sesion - Presentacion y propdsito de la - Bienvenida y explicacion del proposito
1 intervencion de la intervencion




- Normas del grupo

- Informacién sobre la depresion
- Informacion sobre la terapia de
solucién de problemas

- Acuerdo de trabajo

- Orientacidn positiva hacia el
problema

- Asignacion de tareas y cierre
de sesiéon

- Presentacion de los miembros del grupo
- Establecimiento de las normas del grupo
- (Qué es la depresion? Sintomas y
prevalencia de la depresion

- Explicacién del modelo de solucién de
problemas y cémo influye en la depresion
- Identificacion de los objetivos y
componentes de la intervencion

- Reconocimiento de estrategias de
orientacidn positiva a los problemas

- Reflexion y complementacion de la lista
personal jerarquizada de problemas
actuales

- Monitorizacién del estado de &nimo

- Auto-reforzamiento

- Resumen de sesion y asignacion de
tareas

- Repaso y revision de tareas
- Definicion del problema
- Establecimiento de metas
- Generacion de soluciones
alternativas
- Asignacidn de tareas y cierre
.. de sesion
Sesion
2

- Repaso de la sesién anterior

- Revision de las tareas asignadas

- Eleccién de un problema para trabajar
en la sesion

- Entrenamiento en formulacién concreta
del problema

- Descomposicion del problema

- Pautas para el establecimiento de metas
realistas

- Pautas para generar alternativas de
solucién

- Monitorizacién del estado de animo

- Auto-reforzamiento

- Resumen de sesion y asignacion de
tareas

- Repaso y revision de tareas
- Toma de decisiones
- Planificacion de la solucidn
elegida
- Asignacion de tareas y cierre
de sesion

Sesion

- Repaso de la sesion anterior

- Revisién de las tareas asignadas

- Andlisis de costos y beneficios de cada
alternativa de solucion

- Pautas para reconocer la solucion mas
adecuada

- Toma de decisiones

- Planificacion de la aplicacion de la
solucion elegida

- Aplicacidén de la solucién elegida

- Monitorizacion del estado de dnimo

- Auto-reforzamiento

- Resumen de sesion y asignacion de
tareas

- Repaso y revision de tareas
- Verificacion de la solucion
elegida

Sesion
4

- Repaso de la sesion anterior
- Revision de las tareas asignadas




- Repeticion del proceso de - Analisis del resultado alcanzado con la

solucién de problemas solucion elegida (dificultades y beneficios
- Asignacion de tareas y cierre conseguidos)
de sesion - Repeticion del proceso de solucion de

problemas con otro problema

- Aplicacién de la solucion elegida para el
nuevo problema

- Monitorizacién del estado de &nimo

- Auto-reforzamiento

- Resumen de sesion y asignacion de

tareas
- Repaso y revision de tareas - Repaso de la sesion anterior
- Verificacion de la solucion - Revision de las tareas asignadas
elegida - Anélisis del resultado alcanzado con la
- Mantenimiento de los solucion elegida (dificultades y beneficios
progresos y prevencion de conseguidos)
recaidas - Revision del modelo, motivacion a su
Sesion - Evaluacion del programa utilizacion en el futuro, andlisis de
5 - Despedida y cierre de la posibles dificultades para lograrlo
intervencion - Importancia de la practica de la
intervencion

- Comentarios y valoracién del programa
- Aplicacién de cuestionario de
evaluacion

- Despedida y cierre de la intervencion

En la primera sesion, se explica a los asistentes a la terapia el concepto de depresion, la
relaciéon entre los problemas y los sintomas depresivos y como el entrenamiento en
solucién de problemas puede ayudar a reducir esos sintomas. En esta sesion se empieza
a trabajar en la orientacion positiva hacia los problemas, y se asignan tareas relacionadas
a la identificacion de problemas de cada participante.

En la segunda sesidn, se entrena a los participantes en la definicién adecuada de los
problemas y el establecimiento de metas realistas. Cada uno selecciona un problema
concreto actual de su vida cotidiana para el entrenamiento en estas habilidades de modo
aplicado. Se realiza una busqueda de posibles alternativas de solucion para los problemas
planteados por los miembros del grupo, con la aportacion de nuevas ideas por parte de
todos ellos. Se asigna la tarea de complementar las alternativas de solucion planteadas.

En la tercera sesion, los participantes realizan el andlisis de costos y beneficios de cada
una de las alternativas de solucion que plantearon a su problema, con la finalidad de que
los oriente en la seleccion de la mas adecuada. Cada participante decide cuadl es la
alternativa de solucidn para su problema de manera personal y planifica como ponerla en
marcha en su vida cotidiana. Se asigna como tarea, la puesta en practica de la solucidon
seleccionada.

En la cuarta sesion se comprueba el resultado alcanzado con la solucion aplicada (qué
beneficios le ha significado y qué dificultades ha encontrado). En caso de que el resultado
alcanzado sea satisfactorio para el participante, se da por finalizado el proceso de solucion



de problemas para ese problema concreto; en caso contrario, se analizan las causas y se
repite el proceso. Adicionalmente, en esta sesion como estrategia de consolidacion de las
habilidades aprendidas, cada participante repite todo el proceso de solucidon de problemas
con otro problema actual que seleccione. Se asigna como tarea la aplicacidn de la solucién
elegida.

En la quinta y dltima sesion, se verifican los resultados que los participantes alcanzaron
con la solucion aplicada entre sesiones, se realiza un repaso de lo aprendido y se incluye
un espacio para promover el mantenimiento de los logros alcanzados y prevenir recaidas.

Es importante resaltar que de manera transversal en las primeras 4 sesiones, se asignan al
cierre de la sesion tareas referentes a la monitorizacion del estado de dnimo y el auto-
reforzamiento de los esfuerzos realizados. La primera como estrategia que permita
trabajar en el autoconocimiento de los estados emocionales propios y su incidencia en el
dia a dia del individuo, de manera que se promueva la conciencia sobre el mismo y esto
complemente la estrategia de soluciéon de problemas; y la segunda, como mecanismo que
facilite la orientacion positiva hacia el problema.

Procedimientos generales del programa

Debido a que el programa de intervencidn es una terapia de solucién de problemas breve
que se basa en el entrenamiento de una serie de habilidades especificas, resulta
fundamental que el terapeuta tenga un estilo empético, cdlido, cercano y directivo (siendo
menos o mas directivo de acuerdo a las actividades que se estén realizando y a la sesion
de la terapia en la que se encuentre, se espera que en las ultimas sesiones su grado de
participacion disminuya). Es quien dirige las sesiones, marca los ritmos, participa y regula
las interacciones de los miembros del grupo (orientdndolas a los objetivos de la sesion, y
a su vez permitiéndoles suficiente autonomia para que puedan trabajar unos con otros) y
fomenta el apoyo y la retroalimentacion mutua (Vazquez et al., 2015).

Existe un programa establecido para cada sesién, que sigue una estructura similar en toda
la terapia. Cada sesidn inicia con un repaso de la sesion anterior, sigue con la revision de
tareas asignadas, se realiza el entrenamiento en solucién de problemas qué constituye la
parte central de la sesion, finalizando se presenta un breve resumen de lo trabajado en la
sesion y se asignan las nuevas tareas para la casa.

Esta secuencia se repite en todas las sesiones salvo en la inicial, en la que se comienza
con la presentacion del terapeuta y de los participantes, y estableciendo las normas de
funcionamiento del grupo; y la final, que no tiene asignacion de tareas y finaliza con la
evaluacion del programa, la despedida y el cierre de la intervencion.

Al inicio de cada sesion los participantes reciben los materiales creados para el programa
que se muestran en la tabla 2: un grafico-resumen explicativo del programa con los pasos
de la solucion de problemas y las tareas asignadas en cada sesion, una lista personal
jerarquizada de problemas actuales para registrar los problemas propios actuales, una lista
de pensamientos sobre la capacidad de solucionar problemas para completar con
pensamientos propios y plantear pensamientos alternativos que pueden resultar mas
efectivos para incrementar la autoeficacia, formatos del proceso de solucion de
problemas, y un listado de costos y beneficios de resolver el problema. Adicionalmente
se emplean elementos complementarios como contratos terapéuticos para incentivar el



compromiso, y una grifica del estado de dnimo para monitorearlo a lo largo de la
intervencion. En la dltima sesion se aplica un cuestionario para realizar la evaluacion del
efecto de la intervencion y los participantes evalian cualitativamente el programa.

Tabla 2

Materiales del programa

Sesion Materiales
- Gréfico-resumen del programa de intervencion
- Contrato terapéutico
Sesion 1 - Grifica del estado de animo
- Lista personal jerarquizada de problemas actuales
- Lista de pensamientos sobre la capacidad de solucionar problemas
- Formato del proceso de soluciéon de problemas

Sesion 2 . - X

- Lista de costos y beneficios de intentar resolver el problema
L - Formato del proceso de solucién de problemas

Sesion 3 L.
- Contrato terapéutico

Sesion 4 - Formato del proceso de solucidon de problemas

Sesiéon 5 - Cuestionario para evaluacion del efecto de la intervencion
- Esferos
- Diapositivas

Otros P

- Computador
- Televisor

La dindmica de las sesiones es de caricter aplicado, interactivo y participativo. Se
combinan ejercicios individuales y grupales de manera que se establecen espacios de
reflexion personal y de trabajo cooperativo, que resultan complementarios.

Desde la primera sesion y hasta la cuarta, se asignan tareas para la casa, éstas tienen como
caracteristica el que son de facil aplicacién y son para realizar durante los periodos entre
sesiones. Estas actividades resultan fundamentales para la practica de las habilidades
entrenadas durante las sesiones y para la generalizacion de los aprendizajes a la vida
cotidiana de los participantes.

Evidencia empirica de la Terapia de Soluciéon de Problemas para depresion

Desde que creo la Terapia de Solucion de Problemas se han realizado miuiltiples
investigaciones respecto a ella, en general con resultados favorables (Dowrick et al.,
2000; Pierce, 2012; Schmaling, 2019), uno de ellos es un estudio que evaluo los efectos
de la educacion en solucion de problemas para prevenir depresion hallando que es efectiva
para prevenir sintomas depresivos y disminuir estrés percibido (Silverstein et al., 2018).

A continuacion, se presentan algunos de los meta-andlisis mds recientes que se han
realizado para evaluar la efectividad de la TSP en personas con depresion.

Cuijpers, van Straten y Warmerdam (2007) identificaron 13 estudios aleatorios que
examinaban los efectos de la TSP en un total de 1133 personas, los hallazgos identifican
que a pesar que los efectos son menores en personas que presentan depresion mayor, la
terapia tiene efectos estadisticamente significativos en el tratamiento de este trastorno, ya



que la mayoria de estudios analizados mostr6 tamafios del efecto moderados y altos (entre
d = 0.34 y 0.83; p < 0.001) a partir de la intervencidon. Adicionalmente, estos autores
identificaron que los tamafios del efecto fueron mas grandes en intervenciones efectuadas
en formato grupal que en las individuales.

De igual manera, Bell y D’Zurilla (2009) en un meta andlisis para determinar resultados
sobre la eficacia de la TSP para reducir sintomatologia depresiva, revisaron 21 muestras
independientes, hallando que esta intervencion fue més efectiva que no recibir tratamiento
(d =2.38; p <0.05) y recibir Gnicamente soporte o atencion como tratamiento (d = 0.45;
p < 0.001). Ademads, encontraron que los resultados son mds efectivos cuando se incluye
la orientacion positiva hacia el problema, se entrena en la definicién y se entrenan las
habilidades principales de definir y formular el problema, generar alternativas, tomar
decisiones, e implementar y verificar la soluciéon (media del tamafio del efecto d = 0.80;
p <0.001).

Kirkham, Choi y Seitz (2016) analizaron 9 estudios con un total de 569 participantes (290
de TSP y 279 de grupo control), identificaron que la intervenciéon de TSP es
significativamente efectiva para disminuir la depresion (tamafio del efecto d = 1.15; p =
0.0006) y en los estudios que reportan esta reduccion también es efectiva para disminuir
la incapacidad a causa de la enfermedad.

En congruencia, un meta-andlisis mds reciente realizado por Zhang, Park, Sullivan y Jing
(2018) analizaron si la TSP es efectiva para la atencién primaria de pacientes con
depresion y/o ansiedad, identificando en un total de 11 estudios con un total de 2072
participantes, que la TSP es efectiva (d = 0.67; p < 0.001). Lo que coincide con los
hallazgos de Cuijpers, de Wit, Kleiboer, Karyotaki y Ebert (2018) en su meta-andlisis que
buscaba identificar si TSP es efectiva, donde con un total de 30 estudios aleatorizados
controlados de esta intervencidn, con un total de 3530 pacientes, la TSP fue ligeramente
mads efectiva que otras terapias con un tamaio del efecto bajo (d = 0.34; p < 0.001).

De igual manera, las TSP que se han realizado en formato grupal y orientadas ha la
prevencion mas que al tratamiento de la depresion han demostrado su efectividad, como
es el caso del estudio de Rohde, Briere y Stice (2018) que aplicé una terapia grupal breve
de naturaleza cognitivo conductual que incluia componentes de reestructuracion
cognitiva, sumados a la solucién de problemas, identificando que resulta efectiva para
prevenir depresion en adolescentes.

A partir de lo anterior, el objetivo general de este estudio es validar la adaptacion de un
programa de intervencidon grupal basado en solucién de problemas para prevenir
depresion en adultos a nivel de estudio piloto. Para ello se busca cumplir con los
siguientes objetivos especificos:

v Adaptar una propuesta de intervencién grupal basada en solucién de problemas
para prevenir depresion en adultos.

v’ Evaluar por expertos la adaptacién del programa de intervencién grupal basado
en solucién de problemas para prevenir depresion.



v Evaluar con potenciales usuarios el efecto de la adaptacién del programa de
intervencion grupal basado en solucion de problemas para prevenir depresion.

Método
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de adaptacion que tiene dos componentes uno de validacién por
jueces y otro de aplicacion a potenciales usuarios.

El primero fue un estudio que cont6 con 3 jueces expertos que evaluaron la adaptacion
del programa de intervencion grupal basado en solucidon de problemas para prevenir
depresidon que se planteé con base en la propuesta de Vazquez et al. (2015). El proceso
de validacion se desarrolld en tres sesiones utilizando la metodologia Angoff, en la que
jueces expertos se retnen y evalian items o caracteristicas de interés de acuerdo a unos
criterios preestablecidos, asigndndoles un valor en una escala Likert y justificando su
respuesta. Posteriormente, se socializan las puntuaciones asignadas y los argumentos de
cada juez para cada caracteristica evaluada. La metodologia persigue la bisqueda de
consenso entre los jueces, por lo que en caso de que algunas caracteristicas no tengan
consenso en su puntuacion, se realiza una segunda ronda de calificacion, en la que se les
entrega un formato para que evalien dnicamente dichas caracteristicas en las que hay
discrepancias y posteriormente se socializan los nuevos puntajes, repitiéndose este
procedimiento la cantidad de rondas que sean necesarias hasta que exista consenso sobre
la calificacion asignada a cada una de las caracteristicas evaluadas. Esta metodologia
cuenta con evidencia de ser un método apropiado para obtener validez, especialmente
cuando se cuenta con jueces capacitados (Ricker, 2006).

El segundo fue un estudio cuasi experimental longitudinal de un solo grupo con pre test,
post test y medida de seguimiento un mes después, en razén a que se refiere a
comparaciones intrasujeto (Ato, Lopez-Garcia, & Benavente, 2013), en el que se aplico
en tres momentos la Escala de Zung para depresion a potenciales usuarios del programa:
al final de una entrevista inicial, luego de las 5 sesiones que constituyen el programa, y
un mes después de finalizada la intervencion.

Las muestras fueron seleccionadas de manera intencional, la primera teniendo en cuenta
la disponibilidad horaria de los jueces y sus ubicaciones, y la segunda, segun el criterio
del equipo administrativo del area de talento humano de la empresa donde se llevo a cabo
la intervencion y los resultados de una bateria de riesgo psicosocial que habian aplicado
en junio del 2019.

Participantes

La muestra fue conformada en primer lugar por 3 jueces expertos, profesionales en
psicologia de enfoque cognitivo conductual, con estudios de especializaciéon y maestria
con énfasis en psicologia clinica, familiarizados con el modelo de solucion de problemas
de Nezu et al. (1989), y con experiencia superior a 10 afos en atencion clinica a
consultantes a nivel individual y grupal. Uno de los jueces se encuentra finalizando su
doctorado en psicologia con énfasis clinico, otro dirige un programa de especializacion
en psicologia clinica y otro fue fundador de la unidad de servicios psicolégicos de una



universidad de la ciudad y la dirigi6 durante mas de 25 afios; los tres, tienen mds de 15
afios trabajando en docencia universitaria en el drea clinica en reconocidas universidades
publicas y/o privadas del pais, principalmente en la ciudad de Bogotd, Colombia.

En segundo lugar, se cont6 con un grupo de 4 potenciales usuarios, mujeres empleadas
de distintas dreas de la caja de compensaciéon Comfacundi, con edades comprendidas
entre 27 y 31 afios (M = 29; DE = 1.6), pertenecientes a estrato socioeconémico 2 (75%)
y 3 (25%) (ver tabla 3). Quienes a partir de una entrevista inicial y la aplicacién de la
Escala Zung para depresion (Bohdérquez, 2008) se determiné que cumplian con los
criterios de inclusién: (a) presentar sintomas de depresion pero no un episodio depresivo
mayor (puntuaciones entre 30 y 59 en la escala aplicada); (b) no haber sido diagnosticada
con enfermedad mental durante los tltimos 5 afios; (¢) no recibir actualmente tratamiento
psicolégico o psiquidtrico; (d) saber leer y escribir.

Tabla 3

Caracterizacion del grupo de potenciales usuarios

. . Nimero ) Antigiiedad en el Puntuacion en
Participante Edad de hijos Barrio Estrato trab%ljo (meses)  Escala Zung
1 31 0 Fontibon 2 48 40
2 27 3 Soacha 2 40 51
3 29 2 Rafael Uribe 3 60 46
4 29 1 Suba 2 48 47

Instrumentos

Formato de validacion para las sesiones con los jueces

Se disefié un formato de evaluacion para cada sesion de validacién que se llevé a cabo
con los jueces expertos. Estos formatos iban acompafiados de un documento del programa
de intervencidn y servian como instrumento de evaluaciéon del mismo.

Cada formato inici6 con las instrucciones para el diligenciamiento del formato y el
cronograma de las 3 sesiones de validacion. En cada uno de ellos, se presenté un nimero
de caracteristicas del programa de intervencion de acuerdo a las sesiones de la
intervencion que se fueran a evaluar (tabla 4) y se determinaron 4 aspectos a evaluar en
cada caracteristica: Claridad, Coherencia con el objetivo del programa de intervencion,
Pertinencia para el programa de intervencion y Coherencia con el objetivo de sesion, y se
dej6 la opcion de Otros, para evaluar aspectos adicionales que los jueces consideraran
relevantes (apéndice B).

Tabla 4

Sesion de validacion, temas y niimero de caracteristicas a valorar en cada formato de
evaluacion

Sesion de la . ., Nuamero de
N Temas del programa de intervencion Formato .
validacidon caracteristicas




Introduccidén y explicacion del programa

(contenidos generales, actividades,

procedimientos generales y materiales). 1 21
Sesion 1 de la intervencion (objetivos,

contenidos, actividades y materiales).

Sesion 2 de la intervencidon (objetivos,

Primera
sesion
(Agosto 12)

Segunda ) . . )
&Y P contenidos, actividades y materiales).
sesion ., . ., . 2 21
Sesion 3 de la intervencidon (objetivos,
(Agosto 14) . .. .
contenidos, actividades y materiales).
Sesion 4 de la intervencidon (objetivos,
Tercera . . . .
. contenidos, actividades y materiales).
sesion 3 13

Sesion 5 de la intervencidon (objetivos,

(Agosto 21) contenidos, actividades y materiales).

Para la evaluacidn, en cada aspecto de cada caracteristica los jueces debian asignar un
valor de acuerdo con la siguiente escala Likert y justificar cada una de sus respuestas de
manera clara y concreta:

v" 1 cuando consideraran que la caracteristica es deficiente en ese aspecto

v’ 2 cuando consideraran que la caracteristica es regular en ese aspecto

v 3 cuando consideraran que la caracteristica es buena en ese aspecto

v’ 4 cuando consideraran que la caracteristica es muy buena en ese aspecto

v’ 5 cuando consideraran que ese aspecto no aplica para la caracteristica enunciada

Finalmente, debian responder a la pregunta ;Considera que las actividades de la sesion
son suficientes para lograr los objetivos planteados para esta? 'y justificar su respuesta,
ademads de incluir comentarios adicionales respecto al programa de intervencion.

Cuestionario sociodemogrdfico

Se construyé un cuestionario de datos sociodemograficos que recopila informacion frente
a edad, sexo, estado civil, nimero de hijos, ocupacién, antigiiedad en su ocupacién actual,
barrio y estrato socioeconémico (ver apéndice B), con el objetivo de facilitar la
caracterizacion de la muestra.

Escala Zung para depresion (Zung, 1965) version colombiana (Bohorquez, 2008)

Este instrumento ha sido ampliamente utilizado en distintas partes del mundo como un
instrumento de tamizaje para identificar la presencia significativa de sintomas depresivos
(Campo et al., 2006; Fountoulakis et al., 2001; Passik et al., 2000) a partir de indagar
frente a estado de &nimo, cogniciones, respuestas fisioldgicas y conducta motora (Vélez,
Barrera, Benito, Figueroa, & Franco, 2016).

El cuestionario consiste en una escala de autorreporte compuesta por un total de 20 items,
2 items de estado de dnimo, 8 de sintomas cognoscitivos, 8 de sintomas fisiologicos y 2
de psicomotores (Vélez et al., 2016). Cada item es calificado de acuerdo a una escala
Likert de 4 opciones, 1 = Nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Muchas veces, 4 = Casi siempre.
La mitad de los items estdn elaborados en forma negativa y la otra mitad en forma
positiva. Las puntuaciones directas de la escala se ubican entre 20 y 80, donde un puntaje
superior a 30 supone presencia de sintomas depresivos, 50 supone sintomas de un



episodio depresivo mayor, entre 50 y 59 de caricter leve, entre 60 y 69 moderado, y 70 o
mdas severo (Vélez et al, 2016). La confiabilidad del instrumento en poblaciéon
Colombiana ha obtenido un alpha de 0.85 (Campo et al., 2005), 0.83 (Campo et al., 2006),
0.87 (Diaz, Campo, Rueda, & Barros, 2005), 0.84 (Jaramillo et al., 2018) y 0.79 con una
correlacion de r = 0.65 con la sub escala de depresion del Inventario Multifacético de
Minnesota (MMPI-D) y entre r =0.68 y r = 0.76 con el Inventario de Hamilton
(Bohorquez, 2008).

Consentimiento informado. Documento que incluye la informacién necesaria de
conformidad con la Ley 1090 y la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud,
para la realizacion de investigaciones con humanos, que brinda informacién sobre la
investigaciéon, la intervencién, sus implicaciones, el cardcter voluntario de su
participacién y demds derechos de los participantes con el fin de proteger y garantizar el
bienestar de los mismos (apéndice C).

Procedimiento

Dado los dos componentes de la adaptacion se presenta el procedimiento por estudios,
el estudio 1 se refiere al procedimiento de adaptacion realizado con jueces expertos y el
estudio 2 a la aplicacion del programa resultado de ese proceso a potenciales usuarios.

Estudio 1
Fase 1. Convocatoria

La investigadora realizé una buisqueda en internet a través de Google de perfiles de
psicdlogos con maestria o doctorado en el drea de psicologia clinica, que ejercieran en
Colombia, tuvieran experiencia en atencion individual y grupal y conocieran el modelo
de solucién de problemas. A partir de los resultados se enviaron correos electronicos y se
contactaron personalmente a algunas de los profesionales que cumplieron el perfil
invitdndolos a participar en la investigacion, de aquellos que aceptaron la invitacién 3
contaron con la disponibilidad horaria para realizar las sesiones y fueron seleccionados.
Posteriormente, con el material obtenido de los autores del programa de solucién de
problemas para la depresion (Vazquez et al., 2015) la autora elaboré una adaptacion
realizando unicamente cambios de carécter lingiiisticos y cultural, este documento fue el
insumo sometido a evaluacion en las sesiones realizadas con los jueces.

Fase 2. Validacion

Los tres encuentros se llevaron a cabo de manera presencial en agosto 12, 14 y 21 del afio
2019. Para el desarrollo de cada uno se conto con un espacio cerrado, un computador, un
proyector, esferos, los formatos de validacion y los documentos descriptivos del
programa de intervencion.

A cada juez se le entregé el formato de validacion correspondiente a la sesion que se
estuviera desarrollando y el documento del programa de intervencion de la misma. En la
primera sesion se evalud la descripcion general del programa y la sesion 1 de la
intervencion; en la segunda sesion, las sesiones 2 y 3 de la intervencion; y en la tercera
sesion, las sesiones 4 y 5 de la intervencion.

Sesion 1



La sesion inicio con la bienvenida a los jueces y una breve explicacion de la investigacion
y el objetivo de la validacién. Posteriormente se les entregaron los materiales y se les
pidi6 que leyeran las instrucciones del formato de validacion en el que se explicaba la
metodologia Angoff que se utilizaria, luego se procedié a aclarar dudas y se dio inicio a
la revision. Cada juez inspecciond el documento y diligencié el formato, luego se
socializaron los resultados anotando las calificaciones y comentarios principales.
Posteriormente, se procedio a la segunda ronda de evaluacion, en la que se volvieron a
diligenciar nuevos formatos, inicamente en las caracteristicas que hubo desacuerdos en
la socializacion, para esta ronda se mantuvieron proyectados los comentarios de cada
aspecto de esas caracteristicas realizados en la ronda anterior de manera que los jueces
los tuvieran en cuenta. Finalmente, se socializaron los resultados de esta dltima ronda, y
ya se llegd a consenso en todas las caracteristicas por lo que no hubo necesidad de realizar
una tercera.

Sesion 2

La sesion inicio con un saludo y la entrega del formato de validacién y el documento de
las sesiones 2 y 3 del programa de intervencion. Cada juez revisé el documento y evalio
cada aspecto de cada caracteristica diligenciando el formato. Posteriormente, se
socializaron las respuestas de los jueces y se anotaron las calificaciones y comentarios.
Se procedié a una segunda ronda de evaluacion, entregando nuevos formatos para
diligenciar inicamente las caracteristicas en las que hubo discrepancias, mientras se
mantenian proyectados los comentarios sobre ellas, se realizé la socializacion de estos
resultados identificando que algunas caracteristicas seguian sin consenso, por lo que se
procedid a una tercera ronda con nuevos formatos de evaluacidn, cuyas calificaciones se
socializaron. En esta tercera ronda hubo consenso en los aspectos de las caracteristicas
evaluados por lo que no fue necesario una cuarta.

Sesion 3

Luego del correspondiente saludo se entrego a cada juez el dltimo formato de validacién
y el documento de las sesiones 4 y 5 del programa de intervenciéon. Cada juez evalud y
cada aspecto de cada caracteristica del documento mencionada en el formato y lo
diligenciaron. Luego se realizd la socializacion de sus respuestas anotando las
calificaciones y comentarios. Se realizé una segunda ronda de evaluacion, entregando
nuevos formatos para evaluar de nuevo las caracteristicas en las que no hubo acuerdo,
mientras se mantuvieron proyectados los comentarios sobre ellas. Finalmente, se
socializaron estos ultimos comentarios y valoraciones, en las que hubo consenso por lo
que no fue necesaria una tercera ronda.

Fase 3. Andlisis de datos

Se tomaron los formatos diligenciados por los jueces, los documentos del programa, las
anotaciones realizadas en las socializaciones y el audio de las mismas y se realizé una
revision a profundidad del programa de intervencion tomando en cuenta cada una de las
las anotaciones y principalmente las recomendaciones de ajuste de los jueces.

Estudio 2

Fase 1. Convocatoria



La autora se reunié con el drea de talento humano de la caja de compensacidon
Comfacundi, se acordé implementar el programa de intervencién grupal basado en
solucién de problemas para prevenir depresion en la empresa como parte de las
actividades para mitigar el riesgo psicosocial en los trabajadores. El equipo de talento
humano convocé a algunos de sus empleados a una entrevista inicial individual con la
psicéloga de la investigacion, el criterio para esta convocatoria fue un tamizaje sobre
riesgo psicosocial que habian realizado recientemente en la empresa.

A quienes asistieron a la entrevista se les explicd la investigacidn, sus condiciones,
objetivos e implicaciones, y por medio del consentimiento informado se les invit6 a hacer
parte de ella. A las personas que firmaron y aceptaron participar se les realiz6 una
entrevista semiestructurada y se les aplicé la Escala Zung para depresiéon (Bohérquez,
2008) para determinar si cumplian con los criterios de inclusién. Aquellos participantes
que presentaron puntuaciones superiores a 60 en la escala aplicada, fueron excluidos del
estudio y recibieron la informacién y acompafiamiento necesario para vincularse a un
proceso de intervencion psicoldgica individual en unidades universitarias de servicio de
atencion psicoldgica.

Fase 2. Aplicacion del programa de intervencion

Al finalizar la etapa de entrevistas, la investigadora revisé los resultados de las mismas y
agendd la primera sesion de intervencidon con las personas que cumplieron con los
criterios. A la sesion asistieron 6 personas (2 de ellas no pudieron completar todo el
proceso por asuntos de salud o de tiempo) con las que se dio inicio al programa de
intervencion, y se agendaron las cuatro sesiones siguientes los lunes y jueves mds
préximos a la fecha de inicio.

Al finalizar la quinta y dltima sesidn el programa se aplic6é de nuevo la Escala Zung para
depresion (Bohérquez, 2008) a los participantes y finalmente se realizé un conversatorio
en el que se les pidi6é que evaluaran el programa de acuerdo a su experiencia en él y su
percepcion de la intervencion recibida, por medio de preguntas abiertas y comentarios.

La propuesta de solucién de problemas consisti en 5 sesiones de 90 minutos cada una
realizadas con una frecuencia de 2 veces por semana, en la que en la primera sesion se
abordo el concepto de depresion, se explico el modelo de soluciéon de problemas, y se
planted la nocién de orientacion positiva a los problemas. La segunda sesion, gird en
torno a la definicion del problema, el establecimiento de metas y el planteamiento de
alternativas de soluciéon. En la tercera sesion, se abordd la toma de decisiones y se
explicaron los procesos de solucion-planeacion, mientras que la sesion 4 estuvo orientada
a la consolidacion de los pasos aprendidos para solucion de problemas por medio de
ejercicios aplicados. La quinta y tultima sesidon consistid en la revision de todos los
conceptos aprendidos y la prevencion de recaidas (Vazquez et al., 2015), la tabla 1
presenta de manera detallada la estructura de cada sesion.

Un mes después de finalizar el programa se convoc6 a los participantes a una reunion en
la que diligenciaron la Escala Zung para depresion (Bohorquez, 2008).

Fase 3. Andlisis de datos



Para analizar el efecto del programa de intervencién grupal basado en solucién de
problemas para prevenir depresion, se construyd una base de datos en Excel con las tres
medidas obtenidas de la escala de Zung (pre, post y seguimiento) para cada participante.
Dado la poca cantidad de datos (4 participantes) se recomienda el uso de pruebas no
paramétricas para realizar la comparacion de medias (Field, 2013), por lo que
posteriormente se importé la base al programa SPSS version 22 y se estim6 la prueba no
paramétrica de Friedman para medidas repetidas. En razén de que los resultados indicaron
que no existen diferencias significativas entre las medidas pre, post y seguimiento, no fue
necesario estimar el tamafio del efecto.

Consideraciones éticas

El estudio fue planteado y se llevd a cabo teniendo en cuenta los lineamientos de la
Resolucion 8430 de 1993 de Ministerio de Salud y Proteccion de la Reptblica de
Colombia frente a la investigacion en salud, ante la cual se clasific6 como una
investigacion de bajo riesgo, y la Ley 1090 de 2006 sobre el ejercicio profesional del
psicdlogo, y siguiendo los principios éticos de los psicélogos y el cédigo de conducta
planteado por la American Psychological Association [Asociacion Americana de
Psicologia] (APA) (2002).

Resultados

En referencia al objetivo de adaptar una propuesta de intervencidon grupal basada en
solucién de problemas para prevenir depresion en adultos el proceso supuso cambios
unicamente de cardcter lingiiistico y cultural a partir del programa original de Vazquez et
al. (2015), reflejados principalmente en los ejemplos que el programa proponia que
estaban contextualizados a una cultura espafiola, por lo que podrian llegar a dificultar la
comprension para los usuarios colombianos. La tabla 5 presenta un ejemplo de los ajustes
realizados en la nueva version.

Tabla 5

Ejemplos de ajustes en la adaptacion a poblacion colombiana del programa grupal de
solucion de problemas

Version de Vazquez et al. (2015) Adaptacion a poblacion colombiana
Ejemplo de definicion de un problema, establecimiento de metas y alternativas de solucion

1. Problema: Tengo dificultades econémicas (no 1. Problema: Tengo problemas de dinero (no me

me llega el dinero hasta final de mes) alcanza el dinero hasta final de mes)
2. Meta: Ahorrar 12 euros durante la proxima 2. Meta: Ahorrar 5000 pesos diarios durante los
semana préximos 3 dias
3. Soluciones alternativas: 3. Alternativas de solucién:
a) Comprar marcas blancas a) Guardar las monedas que me den
b) Usar menos el coche b) Comprar marcas genéricas de los
¢) Meter cada dia 2 euros en un bote productos (como marca Exito)
d) Vender cosas que no uso ¢) Venirme en bicicleta al trabajo

d) Dejar de comprarme un café después del
almuerzo y tomar el de la oficina

Ejemplo de orientacion positiva al problema (una mujer es despedida de su trabajo)

No me gusta que me hayan despedido, pero Es horrible que me hayan despedido, pero es algo
comprendo que le pasa a mucha gente. Por una que le pasa a mucha gente, puede que esto no sea




parte, por fin podré descansar e ir a visitar a mi tan malo, por fin podré descansar y visitar a mi
familia de Mallorca que hace tiempo no veo. familia que hace tiempo no voy a verlos. Puedo
Aprovecharé para formarme mejor y mejorar mi aprovechar el tiempo para hacer el curso de

curriculum. Encontrar otro nuevo empleo me actualizacién que desde hace rato queria hacer y

costara tiempo y esfuerzo, pero pondré todo mi asi mejorar mi hoja de vida y encontrar un mejor

empeflo, me daré tiempo para preparar un buen trabajo. De seguro no sera nada facil conseguir

curriculum. Incluso puedo aprovechar este trabajo, pero con ese curso seguro que lo consigo.

problema para buscar un trabajo mejor que el que  La verdad es que necesito descansar un poco, con

tenia antes. ese ritmo de trabajo que tenia ya me estaba
enfermando.

En el marco del objetivo de evaluar por expertos la adaptacion realizada del programa, en
la primera sesion de validacidon los jueces evaluaron la claridad, coherencia con el
objetivo del programa de intervencidn y pertinencia con el programa de 6 caracteristicas,
y realizaron los comentarios que presenta la tabla 6.

Tabla 6

Evaluacion de los jueces de la introduccion y explicacion del programa

Caracteristicas Comentarios respecto a la Claridad, pertinencia, coherencia y otros aspectos

1. Descripcién 4. Esta muy bien descrito y no deja espacio a ambigiiedades.

del programa 4. Es claro y coherente, me parece que de acuerdo a los objetivos que tiene es muy pertinente.
4. Es claro, coherente y pertinente.

2. Poblacién a la 3. Se debe mejorar redaccion y cambiar el orden en le que se presenta la informacion.

que estd dirigido 2. Debe considerar que los grupos se deben dividir de acuerdo a intereses y formacién similar.
3. El rango de edad es muy amplio, debe tener en cuenta que se subdivida de acuerdo a las
diferencias de desarrollo, tipos de problemas y el procesamiento de informacion.
3. Modalidad de 4. Los formatos tienen ventajas y se justifican claramente, son ideales para terapia breve y
aplicacion potencializan el aprendizaje de habilidades.
4. Es necesaria y participativa. Es pertinente ya que la poblacién con depresion esta
aumentando y se necesita mayor cobertura.
4. Es clara, coherente y pertinente de acuerdo a los recursos.

4. Contenidos 4. Es descrito especificamente, todos los objetivos son coherentes y son muy relevantes.
del programa 4. Son claros para abordar la prevencién de la depresion, y permiten desarrollar de manera
adecuada y completa el programa.
4. Se encuentran claramente descritos.
5.Procedimientos 4. Estan descritos de manera concreta y especifica. Todos los procedimientos apuntan a
generales cumplir los contenidos planteados y aportan elementos importantes y complementarios para
lograr los objetivos.
4. Son claros y dan una idea general y precisa. Responden a los objetivos y permiten
comprenden la metodologia. Estos procedimientos no se muestran como indispensables para
la intervencidn, pero si necesarios para comprender las actividades de cada sesion, asi como la
preparacion.
4. Son precisos para cada sesion, tienen una secuencialidad adecuada y son pertinentes para
los contenidos y objetivos que persigue el programa.
6. Materiales 4. Son sencillos y de fécil uso, lo cual es ideal para la aplicacién. Se encuentran relacionados
con los objetivos planteados y estdn enmarcados en el curso de la intervencion.
3. Son claros y faciles de utilizar, estdn relacionados con los objetivos. Es necesario editar en
el grafico de emociones el nimero de dias para que involucre todos los que dure la
intervencion, adicionalmente sugiero reemplazar “emociones” por estado de &nimo, porque es
en ello en lo que se centra el registro, adicionalmente sugiero reemplazar el marcar con una
“x” porque lo hagan con una carita que refleje su estado de d&nimo ya que es subjetivo, para
una persona un 7 puede ser una cara feliz, para otras una neutra, la carita permite distinguirlo
y reconocer esa subjetividad (Apéndice D).

2. La lista de problemas actuales me parece que debe ser jerarquizada asignando un valor a
cada uno de acuerdo a la motivacion para resolverlo, eso permitird a los participantes mayor
claridad sobre sus problemadticas y facilitard la seleccion y delimitacién de problemas
(Apéndice E).




Me parece importante poner previo a la sesion 1 el concepto de una sesion 0 en el que quede
claro que se realiza una entrevista donde se aplica un instrumento para identificar
sintomatologia depresiva, el consentimiento informado y se procede a conformar los grupos.

Nota. Cada color representa uno de los jueces.

En este paso hubo discrepancia en dos de las caracteristicas, por lo que se evaluaron en
una segunda ronda, donde se concluyé que la caracteristica 2 debia ser ajustada
incluyendo la especificacion de conformar los grupos de acuerdo a atributos similares de
desarrollo, procesamiento de informacion, limitaciones y/o intereses, principalmente por
edad, y ajustando la redaccion. En cuanto a la caracteristica 6. Materiales se acord6 ajustar
el formato del grifico de registro de emociones, especificando que monitorea el estado
de dnimo en vez de las emociones en general, que se marca con una carita que lo refleja
y reconoce la subjetividad en vez de hacerlo con una X, y que se ajusté el nimero de dias
que se pueden registrar de acuerdo a la duracion de la intervencién. En cuanto al listado
de problemas actuales, se recomendd organizar los problemas de acuerdo a su nivel de
dificultad, de manera que quedard establecida una jerarquia de los mismos que facilitard
la eleccién de cudl abordar de acuerdo a su complejidad.

En la sesién 1 de intervencion se evaluaron 15 caracteristicas: Bienvenida, Propdsito de
la intervencidon, Presentacion del grupo, Normas del grupo, Explicacién de la depresion,
Explicacion de la terapia de solucion de problemas, Acuerdo de trabajo (contrato
terapéutico), Orientacién positiva hacia el problema, Lista de pensamientos sobre la
capacidad de solucionar problemas, Lista de problemas actuales, Monitoreo del estado de
animo (grafico), Auto-reforzamiento, Resumen de sesion, Tareas asignadas, y Resumen
del programa que se entrega a los participantes. Los comentarios que realizaron los
jurados frente a ajustes necesarios se presentan en la tabla 7, las caracteristicas no
mencionadas recibieron comentarios positivos en todos los aspectos evaluados por lo que
no requirieron cambios.

Tabla 7

Resumen de la evaluacion de los jueces de la sesion 1 del programa de intervencion

Caracteristicas Comentarios respecto a la Claridad, pertinencia, coherencia y otros aspectos
7. Bienvenida 3. Es clara pero muy directiva, debe ajustarse realizando poco énfasis en el terapeuta y siendo
mds explicita la participacién de los participantes, resaltando el enfoque interactivo, la
posibilidad de participar, preguntando, por ejemplo, “;td por qué viniste?”.
4. Es clara y necesaria, altamente empdtica y muy importante para cumplir con los objetivos.
4. Es clara y motivante. Necesaria para establecer rapport y cumplir el programa, empatica..
12. Explicacién 3. Es correcta, perfectamente coherente y necesaria en el marco de la intervencién, ademds de

de la terapia de pertinente para que se logren los objetivos de intervencidn y cada participante entienda su
solucién de participacion y lo que se espera. Debe mejorarse la redaccion de todo el primer parrafo.
problemas 4. Es clara, estd relacionada con el objetivo del programa y es la estrategia central. Es

importante que se mencione que cada aspecto se va a abordar en diferentes sesiones, de manera
que se nivelen las expectativas
4. Estd planteada en un lenguaje comprensible para participantes, cumple con los objetivos
del programa y es fundamental para que cada participante lo comprenda.

15. Lista de 4. Es clara la explicacion y el formato de registro. Estd en absoluta coherencia con el marco
pensamientos general del programa, permite identificar pensamientos funcionales y disfuncionales, y ademas
sobre la forma parte del objetivo de intervencion.

capacidad de 2. Serfa importante incluir una instruccion al inicio e indicar que alli se presentan ejemplos que
solucionar le permiten continuar la lista con pensamientos propios, la actividad es muy importante por lo
problemas que quizds deberia realizarse primero que la de orientacidn positiva hacia el problema.

4. Estd redactada en un leguaje sencillo para los participantes, permite lograr el objetivo del
programa y cumple con el de la intervencion, adicionalmente genera compromiso.




18. Auto- 4. Es claro, sencillo y brinda ejemplos pertinentes. Responde a los lineamientos del programa y
reforzamiento al método. Resulta fundamental para incrementar conductas funcionales y responde al
proposito de aprende a reconocer los logros propios.
3. Es importante incluir més ejemplos de verbalizaciones, ya que estd establecido que tienen un
cardcter fundamental en la motivacién intrinseca. Se requiere para alcanzar los objetivos.
4. Es claro para que los participantes lo comprendan, resulta pertinente para el seguimiento de
cada sesion y se relaciona con los objetivos. Es esencial para que el participante se motive y
siga aplicando las estrategias.

21. Resumen 4. Estd muy claro y completo. Es coherente con el objetivo y muy pertinente para el tipo de
del programa programa que se realiza (los formatos grupales), es un aporte importante para que el
que se entrega a participante repase los contenidos y responde al propésito de contextualizar.

los participantes 3. Explicar mejor la figura, puesto que puede resultar compleja para los participantes.

4. Es claro para la comprension de los participantes, muy coherente con los objetivos, sintetiza
el programa y constituye un apoyo importante para el desarrollo del mismo.

Nota. Cada color representa uno de los jueces.

En la segunda ronda, se evaluaron las 5 caracteristicas en las que hubo discrepancias,
hubo consenso en que se debian incluir en la bienvenida del programa preguntas directas
a los participantes que fomentaran la participacion de los mismos, como estrategia de
apoyo al establecimiento de la relacion terapéutica y para reflejar un estilo mas
participativo, al igual que se brindaron aportes para mejorar la redaccién de la primera
parte de la explicacién de la terapia de solucidn de problemas.

En cuanto a la lista de pensamientos sobre la capacidad de solucionar problemas se
solicit6 el ajuste del formato de manera que al inici6 indagara por los pensamientos
actuales propios antes de brindar sugerencias y posteriormente se brindaran algunos
ejemplos de pensamientos que reflejaran una orientacidon positiva al problema e invitara
a los participantes a complementarla con pensamientos alternativos propios, de manera
que la estrategia se optimizard incluyendo reestructuracién cognitiva, sin embargo, de
acuerdo a los argumentos de los jueces en la segunda ronda hubo consenso en que no se
deberia cambiar el orden de la actividad. Finalmente, se acord incluir mds ejemplos de
verbalizaciones en el auto-reforzamiento para fomentar la motivacién intrinseca y
modificar aspectos de la figura que se entrega a los consultantes en el resumen del
programa de manera que fuera mds facil de entender para ellos.

En la pregunta final respecto a si consideraban que las actividades de la sesion son
suficientes para los objetivos planteados hubo consenso desde la primera ronda en que si,
y en la justificacion resaltaron que se encuentran en alineacion directa a los objetivos,
aunque deberian ser ajustadas segun las recomendaciones brindadas.

Respecto a la sesion 2 de intervencion, se evaluaron los aspectos de claridad, coherencia
con el objetivo del programa de intervencion, pertinencia para el programa de
intervencion y coherencia con el objetivo de la sesion, de 12 caracteristicas: Repaso de la
sesion anterior, Revision de tareas, Introduccion de la sesion, Definiciéon de problemas,
Formato de proceso de solucion de problemas, Ejercicio de proyeccion temporal, Andlisis
de costos y beneficios de resolver el problema, Lista de costos y beneficios de resolver el
problema, Establecimiento de metas, Generacion de alternativas de solucion, Resumen
de sesidn, y Tareas asignadas.

En la sesion 3 de intervencion se evaluaron los mismos aspectos de 9 caracteristicas:
Repaso de la sesidn anterior, Revisiéon de tareas, Introducciéon de la sesién, Toma de



decisiones, Andlisis de costos y beneficios, Selecciéon de una decisidn, Planificaciéon de
la solucion, Contrato terapéutico, y Tareas asignadas.

La tabla 8 presenta las caracteristicas de las sesiones 2 y 3 en las que no hubo consenso
en la primera ronda de calificaciéon y que de acuerdo a los comentarios de los jueces
requirieron ser ajustadas. Las demds caracteristicas evaluadas de las dos sesiones
recibieron calificaciones y comentarios positivos por lo que no requirieron cambios.

Los jueces estuvieron de acuerdo en que las actividades de la sesion son suficientes para
lograr los objetivos de la misma, argumentando que permiten el desarrollo y la
adquisicion de habilidades para solucionar problemas de manera efectiva y cumplen con
los requisitos del modelo.

Tabla 8

Resumen de la evaluacion de los jueces a las sesiones 2 'y 3 del programa de intervencion

Caracteristicas Comentarios respecto a la Claridad, pertinencia, coherencia y otros aspectos
Sesion 2

1. Repaso de la 3. Se debe ampliar el repaso, mencionar en que consiste como tal y en qué puntos enfatiza. Se
sesién anterior retoman los conceptos y enlazan con los nuevos, es consistente con el refuerzo del aprendizaje.

3. El repaso como tal no se hizo, sino mds bien se reviso la tarea (lo cual es adecuado, pero
debe ser complementado), debe detallarse mds y darse énfasis a que los participantes lo
construyen compartiendo sus experiencias en la realizacion de las tareas y sus compaiieros las
comentan desde su propia experiencia, mientras el terapeuta orienta y aclara.
4. Es claro, coherente y preciso, permite la conexion con la sesion 1. Es importante
especificar que al escoger un problema se realice con base en la jerarquizacion realizada.
Ademds, se deben incluir subtitulos que faciliten el repaso.
12. Tareas 3. Son adecuadas y completas, pero debe corregirse la redaccion. Estas tareas permiten
asignadas practicar lo visto en la sesién y empoderar al participante sobre sus problematicas.
3. La tarea no deberia completar el proceso, sino tomar uno de los problemas de la lista y
repetir el ejercicio, es decir, realizar uno completo en sesién y que ellos hagan otro en casa.
Estas actividades son necesarias para generalizar la conducta aprendida.
4. Estdn planteadas de manera clara para los consultantes. Sugiero que los auto-refuerzos sean
en este punto planteados por los propios participantes, es decir, que no se les den sugerencias.

Sesion 3
14. Revision de 4. Es clara y completa, es consistente con la estructura de todo el programa, consolida el
tareas aprendizaje y brinda realimentacion al participante sobre su aprendizaje y esfuerzo de cambio.
4. Es claro y se requiere para hacer seguimiento al proceso del programa y el cumplimiento del
objetivo. Esta relacionado directamente con el programa y la sesion.
3. Esta adecuadamente explicado el cémo hacerlo, es coherente con todo el programa y con la
sesion. Indicar que el grupo ayudara a proporcionar sugerencias para superar las dificultades
presentadas en la ejecucidn de las tareas, para promover la consolidacién del aprendizaje.
16. Toma de 4. Es claro y completo, va en linea con el propésito del programa y es un aspecto clave para la
decisiones solucién de problemas. Es coherente con el objetivo de aprendizaje.

2. No queda claro si la decisidn que se toma, se selecciona para el ejercicio o como alternativa
para solucionar el problema, debe aclararse esto de manera que se pueda generalizar. Esta
caracteristica es fundamental para el cumplimiento del programa y el logro del objetivo.
3. Es necesario especificar con subtitulos que aspectos se refieren en la toma de decisiones. El
ejercicio y la explicacion es coherente y pertinente con el programa de intervencién y la sesion.
17. Anélisis de 4. Es claro, completo y estd bien ilustrado. Va acorde con el propdsito general del programa, es
costos y coherente con el objetivo de aprendizaje y es un componente esencial para el modelo.
beneficios 2. No es claro cémo orienta la toma de decisiones, parece ser por cantidad de pros y contras,
sugiero que se cambie de manera que se realice por el peso que le de cada persona al pro o
contra de acuerdo a lo que implica para él o ella, es decir la que sea menos costosa
conductualmente para ellos y mds beneficiosa de acuerdo a lo que es importante para €l o ella.
4. Es claro y comprensible, coherente con el objetivo del programa y de la sesion. Es
pertinente y contribuye a la solucién de problemas.
19.Planificacién 4. Es claro, completo y estd bien ilustrada. Es muy coherente con el programa y con lo que se
de la solucién propone la sesién. Resulta esencial para la solucién de problemas.




4. Es claro, resulta indispensable para el cuamplimiento del objetivo del programa. Hace parte
del entrenamiento en solucién de problemas y esta relacionado con el objetivo de sesion.
3. Serfa importante precisar como el terapeuta motivaria la ejecucion de este paso del proceso.
Es muy coherente con el objetivo del programa de la sesion y el contrato terapéutico que se
utiliza contribuye a motivar la planificacién.
Nota. Cada color representa uno de los jueces.

En la ronda 2 de evaluaciéon de la sesién 2, hubo consenso en ampliar el repaso
especificando la metodologia de revision de las tareas, ddndole mayor participacion a los
participantes incentivando a que los mismos lo construyeran y tomando un papel mads
pasivo el terapeuta. Del mismo modo se acordd, mantener la terea de completar los pasos
aprendidos hasta el momento, a pesar de los comentarios de uno de los jueces, puesto que
su sugerencia se aplica en la sesion 4 al entrenar todos los pasos.

Respecto a la sesion 3, se acordd incluir en la revision de tareas un lineamiento para que
el terapeuta tomard un rol mds pasivo e incentivara al grupo a brindar sugerencias para
superar las dificultades presentadas por sus compaieros en la ejecucion de las tareas, al
igual que hubo consenso en la necesidad de especificar el rol del terapeuta al motivar la
ejecucion de la planificacion de la solucidn, e incluir ejemplos de cémo hacerlo. Respecto
a las otras dos caracteristicas fue necesaria una tercera ronda de evaluacion, en la que se
acord¢ aclarar como la decision que se tome orienta la solucién del problema, y como el
proceso de evaluacion que se realiza a partir del andlisis de las implicaciones cumple una
funcién de guia respecto a la posible solucién més beneficiosa y menos costosa, mas no
determina drasticamente la decision a tomar. Al igual que hubo consenso en modificar la
actividad de andlisis de costos y beneficios para que permitiera que la valoracién se
realizard de acuerdo a la importancia, implicaciones y relevancia para cada individuo mas
que por la cantidad de pros y contras.

En la sesion 4, se evaluaron 6 caracteristicas: Propdsitos de la sesion, Repaso de la sesion
anterior, Revision de las tareas asignadas, Reforzamiento y abordaje de dificultades,
Verificacién de la solucidon elegida, y Asignacién de tareas. Mientras que en la sesion 5,
ademds de estas 6 caracteristicas, se incluyé una: Prevencion de recaidas.

La tabla 9 presenta las caracteristicas de las sesiones 4 y 5 en las que no hubo consenso
en la primera ronda de calificacion y que de acuerdo a los comentarios de los jueces
requirieron ser ajustadas. Las demds caracteristicas evaluadas de las dos sesiones
recibieron calificaciones y comentarios positivos por lo que no requirieron cambios.

Los tres jueces coincidieron en que las actividades de las sesiones 4 y 5 son suficientes
para lograr los objetivos planteados y comentaron que estaban encaminadas a reforzar el
aprendizaje de la solucion de problemas y a brindar retroalimentacion a los participantes
para prevenir las recaidas, ademés de que el paso a paso que sigue permite que los
participantes interioricen la estrategia, aunque deben incluirse aspectos que
retroalimenten la experiencia emocional.

Tabla 9

Resumen de la evaluacion de los jueces a las sesiones 4y 5 del programa de intervencion

Caracteristicas Comentarios respecto a la Claridad, pertinencia, coherencia y otros aspectos




Sesion 4

4 Reforzamiento
y abordaje de
dificultades

2. No son claros los puntos sobre el abordaje de dificultades, se deben revisar al igual que
incluir subtitulos que aumenten la coherencia respecto a donde aparecen las dificultades de
aplicacidn, esto se puede lograr reordenando la estructura y ampliando la informacién y

directrices al terapeuta sobre las posibles dificultades. Los temas son pertinentes y coherentes
con los objetivos de la sesién y del programa.
4. Es claro, esta en coherencia con los objetivos de la sesién y del programa, ademads es
necesario y fundamental para su desarrollo.

3. Se debe clarificar mas como se realizard el reforzamiento y como se abordaran las posibles
dificultades de acuerdo al aspecto en el que surjan. Es coherente con el objetivo de la sesién y
del programa, ademds de muy pertinente.

3. Parte del contenido de este apartado hace parte del reforzamiento y abordaje de
dificultades, debe mejorarse la redaccion y revisarse. Es muy coherente con el programa y la

5. Verificacion de
la solucion

elegida sesion y relevante para el aprendizaje de la solucién de problemas.
4. Es claro, acorde con el objetivo del programa y relacionado con el objetivo de la sesién.
4. Esta adecuadamente redactado y operacionalizado, contribuye al objetivo del programa y

de la sesion. Realiza una interesante ejemplificacion del proyecto ya que contribuye a
afianzar la solucion de problemas.

Sesion 5

7. Propésitos de 4. Son claros, sencillos y completos. Mantienen las directrices de toda la intervencion,

la sesion guardan estrecha relacion con el contenido de la sesién y son coherentes para encadenar los

nuevos contenidos con los anteriores.
4. Son claros, estdn relacionados con el programa y con los objetivos de la sesién. Resultan
necesarios para que se complete el programa de intervencion.

3. Dado que es la tltima sesidn, se debe incluir un objetivo de retroalimentar lo aprendido y
los logros del programa. Los objetivos planteados son muy pertinentes para el programa.
4. Respecto a la aclaracion de las dificultades, debe incluirse explicitamente que los
participantes son quienes ayudan a resolverlas y el terapeuta orienta. Es coherente con lo que
propone el programa y la sesion, y titil para reforzar los contenidos y estrategias aprendidos.
4. Es claro, permite instaurar un cambio conductual, esta relacionado con el programa y con
el objetivo de la sesion.

3. Se debe clarificar que el reforzamiento es de logros en la aplicacién de las tareas, y que el
grupo es quien principalmente aporta en el abordaje de las dificultades. Es coherente con el
objetivo de intervencidn y de la sesidn, ademds de pertinente para el programa.

3. Deberia aparecer antes, se sugiere incluirla antes del reforzamiento. Es coherente con las
directrices del programa y lo que se propone la sesion.
4. Se deben revisar errores menores de digitacion. Esta relacionado con el programa y la
sesion, ademds de que permite seguimiento al participante.
4. Es claro y esta adecuadamente redactado, es coherente con el objetivo del programa y de la
sesion. Es pertinente de acuerdo a los objetivos que persigue.

3. Es claro y completo. Seria bueno incluir algo de la evaluacion del programa en general
“desde su experiencia jqué fue lo mas significativo? jqué fue lo mas dificil?”, es positivo que
los participantes realicen una comparacion entre como ingresaron al programa y como lo
terminaron. Es muy pertinente para reforzar el aprendizaje y coherente con los objetivos.

4. Las preguntas son claras, pero pueden llevar mucho tiempo, se recomienda enfocarse
principalmente en aquellas referentes a la parte emocional. Es coherente y pertinente para los
objetivos, evalda la mejorfa del estado de dnimo.

3. Deben centrarse mds en la experiencia emocional. Se sugiere incluir una pregunta sobre
cémo mejoro el estado de dnimo durante el programa e incluir preguntas experienciales.

Nota. Cada color representa uno de los jueces.

10.Reforzamiento
y abordaje de
dificultades

11. Verificacién
de la solucién
elegida

13. Resumen del
programa

En la segunda ronda de evaluacion se la sesion 4 se acordé modificar el programa
estructurando la sesién con subtitulos y ampliando la informacion respecto a las
dificultades y como el terapeuta guiaria el abordaje de las mismas incentivando a que el
grupo presentard sugerencias sobre como resolverlas, y que se corregirian signos de
puntuacién del apartado de verificacion de la solucion elegida que dificultaban su
comprension.

En cuanto a la sesiéon 5, hubo consenso en la segunda ronda acerca de ajustar los
propdsitos de la sesion incluyendo un objetivo y actividades de retroalimentacion del
programa, de lo aprendido y de los logros, de manera que se pudiera enriquecer el mismo
en un futuro. También se incluyo lo acordado en la sesion anterior frente a la participacion



el grupo en el abordaje de dificultades y se modificé la estructura, realizando, previo a
esta actividad, la verificacion de la solucion elegida. Finalmente, hubo acuerdo en que se
realizaran cambios al resumen final del programa para que incluyera preguntas e hiciera
énfasis sobre la experiencia emocional de los participantes con el programa, mas que en
sus conocimientos sobre el mismo.

Todas las sugerencias concertadas se aplicaron en el protocolo y posteriormente un juez
reviso que cumplieran con lo pactado.

En relaciéon al dltimo objetivo de evaluar con potenciales usuarios el efecto de la
adaptacion realizada, la tabla 10 presenta las medidas obtenidas.

Tabla 10

Medidas de la Escala de Zung para depresion de los participantes

Participante Pre Post Seguimiento
1 40 38 40
2 51 45 45
3 46 42 39
4 47 39 37

M (DE) 46 (4.54) 41(3.16) 40.25 (3.40)

Al realizar la estimacién de la prueba de Friedman para comparar las medidas se obtuvo
un valor Chi-cuadrado de X?m-4) = 5.286; p = 0.071; gl = 2, lo que indica que no existen
diferencias significativas entre las medias, es decir, no hay cambios estadisticamente
relevantes en los sintomas depresivos de las participantes luego de recibir la intervencion
ni un mes después de ella.

Discusion

El proceso de adaptaciéon que se realizé en este estudio del programa planteado por
Viézquez et al. (2015) supuso de manera inicial cambios de cardcter lingiifstico, cultural
y de contexto, que no alteraron las actividades, estructura, ni orientaciones de la propuesta
original. Sin embargo, en el proceso de validacion por jueces de esa adaptacion, se
identificé que algunos de los ajustes realizados implicaron errores menores en la
redaccion que debieron ser posteriormente ajustados y que emergieran cambios, en su
mayoria menores, a algunas actividades y materiales, orientados a robustecer la
intervencion.

La experiencia clinica y conocimiento de los jueces permitié que se fortaleciera la
propuesta por medio de sugerencias de complementacion de algunas actividades y
formatos de apoyo utilizados en la intervencion como la lista de pensamientos sobre la
capacidad de solucionar problemas (Apéndice F) que adiciond aspectos de
reestructuracion cognitiva, lo que como se identificé en la revision realizada, facilita la
disminucidn de distorsiones y aumenta la perspectiva funcional en la orientacion positiva
hacia el problema (Bell & D’Zurilla, 2009; Rohde et al., 2018).



Las modificaciones referentes al formato de monitoreo del estado de dnimo y la
herramienta de por si, facilitaron que los consultantes identificaran cémo su estado
animico variaba en relacién a los problemas que presentaban en el dia a dia y como ello
incidia en cdmo afrontaban sus problemas, lo cual fue reconocido por ellas, esta reflexion
estd en concordancia con lo esperado segin los hallazgos de (Vazquez et al. 2013;
Viézquez et al. 2015), en los que se reconoce esta tarea como un apoyo psicoeducativo
fundamental para el entendimiento de la depresion y la sintomatologia depresiva en
relacion con los eventos vitales negativos y los problemas cotidianos, es decir, para que
las personas que reciben la intervencién comprendan el modelo de solucién de problemas.

El componente de toma de decisiones del programa fue el que mas se distanci6 de los
planteamientos del protocolo original, sin embargo, los cambios realizados en la
asignacion de pesos relativos de acuerdo a la importancia e implicaciones subjetivas que
tuviera cada aspecto para cada consultante se realizaron de acuerdo a la actualizacion del
entrenamiento en solucion de problemas planteado por D’Zurilla y Nezu (2007) y
D’Zurilla y Nezu (2010), donde se identifica que las decisiones no deben realizarse de
acuerdo a la cantidad de beneficios y costos que se identifiquen, sino reconociendo la
particularidad que suponen para cada individuo, y para ello proponen la ponderaciéon de
pesos relativos que fue la utilizada en la adaptacion realizada.

Los comentarios de los jueces respecto a la importancia de centrarse en la experiencia
emocional de los participantes de la intervencion coinciden con una de las criticas que se
ha hecho a la Terapia de Solucidn de problemas ante la cudl sus creadores han respondido
con una actualizacién en una intervencién que nombraron Terapia de Solucién de
problemas centrada en la emocién (Nezu et al., 2019), los ajustes realizados para el cierre
del programa van en linea con integrar el entrenamiento en solucién de problemas a la
vivencia emocional de los consultantes para permitir una elaboracién emocional adecuada
de sus problemadticas y por tanto una mayor apropiacion de la herramienta.

En este mismo sentido, los hallazgos en términos de la comparacién de las medidas, son
de mayor aporte en términos cualitativos que estadisticos, las recomendaciones y criticas
que realizaron las participantes en la ultima sesion al vincular las recomendaciones de
incluir preguntas orientadas al relato de la emocion desde la propia experiencia de la
intervencion, permitid identificar como fortaleza del programa en todas las consultantes
la claridad y facilidad de aplicacion de la estrategia de solucidén de problemas, al igual
que la dindmica que tuvo el programa, que permitid que entre ellas se construyeran
vinculos que sirvieron de apoyo personal y andamio en la apropiacion de la estrategia. En
la sesidon final una de las consultantes realiz6 una reflexion respecto a la toma de
perspectiva que le supuso la solucion de problemas como estrategia de afrontamiento, lo
que reflejo aun mas el impacto, en este sentido, se recomienda que se complemente la
evaluacion cuantitativa del programa con medidas cualitativas que respondan a otros tipos
de cambios mds complejos de cuantificar.

Los resultados del andlisis estadistico de comparacion de medias para evaluar la
efectividad, indicaron que no hubo cambios significativos, sin embargo, es importante
reconocer una serie de limitantes que present6 el estudio y que pudieron influir en ello.



Al inicio de esta fase de la investigacion no se tuvo en cuenta que los participantes
pertenecian a distintas dependencias de la empresa y por tanto tenian supervisores
distintos, lo cual incidi6 en el desarrollo de las sesiones puesto que muchas se vieron en
la necesidad de ser reagendadas y dos de las participantes se perdieron una sesion de las
5 de la intervencion, fueron estas aquellas que no reflejaron una tendencia de cambio en
las medidas tomadas, lo cudl podria ser explicado por el criterio de completitud del
proceso que resaltan Vazquez et al. (2015) como necesario para alcanzar los objetivos de
la terapia, en concordancia con el meta-andlisis de Cuijpers et al. (2018) que identifica
como un factor que incide en los resultados de la TSP, el no completar todas las sesiones
de la intervencidn. Respecto a esto, es necesario que, en futuras aplicaciones en contextos
laborales, se tenga en cuenta el realizar acuerdos y coordinar con cada uno de los jefes de
las unidades a las que pertenecen los trabajadores de manera que se pueda minimizar la
probabilidad de que miembros del grupo pierdan alguna sesiéon o de que se alteren los
tiempos entre las mismas.

De igual modo, seria interesante repetir el estudio con personas que no fueran
necesariamente trabajadoras ni inicamente mujeres, sino participantes que accedan por
una convocatoria abierta, esto permitiria que quienes conformen los grupos puedan tener
mayor motivacién por participar y posiblemente un mejor aprovechamiento del
programa, al mismo tiempo que esto permitiria que los resultados fueran generalizables
por el tipo de muestreo utilizado, y hacer contrastes por género.

A pesar de que el estudio estuvo planteado como piloto, su principal limitante es el
nimero de potenciales usuarios con los que contd y las dificultades logisticas para la
ejecucion de las sesiones, se recomienda para lineas de investigacion futura que los
hallazgos resultado de esta pesquisa se tengan en cuenta al momento de aplicar el
programa en poblacién adulta colombiana con distintas caracteristicas, esto permitird
evaluar la efectividad del programa y determinar si constituye un insumo ttil, efectivo,
de bajo costo y fécil aplicaciéon que puede impactar directamente en el alto porcentaje de
poblacién que presenta sintomas depresivos o desencadena episodios depresivos
mayores, € incluso, ser generalizado a sintomas relacionados con otras problemadticas de
salud mental.

Finalmente, es importante reconocer que a pesar de la demanda de la validacion de
protocolos, guias y programas de intervencion que existe a nivel mundial, hasta el dia de
hoy no existen unos lineamientos o pardmetros estandar de como realizar estos procesos,
por lo que esta investigacion constituye un aporte considerable en el sentido de que su
aproximacion metodologica puede orientar futuros procedimientos de obtencion de
validez para la construccion de programas y/o su generalizacion a distintas poblaciones.
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Apéndice A.

(Sesion 1 de validacion) Formato de validacion del protocolo de intervencion grupal basado en solucion de problemas para
prevencion de depresion

Apreciado juez, gracias por aceptar la invitacién a participar en el proceso de validacion del protocolo de intervencion grupal basado
en solucién de problemas para prevencion de depresion, adaptado para poblacién colombiana del programa de Vazquez et al. (2015).

El proceso de validacion se desarrollara en tres sesiones utilizando la metodologia Angoff, en la que jueces expertos se reunen y
evallan items o caracteristicas de interés de acuerdo a unos criterios preestablecidos, asignandoles un valor en una escala Likert y
justificando su respuesta. Posteriormente, se socializan las puntuaciones asignadas y los argumentos de cada juez para cada
caracteristica evaluada. La metodologia persigue la busqueda de consenso entre los jueces, por lo que en caso de que algunas
caracteristicas no tengan consenso en su puntuacion, se realiza una segunda ronda de calificacion, en la que se les entrega un formato
para que evallen Unicamente dichas caracteristicas y posteriormente se socializan los nuevos puntajes, repitiéndose este
procedimiento la cantidad de rondas que sean necesarias hasta que exista consenso sobre la calificacion asignada a cada uno de las
caracteristicas evaluadas.

La tabla que se presenta a continuacién refleja la estructura con la que evaluaremos el protocolo:

Sesidn de la validacién Tematicas Duracién
Primera sesién - In!r9ducci6n y exp_lic_acién del protocolo (congenidos generales,
(12 de agosto, 3:00 pm) actnvnqades, procedlmlentgs generales y materiales de todo el programa). 3 horas
> - Sesion 1 de la intervencion (objetivos, contenidos, actividades y
materiales).
Segunda sesion - Sesidn 2 de la intervencién (objetivos, contenidos, actividades y materiales). 5 horas
(14 de agosto, 4:00 pm) | - Sesidén 3 de la intervencion (objetivos, contenidos, actividades y materiales).
Tercera sesién - Sesidn 4 de la intervencién (objetivos, contenidos, actividades y materiales). 5 horas
(21 de agosto, 4:00 pm) | - Sesién 5 de la intervencidn (objetivos, contenidos, actividades y materiales).

Procedimiento para la validacion

Junto con este formato usted recibié un documento con la introduccién al protocolo, que incluye una descripcion, la poblacion a la que
esta dirigido, la modalidad de aplicacién, los contenidos del programa, los procedimientos generales y el listado de materiales.

De igual manera el documento presenta toda la informacion concerniente a la primera sesién de intervencidn, iniciando con sus
objetivos, contenidos, actividades y listado de materiales, detallando el curso de la sesion y finalizando con los anexos que contienen
los materiales que recibiran los participantes al inicio de la intervencién.

Por favor lea detenidamente el documento y luego diligencie el cuestionario que se presenta a continuacion.



Evalle cada una de las caracteristicas del protocolo (filas del cuestionario) de acuerdo a cada aspecto a evaluar (columnas del
cuestionario), marcando en la casilla correspondiente una X en la puntuacion que desea asignar (1, 2, 3, 0 4) y justificando de manera
clara y concreta su respuesta.

Debe tener en cuenta que debe marcar:

v" 1 cuando considere que la caracteristica es deficiente en ese aspecto

v' 2 cuando considere que la caracteristica es regular en ese aspecto

v 3 cuando considere que la caracteristica es buena en ese aspecto

v 4 cuando considere que la caracteristica es muy buena en ese aspecto

v" 5 cuando considere que ese aspecto no aplica para la caracteristica enunciada.

En la columna siete se encuentra un espacio para que en caso de que considere que se debe evaluar otro aspecto de alguna de las
caracteristicas lo mencione y evalte. Al finalizar el cuestionario, encontrara una pregunta cerrada, por favor marque con una X su
respuesta y justifiquela.

Para la lectura del documento y el diligenciamiento de este cuestionario cuenta con un tiempo de 40 minutos. Luego de este tiempo
se dara inicio a la primera socializacion.

iMuchas gracias por su colaboracion!



Cuestionario de evaluacion del protocolo de intervencion basado en soluciéon de problemas para prevenir depresion

1 = Deficiente 2 = Regular 3 = Buena 4 = Muy buena 5 = No aplica
Introduccion y explicacion del protocolo
Aspectos a Coherencia con el objetivo
evaluar Claridad del broarama d el Pertinencia para el programa Coherencia con el Otro
>’ programe de intervencion objetivo de la sesion
- intervencion
Caracteristica
1. Descripcion 12345 12345 12345 123
del programa Justifique Justifique Justifique Justifique
2. Poblacién ala 12 34 12345 1 34 123
que esta dirigido | Justifique Justifique Justifique Justifique
3. Modalidad de 12 34 12345 1 34 123
aplicacion Justifique Justifique Justifique Justifique
©
s
[}
o
E
2
@ | 4. Contenidos 12 34 12345 1 34 123
g del programa Justifique Justifique Justifique Justifique
o
5.Procedimientos 12 34 12345 1 34 123
generales Justifique Justifique Justifique Justifique
6. Materiales 12 34 12345 1 34 123
Justifique Justifique Justifique Justifique




Sesion 1

1 = Deficiente 2 = Regular 3 = Buena 4 = Muy buena 5 = No aplica
Aspectos a . . Otro
evaluar Claridad C°hegi'r°'foc?:nfla%be]etw° Pertinencia para el programa Coherencia con el
in':ervgencién de intervencion objetivo de la sesion
Caracteristica
7. Bienvenida 1 23405 1 23405 1 23405 1 23405 1 2 34
Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
8. Propésito de 12345 1 23405 1 23405 1 23405 1 2 34
la intervencion Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
[}
[}
€
©
2
L
L | 9. Presentacion 12345 12345 12345 123405 12 34
Q. | del grupo Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
(7]
o
E
©
[= 1
o
5
o | 10. Normas del 12345 12345 12345 123405 12 34
.g grupo Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
8-
E
2
©
o
S | 11. Explicacién 12345 12345 12345 12345 12 34
O | dela depresion Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
s
=
12. Explicacién 12345 12345 12345 12345 1234
de la terapia de Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
solucion de
problemas




1 = Deficiente 2 = Regular 3 = Buena 4 = Muy buena 5 = No aplica
Aspectos a . i Otro
evaluar Claridad COheLiTc'foc?:n?L%?etwo Pertinencia para el programa Coherencia con el
in'taervgencién de intervencion objetivo de la sesion
Caracteristica
13. Acuerdo de 12345 12345 12345 12345 1234
trabajo (contrato | Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
terapéutico)
14. Orientacion 12345 12345 1 34 12345 12 34
positiva hacia el | Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
problema
[72]
[}
S
1]
=
-g 15. Lista de 12345 12345 1 34 12345 12 34
g pensamientos Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
» | sobrela
2 | capacidad de
S | solucionar
©
o | problemas
o)
§ 16. Lista de 12345 12345 1 34 12345 12 34
« | problemas Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
S | actuales
[}
o
o
2
©
©
& | 17. Monitoreo del 12345 12345 1 34 12345 12 34
g' estado de animo | Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
£ | (Gréfico)
©
=
18. Auto- 12345 12345 1 34 12345 1234
reforzamiento Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique




1 = Deficiente 2 = Reqgular 3 = Buena 4 = Muy buena 5 = No aplica
Aspectos a . i Otro
evaluar Claridad COheLiTc'foc?:n?L%?etwo Pertinencia para el programa Coherencia con el
in't:’ervgencién de intervencion objetivo de la sesion

Caracteristica

19. Resumen de 1 23405 1 23405 1 23405 1 23405 1 23405
9 | sesion Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
£
=3
o
@
Q.
8
EZO.Tareas 1 23405 1 23405 1 23405 1 23405 1 23405
8 | asignadas Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
£
o
o
©
5
[
&
& | 21. Resumen del 1 23405 1 23405 1 23405 1 2345 1 23405
@ | programa que se | Justifique Justifique Justifique Justifique Justifique
< | entrega alos
2 | participantes
[]
£ | (anexo 1)
©
[

¢ Considera que las actividades de la sesion son suficientes para lograr los objetivos planteados para esta? Si___ No Justifique:




Apéndice B.
Cuestionario sociodemografico

Nombre: Fecha:
Edad: Afos Sexo: Femenino Masculino Ocupacion:
Antigiiedad en su ocupacion actual: Numero de personas con quien convive: ____

Estado civil: __Soltero/a __Casado/a __Union libre __Separado/a __Viudo/a Numero de hijos: ___

Ciudad: Barrio: Estrato socioecondmico: 1 2 3 4 5 6

Escala de Zung para depresion adaptada a poblacion colombiana (Bohérquez, 2008)

Por favor, marque con una X en la casilla correspondiente, la respuesta que se ajuste mejora a la forma
como usted se ha sentido en los dltimos 30 dias.

Algunas Muchas Casi

Nunca .
veces veces siempre

1. Me siento abatido, desanimado y triste

2. Por la mafiana es cuando mejor me siento

3. Tengo ataques de llanto o deseos de llorar

4. Tengo problemas con el suefio durante la noche

5. Como igual que antes

6. Disfruto al mirar, conversar y estar con mujeres /
hombres atractivos

7. Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo problemas de estrefiimiento

9. Mi corazén late més rdpido de lo acostumbrado

10. Me canso sin motivo o razén aparente

11. Mi mente esta tan despejada como siempre

12. Me resulta ficil hacer todo lo que solia hacer

13. Me encuentro intranquilo y no puedo estarme quieto

14. Tengo esperanzas en el futuro

15. Soy mas irritable que de costumbre

16. Tomo las decisiones facilmente

17. Siento que soy util y necesario

18. Siento que mi vida es agradable

19. Siento que los demads estarfan mejor sin mi o si
estuviese muerto

20. Sigo disfrutando con lo que hago




Apéndice C.
Consentimiento informado para participantes

Por medio de este escrito, estd siendo invitado a participar en la evaluaciéon de una intervencion
grupal basada en solucién de problemas para prevenir depresion. Este proyecto de investigacion es
realizado por la psic6loga Emy Ardila Charry con fines académicos para optar a su titulo de Maestria de
Profundizacién en Psicologia Clinica en la Universidad Nacional de Colombia.

El objetivo del estudio es evaluar la efectividad de una intervencidon grupal basada en solucion
de problemas para prevenir depresion en adultos. Consta en aplicar a un grupo de personas con sintomas
de depresion una terapia grupal de 5 sesiones y medir su efectividad. Para ello los participantes asistirdn
a una entrevista inicial previa, de 20 minutos, en la que se les presentaré el programa y se evaluara si
presentan sintomas depresivos. Luego, tendrdn 5 sesiones de intervencion grupal, de 90 minutos cada
una, que se llevardn a cabo dos veces por semana (lunes y jueves) durante 2 semanas y media, en las que
se aplicara el programa para prevenir depresion; y finalmente, asistirdn a una sesion de cierre, de 60
minutos, un mes después de finalizada la intervencidn para realizar un seguimiento.

La caja de compensacion COMFACUNDI ha autorizado el desarrollo de estas sesiones como parte de
sus actividades de mitigacion de riesgo psicosocial para sus trabajadores, por lo que las sesiones se
llevaran a cabo dentro de su horario laboral sin afectar el desarrollo de sus funciones.

En caso de que acceda a participar, en la entrevista inicial y en la sesion de cierre, recibird un cuestionario
sociodemogréfico y la Escala de Zung para depresion adaptada a poblacién colombiana (Bohérquez,
2008) que consiste en 20 preguntas que identifican la presencia y severidad de sintomas depresivos.

Todos los datos obtenidos de los cuestionarios y del proceso de intervencion seran manejados
de manera totalmente anénima, guardando su confidencialidad y siguiendo los lineamientos de la Ley
1090 del 2006 y seran conocidos inicamente por la psicéloga que lleva a cabo esta investigacion. De
acuerdo a la resolucién 008430 de 1993, teniendo en cuenta el grado de sensibilidad de los resultados,
las variables y la metodologia de la investigacidn, el estudio se clasifica como de Riesgo Minimo, de
igual manera, si en cualquier momento tiene alguna pregunta respecto al estudio o necesita una
aclaraciéon no dude en preguntarle a la investigadora al correo electrénico eardilac @unal.edu.co o a
través del niimero celular 3046734216.

Su participacion es voluntaria, por lo que tiene la libertad de decidir si desea participar y puede
retirarse de la investigacion en el momento en que lo desee.

Yo identificado con cédula de
ciudadania nimero , he leido y entendido la informacion prevista en
este documento, reconozco y comprendo las implicaciones de esta investigacion y doy libre y
voluntariamente mi consentimiento para participar en ésta investigacion y para manejar de manera
confidencial mis datos.

FIRMA CC FECHA

iMuchas gracias por su participacion!

Nota. Si desea conocer los resultados de la investigacion por favor indique su correo
electronico



mailto:eardilac@unal.edu.co

Apéndice D.
Grafica del estado de animo

Al final de cada dia, en el siguiente grafico dibuje sobre la linea correspondiente a su estado de animo (termémetro a la izquierda) y al dia del
tratamiento en que se encuentra (nimero de dia en la parte de abajo), una carita que refleje su cémo se siente en ese dia. Realice lo mismo
cada dia del tratamiento. Tenga en cuenta que 10 indica alegria, felicidad, etc., mientras que 0 indica tristeza, nostalgia, etc.
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Apéndice E.

Lista personal jerarquizada de problemas actuales

Escriba en cada casilla de la columna de problemas un problema actual que tenga.
Luego, en la columna de orden, asigne a cada uno de ellos un nimero que represente
la dificultad del problema, asignando 1 al que considera mas facil, 2 el siguiente mas
facil y asi sucesivamente. El nUmero mas alto que asigne debe corresponder al

problema que considere mas dificil.

Lista personal jerarquizada de problemas actuales

Problemas

Orden




Apéndice F.

Lista de pensamientos sobre la capacidad de solucionar problemas

A continuacion, plantee los pensamientos que vienen a su menta al pensar sobre su
capacidad de solucionar problemas.

A continuacidn, plantee pensamientos alternativos que pueden resultar mas
efectivos para su creencia en su capacidad de solucionar problemas.

Yo puedo resolver los problemas que se me presenten
Si lo intento, sé que puedo conseguirlo
He sido capaz de resolver otros problemas similares o mas dificiles antes
Todo el mundo tiene problemas y aunque algunos son mas dificiles de resolver,
con tiempo y esfuerzo se pueden encontrar alternativas
Yo no puedo cambiar lo que esta sucediendo, pero si puedo decidir cémo
afrontarlo






