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RESUMEN:

La presente investigacion denominada “Dispositivo grupal focalizado en depresion
dirigido a usuarios adictos a sustancias psicoactivas de la comunidad terapéutica municipal
de Azogues” analiza dicha problematica desde un modelo de terapia grupal con un enfoque
cognitivo-conductual. Los temas a tratarse seran desarrollados en base a un estudio
cuasiexperimental, en donde la aplicacion de la metodologia cuantitativa y cualitativa tuvo
como objetivo registrar los avances del grupo control y experimental, mediante el uso de
instrumentos psicotécnicos como las escalas de Casullo y Cols y BDI-II. Obteniendo
resultados satisfactorios en la recuperacion notable expuesta en un 83% de los participantes
en el grupo experimental, entre aspectos deteriorados como relaciones inter e

intrapersonales, autoestima, capacidades de afrontamiento, entre otras.

El estudio fue llevado a cabo en la Comunidad Terapéutica Municipal de Azogues
(COTEMUAZ), dicho programa de reeducacion ingresa a pacientes con adiccion a
diferentes sustancias psicoactivas que ademas de esto, padecen enfermedades como
ansiedad, depresion entre otros trastornos mentales.

Palabras Claves: depresion, grupo control, grupo experimental, sustancias psicoactivas,
terapia cognitivo-conductual, terapia grupal.
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ABSTRACT

This research work entitled "Dispositivo grupal focalizado en depresion dirigido a
usuarios adictos a sustancias psicoactivas de la comunidad terapéutica municipal de
Azogues " (Group device focused on depression aimed to psychoactive substances users at
the Municipal Therapeutic Community of Azogues) analyzes this problem from a group
therapy model based on a cognitive-behavioral approach. The themes covered were
developed by means of a quasi-experimental study, where the application of quantitative
and qualitative methodology was aimed at recording the progress of the control-
experimental group through the use of psychometric instruments such as Casullo and Cols,
and BDI-II (Beck Depression Inventory) Scales. The results were satisfactory in the
significant recovery of deteriorated aspects in inter-intrapersonal relationships, self-esteem,
and coping skills among others, observed in 83% of the experimental group participants.
The study was conducted in the Municipal Therapeutic Community of Azogues
(COTEMUAZ, as per its Spanish acronym). This rehabilitation program admits patients
addicted to various psychoactive substances, and who also suffer from illnesses such as

anxiety and depression among other mental disorders.

Keywords: Depression, Control Group, Experimental Group, Psychoactive Substances,

Cognitive Behavioral Therapy, Group Therapy.
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INTRODUCCION

Con los diversos afios de formacion obtenidos en las aulas de clases se ha analizado que
existen diferentes patologias que estan tomando mas fuerza en la actualidad, lo que obliga a
los profesionales de la salud a buscar diferentes formas de tratamiento para mejorar la
calidad de vida de las personas, especialmente de las que han atravesado problemas en su

desenvolvimiento cotidiano.

La depresion es considerada como una enfermedad global que perjudica a las personas
sin distinguir edad, sexo, status, etc. La mayoria de los individuos han experimentado un
episodio depresivo a lo largo de su vida ocasionado por las circunstancias que afectan su
estabilidad emocional. Sin embargo, se han evidenciado casos de depresion grave que

lamentablemente conllevan al suicidio.

El ingreso al mundo de las adicciones es cada vez mas temprano debido a que los
jévenes presentan una mayor accesibilidad al uso de sustancias psicoactivas legales e
ilegales, provocando dificultades fisicas, psicologicas y sociales. Anteriormente se ha
podido comprobar que tanto la depresion como el consumo de sustancias son patologias
que estan afectando a la sociedad, por diferentes probleméaticas como ausencia de las
figuras paternas, baja autoestima, déficit en las relaciones inter e intrapersonales, entre
otros. Siendo fundamental el estudio de estos trastornos, asi como de igual manera la

busqueda de un tratamiento adecuado.

El estudio investigativo tiene como objetivo principal desarrollar un dispositivo grupal
focalizado en depresion dirigido a pacientes adictos a sustancias psicoactivas, mediante
intervenciones cognitivo-conductual; a través de sesiones grupales que permite abordar a
varios usuarios, este tipo de terapia fue escogido por la eficacia obtenida en investigaciones
que han tratado las mismas enfermedades, siendo considerado actualmente como la mejor

forma de tratamiento para la depresion.

Ademaés de establecer la division del universo en dos grupos el control y experimental
como forma de comparar en que agrupacion se manifestaron mejores resultados. Para un

mayor conocimiento y entendimiento acerca de lo logrado se procedi6 a la exposicion de



cuadros, tablas, conclusiones y recomendaciones que aclaran el inicio, desarrollo y

culminacion de la terapia.



CAPITULO 1.

1. DEPRESION EN ADICTOS A SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS.

Introduccion.

Dentro del plano de psicologia y psiquiatria, se ha obtenido un profundo conocimiento
acerca de los trastornos mentales; sin embargo una de las alteraciones que ha cobrado gran
significado es la depresion, que puede manifestarse en cualquier etapa de la vida, asi como
de igual manera existe un riesgo que afecta la calidad de vida de las personas que la
padecen. Este trastorno del estado animico no se presenta del mismo modo en todos los
individuos, debido a la intensidad de los sintomas y su duracion que puede llegar a variar.

Se han realizado estudios respecto a este trastorno, por lo que existen areas
indispensables para diagnosticar la depresion, tales como sintomas, causas, factores de
riesgo, comorbilidad, etiologia, entre otros. Grandes personajes de la psicologia han
dedicado parte de su carrera a investigar acerca de este tema y cada vez se descubren
puntos relevantes de la depresién que ayudan a entender el origen y el tratamiento de esta
enfermedad.

Beck, Freud, Lewiston, Cols, desde sus corrientes psicoldgicas; describen a la depresién
cémo una disminucion del estado del animo, pérdida de la motivacion para realizar las
diferentes actividades, desesperanza, tristeza, insomnio, entre otros., reflejados tanto en
hombres como mujeres. Existen diferentes tipos de tratamientos para esta patologia segun
las diversas corrientes psicoldgicas y la gravedad como esta se presente.



1.1Antecedentes histéricos de la depresion.

La depresion fue considerada en la antigiedad, desde diferentes perspectivas, en
principio fue atribuida a la existencia de espiritus que gobernaban a la persona, las
cuales padecian este trastorno. Entre los autores que sobresalieron en los inicios de la
depresion se encuentran Homero, Plutarco y Areteo, manifestando las principales

caracteristicas y distinguiéndola de otras alteraciones mentales. (Zoch, 2002, p 1).

Hipdcrates dio a conocer las primeras conceptualizaciones y generalidades acerca de
esta enfermedad, definiéndola como melancolia; sin embargo Galeno perfecciond dicha
teoria, declarando a la melancolia como un resultado de la bilis negra, ya que la misma
producia un especifico estado emocional, es decir, la locura en si. Este término se ha
mantenido por un determinado tiempo hasta el inicio del renacimiento. (Jiménez, 2002,
p 26).

Hasta la Edad Media la depresién fue considerada como un estado de locura,
dominando el aspecto psiquiatrico en su tratamiento, no obstante esta afirmacion fue

rechazada, retomando los conocimientos anteriores.

En el siglo XVII, se decide abandonar la teoria hipocratica de los humores, dando
paso a otras investigaciones, en donde se encuentra al médico Thomas Willis, que
explica que la melancolia tiene un origen orgénico, situado en el cerebro y corazon.
Posteriormente Blackmore utiliza por primera vez el término depresién, aungue este no
fue empleado de manera inmediata. Continuando con el manejo del concepto

melancolia. (Jiménez, 2002, p 27).

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, Kraepelin define que la depresion
y la mania forman parte de una misma enfermedad, a pesar que se pueden presentar
otros tipos de depresidn sin la aparicion de un trastorno maniaco. Asi mismo destaca la
clasificacion dualista de depresion, de un origen bioguimico y psicogeno. (Toro, Yepes
& Palacio, 2010, p 168).



En el siglo XX, se investiga a profundidad los mecanismos fisioldgicos, bioquimicos
y farmacoldgicos, que intervienen en la depresion; obteniendo un logro acerca de la
teoria monoaminas, en el que surge un principal neurotransmisor denominado serotonina

como la causa principal de la depresion. (Jiménez, 2002, p 29).

En la actualidad se adopta una posicion monista y descriptiva que es aceptada y
utilizada por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V)
y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) . (Toro, Yepes & Palacio,
2010, p 169).

A pesar de todas las investigaciones no se ha podido determinar un origen preciso de
esta alteracion, ya que existen varias causas que provocan la depresion en el individuo,
asi como la manifestacion de diversos factores que se presentan en situaciones

significativas a lo largo de la vida. (Zoch, 2002, p 3).

Con el conocimiento establecido de dicho trastorno, se ha definido dos formas de
tratamiento para combatir la depresién, como es la psicoterapia y farmacos,
empledndose de manera individual o complementaria segin la intensidad de esta

patologia. (Jiménez, 2002, p 42).

1.2Definiciones de la depresion.

La depresion puede ser definida de diferentes maneras, las cuales tratan de englobar el
conocimiento preciso para diagnosticar dicho trastorno, con el paso del tiempo los

conceptos acerca de la depresion se han ido perfeccionando segun los avances cientificos.

“La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a
unos 350 millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del
estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida
cotidiana. Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de
larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las
actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos puede llevar al
suicidio” (OMS, 2016).



“La depresion son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se caracterizan por
un estado de &nimo deprimido, disminucion del disfrute, apatia y pérdida de interés en el
trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion suicida...” (Toro, Yepes

& Palacio, 2010, p 168).

De igual manera la depresion puede ser definida como “una alteracion patologica del
estado animico, con un descenso del humor que se convierte en tristeza... que abarca desde
un sentimiento normal ante acontecimientos vitales penosos, pasando por la reaccion
normal frente algunas enfermedades somaéticas, agudas o crénicas, hasta diversos grados y

formas de la enfermedad depresiva”. (Retamal, 2005, p 37)

Otras de las definiciones que se mencionan es que “el término depresion es una tristeza
aumentada de intensidad y o duracion, que repercute negativamente en la calidad de vida
del que la sufre, que constituye un estado psicopatoldgico definido (depresion mayor
recurrente) o que denota a un grupo de sintomas que pueden pertenecer a otras

enfermedades (sindrome depresivo). (Zoch, 2002, p 1).

Segtin Friedman & Thase (1995), definen a la depresion como “un trastorno del estado
de 4nimo...se distinguen de los normales en: 1. Intensidad del estado de animo 2. Duracion
3. Asociacion con otras sefiales y sintomas clinicos y 4. Impacto sobre el funcionamiento
del individuo”. (Vazquez, Muifioz & Becoiia, 2000, p 418).

Beck (1974) establece que la depresion es la evidencia de los problemas cognitivos que
tiene el sujeto en la evaluacion de si mismo, de su mundo y de su futuro (triada cognitiva).
La naturaleza de los problemas de la persona depresiva en esta triada, segin Beck, esta
relacionada con un pensamiento extremo y de términos absolutos, con el establecimiento de
objetivos rigidos y perfeccionistas...La teoria de Beck establece que la depresion no es un
desorden afectivo, como podria parecer a primera vista, sino un problema cognitivo. El
tratamiento, por tanto ha de llevarse a cabo a ese nivel, a través de una reestructuracion del

pensamiento erroneo del individuo. (Tyson & Range, 2010).

Por lo tanto la depresién es un trastorno en donde no existe una causa especifica que
determine su origen y su nivel de gravedad, debido a que se muestra de modo distinta para

las personas que lo padecen, de manera que la depresion se presenta como una disminucion



del estado animico, afectando las diversas aéreas en las que se desenvuelve el individuo,
repercutiendo de modo negativo en su entorno familiar, social y laboral. Si el trastorno
depresivo no es tratado a tiempo puede presentarse conductas autolesivas que conllevan a la

muerte del sujeto.

1.2.1. Enfoques teoricos sobre la depresion.

Se ha determinado el origen, curso, tratamiento y generalidades de la depresion, a través
de las mdaltiples corrientes psicoldgicas, que engloban a los principales autores de las
mismas, dando mayor importancia y realce al conocimiento acerca de este trastorno. Estos
a su vez nos han brindado bases fundamentadas para comprender los hallazgos existentes
hasta este momento y de esta manera se continué con las investigaciones de dicha

enfermedad.

1.2.1.1 Teoria Psicoanalitica.

Segun Mackinnon & Michels (1971), manifiestan que la autoestima en las personas
proclives a un trastorno del estado del animo depende de un factor afectivo del entorno, sin
embargo la separacién o ausencia de individuos significativos puede ocasionar una
depresion. (Martinez, 2008, p 3).

En los estudios de Poilano-Lorente (1985), declaran que entre los primeros
psicoanalistas enfocados en la depresion sobresale Abraham, que brinda un conocimiento e
investigaciones profundas acerca de este trastorno, coincidiendo con Freud en ciertas
caracteristicas, describiendo a la depresion como el impacto de la muerte de un familiar o
persona amada, disminucién del estado animico y pérdida de interés en su diario vivir,

imposibilidad de amar. (Martinez, 2008, p 1).

Por su parte el principal exponente del psicoanalisis Freud, realizo su obra denominada
“Duelo y Melancolia”, en la cual explica que el duelo surge del fallecimiento de un ser

amado, mientras que la melancolia nace de una pérdida objetal. En donde el objetivo del



tratamiento psicoanalitico se logra a través de la asociacion libre y del restablecimiento de

las vivencias infantiles negativas. (Martinez, 2008, p 1).

De igual manera Vallejo-Nagera (2005), da a conocer en sus investigaciones que Freud
refiere que los estados animicos depresivos provienen de una causa psicoldgica, ademas de
actuar como un mecanismo de defensa ante una experiencia negativa. La depresion es vista
como una pérdida de un ser querido reaccionando con hostilidad y culpa ante la situacion,
es decir demostrando una ambivalencia afectiva, en el cual el individuo para protegerse de

dichos sentimientos crea un odio hacia si mismo. (Martinez, 2008, p 2).

Segln Freud la pérdida o separacion de un familiar cercano en la nifiez puede dar como
resultado una depresion infantil que al mismo tiempo puede ser un detonante de un cuadro

depresivo en la adultez. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 172).

1.2.1.2 Teoria Conductual.

El conductismo enfocado en la depresion utiliza el condicionamiento operante como una
intervencion terapéutica. De manera que los principales literatos en explicar la depresion
fueron Lewinsohn y Cols exponiendo que la principal causa de dicha enfermedad es
producto de la disminucidn de reforzamientos positivos. Varios conductistas afirman que la
depresion resulta de la modificacion de recompensas que abarca afecto, reconocimiento y
estimulos positivos. La meta de la teoria conductual es innovar el esquema de

reforzamiento. (Martinez, 2008, p 6).

Otro de los autores que estudio la depresion fue Seligman que propuso la teoria de “La
indefension aprendida” en donde explica que la persona piensa que las dificultades que se

le presentan no tienen salida. (Martinez, 2008, p 9).

Halgin y Krauss (2005), en sus publicaciones dan a conocer que Seligman “propone
como posible relacion entre la indefension aprendida y la depresion es que en ambas, la
apatia y la pasividad son sintomas conductuales. Ademas, los individuos muestran estas
manifestaciones como respuesta a experiencias previas en las que se sintieron impotentes

para controlar los eventos que les ocurrian”. (Martinez, 2008, p 9).



1.2.1.3 Teoria cognitiva.

El autor de mas relevancia dentro de la terapia cognitiva conductual enfocada en
depresion fue Aaron Beck, en donde postula tres conceptos basicos que intervienen en el

desarrollo de esta enfermedad:

e Triada cognitiva. Esta centrada en un autoconcepto negativo del sujeto, ademas de
la descripcion de las experiencias vividas convirtiéndolas en negativas y
conjuntamente se presentan proyecciones desesperanzadoras del futuro.

e Esquemas cognitivos. Dentro de estos se encuentran las actitudes negativas que esta
desenvolviendo el individuo, contradiciéndose con los eventos o situaciones
positivos que se estan presentando en su vida.

e Errores en el procesamiento de informacion. En este aspecto predomina el
pensamiento primitivo, dirigiéndole al sujeto hacia un extremo negativo, teniendo
como resultado una desvalorizacion total. El objetivo de mejorar estos errores es la
transformacion hacia un pensamiento maduro. (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2012,
pp. 19-23).

Otro aspecto que sobresale es el aporte de varios autores que con sus investigaciones
fomentaron el desarrollo de la terapia cognitivo conductual centrada en la depresion.
Segun Beck (1983), Zenon de Citio, Crisipo, Cicerdn, Séneca, Epicteto y Marco
Aurelio manifiestan que “las emociones humanas estan basadas en ideas, por lo tanto el

control de los sentimientos mas intensos se logra por medio del cambio de ideas”.

(Hernéndez, 2010, p 3).

Segln Beck, Teasdale, Sandin & Ramos (1983) manifiestan que dentro del enfoque
cognitivo conductual se han generado varias teorias como un medio para el tratamiento

de la depresion, las mas relevantes estan entre:

e Teoria del procesamiento de informacion. Engloba tres aspectos indispensables
cognicion, emocion y conducta en los cuales se centra esta teoria. Ademas el

sujeto requiere un proceso de adaptacion, acerca de la nueva informacién que



recibe de si mismo y de los demas. Pero al mismo tiempo puede provocar un
cambio cognitivo que debilite sus emociones y conductas.

e Teoria cognitiva social. Manifiesta que el origen de la depresién radica en como
la persona percibe las situaciones positivas y negativas, dando prioridad a las
experiencias negativas que puede llegar a generar sentimientos de desesperanza.

e Teoria cognitiva conductual. Esta teoria hace referencia a la explicacion del
origen de la depresion debido a la existencia de factores ambientales y
cognitivos, pues los ultimos ejercen influencia en los efectos del ambiente en

que se desenvuelve el individuo. (Hernandez, 2010, pp. 3-4).

1.2.1.4 Neurociencia de la depresion.

El estudio de la neurociencia de la depresion esta basado en las causas que conducen
a padecer esta patologia, por lo que una de las principales es el factor genético, en donde
el riesgo de sufrir depresion estd ligado a los antecedentes familiares presentados
(primer grado). El origen de esta alteracion “se encuentra localizado en los cromosomas

X, 4,5, 11,18 y 21” (Guadarrama, Escobar & Zhag, 2005, p 2).

Ademas de la alteracion cromosdmica se encuentra un polimorfismo
funcional en la regién promotora del gen del trasportador de la serotonina
(5-HTT) modulaba la influenza de los eventos estresantes cotidianos de la
depresién. Se ha demostrado que individuos con una o dos copias de alelo
corto del 5-HTT muestran sintomas depresivos, y tendencias suicidas en

comparacion con eventos estresantes. (Guadarrama, Escobar & Zhag, 2005,
p2).

La fisiopatologia de la depresion, puede ser influida por neurotrasmisores como 1)
serotonina responsable de la actividad cardiaca, alimentacion, placer sexual y el periodo
de suefio; 2) noradrenalina que forman parte del locus coeruleus e intervienen en la
vigilia y el estrés, de igual manera la carencia de este neurotransmisor conjuntamente
con la serotonina genera una psicosis depresiva y 3) dopamina que actla en el

funcionamiento del estado de alerta. Cabe recalcar que la serotonina y la noradrenalina
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ejercen su accion en la conducta y funcion mental, asi como la dopamina es responsable
de la motricidad. (Guadarrama, Escobar & Zhag, 2005, pp. 2-3).

1.2.1.5 Teoria Sistémica.

Segun Micucci (2005), manifiesta que el trastorno depresivo y los intentos de
suicidio estan estrechamente ligados a los conflictos presentados en el holon familiar,
cuyas consecuencias son reflejadas en uno de los miembros de la familia, en donde
interviene disfuncionalidades como ausencia de limites y reglas, confusion de roles y

falta de comunicacion. (Borrero, 2013, p 34).

La depresion ha dejado de ser vista como una patologia individual, convirtiéndose en
un estudio mas complejo y sistémico, es decir, la enfermedad involucra a todos los

miembros de la familia. (Borrero, 2013, p 34).

Una de las principales causas, que origina la depresion es la baja cohesion familiar,
siendo un factor de riesgo las relaciones disfuncionales con los padres, asi como la
violencia intrafamiliar, o el estilo de crianza de las figuras de autoridad. (Hoyos, Lemos
& Torres, 2012, p 117).

1.2.2. Criterios diagndsticos y sintomatologia.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10), establece como
criterios que “los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una
disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un

cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo”. (OMS, 1992).

Las manifestaciones que expone el CIE 10 para los sintomas de los episodios

depresivos son;
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Tabla 1

Criterios diagnosticos de depresion por el CIE 10.

Criterios diagnosticos:

La disminucién de la atencion y concentracion.

La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Las ideas de culpay de ser indtil (incluso en los episodios leves).

Una perspectiva sombria del futuro.

Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

Los trastornos del suefio.

La pérdida del apetito.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud Ginebra. (1992). Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico. Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Madrid: Meditor-Ldpez Ibor.

Los criterios diagnosticos que sustenta el DSM V, para el trastorno de depresion

mayor son;

Tabla 2

Criterios diagnosticos de depresion mayor por el DSM V.

Criterios diagnosticos:

A. Cinco (o més) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la anterior, por lo menos uno de los sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o
(2) pérdida de interés o placer...

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio sujeto o la observacion
realizada por otros.

2. Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia
(segun refiere el propio sujeto u observan).

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta 0 ganancia de peso o disminucién o aumento del apetito casi todos los
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dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia (no sélo
remordimiento o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o
una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacidn suicida recurrente sin un plan especifico o
una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas sociales, ocupacionales, u otras
importantes del funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a otra enfermedad médica.

D. La aparicion del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro del espectro esquizofrénico especificadas y no especificadas y
otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio de hipomania. Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los
episodios maniacos o hipomania son inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos fisiologicos de otra

enfermedad médica

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria. (2014). Manual Diagnostico y estadistico de Desordenes Mentales (5ta ed.) DSMV.
Washington, DC: Editorial Panamericana.

Se ha podido identificar los sintomas de la depresién mas comunes clasificada en las

distintas areas del sujeto, entre estas podemos nombrar las siguientes;
Tabla 3.

Sintomas comunes de la depresion.

Sintomas de la depresion.

1. Alteraciones emocionales: tristeza patoldgica, ansiedad, intranquilidad, malhumor.

2. Alteraciones de pensamiento: dificultad de concentracion, desesperanza, ideas de culpa, indecision, ideas de
ruina, preocupacion, hipocondria, baja autoestima, ideas de suicidio, pesimismo.
Alteraciones somaticas: suefio, fatiga, apetito, peso, dolores, menstruacion, transito emocional.

4. Alteraciones de ritmo: circadiano, menstrual, estacional y ritmos propios.
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5. Alteraciones de comportamiento: llanto, lentificacion, agitacion y aislamiento.

Fuente: Retamal, P. (2005). Definicién y sintomas de la depresion. Enfermedad depresiva: guia para el paciente y la familia. Chile:
Mediterraneo Ltda.

1.2.3. Clasificacion de la depresion.

La taxonomia de la depresion, puede variar segun la intensidad de los sintomas y la
duracion de los mismos, entre la clasificacion que realiza el DSM V, se determina lo

siguiente;

Leve: pocos 0 ningun sintoma mas que los necesarios para cumplir los
criterios diagnosticos, la intensidad de los sintomas causa malestar pero es
manejable, y los sintomas producen poco deterioro en el funcionamiento

social o laboral.

Moderado: el nimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y/o el
deterioro funcional estan entre los especificados para leve y grave.

Grave: el nimero de sintomas supera notablemente a los necesarios para
hacer el diagnostico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no
es manejable, y los sintomas interfieren notablemente en el funcionamiento
social y laboral. (APA, 2015, P 188).

Segun la sintomatologia presentada por el individuo, a la depresion se le puede

clasificar, de la siguiente manera:

1. Melancélica: uno de los rasgos que sobresale es la carencia de placer en su diario
vivir, un estado animico diferente a la tristeza que pueden sufrir las personas,
insomnio y disminucion del peso corporal. Esta clasificacion corresponde a la
“depresion endogena”.

2. Atipica: la persona responde a un estimulo positivo, generando la misma respuesta
asertiva. Tales situaciones pueden mantenerse de acuerdo a la constancia de los

mismos. Los sintomas que se manifiestan son aumento del peso corporal,
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hipersomnia, molestia corporal y sensacion de rechazo en las relaciones
interpersonales. Este tipo de depresion es mas comun en el sexo femenino.

3. Estacional: algunos sintomas depresivos aparecen en determinada época del afio,
siendo mas comun en los paises en los que existen las cuatro estaciones,
especialmente en invierno.

4. Postparto: este tipo de depresion ocurre frecuentemente, en las semanas siguientes al
parto de una mujer, debido a factores enddcrinos que participan en su desarrollo.

5. Distimia: se caracteriza principalmente por la aparicion de los sintomas durante un
periodo de dos afios, se distingue de los demas trastornos, porque la patologia se
presenta de forma leve y a largo plazo. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, pp. 178-179).

6. Trastorno disforico premenstrual: esta alteracion aparece siete dias antes de la
menstruacion en la mujer y desaparece en dias posteriores. Entre los sintomas mas
comunes esta la irritabilidad, cambios de humor, mala concentracion, cansancio
excesivo, tristeza, etc.

7. Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica: las personas mantienen un
desinterés en las actividades acompafiado de una disminucion del estado animico.

Siendo una consecuencia directa de otra patologia. (APA, 2015, pp. 171-180).

1.3. Factores de riesgo y causas de la depresion en adictos a

sustancias psicoactivas.

Los factores de riesgo que conllevan a una depresion, son numerosos y se puede
revelar de distintas maneras en cada sujeto, los mas significativos llegan a ser un nivel
educativo inferior, traumas vividos en la infancia, insatisfaccion laboral, problemas de

salud fisica y mental, sexo, entre otros. (Garcia, Nogueras & Mufioz, 2011, p 19).

Existe una mayor prevalencia de la depresién en mujeres, presentdndose sucesos 0
factores de riesgo hacia si misma o a los demas, otro aspecto significativo es que a través
de esta patologia se puede iniciar problemas hacia el consumo de sustancias
psicoactivas. Igualmente, la depresion se puede reflejar en mujeres que atraviesan sus

primeras etapas de maternidad, demostrando llanto facil, irritabilidad, disminucién en el
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interés respecto a los cuidados y necesidades de sus hijos, ademas sentimientos de culpa
al no cumplir con su rol materno. Tal suceso descrito es denominado depresion
postparto. (Ministerio de salud [MINSAL], 2013, p 23).

Esto no significa que dicho trastorno no se manifieste en el hombre debido a que se
manifiesta en menor grado e intensidad y varias veces se demuestra en el ambito laboral,
por lo que se ha podido observar que las personas que padecen depresion demuestran
una insatisfaccion laboral, al no cumplir con sus expectativas anheladas, ademas de no
recibir la retribucion justa por sus servicios y el impacto de una carta de despedida
laboral. (Ministerio de salud [MINSAL], 2013, p 23).

La depresion influye de modo negativo en la calidad de vida de las personas que
padecen enfermedades catastréficas. La presencia de dicha patologia conlleva al sujeto a
proyectarse hacia una vida sin esperanza, lo que generaba una disminucion de su estado
animico y por ende entrar a un cuadro depresivo. Cabe recalcar que la depresién muchas
veces acompafia a cualquier enfermedad somatica. (Ministerio de salud [MINSAL],
2013, p 24).

Dentro de las causas que ocasionan la depresidn, se encuentran las siguientes;

La causa genética que determina a una persona depresiva es elevada, por sus
familiares que presentan dicha alteracion, debido a que no necesitan gran estimulacion
negativa del entorno, lo que conlleva a una mayor predisposicién de episodios
depresivos. (Retamal, 2005, p 23).

Entre una de las causas primarias estan los bioguimicos cerebrales, que postulan su
teoria acerca de que ‘“‘un déficit de serotonina es un prerrequisito basico en la etiologia
de la depresion. Se piensa que esta deficiencia de serotonina se debe a una disminucion
congénita de células que usan dicho neurotransmisor, y que de manera secundaria
produciria una disminucién de la monoaminooxidasa (MAOQ), enzima que degrada tanto

las catecolaminas como la serotonina”. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 170).
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Es indispensable recalcar la localizacion neuroanatomica de la depresion por lo que
“tanto la tristeza normal como la depresion, producen dos cambios cerebrales: activacion

del circuito limbico... y una hipoactividad cortical” (Retamal, 2005, p 28).

Otro aporte indispensable en la depresion, es la adolescencia la cual se ve afectada
por problemas comunes como el embarazo no planificado, dificultad en el ambito
escolar, consumo de sustancias psicoactivas, enfermedades de trasmision sexual y un
alto nivel de intentos de suicidio. (De La O, Pimentel, Soto, De La O & Quintana, 2009,

p2).

Ademas, la ruptura de las relaciones interpersonales estan vinculadas con la
depresion, sin ser un motivo suficiente para producir tal alteracion, no obstante varias
personas atribuyen excesiva importancia a los problemas en sus relaciones, lo que
genera a tal enfermedad. Diversos casos de separaciones matrimoniales son proclives a

entrar al mundo de la depresion y viceversa. (Retamal, 2005, pp. 29-34).

Bowlby en su teoria de los afectos, manifiesta que las personas tienen una capacidad
para conseguir afecto, lo que ayuda a un crecimiento individual desarrolldndose en un
ambiente de seguridad, la pérdida de un familiar puede encaminar a sufrir esta patologia,
ya que no cuentan con los cuidados basicos y el amor brindado por una figura parental,
pero que en ocasiones puede ser ejercido de modo asertivo por sujetos significativas a él.
(Retamal, 2005, pp. 29-30).

Al mismo tiempo se evidencia el uso de varias sustancias psicoactivas, que conllevan
a una depresion, “hasta el momento existen mas de 200 medicamentos que pueden
causar depresion pero la mayoria solo lo produce ocasionalmente... la supresion de
dichos medicamentos como las anfetaminas pueden producir cuadros depresivos. Lo

mismo sucede con la cocaina”. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 172).

1.4 Comorbilidad: depresion.

Cuando el trastorno depresivo se presenta acompafiado de otra patologia complica de

forma severa el prondstico de la salud mental del paciente ya que el tratamiento
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necesario para esto muchas veces no resulta de una manera adecuada. (Aragonés, Pifiol
& Labad, 2009, p 546).

El DSM V, expone que los trastornos que se encuentran relacionados con la
depresion son: “trastornos relacionados con sustancias, el trastorno de panico, el
trastorno obsesivo-compulsivo, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y el trastorno limite
de la personalidad” (APA, 2015, p 168).

La principal patologia que es concomitante con la depresion es el trastorno de
ansiedad, de modo que puede presentarse varios sintomas propios de este trastorno,
como transpiracion del cuerpo, ademéas de boca seca, taquicardia, sensacion de ahogo,
etc. Al mismo tiempo, el consumo de sustancias psicoactivas conlleva a un resultado de

padecer depresion y viceversa. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 176).

1.5 Tratamiento de la depresion.

Las dos principales formas de tratamiento de depresion, es la farmacoterapia y
sesiones terapéuticas, sin embargo se ha observado que el trabajo complementario
produce resultados eficaces. Es fundamental detectar la sintomatologia expuesta a corto
plazo, para mantener un comportamiento adecuado del paciente, evitando posibles
recaidas. (Hall, 2003, p 21).

Pacientes con depresion, cuyo tratamiento estd centrado en la farmacoterapia
interrumpen su proceso, debido a la creencia de no producir los resultados esperados, es
por esto que una persona que padece esta patologia necesita la intervencion terapéutica,
para lograr una motivacion adicional continuando con su recuperacion. Para lograr un
resultado efectivo, se debe dar mayor constancia en las primeras semanas de tratamiento,
acompariados de psicoeducacion que permita comprender a la persona la enfermedad

que presenta y el apoyo del area psiquiatrica cuando se lo requiera. (Hall, 2003, p 22).

Dentro del tratamiento realizado con el paciente, se debe dar paso a un abordaje

familiar, explicando cuales son las causas bioldgicas, factores de riesgo y consecuencias
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de esta enfermedad, con el objetivo de brindar apoyo y ser una fortaleza dentro del
proceso. Ademas explicar tanto al paciente como la familia que el tratamiento
farmacoldgico que sera suministrado tendra una larga duracion con efectos positivos.
(Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 181).

Se ha podido analizar que “los episodios de depresion no tratados duran de seis a
veinte y cuatro meses y solo se alarga mas de dos afos en 5-10% de los casos. Sin
embargo el tratamiento permite acelerar la recuperacion y evitar recaidas y recurrencias,

evitando que se convierta en un problema crénico”. (Hall, 2003, p 22).

1.6 Conclusiones.

La depresion puede pasar desaperciba, pero es importante comprender que esta es
una patologia grave que puede llevar a la muerte de las personas que la padecen. Es de
gran relevancia conocer las causas y consecuencias de esta enfermedad, con el objetivo

de realizar el tratamiento méas adecuado evitando consecuencias negativas a largo plazo.

Se puede evidenciar claramente las manifestaciones acerca de esta patologia desde
las diferentes corrientes psicologicas, cada area es importante para la depresion, es decir,
su origen, su proceso y su tratamiento es eficaz para el individuo que atraviesa dicha
enfermedad. Ademéas es indispensable la ejecucion de un trabajo coordinado
conjuntamente con la familia y el paciente, de esa forma aportaremos mas apoyo y

seguridad al mismo.

Debemos tomar en cuenta que si esta alteracion se trata a tiempo y se cumple con
todas las recomendaciones que realice tanto el psiquiatra como el psicélogo, el paciente
podra superar de una manera asertiva la depresion. Ademéas podemos anotar que la
depresion no vuelve “locas” a las personas que estan diagnosticadas con esta patologia,
sino que se presenta cuando hemos atravesado problemas a lo largo de nuestra vida y

cualquier persona la puede padecer.

19



Como hemos podido observar los estudios acerca de la depresion estan avanzando
con el paso del tiempo, lo que significa que se podréa tener una solucién con mayor
eficacia a esta alteracion, evitando de esta manera que las personas abandonen el

tratamiento por la ausencia de resultados positivos.
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Capitulo 2
2. SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

Introduccion.

Los estudios acerca de las sustancias psicoactivas se han ido incrementando con el paso
del tiempo, debido al aumento de consumo en la sociedad; lo que ha provocado desde
cortas edades dafios fisicos, psicologicos y neuroldgicos, afectando de manera indirecta a
los miembros de la familia. Existen diferentes causas para que se dé inicio al consumo de
sustancias psicoactivas por lo que varias personas de cualquier sexo, edad, posicion
econOmica, etc., ingresan a este mundo del que muchas veces es imposible salir, ya que
dichos sujetos que padecen este trastorno no conocen los efectos negativos que causan en el
organismo, utilizandolo como un medio de diversion y para poder ingresar en grupos

sociales.

Hemos analizado como ha avanzado el conocimiento de las drogas, primeramente
utilizando este término para denominar a numerosas farmacias asi como a los
medicamentos que se expendian en estos negocios, con el objetivo de sanar las diferentes

patologias existentes actualmente.

Posteriormente el conocimiento acerca de las sustancias psicoactivas fue expuesto por
el uso negativo de estos, por parte de los adolescentes que buscaban diferentes formas de
diversion, influyendo en ellos muchas veces la curiosidad de los efectos que las drogas

tenian sobre sus organismos.

El expendio de las sustancias psicoactivas se ha convertido en uno de los negocios
mejor remunerados de la historia, por lo que los traficantes de estos elementos
psicotropicos han aumentado, convirtiéndose en la problemética mas grande que no ha

podido ser eliminada.
2.1 Definiciones de sustancias psicoactivas.

Actualmente el problema mas significativo que afecta a la juventud es el consumo de

sustancias, siendo cada vez mas temprana la edad de inicio, lo que genera como
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consecuencia un alto porcentaje de adiccion en los mismos. Dicho problema no ha sido
erradicado debido a la manipulacion que reciben los jovenes, es decir, si no existieran
sujetos que adquieran la sustancia no funcionaria el negocio de la distribucién de elementos

psicotropicos.

El término drogas fue utilizado en la antigiedad para designar a productos de la
naturaleza, es decir, la materia prima de los farmacos. Otros autores la designan como las
sustancias que han sido transformados para ser convertidos en productos meédicos. Se ha
modificado la denominacion “drogas” por “sustancia psicoactiva” en las ultimas décadas,
manifestando que la mayoria de las drogas son de origen natural. (Fernandez, Ladero, Leza
& Lizasoain, 2009, pp. 2-3).

El concepto de droga de abuso fue dado por la OMS (1982), como “aquella de uso
médico con efectos psicoactivos, (capaz de producir cambios en la percepcion, el estado de

animo, la conciencia y el comportamiento) y susceptible de ser administrada” (Fernandez,

etal., 2009, p 3).

Las sustancias psicoactivas son aquellas consideradas como “toda sustancia que
introducida en un organismo vivo, es capaz de modificar una 0 mas funciones de este”
(OMS, 2016).

La Asociacién Panamericana de Salud (APS) en conjunto con la OMS, definen a las
sustancias psicoactivas como “una droga o sustancia (quimica, natural) que introducida en
el organismo por cualquier via ya sea (inhalacion, ingestion, intramuscular, endovenosa) es
capaz de actuar sobre el sistema nervioso central (SNC) provocando un alteracién

psicologica”. (Ortega, Hernandez, Arévalo, Martinez & Torres, 2015, pp. 10-11).

Las diferentes sustancias y formas de consumo que existen provocan en el organismo
un conjunto de alteraciones, dejando secuelas negativas en la salud, por la falta de
conocimiento de los elementos que introducen en su cuerpo, ademas del proceso de
elaboracion mal utilizado, dando como resultado dificultades fisicas, psicoldgicas y

sociales.

22



2.2 Factores de riesgo y comorbilidad.

2.2.1 Factores de riesgo.

Entre los factores de riesgo existentes para originar el consumo de sustancias esta la
edad, género, autoestima, déficit en habilidades sociales, maltrato, disfuncionalidad
familiar, factores genéticos y sociales, que llegan a ser perjudiciales en el pronostico de la
enfermedad. Es indispensable que la persona que recibe una ayuda profesional, debe
centrarse en las areas disfuncionales que le condujeron a la adiccién, no obstante si el

paciente no abarca estos temas no podra superar esta patologia.
2.2.1.1 Edad.

La edad, es uno de los factores de riesgo mas alarmantes del consumo de sustancias, ya
que diversas adicciones tienen su origen en la etapa de la adolescencia, donde los jovenes
buscan ganar una identidad y adaptarse a un estilo de vida diferente; logrando la aceptacion
de un grupo social. Se debe mencionar que la juventud abarca principalmente edades que
oscilan entre los 12 y 18 afios, siendo personas carentes de personalidad e identidad con
bases aun no desarrolladas. (Catalan, 2011, p 4).

No se puede dejar de lado diferentes rangos de edades, por lo que nifios, adultos y
ancianos de igual forma corren el riesgo de ingresar al mundo de la adiccion, por distintas
causas como soledad, abandono, ausencia de familiares, patologias fisicas y psicolégicas

graves, entre otros.
2.2.1.2 Género.

Otro factor relevante dentro de la adiccion, es el género, consecuencia de las
diferencias fisioldgicas existentes entre hombres y mujeres, derivado de una menor
tolerancia metabdlica del etanol, lo cual indica que el sexo femenino sea mas propenso a
desarrollar efectos de relevancia ante el consumo de ciertas sustancias. (Fernandez, et al.,
2009, p 29).

Las creencias existentes en la sociedad también ha producido diferencias en el género

por lo que muchas personas ven aceptable el que un hombre consuma porque lo vuelve mas
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notorio entre su grupo de amigos, mientas que con las mujeres esto no es aceptado porque

la sociedad se expresa mal de ellas.
2.2.1.3 Autoestima.

De igual forma la autoestima llega a ser un factor de riesgo que conlleva a una
adiccion, es decir, adquirir un mayor autoconcepto genera en la persona una confianza y
seguridad erronea de poder controlar el uso de sustancias, acarreando pensamientos
irracionales respecto al consumo. Al contrario una baja autoestima provoca en el individuo
una incapacidad de negarse a diversas situaciones sociales propuestas por sus pares.
(Céceres, Salazar, Varela & Tovar, 2006, p 522).

Un alto nivel de autoestima en la etapa de consumo de sustancias psicoactivas, es
sumamente perjudicial, dado por el uso excesivo de dicho elemento y su pensamiento
irracional de controlar su dosis, de igual modo se ha evidenciado que un elevado autoestima
en recuperacién de una adiccidn, es negativa para el mismo, porque crea en el paciente una

autosuficiencia capaz de controlar su vida y llevarle de una manera adecuada.
2.2.1.4 Habilidades Sociales.

Por otro lado, las personas que poseen dificultades en las habilidades sociales, en
numerosas ocasiones demuestran complicaciones en defender su forma de pensar, cuando

existen propuestas de ingresar al mundo de las drogas. (Céaceres, et al., 2006, p 523).

Existen diferentes tipos de dificultades en la conducta y formas de relacionarse con las
personas, especialmente en adolescentes lo que muchas veces ocasiona el ingreso al mundo
de las adicciones. Otro factor que puede influir son los problemas para comunicarse de
manera asertiva en los cuales puede incluirse la fobia social que provoca una inmersion en

el consumo de sustancias legales e ilegales.
2.2.1.5 Maltrato.

El maltrato es considerado como una agresion o un dafio hacia una persona, que se
puede evidenciar en distintos tipos que perjudican sumamente al sujeto, generando

problemas dificiles de superar. De manera que el uso de sustancias psicoactivas va
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acompariado de un maltrato hacia el mismo sujeto, hacia personas coadictas 0 a su entorno,
por el déficit de conducta apropiada hacia los deméas convirtiéndose en una manipulacion

para su uso continuo de drogas.

Segun la OMS (1992), el maltrato es otra causa que genera un trastorno importante de
consumo de sustancias, se debe mencionar que en esta categoria se incluyen el maltrato
fisico, verbal, sexual y psiquico. Ademas del desamparo por parte de las figuras paternas lo
que produce que el sujeto crezca sin un modelo de identificacion positivo. (Caceres, et al.,
2006, p 523).

2.2.1.6 Disfuncionalidad Familiar.

Uno de los factores destacados dentro de la adiccidn, es la disfuncionalidad familiar,
dado que existe una confusion de roles por parte de sus miembros y una ausencia de normas
y reglas por parte de las figuras paternas, siendo el consumo de sustancias una justificacion

para huir de las situaciones conflictivas. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 117).

Ademas un elemento influyente dentro de la disfuncionalidad familiar es la adiccién
por parte de uno de sus miembros, lo que origina que una persona adquiera este patrén de
conductas, lo que causa que muy probablemente transmita los comportamientos negativos a
las proximas generaciones. Sin embargo se ha observado que una parte de los sujetos que
crecen junto a familiares adictos desarrollan una aversion a las sustancias psicoactivas.
(Céaceres, et al., 2006, p 523).

En los distintos casos de consumo de sustancias ha existido claros ejemplos en los que
las personas han sufrido abandono por parte de sus padres lo que ocasiona que los
individuos crezcan sin una figura de identificacion positiva ademas de los respectivos

castigos que ocasiona realizar alguna actividad negativas.
2.2.1.7 Factor Genético.

El factor genético que posee la persona, se puede “mediar en las caracteristicas
farmacocinéticas de la droga, dado que existe un polimorfismo de los genes codificadores
de las enzimas que participan en la absorcion, metabolismo, eliminacion de las drogas y, en

las reacciones mediadas por la interaccion droga-receptor”. (Fernandez, et al., 2009, p 30).
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Existe un mayor nimero de personas con trastornos de consumo que han sido hijos de
padres adictos a sustancias, a consecuencia de dicho factor hereditario, presentando una
mayor probabilidad a padecer de esta alteracion; no obstante no se indica que esto ocurra en
su totalidad. Sin dejar de lado que las personas que no posean un factor genético
predisponente a las adicciones, descarten la posibilidad de un trastorno adictivo. (Carlson,
1996, pp. 499-500).

En otras palabras, una persona que presente factores o causas predisponentes hacia un
consumo de sustancias puede convertirse en un individuo adicto a estos elementos, o de
igual manera no ejercer esta adiccion, sin embargo se da una posibilidad de que sujetos que

no manifiesten dichos factores genéticos adquieran la patologia o enfermedad.
2.2.1.8 Factor Psicosocial.

No se puede dejar de lado, el factor psicosocial ya que existen factores que inducen a
un consumo de sustancia psicoactivas, tal es el caso que la naturaleza del sujeto es
interrelacionarse con su entorno, donde en diversas ocasiones se encuentran a personas que
desarrollan conductas antisociales, siendo este un factor de riesgo para el individuo.
(Camacho, 2005, p 28).

Ademas de esto actividades distintas de diversién y afrontamiento de dificultades
inducen al sujeto a consumir elementos psicotrdpicos, conjuntamente con una serie de
problemas laborales, econdmicos, interpersonales y situaciones generadores de estrés.
(Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 118).

Las personas actualmente y con el paso del tiempo se han ido creando ideas de que sin
algin tipo de sustancias psicoactivas no van a poder divertirse de la manera que ellos
quisieran, siendo vistos a los sujetos que no consumen como aburridos excluyéndolos de
grupos sociales. Al tener la idea de realizar alguna fiesta lo primero que las personas
piensan es que clase de alcohol se va a brindar sin pensar que esto puede ocasionar muchos

problemas interpersonales o varios problemas legales.
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2.2.2 Comorbilidad.

La principal patologia dual, existente en las adicciones es el consumo o abuso a otras
sustancias psicoactivas, siendo dos 0 mas los elementos psicotropicos ingeridos con la
finalidad de mitigar los efectos producidos por una de las sustancias consumidas,
complicando asi el pronostico de la enfermedad y dando como resultado una posible

sobredosis o la muerte del adicto. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 115).

Un aporte importante, que engloba aspectos fundamentales dentro de la comorbilidad,
es que “las personas adictas a las drogas reciben el diagnostico de otros trastornos mentales
y viceversa. En comparacion con la poblacion en general, los toxicomanos tienen el doble
de probabilidad de sufrir trastornos en sus estados de &nimo o niveles de ansiedad, lo cual

también puede suceder a la inversa”. (NIDA, 2011, parr. 3).

Existe gran dificultad al momento de diagnosticar trastornos mentales en comorbilidad
con el consumo de sustancias, por lo que varias veces los sintomas producidos por la

adiccion a elementos psicotrépicos oculta los criterios diagnésticos de otras patologias.

Las enfermedades psiquiatricas mas comunes en comorbilidad con el consumo de
sustancias, son los trastornos de personalidad, en el que se destaca el trastorno antisocial y
con menos frecuencia el esquizotipico, ademas se encuentra el trastorno del control de los
impulsos relacionados con sustancias pudiendo ser parte la ludopatia y cleptomania. Otras
de las enfermedades mentales que se presentan con frecuencia son la depresion, ansiedad,
bipolaridad, esquizofrenia, trastorno de panico, estrés postraumatico y fobia social. (Torres,
2007, pp. 5-8).

2.3 Tipos de consumo.

El consumo de sustancias psicoactivas acarrea una serie de secuelas secundarias propios
del problema de la adiccion, los mas comunes llegan a ser la dependencia, uso, abuso de
drogas, tolerancia, sobredosis y abstinencia; por lo que es necesario la explicacion de estos

temas.
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2.3.1 Uso de sustancias psicoactivas.

Dentro del campo de la adiccion, existe una serie de especificadores, como el uso de
sustancias, en el cual las personas presentan un consumo que no causa problemas para la
salud, sin dar lugar a un trastorno adictivo. En cambio el uso nocivo o peligroso ocasiona

perjuicios al organismo del individuo que consume dichas sustancias. (OPS, 2005, p 15).

Se considera que el uso de una sustancia no genera complicaciones en la salud y
problemas en el entorno. Por lo que se ha establecido que se trata de un consumo o empleo

de un elemento psicotropico. (Fernandez, et al., 2009, p 4).

De manera que el uso de sustancias psicoactivas, es muy comun en la actualidad,
generado por la sociedad imponente a este tipo de elementos, es decir, la persona controla
su limite de consumo ya sea por diversion, placer, remedio o cura, sin llegar a un abuso de

sustancias que perjudican a la salud.
2.3.2 Abuso de sustancias psicoactivas.

Segun la OMS (1994), define al abuso como “el uso persistente o esporadico de una
droga inconsistente con la practica médica aceptable o no relacionada con ella. Es un patron
de adaptacion al uso de la sustancia que produce perturbaciones o limitaciones clinicamente
significativas (...)”. (OPS, 2005, p 15).

De acuerdo al Real Colegio de Psiquiatras Britanico, indica que el abuso es “cualquier
consumo de droga que dafie 0 amenace dafiar, la salud fisica mental o el bienestar social de

un individuo, de diversos individuos o de la sociedad en general”. (Ferndndez, et al., 2009,

p 4).

El abuso de sustancias, segun el CIE 10 cumple con estos criterios diagndsticos, como
el uso excesivo que afecta la salud del adicto, su entorno es fuente de criticas y repudio
social, causando de esta manera problemas legales o divorcios. (OMS de Ginebra, 1992, p
102).

El alcanzar el nivel de abuso de sustancias psicoactivas puede ser muy peligroso ya que

la persona esta empezando a desarrollar una adiccion que con el paso del tiempo va a ser
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muy dificil controlar. En esta etapa las personas ya empiezan a tener diferentes problemas
en su organismo sin que esta pueda detectarlos, cuando se establece el diagnostico de abuso
de sustancias es necesario iniciar un proceso adecuado para parar el consumo de elementos

psicotropicos y evitar consecuencias negativas en él.
2.3.3 Dependencia de sustancias psicoactivas.

La dependencia aparece como un grupo de signos producto de un consumo recurrente
de las sustancias psicoactivas, la persona adicta a pesar de ejercer un acto
autodestructivo continta con esta conducta complicando su funcionamiento normal.
(Caudevilla, 2009, p 4).

Como indica el CIE 10, la dependencia cumple con ciertos criterios diagndsticos,

entre los cuales se encuentra:
Tabla 4.

Criterios diagndsticos del trastorno por dependencia de sustancias, segun el CIE 10.

Criterios diagnosticos del CIE 10

Un patrdn desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en alglin momento de un periodo continuado de 12 meses.
1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado
(b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A y B de los criterios diagnosticos para la
abstinencia de sustancias especificas)
(b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo més largo de lo que inicialmente
se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustancia (p. €j., visitar a varios
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médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p. €j., fumar un pitillo tras otro) o en la
recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia

7. Se contindia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o
persistentes, que parecen causados 0 exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar

de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud Ginebra. (1992). Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico. Clasificacion

Internacional de Enfermedades. Madrid: Meditor-L6pez Ibor.

La dependencia puede ser vista en dos partes, por un lado se encuentra la
dependencia fisica en donde el sujeto siente la necesidad del consumo de la droga, al
generar una supresion de esta sobrevienen sintomas fisioldgicos, es por esto que este
tipo de dependencia esta en intima relacion con el sindrome de abstinencia debido a la

similitud de sus propiedades. (Ortega, et al., 2015, p 16).

Por otro lado la dependencia psiquica es un estado de animacién que se manifiesta en
el sujeto que consume sustancias psicoactivas, llevandole a la busqueda de un consumo
continto conjuntamente con la falsa creencia de llegar a sentir placer. EI hecho de que el
adicto no pueda consumir este elemento psicotrépico provoca en él angustia y

desesperacion. (Ortega, et al., 2015, p 16).

En conclusion la dependencia a elementos psicotropicos causa en el adicto un
conjunto de sintomas que afectan su organismo y su calidad de vida, por el uso constante
de una droga, en donde la persona siente desesperacion y necesidad por adquirir la
misma, incluso atribuye a él actitudes o comportamientos fuera de lo que la sociedad lo

permite, siendo como resultado una auto-desvaloracién grave.

2.3.4 Tolerancia a sustancias psicoactivas.

De igual modo la tolerancia se define como “la falta de respuesta a una misma dosis
de sustancia luego de un periodo regular de consumo, requiriéndose una mayor dosis
para obtener efectos que se ocasionaban con una menor dosis de la sustancia”. (Toro,

Yepes & Palacio, 2010, p 114).
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Es decir, el sujeto que va incrementando su consumo, vuelve a su organismo mas
resistente logrando de esta forma la obtencion y aceptaciones de mayor cantidad de
sustancia, hasta conseguir el efecto deseado. (Velasquez & Scoppetta, 1997, p 8).

Se Ilama tolerancia, al alcance que tiene una persona de adecuarse a un estimulo y no
manifestar consecuencias negativas, ya que dicho estimulo persiste en el organismo, por
tanto es necesaria una mayor cantidad de dosis para ejercer en él una reaccion.
(Cuatrocchi, 2007, p 15).

Por ultimo vale mencionar el concepto que brinda el DSM V, acerca de la tolerancia
que es considerada como “el aumento significativo de las dosis de la sustancia para
conseguir los efectos deseados, o como una reduccion notable del efecto cuando se
consume la dosis habitual (...) varia en cada persona y la diversidad de efectos sobre el

sistema nervioso central” (APA, 2015, p 484).

2.3.5 Sindrome de abstinencia.

Sin embargo el adicto puede manifestar el denominado “Sindrome de abstinencia”
que se caracteriza por la presencia de un conjunto de sintomatologia, que tiene lugar a la
supresion de la sustancia, en ciertas clases de drogas la persona requiere un tratamiento
médico apropiado para superar las consecuencias causados en su organismo. (Toro,
Yepes & Palacio, 2010, p 115).

Por lo que la abstinencia es considerada como un conjunto de signos que se
manifiestan cuando existe una disminucion del elemento psicotropico en la sangre de un
sujeto que ha sido un adicto en un largo periodo, siendo probable que dicha persona

ingiera la sustancia para calmar su ansiedad. (APA, 2015, p 484).

Ademas se debe mencionar que esta alteracion es “un desarrollo de cambios
significativos y problematicos comportamentales, con cambios fisioldgicos y cognitivos
debidos al cese o a la reduccion del consumo prolongado y frecuente de una sustancia”

(APA, 2015, p 486).

Es indispensable recalcar que el sindrome de abstinencia indica que la ausencia del

consumo provoca un proceso de desintoxicacion interna, que se presenta a corto y largo
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plazo en la recuperacion de estas personas, la misma sino se utiliza métodos para poder
controlarla genera una recaida con mayor tipo de gravedad; sin embargo la continuidad

de la adiccién no genera tal alteracion.

Tabla 5.

Criterios para el diagnoéstico de un trastorno por abstinencia de sustancias.

Criterios Diagnosticos:

A. Cese (o reduccién) de consumo de sustancias que ha sido muy intenso y prolongado.

B. Aparecen signos o sintomas fisicos o psicoldgicos a las pocas horas o pocos dias de cesar (o reducir) el

consumo de una sustancia, estos sintomas dependen de la sustancia que se consume. (...)

C. Los signos o sintomas del criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion médica y no se explica mejor por otro trastorno

mental, incluida la intoxicacion o abstinencia por otra sustancia.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria. (2015). Manual Diagnostico y estadistico de Desérdenes Mentales (5ta ed.) DSMV.
Washington, DC: Editorial Panamericana.

2.3.6 Intoxicacion por sustancias psicoactivas.

La intoxicacion es una alteracion que da lugar a efectos negativos como dificultades
en el estado de alerta, déficit de atencion, pseudopercepciones, cambios en la actitud en

su entorno y pensamientos irracionales. (APA, 2015, p 485).

Dentro del CIE 10 (1992), se establece los aspectos generales del sindrome de
intoxicaciéon definido como “un estado transitorio consecutivo a la ingestion o
asimilacion de sustancias psicotropicas o de alcohol que produce alteraciones del nivel
de conciencia, de la cognicién, de la percepcion, del estado afectivo, del

comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiologicas o psicologicas”. (Jiménez,

2005, p 5).
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A mas de las definiciones ya mencionadas, la intoxicacion es considerada como una
serie de sintomatologias fisicas y mentales como resultado del abuso desmesurado de un
elemento psicotropico. Este sindrome varia segun la sustancia que se consume. (Toro,
Yepes & Palacio, 2010, p 113).

Tabla 6.

Criterios para el diagndéstico de un trastorno por intoxicacion de sustancias.

Criterios Diagnosticos:

A. Consumo reciente de determinada sustancia.

B. Comportamiento problematico o cambios psicolégicos clinicamente significativos que aparecen durante o poco
después de la ingesta de la sustancia.

C. Signos o sintomas fisicos o psiquicos aparecen durante o poco después del consumo de cierta sustancia (...).

D. Los signos o sintomas no se atribuir a otra afeccién médica y no se pueden explicar mejor por otro trastorno

mental.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria. (2014). Manual Diagnostico y estadistico de Desérdenes Mentales (5ta ed.) DSMV.
Washington, DC: Editorial Panamericana.

Se evidencia otro tipo de clasificacion de acuerdo a la frecuencia del consumo de
sustancias psicoactivas, en donde sobresalen los siguientes;

Consumo experimental: se caracteriza principalmente debido a que el sujeto realiza
su primer contacto con la sustancia, ejerciéndolo en varias oportunidades pero sin llegar

a demostrar sintomatologia para los trastornos de consumo.

Consumo Ocasional: el individuo tiene conocimiento acerca de los efectos de la
sustancia por lo que en ocasiones requiere de ella, este tipo de consumo puede
mantenerse toda la vida, y a su vez disminuir o progresar hacia un trastorno. (Caudevilla,
2009, p 37).

Consumo habitual: el sujeto ingiere la sustancia de manera frecuente con una

constancia de tiempo no modificable.
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Consumo compulsivo: la persona en esta etapa manifiesta un trastorno de consumo,
con dificultades para renunciar a esta adiccion, por temor a las secuelas secundarias

originadas por el cese del consumo. (Caudevilla, 2009, p 37).

Uno de los problemas mas graves que puede llegar a ocurrir dentro del organismo de
las personas es la muerte por sobredosis por una mezcla negligente de sustancias para
llegar a producir mayor excitacion, euforia, felicidad, etc., sin entender que estos les
puede llevar a la muerte o a desarrollar graves problemas que nos les permitan

desenvolverse de una manera correcta.

2.4 Consecuencias.

Se puede evidenciar una taxonomia de las consecuencias respecto al consumo de
sustancias psicoactivas, principalmente en el adicto y su entorno, de igual manera
existen dificultades en el area social, econdmica y de salud, dichos efectos nocivos del

consumo pueden producir dafios a corto y largo plazo. (OMS, 2004, p 12).

Partiendo desde un dafio individual, es decir, los efectos negativos dados en el propio
consumidor pueden llegar afectar de modo secundario a los miembros de la familia del
adicto, asi como los individuos que le rodean, no obstante la adiccién a elementos
psicotropicos hacen que la sociedad se convierta en un ambiente perjudicial para el
desarrollo del sujeto, donde va tomando dominancia el crimen organizado del
narcotrafico que no refleja un final por los ingresos que este genera. (Caballero, 2004, p
196).

2.4.1 Consecuencias fisicas.

Por lo que el adicto atraviesa una serie de consecuencias, una de las principales es la
salud, en la que intervienen dafios fisicos y psicoldgicos, cabe mencionar que el
consumo de una de las drogas méas perjudiciales denominada heroina conlleva al
aumento de enfermedades infecciosas como el VIH, hepatitis B y C que son un resultado
de la administracion intravenosa por compartir jeringuillas utilizadas con anterioridad.
(OMS, 2004, p 12).
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Otra de las complicaciones existentes en la salud es la presencia de cirrosis hepética
por el consumo de alcohol, también enfermedades como cancer de pulmdn, enfisemas
producto del uso excesivo de tabaco. El consumo continuo de diversas sustancias puede
Ilevar a la persona a sufrir muerte por sobredosis, lo que actualmente se ha acrecentado.
(OMS, 2004, p 13).

2.4.2 Consecuencias Psicologicas.

No se puede dejar de lado las consecuencias psicolégicas que afectan al adicto, ya
que genera dificultades en la concentracion, juicio, alteracion del estado de alerta,
pensamiento distorsionado, depresién, paranoia, psicosis, ansiedad, entre otras.
(Caballero, 2004, p 196).

Por lo que la persona que atraviesa un consumo de sustancias acarrea en definitiva
problemas psicolégicos debido a la alteracion que provoca el abuso de estos elementos,
creando comportamientos disfuncionales que pueden llegar a un trastorno adquirido

grave que requiere una recuperacion profesional y apoyo familiar.

2.4.3 Consecuencias Sociales.

Respecto a las consecuencias sociales los adictos a sustancias psicoactivas muchas
veces son parte de comportamientos disruptivos, debido al deseo de pertenecer a grupos
negativos para la sociedad llamados “pandillas”, cometiendo actos de agresion, robos,

asesinatos, marginacion, etc. (Caballero, 2004, p 196).

Estas consecuencias son muy comunes en adolescentes, especialmente los que
manifiestan problemas dentro del hogar como separaciones, divorcios, peleas entre
hermanos, generando un libertinaje sin limites y ocasionando problemas en su

personalidad y comportamientos.

2.4.4 Consecuencias Familiares.

Cuando una persona se encuentra bajo el consumo de ciertas sustancias, la

disfuncionalidad familiar llega a convertirse en una excusa para la continuacién de su
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adiccion. Provocando de esta forma que el sujeto presente conductas inapropiadas como
un abuso a menores, violacion, agresividad hacia su pareja e hijos, entre otros.
(Caballero, 2004, p 210).

Como se explico anteriormente la familia llega a ser parte de la vida adictiva del
sujeto, conjuntamente con dificultades en el area econdémica o afectiva provocando una
confusion de roles dentro de la misma, es decir, la familia acarrea todos los problemas
suscitados por el adicto siendo parte de su consumo y si en tal caso ejerce el paciente un

cambio positivo la familia seré parte de su recuperacion en la mayoria de los casos.

2.4.5 Consecuencias Econdmicas.

La economia en las personas que consumen sustancias psicoactivas disminuye de
manera notable por la creciente necesidad del uso de dichos elementos psicotropicos,
mientras que los narcotraficantes aumentan su economia debido a la demanda elevada de
las diferentes sustancias, debilitando de esta manera la economia del pais. (Caballero,
2004, p 196).

2.5 Clasificaciones.

Las sustancias psicoactivas se catalogan desde distintos parametros segun su origen
en naturales o sintéticas; segun los efectos producidos pueden ser depresores,

estimulantes, alucindgenos; y segln la aceptacion social como legal e ilegal.

Se debe mencionar la clasificacion por el origen debido a que las “drogas naturales
son las que se obtienen directamente de la naturaleza, como el café, cannabis, coca
(hoja) o el opio, mientras que las drogas sintéticas se obtienen en laboratorios mediante
la sintetizacion, como el LSD, anfetaminas, crack, cocaina o heroina”. (Caballero, 2004,

p 93).

Es importante mencionar que la drogas legales o ilegales se planean en un dmbito
juridico/politico, que difiere segun las leyes de los paises y su funcionamiento. Las
drogas legales se caracterizan cuando el consumo es usual, tradicional y por

administracion medica; ademas que la sociedad permite el consumo de estos elementos
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psicotropicos, dando apertura al conocimiento de dichas sustancias por la publicidad que

existe actualmente. (Caballero, 2004, p 93).

Sin embargo, una droga ilegal es “una sustancia tabu, asociada a su consumo con la
delincuencia y la violencia, los efectos secundarios a medio o largo plazo son muy
negativos para el cuerpo humano, o su consumo puede afectar negativamente a la

economia de un pais”. (Caballero, 2004, p 93).

Las sustancias psicoactivas desde los diferentes puntos de vista de los autores que
han dedicado esfuerzos por analizarlos pueden clasificar a las drogas en multiples
formas llegando a las mismas conclusiones ya que ya sea por su origen, transformacion

o0 legalidad ocasiona diversos efectos nocivos en los individuos.

2.5.1 Alcohol.

Respecto a las drogas legales se encuentra el alcohol sustancia resultante de la
fermentacion de diferentes organismos vivos, considerado como un elemento que
disuelto en el organismo, afecta a células y tejidos, provocando diversos cambios y
manifestaciones en el higado que es el érgano mas afectado dentro del consumo de
sustancias, haciendo que exista un menor manejo y funcionamiento de las grasas. (Bolet,
2003).

El alcohol es una sustancia que presenta un alto indice de consumo a nivel mundial,
ademas de dar lugar a un gran namero de adictos a la misma. Igualmente, el alcohol no
solo acarrea consecuencias fisicas, sino también dificultades sociales como accidentes de
transito, disturbios en su entorno, trabajo o escuela, y especialmente afecta a sus
familiares evidenciandose episodios de maltrato fisico y verbal. (Tavera & Martinez,
2008, pp. 18-19).

De manera que el alcohol es una sustancia perjudicial para la persona que consume
en grandes cantidades, es una de las drogas que causa mas dependencia, lo que genera en
el adicto una superacion extremadamente dificil de afrontar, debido a las secuelas graves

que acarrea su vida en consumo.
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2.5.2 Tabaco.

El tabaco es valorado como una droga legal, producida a partir de una planta con su
misma denominacion, esta sustancia estd compuesta por nicotina, cuyo uso constante
genera una dependencia, cuando la persona que inicia su consumo manifiesta un
desbalance organico, suscitando mareos, tos y nauseas. Ademas los adictos al tabaco
crean una necesidad de su uso, para eliminar episodios de ansiedad y aburrimiento. No
obstante el consumo de tabaco provoca efectos positivos aumentando la atencion, el

aprendizaje, relajacion y toma de decisiones. (Caballero, 2004, p 99).

Las consecuencias del consumo de este elemento psicotropico, eleva las posibilidades
de muerte por padecer cancer de pulmoén, enfisemas y enfermedades cardiacas. Sin dejar
de lado que monoxido producido por el adicto, afecta a las personas cercanas a €l. (Toro,
Yepes & Palacio, 2010, p 117).

El tabaco es una de las sustancias mas consumidas actualmente y el inicio de esto
cada vez se da en edades mas tempranas por lo que es dificil erradicar su consumo a
pesar de las multiples campafias existentes que muestran las consecuencias de esta
sustancia en el organismo, ya que ha ocasionada gran parte de las enfermedades

pulmonares que llevan a la muerte a la persona.

2.5.3 Cafeina.

Entre una de las drogas legales se encuentra la cafeina, en donde a nivel mundial es
consumida por todas las personas unas en mayor y otras en menor cantidad. Ya que
forma parte primordial de productos comunes dentro de un hogar como el café,
chocolate y €l té. (Caballero, 2004, p 103).

Es decir, la cafeina es un tipo de droga que se consume de manera habitual y
constante debido a su facil acceso y su sabor distintivo manifestandose como un uso de
la sustancia de modo correcto y controlado, sin embargo existen sujetos que generan un

abuso de la misma.
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Se ha comprobado que la cafeina en exceso “estimula la resistencia fisica e
incrementa el ritmo cardiaco, euforia, agresividad, labilidad afectiva o inestabilidad del
humor, tendencia a discutir, atencién exagerada, conductas repetitivas o estereotipadas
(...)” (Jiménez, 2009, p 69).

2.5.4 Cannabis.

Juridicamente el cannabis es una droga legal en algunos paises, es obtenida de la
planta Cannabis Sativa, su principal elemento es el Tetrahidrocannabinol o THC, las
personas adictas a esta sustancia generalmente lo consumen en forma de cigarrillo o por
via oral, conocido por una gran variedad de denominaciones segun la generacién en la

que se encuentre. (Soria, 2007, p 29).

Los efectos producidos por el abuso de esta sustancia llegan a ser taquicardia leve,
sensacion de relajacion, serenidad, felicidad, risa constante, boca, seca, ojos enrojecidos,
alteracion en la toma de decisiones, entre otros. EI consumo periddico de este elemento

psicotropico provoca tolerancia a estos efectos. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 123).

Cannabis mejor conocida como marihuana ha sido utilizada de una manera negativa
entre los jovenes principalmente por los efectos que produce, muchas de las veces los
sujetos que la consumen se justifican manifestando que esta sustancia es legal y no
produce consecuencias negativas ademas que solo la utilizan como un medio de

diversion sin entender que probablemente experimenten una adiccién hacia ella.

2.5.5 Cocaina.

Entre una de las drogas ilegales méas perjudiciales esta la cocaina derivada del arbusto
Erythroxylon coca, en donde las principales formas de consumo son como hoja
masticada, inhalada, fumada o inyectada. Sus tres tipos de presentacidbn mas comunes

son clorhidrato de cocaina o cocaina en polvo, pasta de coca y crack. (Soria, 2007, p 39).

Las consecuencias dadas por dicha sustancia son pérdida de apetito, agresividad,

comportamiento sexual imprudente, alteracion del pensamiento, sintomas maniacos,
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midriasis, taquicardia, etc. Sin embargo en la mujer se producen alteraciones

importantes en el ciclo menstrual e infertilidad. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p 124).

2.5.6 Heroina.

La heroina proveniente de la planta Papaver somniferum, considerada como una
droga ilegal por los efectos que produce, cuya presentacion es un polvo blanco, pero las
modificaciones en su elaboracién varian su contextura y matiz. Su modo de consumo

puede ser mediante la inhalacion, en forma de tabaco o inyeccién. (Soria, 2007, p 49).

Cabe recalcar los efectos nocivos que ejerce en el organismo, tales como nauseas,
presion baja, bloqgueo mental, ausencia de dolor, felicidad en un alto nivel, siendo
indispensable mencionar el llamado sindrome de abstinencia ya que lo sintomas
producidos ocasionan gran malestar al organismo siendo los comunes dolor de huesos,
nauseas, diarrea, mareos, deshidratacion, ansiedad, sudoracion, escalofrios. (Soria, 2007,
pp. 50- 51).

La heroina es una de las drogas mas peligrosas que existe en la actualidad ya que
muchos de los adictos a esta mezclan con otro tipo de sustancias que puede llevar a la
muerte de la persona. Este elemento psicotrépico es una de las drogas mas expendidas
debido a que la heroina provoca una adiccion muy fuerte impidiendo parar el consumo

de la misma.

2.5.7 Extasis.

El éxtasis o methylenedioxymethamfetamina es una clase de droga ilegal muy
utilizada por los adolescentes con el objetivo de mantener el estado animico de euforia
durante varias horas. Su presentacion generalmente es en forma de pastillas. Los
primeros sintomas tienen lugar luego de treinta minutos de su consumo con una duracién
de seis horas. (Caballero, 2007, pp 105-106).

Los efectos mas representativos son, alucinaciones, ausencia de apetito, alto grado de
energia, aumento de la percepcion de los drganos de los sentidos, mayor nivel de

extroversion, nauseas, tics, aumento de la temperatura corporal, en casos de consumir de
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modo excesivo esta sustancia puede conllevar a la muerte. (Toro, Yepes & Palacio,
2010, p 128).

2.5.8 Inhalantes.

Los inhalantes son drogas con efectos depresores del sistema nervioso, que producen
secuelas similares al alcohol, estos pueden ser inhalados a través de la nariz o la boca,
generando alteraciones en el funcionamiento del organismo y por ende una dependencia.
Estos productos son de facil adquisicion por lo que es mas comun este tipo de adicciones
en nifios y adolescentes. Los que sobresalen son pintura, gasolina, aerosoles, pegamento,
entre otros. (Caballero, 2007, p 120).

Las consecuencias que produce el consumo de esta sustancia son mareo, poca fluidez
verbal, pérdida de la orientacién, hipersomnia, alucinaciones, tos; en especial ocurre una
serie de problemas respiratorios producto de la inhalacién que diversas veces pueden
conducir a una muerte por asfixia o paro cardiaco. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, p
129).

Los inhalantes son productos de facil adquisicion por lo que es mas comun este tipo
de adicciones en nifios y adolescentes, especialmente en personas de bajos recursos ya
gue consumen estas sustancias para disminuir el apetito o el frio que experimentan.
Ademas que en este tiempo es muy comun el consumo dentro de las escuelas lo que

hace que esto se siga manteniendo especialmente en los nifios.

2.5.9 LSD.

El LSD o Lysergic acid diathelamide es el alucin6geno mas poderoso, que
anteriormente fue utilizado para tratar enfermedades como la psicosis, sin embargo no
producia los resultados deseados por lo que fue prohibida su venta. Sus efectos se
presentan entre los primeros veinte minutos y las dos horas de haberlo ingerido. Y su

duracion en el organismo es de siete a doce horas. (Caballero, 2007, p 106).

: i a sustancia son ‘“midriasis, sensacion
Los efectos mas comunes producidos por est t “mid

fisica de estar energizado, taquicardia, hormigueo, aumento de la temperatura corporal
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(...) imposibilidad de concentracion, despersonalizacion, risas inmotivadas tipicas de la
esquizofrenia y deformaciones de objetos (...) también puede producir alteraciones
mentales como alucinaciones, ansiedad extrema, paranoia y esquizofrenia” (Caballero,

2007, pp. 106-107).

2.6 Depresion y consumo de sustancias.

Como ya se ha analizado anteriormente el consumo de sustancias presenta
comorbilidad con diferentes trastornos que complica desfavorablemente el prondstico de
la enfermedad, siendo la depresién una de las principales patologias que se presenta en

conjunto con la adiccion a sustancias.

En diversos estudios realizados por Cassano & Fava (2002) dan a conocer que la
depresion llega a ser un factor de riesgo para que se produzca un trastorno por consumo
de sustancias principalmente en edades criticas como la adolescencia, ya que estos
sujetos no tienen su identidad formada y por ende se dejan guiar por la sociedad. Sin
dejar de lado que el consumo de sustancias también puede ser causante del trastorno de
depresion, es decir, que los dos se influyen mutuamente estableciéndose de esta manera

una relacion en ambos sentidos. (Gomez, et al., 2013).

Al momento del ingreso de diferentes pacientes a una clinica de rehabilitacion por
presentar adiccién al consumo de sustancias, se ha podido determinar que la mayoria de
las personas que consumen elementos psicotropicos estan clinicamente deprimidos. En
el instante de la evaluacion psicoldgica realizada se ha evidenciado que muchos de ellos
padecen depresion grave. Los sintomas que presentan a menudo incluyen desinterés total
en el desarrollo de actividades asi como un estado de animo deprimido la mayor parte
del tiempo y comportamientos o ideas suicidas, lo que es una razén para su
internamiento debido a la necesidad de recibir un tratamiento adecuado a la

problematica dual presentada. (Renner &, Ciraulo, 1995).

Los pacientes que padecen depresion utilizan sustancias psicoactivas como una forma

de automedicacion. Los efectos producidos de euforia y la relajacion mental parecen
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contrarrestar los pensamientos dolorosos producidos por el trastorno de la depresion.
(Arankowsky, 2010).

Por su lado Varela (2007) indica que generalmente las personas que presentan
problemas a nivel familiar, comparten carencias afectivas, desplazando estos
sentimientos hacia los rasgos depresivos o a refugiarse en el consumo de sustancias por
los efectos placenteros que produce en los sujetos con el objetivo de reducir los
sentimientos asociados al malestar emocional, estrés, tension, etc. (Gémez, Gutiérrez &
Londofio, 2013).

A todos los adictos se les debe brindar asesoramiento que incluya una psicoeducacion
respecto a las consecuencias de las enfermedades desarrolladas, de esta manera evitar el
suicidio que puede ocurrir en el momento de la admision al tratamiento. Los pacientes
intoxicados y aquellos con abstinencia aguda estan expuestos a un alto riesgo y podrian

llevar a cabo ideas suicidas.

2.7 Tratamiento.

Entre las diferentes formas de tratamiento coexisten las mas eficaces y utilizadas con
el paso de los afios, siendo el tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico, sin dejar de
lado el proceso de desintoxicacion por internamiento dentro de una comunidad

terapéutica.

Algunas comunidades terapéuticas tienen una dinamica basada en el campo
psicoanalitico, cognitivo conductual, sistémico, humanista y espiritual. Contando con la
participacion de una variedad de profesionales de la salud, entre los cuales se destacan
operadores terapéuticos o vivenciales que establecen un vinculo positivo con los
pacientes ya que ambas partes han experimentado situaciones similares. La comunidad
terapéutica esta regida por una serie de normas y reglas que ayudan a la modificacién de
la conducta del adicto siendo explicadas al inicio del tratamiento tanto a la familia como
al paciente, si estas no son cumplidas a cabalidad se aplicaran reforzadores negativos

con el objetivo de que no vuelva a ocurrir. (Cuatrocchi, 2007, pp. 70-73).
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A lo largo del proceso de internamiento el paciente experimenta un conjunto de
emociones y recuerdos de su vida en consumo ocasionando episodios de crisis que
bloguean su recuperacion por lo que se brinda dos tipos de intervencion como

farmacoldgica y psicoterapéutica. (Cuatrocchi, 2007, p 74).

La intervencion farmacologica en esta patologia se da primordialmente para tratar
estados de intoxicacion o supresion a sustancias como el uso de naloxona en
intoxicacion por opioides y el uso de benzodiacepinas en la abstinencia de alcohol. El
uso de naltrexona en dependientes a heroina, desestimular el uso de sustancias como es
el uso de disulfiram en pacientes alcohdlicos, sustituir una sustancia por otra menos
dafina, por ejemplo el uso de metadona en adictos a heroina en quienes sea posible
mantener una abstinencia sostenida a esta sustancia y para tratar los trastornos
psiquiatricos 0 médicos asociados al trastorno por consumo de sustancias. (Toro, Yepes
& Palacio, 2010, p 129).

Es importante recalcar que el uso farmacoldgico debe ser controlado, ya que el
paciente puede provocar otro tipo de dependencia, es decir a los fAirmacos que pueden
tranquilizar su ansiedad pero provocar otro tipo de comportamiento hacia esa droga,

tratando de reemplazar a la droga anterior y no modificando su calidad de vida.

Por Gltimo, pero no menos importante se encuentra la intervencion psicoterapéutica
enfocada hacia la familia y el paciente teniendo en cuenta las diferentes teorias y
técnicas, con el propdsito trabajar carencias afectivas, resolucion de conflictos,
distorsiones cognitivas, motivacién y estimulacion hacia una autorrealizacion, asi como
de igual manera la terapia de grupo o grupos de autoayuda llegan a ser un medio de
sanacién y de identificaciébn con sus comparfieros, fortalece el cambio hacia la

recuperacion. (Toro, Yepes & Palacio, 2010, pp. 129-130).

2.8 Terapia de grupo en pacientes depresivos con el enfoque cognitivo

conductual.

Getzel (1991), manifiesta que la terapia de grupo permite a los participantes la
expresion de ideas, pensamientos y sentimientos e identificarse con las experiencias

expuestas por personas que comparten el mismo padecimiento, permitiendo al individuo
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hacer consciencia de que las problematicas presentadas tienen solucion y darse cuenta

que existen sujetos con dificultades similares a ellos. (Francesa & Nufiez, 2007, p 16).

Beck (1983), propone que “la base de esta terapia es su énfasis en el contenido de los
pensamientos de la persona con depresion. Es un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones

psiquiatricas, por ejemplo la depresion”. (Francesa & Nufiez, 2007, p 16).

Diversas investigaciones han sido parte de esta dualidad de intervencion por los
resultados positivos que ha producido, debido a la complementariedad que existe en
ambos enfoques, modificando los pensamientos los pensamientos irracionales que
presenta la persona depresiva, brindandole un punto de vista diferente de las situaciones

estresantes que atraviesa.

La terapia grupal con enfoque cognitivo conductual, favorece el protagonismo por
parte del participante y aumenta la posibilidad de que el cambio perdure, ya que al
evaluar los resultados obtenidos al final del proceso se descubre que se basa
fundamentalmente en los propios recursos de la persona modificados de manera
adecuada. Este tipo de intervencion se considera como un contexto de intercambio
donde el paciente puede ayudar y ser ayudado, de las experiencias vividas y donde se
practican nuevas formas de relacionarse, resolver problemas y mejorar la autopercepcion
en su entorno. (Gutiérrez &Varela, 2009, pp. 41-42).

Se ha podido determinar que la combinacion de la terapia cognitivo-conductual con
la terapia grupal produce mejores resultados a lo largo de la intervencion terapéutica.
Con respecto a la terapia grupal cognitiva conductual, Hirsch (2007) plantea la
incorporacion de terapia grupal como un recurso importante y valido. Esto apunta a
trabajar potenciando los recursos que las personas traen consigo y que no los ha sabido
aprovechar, con la minima intervencion profesional posible. (Gutiérrez &Varela, 2009,
pp. 42-43).

Podemos notar que la terapia cognitivo conductual en combinacién con la terapia

grupal, ademas de producir resultados positivos, generan un cambio duradero en la

45



persona, por el trabajo cognitivo constante que ejerce ante varias situaciones que un

sujeto depresivo debe atravesar en su vida.
2.9 Conclusiones.

Las sustancias psicoactivas son drogas que ocasionan un riesgo para la vida de
cualquier persona especialmente para los jovenes que son personas vulnerables y de facil
convencimiento, debido a que dichas sustancias perciben una creencia errénea de
sensaciones de euforia, felicidad, bienestar, optimismo y placer tratando de ser mas
populares y accesibles al mundo actual y por ende ocasionando una adiccion a los

mismos.

Es importante conocer las principales causas, factores de riesgo y consecuencias
ocasionadas por el consumo de sustancias, ya que todas las personas de diferentes
edades, sexo, y culturas; pueden llegar a padecer esta patologia que ha aumentado de
manera significativa con el paso de los afios dejando personas, familias y sociedades

destruidas.

De todo lo descrito anteriormente es indispensable indicar que el desarrollo de la
identidad de los adolescentes, esta enfocado principalmente en la influencia por amigos
de edades contemporaneas, en donde el sujeto trata de formar parte de un grupo,
poniendo en riesgo su vida, debido a que se encuentra la condicion de un consumo de
sustancias o la realizacion de otras actividades fuera del régimen dado por una sociedad,

originando un peligro para el mismo y su entorno.

Es fundamental fomentar la comunicacion asertiva y el establecimiento de normas
entre los miembros de la familia, evitando de esta manera dificultades dentro del hogar
sean una causa del ingreso al mundo de las drogas, dado que el consumidor se dirige

hacia la Gnica salida que es la adiccion.
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Capitulo 3.
3. DISPOSITIVO GRUPAL FOCALIZADO EN

DEPRESION EN ADICTOS A SUSTANCIAS.

Introduccion.

En este capitulo serda analizada la metodologia utilizada para trabajar en los
problemas planteados anteriormente como son la depresion y el consumo de sustancias

psicoactivas, explicando sus objetivos, técnicas, ejecucion, etc.

Lo expuesto dard mayor claridad a lo que se pretende realizar en este proyecto
investigativo, cabe recalcar que la metodologia desarrollada estd correctamente
delimitada para la comprension del estudio, ademas de la confiabilidad de estudios

similares a este que benefician la sustentacion de un trabajo concreto y claro.

Esta capitulo es relevante en la investigacion, porque analiza las diferentes pautas
para la seleccion de los participantes, el tipo de evaluaciones a realizarse, tiempo y
numero de sesiones del dispositivo grupal focalizado y los métodos que se utilizaran

para observar resultados positivos en los pacientes.

3.1 Metodologia.

El dispositivo grupal focalizado se trata de una investigacion cuasiexperimental cuyo

desarrollo se dara mediante 12 intervenciones grupales, teniendo en cuenta que se trabajara

con la participacion de un grupo control y experimental, que seran seleccionados en base a

criterios de inclusion y exclusion establecidos previamente. La evaluacion serd realizada a

través de la aplicacion de escalas de Casullo y Cols y BDI-11, (Inventario de Depresion de

Beck — 1) que sera realizado al inicio del dispositivo grupal, culminando con el desarrollo

de un retest. Se llevard a cabo en la Comunidad Terapéutica Municipal de Azogues
(COTEMUAZ), ubicado en el sector Pampa Vintimilla Km. 10. Autopista Azogues-

Cuenca. El cual cuenta con un departamento médico, psicoldgico, psiquiatrico, trabajador

social, operadores vivenciales y sobre todo con el apoyo familiar. Todo esto en conjunto
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ayuda al paciente a superar los trastornos presentados, ofreciéndoles una nueva oportunidad

de vida.

Se pretende dar relevancia en la investigacion a la ética profesional siendo la
confidencialidad una parte primordial dentro de la ejecucién de la intervencion grupal,
explicando de igual modo los objetivos, actividades y resultados alcanzados brindandoles
de esa manera seguridad a los participantes a través de la firma de un consentimiento

informado.

3.2 Poblacioén.

Actualmente la Comunidad Terapéutica Municipal de Azogues, cuenta con un grupo de
26 usuarios, de los cuales se seleccionara a 12 personas que seran parten del grupo
experimental y los 14 restantes formaran parte del grupo control que serén seleccionados en
base a los criterios de inclusién y exclusion (grupo experimental), dichas terapias
consistiran en la aplicacion de diversas técnicas basadas en el enfoque cognitivo
conductual. Es importante mencionar que el universo participara en terapias individuales,
grupales (intervenciones psicolégicas) y terapias ocupacionales que sirven para desarrollar
habilidades y temperamentos de los usuarios, no obstante el dispositivo grupal focalizado

solo sera aplicado al grupo experimental.

3.2.1 Criterios de inclusion.

El grupo de investigacion se conformard con una muestra de 12 usuarios que
compartiran diversos criterios de inclusion, que fortaleceran el desarrollo de la terapia y de

esta forma cumplir con los objetivos planteados, siendo los siguientes:

1. Edad cronoldgica entre los 18 a 35 afios de edad.

2. Usuarios internados en la Comunidad Terapéutica Municipal de Azogues
(COTEMUAZ).

3. Internos de sexo masculino.

4. Ingresos en el periodo de seis meses (Junio de 2016 a Diciembre del 2016.)

5. Presencia de un C.I promedio.
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6. Usuarios detectados con depresion moderada y grave.
7. Consumo de sustancias psicoactivas por mas de un afo.
8. Los usuarios deben encontrarse en la etapa de elaboracion. (mes y medio de

internamiento).

Para una mejor comprension del criterio de inclusién ocho, es necesario explicar las
etapas por las que atraviesa el usuario en su proceso de recuperacion., contando con siete
niveles que son: admisién, acogida, identificacion, elaboracién, consolidacion, servicio
social y desprendimiento gradual. Por lo que ha sido escogida la etapa de elaboracion
debido a que en este periodo de recuperacion los usuarios estan adaptados a la dinamica de

la comunidad, superando las crisis por el abandono del consumo de sustancias.

3.2.2 Criterios de exclusion.

De igual manera se contard con los siguientes criterios de exclusion, que han sido
seleccionados debido a que éstos sujetos han trabajado dichas patologias expuestas;
presentando un buen diagnéstico en los test aplicados, ademas de no encontrarse en
condiciones favorables para la participacion de las terapias grupales, por los que

enumeramos a continuacion:

1. Mujeres gue consuman sustancias psicoactivas.

2. Usuarios que se encuentren en la etapa de consolidacion (4 meses de
internamiento).

Usuarios mayores a 36 afios.

Usuarios con diagndstico de depresion leve.

Usuarios adictos a sustancias psicoactivas por menos de seis meses.

Sujetos que tengan déficit cognitivo moderado.

Pacientes ambulatorios o de consulta externa.

© N o g B~ W

Usuarios que no culminen su proceso de recuperacion.
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3.3 Fases del proceso grupal.

Es indispensable tener claro los puntos que se van a llevar a cabo dentro de la terapia
grupal, en donde el objetivo es evitar dificultades en su recuperacion, por lo cual la

evaluacion, planificacion y seguimiento son pautas claves para un resultado exitoso.

3.3.1 Evaluacion.

Para dar inicio al grupo focalizado se ha decidido realizar una serie de evaluaciones en
base a la aplicacion de las escalas de Casullo y Cols y BDI-II, (Inventario de Depresion de
Beck — II) en los que se debe encontrar resultados que arrojen un diagnostico depresivo
moderado y grave, cumpliendo con uno de los criterios de inclusion planteados, llegando a

formar parte del grupo experimental.

3.3.1.1 Test de Casullo y Cols.

La escala de Casullo y Cols es utilizada para determinar los diferentes niveles de
depresion presentes en la persona, que posee un andlisis factorial positivo, ya que permite
distinguir tres factores, siendo uno de ellos la sintomatologia depresiva como la
disminucion del estado animico, soledad, desesperanza, llanto continuo; el segundo factor
son los sintomas sométicos que incluyen insomnio, disminucion de las actividades
cotidianas, pérdidas de apetito y por Gltimo pero no menos importante las connotaciones
positivas. (Vijay, 2012, p 87).

Radloff (1977), manifiesta que la escala de Casullo y Cols, evidencia sintomas
depresivos, tristeza, dificultades en el suefio, trastornos alimenticios y apatia. El test esta
conformado por veinte enunciados, de los cuales dieciséis items reflejan situaciones
negativas y los cuatro restantes indican aspectos positivos. Las respuestas que los
participantes deben dar, se basan en la Gltima o anterior semana a la realizacion de este test.
La confiabilidad del test-retest es superior a 0,50; la consistencia interna 0,87. Los datos

consignados permiten afirmar que la escala tiene validez empirica (Vijay, 2012, p 86).

Para determinar el nivel de depresion que posee una persona, se debe

tomar en cuenta los siguientes parametros menos de un dia se califica con
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cero puntos., uno a dos dias se califica con un punto., tres a cuatro dias con
dos., cinco a siete dias con tres puntos. Los items positivos se analizan a la
inversa, el resultado global se obtiene de la suma de los puntajes parciales.
Las siguientes jerarquias se clasifican en: 9 puntos, niveles bajos; de 10 a 25,

moderados o medios; de 26 a 60 altos o graves. (Vijay, 2012, p 86).

3.3.1.2 Escala BDI-II (Inventario de Depresion de Beck — I1).

La escala de depresion de Beck, es de gran importancia, ya que incluye en su mayoria
los criterios para el diagnéstico de los diferentes trastornos depresivos, que se encuentran
descritos en el DSM V vy el CIE 10. Los aspectos que sobresalen en el mismo destacan la
sintomatologia depresiva, como la disminucion del estado de animo, desesperanza, pérdida
de actividades placenteras, sentimientos de culpa e ideacion suicida. (Pefalver, 2014, p 3).

En base a los estudios o investigaciones ejecutadas con la escala, “se han obtenido datos
sobre la fiabilidad de las puntuaciones y especialmente en la consistencia interna. Los
coeficientes son elevados (superiores a 0.85) y similares a los obtenidos en los estudios

internacionales con la version original del BDI-11”. (Pefialver, 2014, p 14).

3.3.2 Planificacion del grupo focalizado.

Las bases fundamentales de intervenciones grupales con resultados positivos, es la
ejecucion de una correcta planificacion, conjuntamente con objetivos y actividades que

ayuden a superar la problemética expuesta.

3.3.2.1 Objetivo General:

e Desarrollar un dispositivo grupal focalizado en depresion dirigido a pacientes

adictos a sustancias psicoactivas mediante intervenciones cognitivo conductual.

3.3.2.2 Objetivos Especificos:

o Fortalecer las relaciones intra e interpersonales en los pacientes.
e Mejorar las capacidades de afrontamiento que se presentan en los adictos.

e Disminuir la sintomatologia depresiva grave 0 moderada.
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o Fortalecer la autoestima y autoconcepto deteriorados en los miembros del grupo
experimental.

e Modificar distorsiones cognitivas que influyen en el trastorno.

3.3.2.3 Técnicas.

Es importante la complementariedad entre los objetivos y técnicas propuestas, debido a
que cada actividad realizada presenta un determinado propdsito, siempre encaminado hacia

una recuperacion integra.
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Cuadro 1. Meioramiento de capacidades de afrontamiento.

Mejoramiento de las capacidades de afrontamiento

Técnica

Descripcion

Autor

Solucion de

Problemas

El objetivo de esta técnica es resolver problemas personales, mejorando
la toma de decisiones y utilizada para combatir problemas psicoldgicos
como la depresion.

Los pasos a seguir son: identifica el problema, busca soluciones, toma
de decisiones y accién y resultados. (Arean, 2000).

D" Zurillay

Nezu.

Terapia de
Inoculacion de

estrés.

Se pretender proporcionar al individuo estrategias de afrontamiento,
fortaleciendo su tolerancia hacia ciertas situaciones que generan estrés.
Esta técnica esta basada en el analisis transaccional de Lazarus y
determinismo reciproco de Bandura.

Las fases que aborda la inoculacion de estrés son: la fase de
conceptualizacién, fase de adquisicion y entrenamiento de habilidades y
por altimo fase de aplicacion y consolidacion de habilidades adquiridas.
(Roca, 1987).

Donald

Meichenbaum.

Entrenamiento en

autoinstrucciones.

Esta técnica tiene como objetivo principal modificar y mejorar las
habilidades especificas que presenta la persona para resolver situaciones
concretas. Esta aplicacion esta basada en los aportes tedricos de
Vygotsky y Luria, asi como en el aprendizaje social.

Los pasos que deben realizar son: modelado cognitivo, modelado
cognitivo participante, autoinstrucciones en vos alta, desvanecimiento de
las autoinstrucciones en voz alta y autoinstrucciones encubiertas.
(Minici, Rivadeneira & Dahab, 2008).

Meichenbaum.
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Cuadro 2. Modificaciones de distorsiones cognitivas.

Modificacion de distorsiones cognitivas.

Técnica

Descripcion

Autor

Modelo ABC.

Esta técnica hace énfasis en el funcionamiento de las cogniciones de la
persona, que engloba creencias, andlisis e imagenes mentales.

La teoria ABC, estaba basada en tres aspectos fundamentales, tales
como: acontecimientos activadores; creencias, pensamientos sobre los

mismos y consecuencias emocionales y conductuales. (Roca, 2002).

Albert Ellis.

Técnica de la
flecha

descendente.

La aplicacion de este elemento, se basa principalmente en conocer las
creencias basicas irracionales, la técnica empieza a partir de un
pensamiento automatico concreto, que la persona haya evidenciado y lo
haya anotado en su autorregistro. En este punto el terapeuta interroga al
pensamiento automatico del participante, varias veces hasta que el
cliente se sienta incapaz de dar una respuesta negativa para su problema,
encontrando de esta forma aspectos razonables y positivos hacia una
solucion adecuada. (Sanchez, Imbernon, 1996).

Aaron Beck.

Técnica Punto y
Contrapunto.

Consiste en modificar algunas creencias disfuncionales que el
participante ha detectado como negativas, en donde se ejecuta una
dramatizacién, tanto el terapeuta indica un pensamiento negativo al
paciente, haciéndole sentir como si fuera parte de él, por lo que el cliente
trata de buscar criterios positivos validos e irlos relacionando con sus

conflictos que presenta. (Bravo y Carretero, 2007).

Aaron Beck.
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Cuadro 3.Disminucion de sintomas depresivos.

Disminucidn de sintomas depresivos.

Técnica Descripcion Autor
El objetivo de la reestructuracion cognitiva, es identificar y analizar los
Reestructuracion | pensamientos desadaptativos, convirtiéndolos en pensamientos logicos y | Aarén Beck.

Cognitiva.

apropiados a su entorno, tratando de eliminar las perturbaciones
emocionales.

El terapeuta juega un papel clave en la realizacion de dicha técnica, dado
que crea diversas preguntas y disefios conductuales, encaminados hacia
una conclusion que sea valida o Util.

Sus pasos a seguir son, situacion, pensamiento, emocién y conducta.
(Bados & Garcia, 2010, p 3).

Psicoeducacion.

Esta técnica se utiliza para educar a una persona acerca de la
sintomatologia, causas, consecuencias y tratamiento del trastorno
psicoldgico que padece. De la misma manera es importante informar a la
familia para que sea una fuente de apoyo en el tratamiento de la persona.
La psicoeducacion tiene caracteristicas fundamentales dentro de su
desarrollo que son trasmision de informacién, consistencia en el

tratamiento, método de autoayuda, etc. (Pelayo, 2014).

John E. Donley.

Cuestionamiento

Socrético.

El paciente identifica sus creencias de acuerdo a la situacion, por lo que
el terapeuta detecta su pensamiento central erroneo, asignando un valor
a las mismas, tratando de cuestionarlo y proponiendo nuevas
alternativas, con el fin de mejorar un punto de vista diferente y

alternativo a sus situaciones. (Tenorio, 2010).

Socrates.
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Cuadro 4. Autoestima.

Técnica
Técnica de Metas

Individuales.

Autoestima

Descripcion
Consiste en que el paciente pueda proyectarse a su futuro no muy lejano,
hacia la realizacion de sus objetivos 0 metas a alcanzar. La técnica
consiste en tres pasos: metas a corto plazo, metas a largo plazo y metas
de la vida. (Cepeda, 2010).

Autor
Locke.

Tarjetas de

Apoyo.

Las fichas son elaboradas por el paciente, durante el proceso terapéutico
con el objetivo de que el mismo las utilice en una situacion problematica
tratando de manejar positivamente dicho evento, estas son trasladadas a
cualquier sitio. Las tarjetas pueden incluir frases motivacionales,

sugerencias ante situaciones adversas, entre otras. (Lizarraga, 2014).

Vygotsky.

Técnica dominio

y agrado.

El paciente debe anotar en un rango de uno a cinco el grado de dominio
y agrado que obtuvo al realizar determinada actividad diaria, definiendo
al dominio como el sentido de logro al cumplir de manera adecuada un
trabajo, y el agrado como los sentimientos positivos como alegria,
recreacion, proveniente de esta misma actividad. (“Guia de atencion

psicologica en trastorno de adaptacion”, 2014).

Aaron Beck.
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Cuadro 5. Fortalecimiento de relaciones intra e interpersonales.

Fortalecimiento de relaciones intra e interpersonales

Técnica

Descripcion

Autor

Role playing.

Conocida por el nombre de Dramatizaciones, es utilizada para que la
persona adquiera capacidades para relacionarse con los demas, ademas
fortifica la autoestima y la resolucion de conflictos. Debido a que existe
una gran variedad de temas que son planteados de acuerdo a las
necesidades del participante. La metodologia a utilizarse es: motivacion,
preparacion de la dramatizacion, dramatizacion y debate. (Garcia, 1992,
pp. 63-64).

Jacob

Moreno.

Levy

Entrenamiento

asertivo.

El objetivo de esta actividad, es lograr en la persona un cambio de
conductas impulsivas y negativas a conductas asertivas logrando asi que
el participante disminuya los problemas en su entorno familiar y social.
Los pasos a seguir son: identificar situaciones que requieran
comportamientos asertivos, estructurar escenas con la mayor exactitud,
describir componentes basicos de habilidades asertivas, el terapeuta
escenifica el caso, discusion y aclaracion de dudas, ensayos
conductuales, ejecucién y correccion de problemas del ejercicio,
programacion de tareas de intersesion. (Valadez, 2002).

Gutiérrez.

Silla Vacia.

La aplicacion de este trabajo terapéutico tiene la finalidad de realizar
una descarga emocional que causa problemas o dificultades en las
relaciones que el paciente ha intentado controlar. Ya que atravesado
experiencias perturbadoras con un familiar cercano o ser querido.
(Prettel, s.f).

Fritz Perls.
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3.3.2.4 Ejecucion y aplicacion de la propuesta grupal. (Cronograma).

Sesiéon 1

Fecha Objetivos Actividades Recursos Responsables
e Fomentar la cohesion e Dinamica: “El Globo” e Globos. e Carolina
28-07-2016. grupal. (20%) e Cartulinas. Idrovo.

Generar seguridad al grupo
experimental acerca de la
confidencialidad del
proceso.

Crear normas y reglas que

se manejaran en el proceso.

e Presentacion del equipo
clinico y exposicion de
los objetivos del proceso
(10)

e Establecimiento de
normas y reglas con la
participacion  de  los
miembros del grupo. (30°)

e Determinacion de las
expectativas individuales
acerca de los beneficios
que se pretende alcanzar
(20°)

e Recapitulacion (10%)

e TIS: Tarea de formula de

la primera sesion. (10°)

e Marcadores.

e Hojas.

e Esferos.

e Karina Parra.
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Sesién 2

02-08-2016.

Identificar las dificultades
manifestadas en la TIS.
Lograr la expresion de los
sentimientos en el grupo.
Brindar informacion de las
problematicas presentadas
en el grupo.

Disminuir la sintomatologia
depresiva grave y moderada
presente en los

participantes.

Retroalimentacion de la
tarea intersesion. (15°).
Dinamica la cebolla (20°).
Expresion de sentimientos
acerca del estado animico
(25”).

Técnica: Psicoeducacion
enfocada en la depresion
(30).

Técnica: Cuestionamiento
socratico. (20).
Recapitulacion (10°).

TIS: Post-it para uno

mismo. (10°).

Proyector.

Computadora.

Hojas.

Esferos.

Carolina
Idrovo.

Karina Parra.

Sesién 3

04-08-2016.

Lograr la expresion de
sentimientos del grupo.
Identificar 'y  modificar

pensamientos y conductas

Retroalimentacion de la

tarea intersesion. (15°).

Dinamica: las escobas
globeras. (157).

D N N NN

Escobas.
Globos.
Hojas.

Esferos.

v" Carolina

Idrovo.

v' Karina Parra.
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inadecuadas acerca de la
depresion.

Disminuir la sintomatologia
depresiva grave y moderada

en el grupo focalizado.

Expresion de
sentimientos. (25°).
Tecnica: reestructuracion
cognitiva. (30°).
Recapitulacion. (107).
TIS: continuidad de la

tarea ejecutada.

Sesion 4

09-08-2016.

Identificar las dificultades
encontradas en la TIS.
Lograr la expresion de
sentimientos en el grupo.
Mejorar las capacidades de
afrontamiento  que  se
encuentran disminuidas en

los adictos.

Retroalimentacion de la
tarea intersesion. (157)
Dinédmica “El Bosque”.
(15%)

Expresion de
sentimientos. (25°)
Técnica  solucion  de
problemas. (20)

Técnica de entrenamiento
de autoinstrucciones.
(20”).

Recapitulacion. (10%)

Venda.
Hojas.

Esferos.

Carolina
Idrovo.

Karina Parra.
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e Lograr la expresion de Dinamica: El  poema v Proyector. v Carolina
Sesion 5 | 11-08-2016. sentimientos en el grupo. colectivo. (20%). v" Computadora. Idrovo.
v' Fortalecer las capacidades Expresion de v' Parlantes. v Karina Parra.
de afrontamiento ante una sentimientos. (25°). v" Hojas.
situacion atravesada por el Presentacion de video: v' Papelégrafo.
participante. Motivacion para la vida: v Marcadores.
Hazlo ahora. (15°). v’ Esferos.
Técnica: Inoculacion de
estrés. (20°).
Recapitulacion. (107).
TIS: TermoOmetro del
animo. (10”).
v' Identificar dificultades Retroalimentacién de la v' Computadora. v Carolina
Sesion 6 | 16-08-2016. manifestadas en la TIS. tarea de intersesion. (10”). v Proyector. Idrovo.
v' Lograr la expresion de Dinamica: Puro cuento. v Hojas. v Karina Parra.
sentimientos en el grupo. (20”). v’ Esferos.
v' Identificar las distorsiones Expresion de

cognitivas presentes en el

grupo.

sentimientos. (25°).

Psicoeducacion de las
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v" Modificar distorsiones distorsiones  cognitivas.

cognitivas que influyen en (30”).
el trastorno depresivo. v Técnica: ABC. (25”).
v Recapitulacion. (10%).

v TIS: TermoOmetro del
estado de &nimo.

v' Identificar las dificultades v" Retroalimentacién de la v" Hojas. v Carolina
Sesion 7 | 18-08-2016. de la tarea intersesion. tarea de intersesion. (10”). v’ Esferos. Idrovo.
v' Lograr la expresion de v' Dindmica: Acentuar lo v Karina Parra.
sentimientos. positivo. (15).
v Disminuir las principales v' Expresion de
distorsiones cognitivas sentimientos. (25°).
presentes en los v' Técnica de flecha
participantes. descendente. (20°).
v' Técnica punto y

contrapunto. (20°).
v Recapitulacion. (10”).

v' Lograr la expresion de v' Dinamica:  encontrando v" Hojas. v Carolina
Sesion 8 | 23-08-2016. sentimientos. mis cualidades. (20°). v’ Esferos. Idrovo.
v’ Fortalecer la autoestima vy v Expresion de v Marcadores. v Karina Parra.
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autoconcepto deteriorados sentimientos. (25°). v’ Cartulinas.
en los miembros del grupo Técnica: Cartas de apoyo. v Cintas.
focalizado. (20). v Tijeras.
Técnica de dominio y
agrado. (20°).
Recapitulacion. (107).
TIS:  utilizacion  del
material ejecutado en la
terapia.
v" Identificar dificultades en la Retroalimentacion de la v Computadora. v Carolina
Sesion 9 | 25-08-2016. tarea de intersesion. tarea de intersesion. (10”). v’ Proyector. Idrovo.
v' Lograr la expresion de Dindmica: lavado de v Parlantes. v’ Karina Parra.
sentimientos. coche (15°). v' Esferos.
v’ Reforzar la autoestima y el Expresion de v Hojas.

autoconcepto de los
miembros del grupo

focalizado.

sentimientos. (25°).
Técnica: Metas
individuales. (20”).
Video: La Autoestima.
(20%).

Recapitulacion. (10°).
TIS: cartas de apoyo.
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v" Identificar las dificultades Retroalimentacion de la v" Computadora. v Carolina
Sesion | 30-08-2016. presentadas en la TIS. tarea de intersesion. (10”). v" Proyector. Idrovo.
10 v' Lograr la expresion de Dinamica: El escudo. v’ Parlantes. v Karina Parra.
sentimientos. (20). v' Mdsica.
v' Fortificar las relaciones Expresion de
intra e interpersonales del sentimientos. (25).
grupo focalizado. Video: La familia. (15”).
Técnica:  Silla  Vacia.
(30).
Recapitulacion. (107).
TIS: El amuleto.
v' Identificar las dificultades Retroalimentacion de la v' Historia. v’ Carolina
Sesion | 01-09-2016. presentadas en la TIS. tarea de intersesion. (10”). v Hojas. Idrovo.
11 v' Lograr la expresion de Dinamica: Cabeza con v’ Esferos. v Karina Parra.
sentimientos. cabeza. (20°).
v Recuperar las relaciones Expresion de sentimientos

intra e interpersonales,
deterioradas en los

participantes.

(25).
Técnica: role playing.
(25%).
Técnica:  entrenamiento
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asertivo. (20”).
Recapitulacion. (107).
TIS: La carta de
despedida. (10°).

Sesién
12

06-09-2016.

Identificar las dificultades
presentadas en la TIS.
Lograr la expresion de
sentimientos.

Aclarar los conocimientos
adquiridos  durante  las
intervenciones.
Culminar el proceso

terapéutico.

Retroalimentacion de la
tarea de intersesion. (10”).
Expresion de sentimientos
(25%).

Dinamica: no hagas al
otro lo que no quieren que
te hagan a ti. (20°).
Recapitulacion de lo
aprendido.

Cierre del proceso.

NN N N NN

Papelografo.
Marcadores.
Hojas.

Esferos.

Computadora.

Musica.

Parlantes.

v" Carolina
Idrovo.

v" Karina Parra.
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3.4 Cierre.

Todas las intervenciones psicoterapéuticas dirigidas a los adictos de la comunidad
terapéutica municipal de Azogues, serviran para disminuir la sintomatologia depresiva, que
puede llegar a ser un factor de riesgo para una posible recaida en el consumo de sustancias,
por lo que para evidenciar el trabajo realizado se llevara a cabo la aplicacion de un retest
para la comprobacion de resultados obtenidos, con la finalidad de cumplir el estudio
propuesto logrando un mejor diagnéstico en cada uno de los participantes del grupo
focalizado, de manera que se pueda establecer una comparacion entre los miembros del

grupo control y experimental.

Es indispensable la ejecucion de un seguimiento de las intervenciones basado en
informes por sesion, midiendo los avances, dificultades u aspectos relevantes presentados, y
ademas al finalizar el proceso es necesario brindar toda la informacion, actividades,
resultados, anexos reflejados en un informe final, con el objetivo de demostrar el trabajo
realizado con el grupo focalizado.

3.5 Conclusion.

La claridad con la que se han planteado las diferentes técnicas enfocadas en el modelo
cognitivo conductual dentro del dispositivo grupal focalizado, pretende que los resultados
obtenido sean positivos tanto para que los objetivos planteados en nuestra investigacion se
cumplan sino también que las personas con estos trastornos puedan tener una mejor calidad
de vida al superarlos de una manera correcta, porque muchas de las veces la sintomatologia
depresiva que los pacientes han ignorado padecer les ha llevado a caer en el mundo del

alcohol y las drogas y viceversa.

El lograr que el paciente obtenga resultados positivos en el proceso es de gran
importancia, debido a que el mismo podria ser un factor fundamental en una posible recaida
del individuo, logrando mejorar su capacidad de afrontamiento, autoestima, la persona va a

obtener una mejor calidad de vida.
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CAPITULO 4
ANALISIS DE RESULTADOS.

4. Introduccion.

Este capitulo estd centrado en plasmar los resultados obtenidos en base al
dispositivo grupal, planteado principalmente como nucleo de la investigacion, teniendo
sus raices en la terapia cognitivo conductual, cabe recalcar que el trabajo realizado tuvo
como respaldo los resultados positivos obtenidos de diversos estudios anteriormente
mencionados, logrando bases fortificadas en el desarrollo del proceso terapéutico.

De igual manera se ha podido desarrollar diferentes figuras que demuestran
graficamente los resultados del proceso grupal, en donde es posible observar
detalladamente la disminucion de la patologia expuesta al inicio de la intervencion,
ademas de obtener un aumento de las areas planteadas como la autoestima, resolucion
de problemas, capacidades de afrontamientos, relaciones intra e interpersonales y
distorsiones cognitivas, fortaleciendo la eficacia de la terapia realizada.

El objetivo trazado que consistio en desarrollar un dispositivo grupal focalizado en
depresion, dirigido a pacientes adictos a sustancias psicoactivas mediante
intervenciones cognitivo conductual, fue cumplido en su totalidad por los resultados

positivos obtenidos, los mismos que se seran expuestos en este capitulo.
4.1 Analisis de resultados cuantitativos.

4.1.1 Datos sociodemograficos del grupo control.

Para una mayor comprension acerca de la division de los dos grupos que formaron
parte del proceso investigativo, fue necesario establecer los diferentes datos
sociodemograficos de cada uno de ellos, segun distintas variables como sexo, edad,

género, instruccidn, estado civil y ciudad de procedencia. Que se explican a continuacion:
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1. Edad:

Rango de edad del grupo control

m 10-20 afios
m 20-30 afios
™ 30-40 afios

40-50 afios
B 50-60 afios

Figura 1. Rango de edad del grupo control.

Segun las condiciones establecidas en la comunidad terapéutica, el rango de edad
permitido para el ingreso de pacientes es de 18 a 60 afios, por lo que dentro del grupo
control existe variedad entre los diferentes pacientes, presentdndose un mayor nimero de

usuarios en las variables de 20-30 afios, abarcando un 36%.

2. Género:

Género del grupo control
0%

® Masculino

wm Femenino

Figura 2. Género del grupo control.

El género para el que estd elaborado el proceso de la comunidad terapéutica es
exclusivamente para varones, manifestdndose en su totalidad este aspecto dirigido para el

sexo masculino, representando un 100% dentro del grupo control, sin embargo la
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comunidad terapéutica ofrece recuperacion a mujeres adictas a sustancias psicoactivas a

través de consultas psicoldgicas externas.

3. Estado Civil:

Estado civil del grupo control

7%

m Soltero
m Casado
" Divorciado

Unidn Libre

Figura 3. Estado civil del grupo control.

El estado civil es fundamental en los pacientes que ingresan a la institucion, ya que nos
da una pauta para conocer la calidad de relaciones interpersonales que maneja el usuario,
siendo esta una causa principal del ingreso al consumo de sustancias, de acuerdo al estudio
planteado se observa un 50% de usuarios solteros, por lo que anteriormente han
experimentado relaciones toxicas que no les han permitido llegar a un matrimonio o formar
una relacion estable, ademas se puede evidenciar que el 36% son casados lo que les brinda

un apoyo adicional en su recuperacion.

4. Instruccion:

Instruccion del grupo control

mS. Completa

S Incompleta

Figura 4. Instruccion del grupo control.
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La gran mayoria de los usuarios por la causa de su consumo, abandonan a temprana
edad metas importantes en su vida, especialmente su educacién, ya sea secundaria o
superior, siendo indispensable el establecimiento del nivel educativo, para poder encontrar
recursos que sirvan en el proceso de recuperacion. Como se puede observar en el gréafico el
79% de los pacientes no han culminado sus estudios secundarios, siendo una propuesta

positiva de la comunidad el ofrecer la oportunidad de culminar su colegiatura.

5. Lugar de procedencia:

Lugar de procedencia del grupo control

B Quito

B Cuenca

B Azogues

M Biblian

B Gualaceo

M Loja
Troncal

Guayaquil

Figura 5. Lugar de procedencia del grupo control.

Determinar el lugar de procedencia de cada uno de los usuarios amplia el conocimiento
para la investigacion, acerca de los lugares en donde mayormente se expende y se consume
sustancias psicoactivas, encontrando un 43% de usuarios originarios de Azogues, que

actualmente se ha evidenciado un aumento en los adolescentes de esta ciudad.
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4.1.2 Datos sociodemograficos del grupo experimental:

1. Edad:

Rango de edad del grupo experimental

M 10-20 afios
W 20-30 affos
= 30-40 afios

Figura 6. Rango de edad del grupo experimental.

Como se ha establecido anteriormente, el rango de edad es un factor importante dentro
de la investigacion realizada, debido a que el criterio programado del dispositivo grupal,
abarca una edad que oscila entre sujetos de 18 y 35 afios, lo que genera en el estudio que la
mayor parte de usuarios pertenezcan a un rango de edad de 20 a 30 afios, generando un

58% de la muestra.

2. Género:

Género del grupo experimental
0%

M Masculino

m Femenino

Figura 7. Género del grupo experimental.

71



El grupo experimental y el grupo control trabajan en su totalidad con individuos de
género masculino, ya que el universo de la comunidad terapéutica estd centrado en el
trabajo con personas de este género, lo que implica que dicha variable no se altere en los

dos grupos participantes de la investigacion.

3. Estado civil:

Estado civil del grupo experimental

m Soltero

H Casado

Figura 8. Estado civil del grupo experimental.

A diferencia del grupo control, el grupo experimental presenta una muestra homogénea
de personas con estado civil del 50% de individuos solteros y el 50% restante son personas
desposadas, lo que permite trabajar a cabalidad en estas dos variables, con la finalidad de

cumplir el objetivo planteado de mejorar y fortalecer las relaciones intra e inter personales.

4. Instruccion:

Instruccién del grupo experimental

m S. Completa

m S.ncompleta

Figura 9. Instruccion del grupo experimental.
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De igual manera que el grupo control, en este grafico se puede observar que el 75% de
los participantes no han concluido sus estudios secundarios lo que le dificulta a la persona a
desarrollarse en el &mbito laboral, posteriormente de su recuperacion, aceptando el apoyo

de la comunidad de finalizar su formacion académica.

5. Lugar de procedencia:

Lugar de procedencia del grupo
experimental.

W Quito
m Cuenca
w Biblian

Troncal

M Pifias

Figura 10. Lugar de procedencia del grupo experimental.

A diferencia del grupo control, en este grafico se puede evidenciar que el grupo
experimental estd conformado en un 67% de personas procedentes de Cuenca, entregando

indices alarmantes del crecimiento del expendio de sustancias psicoactivas.
4.1.3 Anélisis global del grupo control.
4.1.3.1 Anélisis global inicial del grupo control:

Test de Casullo y Cols.

Diagnostico Inicial Puntaje
D. Leve 3
D. Moderada 8
D Grave 3

Tabla 7. Dx. de la escala Casullo y Cols inicial del grupo control.
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DIAGNOSTICO GENERAL INICIAL DEL GRUPO
CONTROL
TEST DE CASULLO Y COLS

mD.leve mD.Moderada mD Grave

Figura 11. Dx. General inicial del grupo control test Casullo y Cols.

En relacion al test aplicado Casullo y Cols, se logré determinar que un 57% de los
usuarios de la comunidad manifiestan depresion moderada, sin dejar de lado que un 22%
padecen depresion grave, siendo imposibilitado su ingreso al grupo experimental por no
cumplir con los criterios de inclusidn restantes, no obstante los mismos reciben psicoterapia
individual y grupal, lo que ayuda a superar dicho trastorno. Es indispensable recalcar que el
21% de usuarios presentan un diagndstico de depresion leve, debido a que ellos se
encuentran culminando su proceso de recuperacion y han logrado vencer estas

problematicas.

Test BDI II:

Diagnostico Inicial | Puntaje
D. Leve 3
D. Moderada 8
D Grave 3

Tabla 8. Dx. de la escala BDI Il inicial del grupo control.
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DIAGNOSTICO GENERAL INICIAL DEL GRUPO
CONTROL.
TEST BDI I

mD. Minima ®MD.Moderada ®D Grave

Figura 12. Dx. General inicial del grupo control test BDI II.

De igual manera se realizd la aplicacion de la escala BDI I, con la finalidad de
comprobar el diagnostico depresivo y dando mas realce a la ejecucion, obteniendo una
similitud parcial en el trastorno de depresion moderada, es decir un 64% de la muestra,
igualmente se destaca la presencia de un 22% de usuarios que padecen depresion grave y
que debe tratado por parte del psic6logo clinico y operador vivencial, trabajando de esta
forma las problematicas que le han llevado a manifestar tal patologia. Estos resultados son
de gran importancia por lo que se utilizara para la comprobacion de las mejorias alcanzadas

en el grupo control.

4.1.3.2 Andlisis global final del grupo control:

Test Casullo y Cols:

D. Leve 7
D. Moderada 5
D Grave 2

Tabla 9. Dx. de la escala Casullo y Cols final del grupo control.
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DIAGNOSTICO GENERAL FINAL DEL GRUPO
CONTROL
TEST DE CASULLO Y COLS

mD.leve mD.Moderada mD Grave

Figura 13. Dx. General final del grupo control test Casullo y Cols

Con la aplicacion del retest Casullo y Cols se pudo comprobar que la depresion
diagnosticada en la fase inicial, ha disminuido de manera gradual en la mayor parte de los
casos, debido a la terapia individual realizada por parte del cuerpo clinico de la comunidad
terapeutica, pero no se logré los resultados alcanzados del grupo experimental, es
fundamental indicar que el 50% de los usuarios del grupo control alcanz6 el diagnéstico de
depresion leve, no obstante es importante mencionar que la terapia recibida diariamente en
la insitucion ayudd de manera significativa a superar dicha patologia. EI 36% de los
participantes del grupo control no logré obtener resultados fructiferos, ya que continuan
con el diagnostico de depresion moderada, dejando un porcentaje minimo del 14% con
depresion grave, sin el conocimiento de razones concretas de la falta de mejorias en estos

pacientes.

BDI II:

D. Minima 7
D. Moderada 6
D Grave 1

Tabla 10. Dx. de la escala BDI 11 final del grupo control.

76



DIAGNOSTICO GENERAL FINAL DEL GRUPO
CONTROL
TEST BDI 11

mD. Minima ®D. Moderada ®D Grave

Figura 14. Dx. General final del grupo control test BDI I1.

En relacion a la escala BDI I, se puede determinar que al igual que el Test de Casullo y
Cols el 50% de los participantes obtuvieron un diagndstico de depresion minima,
presentando una correlacion adecuada en relacion a los resultados expuestos en la escala
anterior, del mismo modo se constata que existe un alto porcentaje del 43% de pacientes
que padecen depresion moderada, ademas de un 7% que sobrelleva un diagnéstico de
depresion grave, concluyendo de esta manera que una parte de los usuarios del grupo

control no han logrado superar las dificultades relacionadas a su estado animico.
4.1.4 Andlisis global del grupo experimental.
4.1.4.1 Andlisis global inicial del grupo experimental.

Test Casullo y Cols:

Depresion Moderada 6
Depresion Grave 6

Tabla 11. Dx. de la escala Casullo y Cols inicial del grupo experimental.

77



DIAGNOSTICO GENERAL INICIAL DEL GRUPO
EXPERIMENTAL
TEST DE CASULLO Y COLS

W Depresion Moderada M Depresion Grave

Figura 15. Dx. General inicial del grupo experimental test Casullo y Cols.

El éxito del dispositivo grupal en diversas ocasiones depende de la seleccion de los
participantes y mas aun de la elaboracion de los criterios de inclusion, en los cuales uno de
los principales era presentar un diagnéstico de depresion moderada o grave que pudo ser
comprobado en esta grafica. En relacion a los test aplicados, se logro observar que en la
escala de Casullo y Cols se obtuvo resultados equivalentes con un porcentaje de 50% en
ambas categorias, demostrando que los pacientes escogidos para el grupo experimental
poseian esta patologia en un alto grado, siendo urgente la aplicacion terapeltica, para

proporcionarles una mejor calidad de vida junto a su recuperacion.

Test BDI II:

Depresion Moderada 8
Depresion Grave 4

Tabla 12. Dx. de la escala BDI Il inicial del grupo experimental.

78



DIAGNOSTICO GENERAL INICIAL DEL GRUPO
EXPERIMENTAL
TEST BDI 1l

M Depresion Moderada W Depresion Grave

Figura 16. Dx. General inicial del grupo experimental test BDI II.

Segun los resultados analizados de la escala BDI I, se puede revelar que un alto
porcentaje del 67% de los usuarios padecen depresion moderada, sin embargo no es posible
dejar de lado un elevado 33% producto de una depresion grave, de manera que se cumplio
el criterio de inclusién establecido por la investigacion, que consiste en abarcar un

diagndstico de patologia depresiva.
4.1.4.2 Andlisis global final del grupo experimental.

Test Casullo y Cols:

Diagnostico Final Puntaje
Depresion Leve 10
Depresion Moderada 1
Abandono 1

Tabla 13. Dx. de la escala Casullo y Cols final del grupo experimental.
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DIAGNOSTICO GENERAL FINAL DEL GRUPO
EXPERIMENTAL
TEST DE CASULLO Y COLS

MW Depresion Leve  m Depresion Moderada  mAbandono

Figura 17. Dx. General final del grupo experimental test Casullo y Cols.

De igual manera que fue realizado el retest al grupo control para medir los avances que
han logrado alcanzar los participantes, se debe ejecutar la misma accion al grupo
experimental para analizar la superacion o fracaso del estudio. Los resultados obtenidos en
el retest aplicado al grupo experimental arroja deducciones positivas, ya que el 83% de los
participantes logro superar la patologia presentada en base a las técnicas brindadas en el
dispositivo grupal, siendo comprobado el éxito del estudio investigativo; ademas de
cumplir con la totalidad de los objetivos propuestos y de modo principal el mejorar la
calidad de vida de estas personas. Al comparar tanto al grupo control como experimental,
se puede concluir que los resultados del grupo terapeltico (83%) superan en un alto grado

al del grupo control (50%).

Test BDI II:

Depresién Minima 10
Depresiéon Moderada 1
Abandono 1

Tabla 14. Dx. de la escala BDI 11 final del grupo experimental.

80



DIAGNOSTICO GENERAL FINAL DEL GRUPO
EXPERIMENTAL
TEST BDI 1l

mDepresidon Minima  mDepresion Moderada — mAbandono

Figura 18. Dx. General final del grupo experimental test BDI II.

La aplicacion del retest demuestra una correlacion significativa, debido a que existe un
igual porcentaje del 83% equivalente a depresién minima, exhibiendo un elevado grado de
superacion en los pacientes, dejando claro que los mismos han podido vencer las
problemaéticas atravesadas, mediante la ayuda y soporte de las intervenciones grupales
terapéuticas asi como con la sinceridad y colaboracién brindada por los participantes. Otro
aspecto fundamental a mencionar es el abandono de uno de los usuarios de la comunidad
terapéutica que fue parte del dispositivo grupal, siendo una dificultad ajena a la

investigacion.
4.1.5 Anélisis cuantitativo general del grupo experimental

Para una mayor comprension, se elabord un estudio general del antes y después del
proceso terapeutico, de manera que exista mas claridad acerca de los cambios realizados

por el grupo experimental.
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70%

62% 63% 62%

60%

53%
50%
50% 48%

40% 40%
40% 37%

w
~J
R

35%

30%

20%

10%

0%

1P A.C P.L M.S LA J.B JLE X.M E.G R.L J.] AV

m Total Antes  m Total Despues

Figural9. Avances del antes y después del grupo experimental en el test de Casullo y Cols.

4.1.5.1 Avances del test Casullo y Cols:

La aplicacién del test Casullo y Cols, tanto al iniciar como al finalizar el proceso,
demuestra los excelentes resultados alcanzados en la intervencion grupal, ya que un 83% de
los usuarios lograron disminuir su depresion moderada y grave a una depresion leve,
observando en la figura los bajos porcentajes obtenidos en el retest. Un punto fundamental
dentro de los resultados obtenidos es el abandono esporadico de la comunidad terapéutica
de un participante, lo que provocé la ausencia de conocimiento acerca de una posible
mejoria, ademas se debe tener en cuenta que el éxito no se dio en un 100%, es decir el
resultado no fue satisfactorio para todos los participantes, ya que uno de los usuarios no
pudo asimilar de una manera adecuada las técnicas impartidas en las sesiones, por las
diferentes crisis familiares atravesadas, que no permitieron su concentracion total en la

terapia.

82




4.1.5.2 Avances del test BDI I1:

60%

49% 49%

x

50%

iy
o]

46%
N 44%

40% 38%

37%

35% 35%

32%

30%

20%

3%

1% 1%
I I I I ]
A.C P.L M.S L.A 1.B

B Total Antes ™ Total Después

10%

0%

1P LE X.M E.G R.L 1] AN

Figura 20. Avances del antes y después del grupo experimental en el test de BDI II.

Se ha podido determinar de igual manera que la escala BDI 11, aporta resultados acerca
de la mejoria de un 83% de los participantes, que fue comprobado a través del retest,
reflejando frutos positivos sin mencionar a las personas que han sido explicadas
anteriormente, concluyendo que el estudio investigativo ha logrado disminuir la patologia
expuesta por los mismos. Se puede concluir ademas que las intervenciones establecidas con
los diferentes temas planteados para cada sesion fueron contundentemente eficaces para la

problematica planteada, mejorando la salud mental de cada uno de ellos.

4.2 Analisis de resultados cualitativos.

Cada una de las intervenciones grupales fue documentada, analizada y ejecutada de
forma sistematizada, con el objetivo de crear evidencias que respalden el trabajo realizado;
ademas de contar con un formato de registro que examina los avances o resistencias hacia

el proceso psicoterapéutico asi como la comprension de los temas impartidos en cada una
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de las sesiones. Las doce sesiones y su respectiva evolucién seran explicados a

continuacion:
Informe Psicolégico
Sesion N. 1
Fecha: 28 de Julio del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v Fomentar la cohesién grupal.
v Generar seguridad al grupo experimental acerca de la confidencialidad del proceso.

v" Crear normas y reglas que se manejaran en el proceso.
Actividades.

Dinamica: “El Globo™.
Presentacion del equipo clinico y exposicion de los objetivos del proceso.
Establecimiento de normas y reglas con la participacion de los miembros del grupo.

D N N NN

Determinacion de las expectativas individuales acerca de los beneficios que se

pretende alcanzar.

<

Recapitulacion.

v TIS: Tarea de formula de la primera sesion.

Evolucidn.

Los participantes fueron reunidos en la sala de terapia los cuales se encontraban
nerviosos ya que desconocian en lo que iban a participar; para tranquilizarlos se procedi6 a
gjecutar la dindmica “El Globo” actividad que fue realizada con éxito, ya que los usuarios
se mostraron participativos evidenciando la ausencia de nervios al momento de participar

en las actividades, ademas lograron cumplir con las consignas dadas, mencionaron su
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nombre, edad, comida favorita, etc., logrando una cohesion y un ambiente grupal positivo.
En segundo lugar se efectud la presentacion del equipo clinico y la exposicion de los
objetivos del proceso, ademaés de la aclaracion de la confidencialidad de los temas tratados
en el grupo focalizado, los participantes en este momento se sintieron con una mayor
confianza de comentar, ideas cuando se las solicitaba, por lo que expresaron cierta

preocupacion en tratar de comentar sus opiniones.

Una de las actividades de mayor importancia fue el establecimiento de normas y reglas
que fueron sugeridas por los miembros del grupo focalizado, que sera colocado al inicio de
cada sesion con el objetivo que se cumpla a cabalidad las normas planteadas, entre las
pautas planteadas se encontraba el respetar la opinion de los comparfieros, no reirse en
terapia, no dormirse, respetar la intervencion terapéutica, etc., se pudo observar que los
usuarios al momento de establecer las normas cada uno se iba comprometiendo con ellas,
aumentando la motivacién en los usuarios a participar de la intervencion grupal. De igual
modo se determind las expectativas individuales acerca de los beneficios que se pretende
obtener, siendo mencionadas metas positivas y alcanzables. Entre una de ellas es poder
controlar su caracter y temperamento ante una situacién, fortalecer la autoestima, mejorar la
capacidad de afrontamiento a diversos eventos, entre otras. Por lo que se llevé a cabo una
recapitulacion de los temas vistos en sesion, observando que los participantes tenian claro
todo lo impartido. Para finalizar se envi6 la TIS: “Tarea de Férmula de la primera sesion”
con sus respectivas indicaciones, aqui los usuarios presentaban ciertas dudas que fueron
aclaradas por la terapeuta. Se evidencidé en los usuarios un alto grado de cooperacion y

motivacion al participar en la terapia grupal.
Observaciones.

Uno de los participantes no ingreso a la intervencion grupal, debido a que se manifestd
una ayuda denominada “El Chivo” como normativa de la comunidad, sin embargo luego de
la culminacion de la terapia fue abordado para brindarle la explicacion de lo realizado en

terapia.
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Informe Psicoldgico

Sesion N. 2
Fecha: 2 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v Disminuir la sintomatologia depresiva grave y moderada presente en los
participantes

v" ldentificar las dificultades manifestadas en la TIS.

\

Lograr la expresion de los sentimientos en el grupo.

\

Brindar informacion de las problematicas presentadas en el grupo.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea intersesion.
Dinémica la cebolla.

Expresion de sentimientos acerca del estado animico.

v
v
v
v’ Técnica: Psicoeducacién enfocada en la depresion.
v’ Técnica: Cuestionamiento socratico.

v' Recapitulacién.

v

TIS: Post-it para uno mismo.

Evolucién.

Para dar inicio a la sesion se dio lectura a las reglas y expectativas como un recordatorio
de las normativas establecidas previamente, con la finalidad de seguir a cabalidad las
mismas dentro de cada sesion; seguidamente se realizd una retroalimentacion de la tarea
intersesion denominada: “La formula de la primera sesion” en la cual los usuarios
manifestaron haber recordado momentos buenos con sus familias que los motivaban dentro

de su recuperacion, no obstante uno de los participantes demostr6 malestar ya que habia
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recordado momentos vividos con su hijo fallecido hace un afio, siendo identificado un
duelo no superado, sin embargo retroalimentaron la problematica sus compafieros y la
terapeuta; en tercer lugar se realizé la dindmica denominada “La Cebolla” los participantes
se mostraron participativos y colaboradores obteniendo como conclusion que dichas
actividades determinadas adquieren una funcion que es trabajar en equipo, a través de

coordinacion y compafierismo.

A continuacion se procedidé a la expresion de sentimientos en la que uno de los
participantes se mostrd inestable ya que no ha recibido psicoterapia por aproximadamente
quince dias, sintiéndose decepcionado por no superar sus problematicas de manera correcta,
se dio una retroalimentacion acerca del tema expuesto para lograr tranquilizar al paciente
lograndolo de modo positivo, en la psicoeducacion realizada acerca de la depresion y su
sintomatologia los participantes lograron reconocer los sintomas que ellos han presentado y
que varias ocasiones le han causado dificultades; de modo que los usuarios manifestaron
haber estado confundidos numerosas veces en lo que respecta a la conceptualizacion de la
depresion y la gravedad de esta. En el cuestionamiento socratico se indago acerca de los
sintomas de la depresién, la mayor parte de los participantes habian manifestado presentar
intentos de suicidio y se identificaron con mas de seis sintomas, declarando que esta
patologia ha afectado su vida. La exposicion dada respecto a la depresion fue fructifera
ejecutando preguntas y aclarando dudas o indagacién a profundidad de este tema,
demostrando una comprension notable y siendo participativos en toda la intervencion
terapéutica por sus opiniones y experiencias de su vida. Los usuarios entendieron

claramente la TIS ostentando comprension y facilidad para realizarlo.
Observaciones.

En la intervencidn terapéutica uno de los usuarios demostro apatia y suefio, debido a que

se encontraba inestable dando como resultado una falta de concentracion en la sesion.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 3
Fecha: 4 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.

Karina Parra L.

Objetivos:
v Disminuir la sintomatologia depresiva grave y moderada en el grupo focalizado.
v" Identificar las dificultades manifestadas en la TIS.
v Lograr la expresion de sentimientos del grupo.
v' Identificar y modificar pensamientos y conductas inadecuadas acerca de la
depresion.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea intersesion.
Expresion de sentimientos.

v
v
v’ Técnica: reestructuracion cognitiva.
v Recapitulacion.

v

TIS: continuidad de la técnica de reestructuracion cognitiva.

Evolucidn.

Se dio inicio a la sesién con la lectura de las reglas y expectativas establecidas,
agregando una nueva regla propuesta por los usuarios, respecto a la confidencialidad de los
temas trabajados en terapia, por motivo de haber ejecutado una ayuda en el encuentro
matinal, dindmica que se maneja dentro de la comunidad terapéutica, por lo que no debe ser
expresada en la misma, seguidamente se realizo una retroalimentacion de la TIS llamada:
“Post-it para uno mismo” manifestando motivacion y seguridad para continuar en su

proceso efectuandose correctamente, como tercer punto se realiz6 la dinamica “Las escobas
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globeras” en la cual los participantes lograron disminuir su tension y estrés, logrando un
momento de diversion, ademas concluyeron que alcanzaron trabajar y lograr la meta
planteada a través del apoyo entre compafieros, la cohesion, la organizacion, entre otros., en
la expresion de sentimientos el usuario X que habia manifestado sentirse mal en la sesion
anterior continuaba inestable, por la ausencia de no recibir psicoterapia lo cual le afectaba
en su proceso, sin embargo todos los demés participantes se encontraban estables segln su

estado animico.

En la técnica de reestructuracion cognitiva la terapeuta escogié a uno de los
participantes para tomar una situacion atravesada del mismo como ejemplo, por lo que los
demas usuarios lo realizaron sucesivamente, brindandoles explicaciones y dudas citadas en
la ejecucidn, afiadiendo méas ejemplos de su vida para la explicacion correspondiente,
siendo aclaradas correctamente, los usuarios manifestaron entender que existe un proceso
para realizar una conducta, ellos decidieron nombrar a la terapia como SPEC (iniciales de
la técnica: Situacion, Emocion, Pensamiento y Conducta), para poderla realizar en
diferentes eventos estresantes para ellos. En la recapitulacion los participantes se mostraron
motivados y contentos de lo aprendido en la sesién logrando una atencion correcta de ellos,
para fortalecer tal técnica se recomendd realizar la reestructuracion cognitiva como TIS

para que pueda ser utilizada por los participantes con mayor facilidad.
Observaciones.

No se han determinado observaciones durante la intervencion terapéutica.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 4
Fecha: 09 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v' Identificar las dificultades manifestadas en la TIS.
v" Lograr la expresion de los sentimientos en el grupo.
v" Mejorar las capacidades de afrontamiento que se encuentran disminuidas en los

adictos.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea intersesion.

Dinamica “El Bosque”.

v

v

v" Expresion de sentimientos.

v Técnica solucién de problemas.

v Técnica de entrenamiento de autoinstrucciones.
v

Recapitulacion.
Evolucién.

La sesion terapéutica inicid con la lectura de las reglas establecidas para que se dé
cumplimiento a estas. Posteriormente se realizo la dindmica el “Bosque” en la cual los
usuarios participaron de una manera adecuada, cada vez crearon un bosque con mayor
complicacién haciendo que sus compafieros adquieran dificultad al hacerlo, los
participantes al final de concluir con el recorrido se mostraron sorprendidos por la
dificultad de los obstaculos existentes. Todos los usuarios al concluir la dinamica
identificaron conclusiones tales como: el cruzar el bosque fue de gran dificultad, esto se

asemeja a su recuperacion, sin embargo su proceso sera como el bosque pero al finiquitar el
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mismo va a ser muy gratificante para ellos y sus familias, ademas algunos participantes
comparaban a los obstaculos con las personas negativas que no les han permitido trascender
en su recuperacion. Como tercer punto se dio lugar a la expresion de sentimientos, no
obstante tres de los participantes se encontraban inestables por lo que se les intervino, uno
de ellos habia atravesado una confrontacion con su madre, otro de ellos expuso que se
encontraba preocupado debido a que al momento de salir su ex pareja no lo deje ver a su
hijo, se le recomendo realizar los permisos de visitas por la parte legal y por ultimo otro
usuario se encontraba nervioso ya que su esposa le habia manifestado que va a viajar con

sus hijas a Espafia por lo que se decidio realizar terapia de pareja por parte de su psicologo.

Para continuar con la sesion grupal se trabajo en la técnica de autoinstrucciones, su
desarrollo primeramente cont6 con la participacion de la terapeuta explicando la forma
correcta de realizar la misma, posteriormente la ejecutaron usuarios seleccionados para
trabajar temas como la irritabilidad, melancolia y frustracion teniendo resultados positivos
en ellos, los participantes decidieron nombrar a la técnica como “Controldndome” y
sacaron como conclusién que esta actividad se puede llevar acabo cuando experimenten
situaciones de estrés aumentando de esta manera su autocontrol. En la técnica de solucion
de problemas para empezar se trabajo con el ejemplo de un voluntario, con el cual se
expuso situaciones problematicas y se buscd alternativas de solucion positiva, los
participantes sacaron como conclusion que existen varias formas de solucionar los
problemas que se manifiesten sin la necesidad de recurrir a opciones negativas. Se volvié a

enviar la TIS de la sesién anterior, por motivos suscitados dentro de la comunidad.
Observaciones

No se ejecutd la TIS debido a diversas actividades propuestas por la comunidad lo que
no proporciond un espacio adecuado para que los usuarios puedan ejecutarla,

comprometiéndose a desarrollarla para la siguiente sesion.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 5
Fecha: 11 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v' Identificar las dificultades manifestadas en la TIS.
v" Lograr la expresion de los sentimientos en el grupo.
v' Fortalecer las capacidades de afrontamiento ante una situacién atravesada por los

participantes.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea intersesion.
Dindmica El poema colectivo.

Expresion de sentimientos.

v
v
v
v Presentacion de video: tema superacion.
v Técnica: Inoculacién de estrés.

v' Recapitulacién.

v

TIS: Termémetro del &nimo.
Evolucidn.

Esta sesion se inici6 principalmente con la retroalimentacion de la tarea intersesion
(reestructuracion cognitiva) que no pudo ser desarrollada anteriormente, debido a las
actividades planteadas dentro de la comunidad, en donde se presentaron ciertas dificultades
en el area o aspectos referentes al pensamiento existiendo una confusion con las emociones,
dichas dudas fueron aclaradas por la terapeuta realizdndolo de manera correcta.
Seguidamente se proyecto el video denominado: “Motivacion para la vida: Hazlo Ahora”

los usuarios expresaron varias conclusiones o aprendizajes acerca del video tales como: los
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problemas expuestos en el video eran minimos a los que afrontaban en su vida, ademas les
ayudd a encontrar una motivacion puesto que trataron de identificarse con algunos de los
personajes, aprendiendo a valorar la vida, apreciar la sencillez que existe en las pequefias
cosas. Después tuvo lugar la dinamica: “El Poema Colectivo”, tomando el video como
fuente de inspiracion para realizar este trabajo, se dividio a los participantes en tres grupos
de cuatro personas, sus conclusiones eran multiples sin embargo las que sobresalen son: el
lograrlo esta en la capacidad de creer y adquirir una esperanza positiva a su vida, valorar las

grandes y pequerias cosas que los rodean como la familia, su vida y la naturaleza.

En la expresion de sentimientos uno de los usuarios se encontraba inestable, su motivo
era la proxima evaluacion que iba a atravesar, sintiéndose nervioso y pesimista ante dicho
evento, por lo que se realizd una retroalimentacion por parte de los compafieros que han
atravesado por este tipo de situaciones estresantes, la terapeuta y coterapeuta intervinieron
manifestando que si el cumplimiento de normas y reglas lo ha podido llevar a cabalidad, no
debe existir temor alguno de recibir una respuesta negativa. Como siguiente punto se
ejecutd la técnica de inoculacion del estrés que se inici6 conjuntamente con la
dramatizacion de una situacién que un usuario esta atravesando, enfocado en dificultades
con su ex pareja ya que no le permite ver a su hijo, sus compafieros atribuyeron papeles de
otras personas para complementar la actividad, el participante menciona que logré entender
la mejor forma de actuar ante determinada situacion, mejorando las capacidades de
afrontamiento presentes en él, ademas manifestd que sus niveles de preocupacion, estrés y

tristeza han disminuido en gran cantidad.

Para concluir se efectu6 una retroalimentacion acerca de lo aprendido en la sesién, por
lo que cada uno de los participantes explicaron que la técnica “inoculacion del estrés” es de
gran utilidad para afrontar situaciones estresantes o preocupantes por las que atravesaron y
que varias veces fueron la causa de su consumo. De modo que se les envid la TIS
denominada: “Termometro del animo” siendo explicado por la terapeuta, sin manifestar

ninguna duda respecto a este tema.
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Observaciones.

Se presentd un problema con uno de los participantes por no acatar una norma de la
comunidad, utilizando una gorra al momento de la intervencion terapéutica, el responsable
de los usuarios explicé las normas y reglas a seguir, siendo retroalimentados los terapeutas

y participantes.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 6
Fecha: 16 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v" Identificar las dificultades manifestadas en la TIS.

v" Lograr la expresion de los sentimientos en el grupo.

v' Identificar las distorsiones cognitivas presentes en el grupo.

v Modificar distorsiones cognitivas que influyen en el trastorno depresivo.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea intersesion.
Dinémica “Las Tarjetas”.

Expresion de sentimientos.

Psicoeducacion de las distorsiones cognitivas.
Técnica: ABC.

Recapitulacion.

SR N N N N N

TIS: Termémetro del estado de &nimo.
Evolucidn.

Para iniciar la sesion se realizo la retroalimentacion de la TIS llamada: “termometro del
4nimo”, en la cual no se demostraron dificultades al momento de desarrollarla, no obstante
se pudo observar que uno de los pacientes se encontraba en crisis, el motivo de su estado de
animo deprimido fue la situacion de que sus padres no se presentaron en su primera visita,
la terapeuta ejecutd una retroalimentacion manifestando que el paciente tiene mas
oportunidades de ver a su familia y poder disfrutar de su compafiia, de igual modo tratar de

evitar pensamientos irracionales acerca de la misma. Seguidamente se realiz6 la dinamica
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“Las Tarjetas” los participantes actuaron de una manera adecuada identificando sus
cualidades que era el punto principal de este trabajo, al concluir se realizé penitencias a los
que fallaron en su actuacion, los usuarios manifestaron que pudieron relajarse, divertirse,
encontrar caracteristicas positivas y trabajar su memoria. En la expresion de sentimientos se
pudo notar que todos los usuarios demostraban un buen estado de animo, sin haber

atravesado varios problemas que les producia inestabilidad.

Como siguiente punto se desarrollé la psicoeducacion acerca de las distorsiones
cognitivas, por lo que los participantes realizaron diversas preguntas para tener obtener mas
claridad acerca del tema tratado, exponiendo algunos de los ejemplos de sus vidas a sus
compafieros. Seguidamente se procedié a ejecutar la técnica ABC los usuarios no
presentaron dificultades al realizarlo, debido a que adquirieron conocimiento en la
comunidad, es decir, lo trabajan al final de su proceso, dicha técnica es conocida como el
“modelo de introspeccion”, se retroalimento acerca de las situaciones tensionantes y
distorsiones cognitivas que planteaban, exteriorizando conclusiones positivas. En la
recapitulacion los participantes en su gran mayoria manifestaron una respuesta positiva al
hecho de conocer las distorsiones cognitivas, en donde el objetivo de tal actividad es poder
trabajar en ellas de modo constante. Nuevamente se envio la TIS del “Termémetro del
animo” para determinar el estado de animico presentes en los usuarios y analizar las

mejorias.
Observaciones.

Uno de los participantes se quedd dormido por lo que sus compafieros pusieron en
practica una de las reglas de la intervencion terapéutica, que es lanzar un vaso de agua, en

caso de mostrar suefio.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 7
Fecha: 18 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v" Identificar las dificultades manifestadas en la TIS.
v" Lograr la expresion de los sentimientos en el grupo.

v Disminuir las principales distorsiones cognitivas presentes en los participantes.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea intersesion.
Dinamica: Acentuar lo positivo.
Expresion de sentimientos.

Técnica de flecha descendente.

Técnica punto y contrapunto.

NN N N N SN

Recapitulacion.

Evolucién.

La sesion dio inicio con la lectura de las normas y reglas establecidas con la
participacion de todos los usuarios. En la retroalimentacion de la TIS del “Termometro del
animo” los individuos manifestaron no haber presentado dificultades en su desarrollo,
ademas de que la mayor parte de ellos no ostentaron un estado animico bajo. Seguidamente
se realizo la dindmica denominada “Acentuar lo positivo” en la cual la terapeuta dividi6 al
grupo en parejas segun el grado de empatia que existia entre ellos, se les solicito que

expresen sus cualidades, rasgos fisicos y capacidades positivas que ellos poseian; sin
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embargo uno de los usuarios manifestd dificultades al expresar los rasgos fisicos que

poseia, siendo retroalimentado por sus compafieros y terapeuta.

Como cuarto punto se ejecutd la expresion de sentimientos, de manera que un usuario
refirié en esa semana haber mostrado una necesidad o deseo de observar sangre o de matar
algun animal, debido a que esto lo realizaba cuando consumia sustancias psicoactivas, este
fue atendido por la psiquiatra del establecimiento quien le administrd un tratamiento
farmacoldgico, ademés sus compafieros expresaron indicando que la gran mayoria de ellos
ha vivido experiencias similares y debe aprender a controlar estos impulsos. Otro miembro
del grupo manifesto sentirse irritado por las constantes 6rdenes que le daba el coordinador

de su area ocupacional (cocina), siendo retroalimentado por sus comparieros y terapeuta.

La técnica que se desarrolld en esta sesion es la de la Flecha Descendente, por lo que
cada uno de los usuarios planteo una situacion para ejercer tal ejercicio, siendo guiados por
preguntas por parte de la terapeuta, con el fin de que cada uno de los participantes
encuentren circunstancias adversas que dificulten la situacién antes planteada,
conjuntamente los usuarios buscaron un pensamiento légico en base a los recursos que cada
uno posee, siendo una ayuda para que la persona trate de lograr lo programado;
determinando como conclusién que dicha técnica les brindé como ensefianza el poder
superar varias situaciones negativas o dificultades al tratar de lograr alguna meta propuesta,
no obstante teniendo en cuenta los recursos que ellos poseen y asi poder afrontar diversas

situaciones.

Como siguiente punto se desarrolld la técnica denominada: “Punto y Contrapunto” en la
cual la terapeuta opto por colocarlos en parejas, para que la actividad se elabore con mayor
facilidad, cada uno debia realizar preguntas que generen melancolia o tristeza en sus
compafieros y su acompafante debia defenderse positivamente con lo que pensaba acerca
del tema planteado. Uno de los usuarios manifestaba que para poder desarrollar esta técnica
debia aceptarse a si mismo, ya que en diversas ocasiones planteaban temas verdaderos pero

que han quedado en el pasado y asi de esta manera lograr responder de manera positiva.
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Los participantes terminaron la intervencion terapéutica muy motivados manifestando
que han descubierto en ellos aspectos positivos que les ayudan a resolver situaciones

estresantes y a tomar buenas decisiones.
Observacion.

No presentaron observaciones en esta sesion.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 8
Fecha: 23 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v" Lograr la expresion de los sentimientos en el grupo.

v’ Fortalecer la autoestima y autoconcepto deteriorados en los miembros del grupo

focalizado.

Actividades.

v Dinamica: encontrando mis cualidades.

v Expresion de sentimientos.

v" Técnica: Cartas de apoyo.

v' Técnica de dominio y agrado.

v Recapitulacion.

v TIS: utilizacién del material ejecutado en la terapia.
Evolucion.

La sesidn dio inicio con la lectura de las normas y reglas establecidas previamente con la
participacion de los usuarios. Se desarroll6 la dinamica “Encontrando mis cualidades” en la
cual los usuarios colocaron frases positivas en las cartulinas de cada compariero, los
participantes manifestaron que se sentian motivados, ya que no tenian conocimiento en
saber mas de sus cualidades, porque numerosas veces se han centrado en los aspectos
negativos, consiguiendo con esta tarea aumentar su autoestima. Como siguiente punto se
desarrollo la expresion de sentimientos pudiéndose observar que todos los usuarios se

encontraban estables sin presentar ningun inconveniente en el transcurso de esta semana.
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La técnica llevada a cabo, cuyo objetivo es fortalecer la autoestima de los participantes
es la de “Cartas de apoyo”, por lo que se brind6 las indicaciones por parte de la terapeuta y
co-terapeuta, manifestando que debian escribir 1) frases motivacionales, 2) cualidades y 3)
sugerencias ante situaciones estresantes. En el primer punto se refirié aspectos como: eres
buen compafiero, eres generativo, eres grande, vales mucho; en el segundo punto se
encontraron cualidades como responsable, sincero, respetuoso, honesto, ordenado, puntual
y en el dltimo punto se enfocaron las técnicas aprendidas anteriormente como: punto y
contrapunto, restructuracion cognitiva, inoculacion del estrés, ademéas dieron a conocer
otros puntos indispensables tales como, mantener la calma, respirar, pensar en las

consecuencias de esta situacion, entre otras.

Como siguiente punto se realiz6 la técnica del dominio y agrado que fue explicado por
parte de la terapeuta, primeramente se brind6 los conceptos de dominio y agrado para que
comprendan en que consiste el desarrollo de este ejercicio, después se realizé un cuadro
enumerando las principales actividades que realizan los usuarios en su diario vivir por
ejemplo brigadas, encuentros, actividades ocupacionales, estéticos, confrontaciones y se les
solicito calificar del 1 al 5 su desenvolvimiento en estas tareas. Siendo 1 el nivel mas bajo y
5 lo més alto. Aqui los participantes expresaron que esta técnica les va a ayudar a
perfeccionar y fortalecer las actividades realizadas, dando como resultado un mayor

esfuerzo y una motivacion diaria.

En la recapitulacion se realizd preguntas acerca de la comprension de los temas
impartidos en esa sesion, como los conceptos de dominio y agrado y lo que deben mejorar
para cumplirlo adecuadamente, siendo entendido de manera correcta por parte de los

usuarios.
Observaciones.

El dia lunes se realiz6 una confrontacion especial al usuario José siendo declasado un
mes de tratamiento y recibiendo la ayuda del viajero, dicha accion consiste en que la
persona permanezca en la puerta de la comunidad un cierto tiempo siendo capaz de decidir
si quiere permanecer ahi o retirarse del proceso. El usuario tomo la decision de desertar del

tratamiento terapéutico.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 9
Fecha: 25 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v Identificar dificultades en la tarea de intersesion.
v Lograr la expresion de sentimientos.

v Reforzar la autoestima y el autoconcepto de los miembros del grupo focalizado.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea de intersesion.
Dinamica: lavado de coche.

Expresion de sentimientos.

Técnica: Metas individuales.

Video: La Autoestima.

Recapitulacion.

NN N N N N N

TIS: cartas de apoyo y dominio y agrado.
Evolucién.

La sesidn inicia con la lectura de las normas y reglas establecidas previamente para la
intervencion terapéutica con la participacion de los usuarios. Como segundo punto se
desarrolld la dindmica denominada “Lavado de coche” realizada en el pasillo de la
comunidad para un mejor desenvolvimiento de la tarea, en la cual la terapeuta les ubico en
parejas y sucesivamente iban pasando los usuarios recibiendo frases positivas por parte de
sus compafieros, todos manifestaron que han llegado a descubrir cualidades que
anteriormente no reconocian en si mismos. Seguidamente se efectu la retroalimentacion de

la TIS enviada, expresando que dicha técnica les ayudo a motivarse en su proceso y en las
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actividades que realizan diariamente, con una excepcion en la que uno de los participantes
ostentd que le resulto dificil utilizar sus tarjetas de apoyo, ya que se encontraba frustrado
por las diferentes actividades que debe realizar dentro de su area ocupacional. De igual
manera se optd analizar la segunda TIS, elaborandola por tres dias continuos; los usuarios
demostraron participacion en la actividad, por lo que se dialogo acerca de los aspectos de
menor puntaje y como poder mejorar el fortalecimiento con la colaboracion de la terapeuta,

coterapeuta y comparieros.

En la expresion de sentimientos se pudo observar que todos los usuarios se encontraban
estables sin presentar ninguna dificultad en el transcurso de la semana. La técnica planteada
para esta sesion es la de Metas individuales, en donde la actividad fue dividida en tres
puntos: 1)Metas a corto plazo en el cual se mencionaron actividades como: terminar el
proceso de recuperacion, permanecer en sobriedad, encontrar mi propia felicidad; 2)Metas
a mediano plazo en las cuales se encontrd buscar un trabajo, no melancolizar por
situaciones estresantes, continuar en sobriedad; y como altimo punto 3) Metas a largo plazo
como tener una casa, emprender un negocio propio, estar feliz con mi familia, entre otras.,
es indispensable manifestar que las metas expuestas por los usuarios fueron realistas,
obteniendo como conclusion que mediante una salud mental adecuada pueden lograr
cumplir sus metas y entender que van enfrentar crisis que deben superar con lo aprendido

en terapia y con el apoyo familiar.

Como siguiente punto se realiz6 la presentacion de un video denominado “Autoestima”,
sin embargo los participantes solicitaron ver dos veces, debido a que fue de su agrado tal
video y ademas existi6 una motivacion, de modo que el analisis de la proyeccion fue
entender y comprender que existen personas que padecen una baja autoestima y que puede
empeorar a través del denominado bullying que se practica actualmente. Para finalizar la
terapia se desarrollé la recapitulaciéon de lo visto anteriormente, donde refirieron que el
resultado de la técnica realizada en la sesion la iban a archivar, si en alguin momento de su

vida atraviesan una crisis emocional, es decir, melancolia, estrés, tristeza, etc.
Observaciones.

No se presentaron observaciones.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 10
Fecha: 30 de Agosto del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v Identificar dificultades en la tarea de intersesion.
v Lograr la expresion de sentimientos.

v' Fortificar las relaciones intra e interpersonales del grupo focalizado.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea de intersesion.
Dinamica: escudo.

Expresion de sentimientos.

Video: La familia.

Técnica: Silla Vacia.

Recapitulacion.

TIS: El amuleto.

NN N N N N N

Evolucidn.

Esta sesién se inicié con la lectura de normas y reglas planteadas para el progreso del
proceso terapéutico con la participacién de los usuarios. Como siguiente punto se llevé a
cabo la retroalimentacion de la tarea intersesién en donde no se presentaron dificultades,
los usuarios refirieron que las cartas de apoyo las tienen almacenadas en un lugar especial
para ellos, ocupandolas en caso de crisis 0 necesidad, con el fin de regular su estado
animico. Posteriormente se realiz6 la dinamica denominada “El Escudo” siendo

desarrollado por los participantes de manera distinta, es decir, algunos en forma grafica y
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otros descriptiva, obteniendo como conclusion que los elementos que se introdujeron en el
escudo es lo que son, lo que pueden dar y lo que pueden recibir, aumentando los recursos
que poseen para solucionar un problema. En la expresion de sentimientos se pudo observar
que ninguno de los usuarios presento inestabilidad en su estado animico o dificultades en el

transcurso de la semana.

Como siguiente actividad se exhibi6 el video denominado “La Familia” en el cual los
usuarios solicitaron la repeticion de este, con el fin de captar correctamente el mensaje, por
lo que uno de los participantes logro identificarse con la situacion expuesta;
inmediatamente la terapeuta y coterapeuta coordinaron para ejecutar la técnica de la silla
vacia por la situacion que este atravesaba, se utilizé musica de relajacion y de este modo el
paciente pudo expresar tanto sentimientos positivos y negativos, en especial por sus padres
que lo habian abandonado desde pequefio y por su padrastro quien abuso sexualmente de su
hermana, culminando con el perdon y auto perdén por parte del usuario, permitiéndole ver
las situaciones traspuestas con mayor claridad y poder superarlas de manera positiva. Al
finalizar se procedié a una retroalimentacion general acerca del video y las problemaéticas

familiares que presentaron y que van a continuar afrontando.

En la recapitulacion realizada los usuarios refirieron, sentirse identificados con lo
analizado en el video y de igual manera con la técnica que se ejecutd a su compariero,
determinando como conclusion el saber afrontar los problemas que se presentan en sus

vidas y no recurrir a las sustancias psicoactivas o atribuir sentimientos negativos a su vida.

Como ultimo punto se les envié la TIS denominada “El Amuleto” indicAndoles que
deben buscar un objeto que les agrade y que los mismos piensen que les va a recordar las
intervenciones terapéuticas realizadas, con el objetivo de fortalecer y modificar alguna

problematica presentada.
Observaciones.

No se presentaron observaciones.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 11
Fecha: 01 de Septiembre del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v Identificar dificultades en la tarea de intersesion.
v Lograr la expresion de sentimientos.

v Recuperar las relaciones intra e interpersonales, deterioradas en los participantes.
Actividades.

Retroalimentacion de la tarea de intersesion.
Dinamica: Cabeza con cabeza.

Expresion de sentimientos.

Técnica: role playing.

Técnica: entrenamiento asertivo.
Recapitulacion.

TIS: La carta de despedida.

NN N N N N N

Evolucién.

Se inici6 con la lectura de normas y reglas establecidas para el proceso terapéutico con la
participacion de los usuarios. Se desarroll6 la retroalimentacion de la TIS “El Amuleto” en
la cual los usuarios tenian diferentes objetos como hojas de las técnicas realizadas, piedras,
marcadores, etc., en donde se les pregunto ¢Por qué lo habian traido? cada uno de los
objetos les recordaba alguna técnica impartida la cual les gusto y les sirvié de manera
positiva. Seguidamente se realizo la dindmica denominada “Cabeza con cabeza” se les
pidi6 la colaboracion de dos voluntarios para dar inicio a la misma, se les vendo los o0jos y

se les dio las indicaciones de lo que debian ejecutar, con la ayuda de sus compafieros dando
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coordenadas negativas para que de esta manera ellos no puedan cumplir su tarea,
inmediatamente se ejecutd con todos los usuarios. En la expresion de sentimientos se pudo
observar que todos los participantes se encontraban animicamente estables sin presentar

dificultades en la semana.

Como siguiente punto se desarrollé la técnica de role playing en la que se solicitd la
participacion de dos usuarios, para poder brindar el ejemplo de la tarea que se debe
efectuar, se les pidio interpreten o asumir el rol de padres de familia, para que la terapeuta
dramatice el papel de un hijo que consume sustancias psicoactivas y rompe las reglas;
mediante esto se logré que los usuarios observen sus actitudes pasadas frente a la
preocupacion de sus padres, obteniendo como resultado que ellos analicen sus actitudes
negativas y las puedan convertir en positivas, siguiendo como segundo punto la
participaciéon de otros usuarios diferentes, por lo que se les solicito actuar como padres e
hijos, sin embargo en esta ocasion efectuar una actitud diferente y positiva antes las
acciones que tomen sus padres por el bienestar de los mismos. Posteriormente se realizo la
técnica de entrenamiento asertivo, se trabajo en base a cuestionamientos y ciertas
dramatizaciones, en donde los participantes interpretaban a ex amigos de consumo que
trataban de convencer al usuario a que ingrese al mundo de las drogas nuevamente; el
objetivo era identificar el cambio de actitudes y pensamientos antes del proceso terapéutico
y los resultados que deben lograr al momento de salir del mismo, de manera que se obtuvo
conclusiones positivas, ya que los usuarios manifestaron que fue una vision externa de la
realidad y al mismo tiempo convertirse en una practica asertiva ante situaciones

problematicas.

En la recapitulacion se puso observar que los usuarios entendieron las técnicas
planteadas de manera correcta, sacando como puntos positivos la manera de reaccionar
frente a sus padres y ante la sociedad. Para finalizar la sesion se les envid la TIS
denominada “Carta de despedida” en la cual se les explico que deben realizar una carta
despidiéndose de ellos mismos, manifestando lo asimilado en el proceso terapéutico y que
no volveran a ser lo que fueron antes a través de la practica constante de las técnicas

aprendidas.

Observaciones: no se determinan observaciones.
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Informe Psicoldgico
Sesion N. 12
Fecha: 06 de Septiembre del 2016.
Responsables: Carolina Idrovo I.
Karina Parra L.
Objetivos:

v" Retroalimentacion de la tarea de intersesion.
v" Expresion de sentimientos.
v Dinamica: no hagas al otro lo que no quieren que te hagan a ti.
v Recapitulacién de lo aprendido.
v" Cierre del proceso.
Evolucion.

La ultima sesién dio inicio con la profundizacion de los objetivos y metas alcanzados
por parte de los usuarios, recalcando que esta seria la intervencion final, seguidamente se
realizd la retroalimentacion de la tarea intersesion, escogiendo como amuletos las técnicas
impartidas durante el grupo terapéutico, ademas de un brazalete como muestra del

agradecimiento por las mejorias presentadas en cada uno de ellos.

Como siguiente punto se realizé la expresion de sentimientos en la cual uno de los
usuarios manifestd una inestabilidad emocional debido a la culminacion de la terapia
grupal, manifestando tener mas problemas en los que desearia trabajar, se le retroalimento
de manera positiva y se le recomendd a su psicélogo trabajar en las dificultades expuestas

por el paciente.

Para lograr un ambiente calido se procedié a ejecutar la dindmica denominada “No
hagas a otro lo que no quieres que te hagan a ti” en la cual se desarrollaron penitencias
como imitar a un mono, cantar una cancion, imitar a la terapeuta, modelar, entre otros,

observandose una mayor cohesion grupal y una transferencia positiva.
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Posteriormente se dio lugar a la recapitulacion de lo aprendido, por lo que cada uno de
los usuarios menciono ciertas técnicas asimiladas en la intervencion grupal, sefialando que
son las més utilizadas en situaciones de crisis, entre ellas se encuentran técnicas como la
flecha descendente, técnica de respiracion, autoafirmaciones, entrenamiento en
autoinstrucciones, reestructuracion cognitiva, punto y contrapunto, metas individuales,
tarjetas de apoyo; obteniendo como resultado el control de su inestabilidad animica y en
ciertas ocasiones impulsiva, sacando como conclusiones que a través de esto pueden
analizar las diferentes situaciones presentadas, valorarse a si mismo, y no sobregeneralizar

las dificultades.

Para finalizar el grupo terapéutico se les refirié el agradecimiento por parte del cuerpo
clinico por la colaboracion, sinceridad y responsabilidad que han ejercido durante todas las
intervenciones terapéuticas. Concluyendo con un refrigerio muestra de gratitud hacia el

grupo de usuarios.
Observaciones.

No se presentaron observaciones.

4.3 Informe Final.

Informe final del proceso terapéutico grupal.

La aplicacion terapéutica esta centrada en el dispositivo grupal focalizado en depresion
dirigido a usuarios adictos a sustancias psicoactivas de la Comunidad Terapéutica
Municipal de Azogues (COTEMUAZ). Este a su vez fue programado para dar inicio el 28
de Julio hasta el 6 de Septiembre del presente afio, sin embargo para comenzar las sesiones
terapéuticas se ejecutd la selecciéon de los participantes que debian cumplir con ciertos
criterios de inclusion y exclusién previamente establecidos, entre los criterios de mayor

relevancia se encuentra el cumplir con un rango de depresion moderada y grave.

Tal diagndstico fue realizado en base a la aplicacion de las escalas denominadas

“Casullo y Colls” y “BDI 11, contando con un alto grado de confiabilidad y consistencia
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interna, lo que permite que los resultados obtenidos adquieran una mayor validez. Cabe
recalcar que dichos test fueron administrados al inicio como al final de las intervenciones
terapéuticas, con la finalidad de establecer con exactitud los logros obtenidos a través del

proceso ejecutado.

Una parte fundamental dentro de la investigacion fue el consentimiento informado
realizado al inicio del proceso terapéutico, con la finalidad de generar confianza, seguridad
y de manera especial confidencialidad en los datos, resultados y situaciones criticas que

atraviesan cada uno de ellos.

Otro aspecto indispensable en el estudio investigativo, es la presencia de dos grupos, es
decir, la comunidad terapéutica cuenta con un universo de veinte y seis personas; quienes
diariamente reciben terapias psicologicas con el objetivo de superar las problematicas
expuestas; sin embargo para la eficacia de la terapia grupal, fue indispensable elegir una
muestra de doce usuarios quienes recibieron el estimulo siendo parte del grupo
experimental, no obstante los participantes que no cumplieron con los criterios de inclusion

formaron parte del grupo control (catorce usuarios).

El dispositivo grupal fue programado a llevarse a cabo en doce sesiones, en donde el
tiempo para cada intervencion fue aproximadamente de dos horas, debido a la aplicacién de
diferentes técnicas cognitivo conductuales dirigidas hacia la depresion, este enfoque fue
elegido por el éxito que ha logrado tener en pacientes con patologias duales, en este caso se
trabajo con sujetos diagnosticados adictos a sustancias psicoactivas con depresion. Para
fortalecer la dinamica grupal, cohesion entre los participantes y un mayor aprendizaje, se
decidio establecer dinamicas para cada sesion, asi como la proyeccién de videos, charlas

sobre temas impartidos, entre otros.

La intervencion terapéutica presento excelentes resultados, debido al establecimiento de
objetivos, en donde el principal fue desarrollar un dispositivo grupal focalizado en
depresion dirigido a pacientes adictos a sustancias psicoactivas mediante intervenciones
cognitivo conductual, cumpliéndose a cabalidad dicho objetivo, logrando en los pacientes
mejorar su calidad de vida, resolucion de problemas, aumento de confianza en si mismo y

el desenvolvimiento correcto de la persona en todas las areas de su entorno. La adquisicion
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de materiales ladicos y audiovisuales fue de gran utilidad para trabajar en la terapia,
llegando a cumplir los objetivos especificos planteados: entre uno de ellos 1. Disminuir la
sintomatologia depresiva grave o moderada: llevado a cabo primeramente por las
respectivas escalas que comprobaron los diagnosticos requeridos, los usuarios siendo
personas gque desconocen tal patologia, era indispensable brindar una psicoeducacién acerca
de las generalidades de la misma, como sus causas, consecuencias, factores de riesgo y de
manera especial los criterios expuestos por el DSM V, otras técnicas trabajadas para lograr
este objetivo fue el cuestionamiento socratico y reestructuracion cognitiva. De acuerdo a lo
trabajado se evidencié un menor rango de depresion, comprobado con los resultados
obtenidos en los test. EI cumplimiento de este aspecto, dirige al adicto por el camino
adecuado para superar las probleméticas planteadas. 2. Mejorar las capacidades de
afrontamiento que se presentan en los adictos, para alcanzar lo propuesto se utilizo
estrategias terapéuticas como solucion de problemas, entrenamiento de autoinstrucciones e
inoculacion de estrés, complementandolo con una presentacion audiovisual, lo que dio
lugar a vigorizar la manera de resolver situaciones negativas que se manifestaran a lo largo
de su vida. El objetivo fue trazado por las deficiencias expuestas en esta area, que
ocasionaban constantes recaidas en el consumo, provocando de esta forma un estado

animico inestable.

Una de las areas en las que se prestd mayor atencién fue la presencia de distorsiones
cognitivas manifestandose de manera errénea en cada usuario, por lo que se decidié trabajar
en el siguiente objetivo que es 3. Modificar distorsiones cognitivas que influyen en el
trastorno, en donde lo principal consistio en brindar una psicoeducacion de las mismas, de
modo que los participantes identifiqguen que pensamientos irracionales poseen, ademas de
trabajar la cognicion del sujeto, es decir, el darse cuenta, siendo un complemento diversas
técnicas impartidas, como el modelo ABC, técnica de la flecha descendente, técnica punto
y contrapunto, entre otras; logrando que el individuo piense y analice sus cogniciones
negativas que pueden afectar su recuperacién. Posteriormente se enfocé en 4. Fortalecer la
autoestima y autoconcepto deteriorados en los miembros del grupo experimental, la
esencia de este objetivo fue acrecentar la confianza y seguridad en cada uno de los usuarios,
promoviendo el grado de consciencia sobre las cualidades positivas de si mismos, con el fin

de reconocer y valorar su autoaceptacion, que fueron producto del trabajo a través de la
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aplicacion de técnicas tales como, cartas de apoyo, metas individuales, dominio y agrado,
complementando tal ejecucion con la proyeccion de material audiovisual que permitié un

alto conocimiento de la autoestima y como poder mejorarla.

Por ultimo pero no menos importante, es el déficit de establecer contacto con las
personas que lo rodean, por lo que se abordo el objetivo planteado como 5. Fortalecer las
relaciones intra e interpersonales en los pacientes, como medio de recuperar los lazos
afectivos deteriorados por las patologias presentadas, ademas se logro el reconocimiento
consciente de su comportamiento hacia sus pares que buscan conductas disfuncionales en el
paciente, ejecutando técnicas como entrenamiento asertivo, silla vacia, exposicion de un
video reflexivo sobre las relaciones familiares, entre otras. Cabe recalcar la aplicacién de
multiples tareas intersesién como termdmetro del animo, cartas de apoyo, el amuleto, etc.,
que permitieron controlar el estado animico de los usuarios durante todas las intervenciones

terapéuticas.

Por lo tanto se pudo comprobar que los objetivos planteados mostraban mejorias en los
pacientes, debido a la observacion de los cambios ejercidos en cada intervencion
terapéutica; sin embargo es necesario mencionar que al inicio de las sesiones, ciertos
usuarios demostraban un grado de resistencia que fue disminuyendo con el aprendizaje de
las técnicas propuestas, la cohesion grupal demostrando apoyo entre compafieros en

situaciones tensionantes y la transferencia positiva que se establecio con el cuerpo clinico.

Para finalizar el estudio investigativo se puede mencionar que la evidencia que fortalecid
el trabajo realizado y los resultados obtenidos, fue la aplicacion del retest de las escalas de
Casullo y Cols, y BDI 11, en la cual la depresién grave y moderada manifestada al inicio del
grupo focalizado, disminuy6 de manera notable en todos los usuarios, demostrando una

eficacia y validez contundente por parte de las técnicas aplicadas.
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4.4 Conclusiones.

Los resultados han sido establecidos de modo claro y concreto para una mayor
comprension de la investigacion, en donde se demuestra mejorias del grupo experimental
de acuerdo a las escalas aplicadas que sirvieron como una prueba de las deducciones
positivas que obtuvieron cada uno de los usuarios, ademas de exponer una comparacion
entre el grupo control y el grupo perteneciente al estudio que de igual forma es un refuerzo
para corroborar las diferencias entre estos dos, exponiendo que el grupo control ha
mejorado mediante las intervenciones individuales pero no en su totalidad, es decir, no
logré superar de manera completa y objetiva los problemas que han venido manifestando a

lo largo de su adiccion.

Principalmente el dispositivo grupal focalizado en depresion dirigido a pacientes adictos
a sustancias psicoactivas tuvo éxito total, debido a la mejoria del diagndstico que los
pacientes obtuvieron al inicio de la intervencion terapéutica. Ademas las técnicas cognitivo
conductuales utilizadas fueron las adecuadas para el tratamiento de la depresion y a su vez
enriquecer diversos aspectos deteriorados como la autoestima, capacidades de
afrontamiento, resolucién de problemas, distorsiones cognitivas y las relaciones intra e
interpersonales que llevan actualmente los sujetos, los mismos que fueron el centro
primordial de la investigacidn, no solo para acceder a una nota positiva sino principalmente

el devolverles la esperanza a los participantes de una nueva vida.

Ademas es indispensable recalcar que este tipo de intervencion terapéutica acarrea
excelentes resultados en este tipo de pacientes, lo que deja como ensefianza y aprendizaje la
implementacion de dicho tratamiento a las diferentes comunidades y clinicas de
rehabilitacion, con el fin de conseguir cambios perdurables y positivos en cada uno de los
usuarios y no solamente en un grupo determinado de personas, es decir, mostrar una
equivalencia hacia todos los pacientes que necesitan de ayuda inmediata, como es el caso

de individuos que presenten estos trastornos.
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Conclusiones generales.

La depresion es considerada un factor negativo en la vida de un individuo, es decir, la
disminucion del estado de animo deprimido llega a revelarse en el sujeto a traves de actos
no comportamentales para la persona que lo padece, obteniendo un resultado de derrota
hacia el mundo de si mismo, de una pareja o de su familia. Llegando a convertirse en una
de las enfermedades que presentan actualmente los individuos con mayor frecuencia; sin
embargo como se ha observado en el estudio investigativo el trabajar con sujetos que
manifiestan tal desordenes animicos, ha sido un aporte para la calidad de vida de un ser
humano, convirtiendo en una superacién propia que conjuntamente se efectla con un
tratamiento adecuado, siendo capaz de eliminarse, debido a que el sujeto obtiene
capacidades de afrontamiento, herramientas y recursos mentales con el fin de evitar
complicaciones que atenten con la integridad de la persona en un futuro y en especial no

volver a padecer el mismo trastorno perjudicial.

El problema de las adicciones es comun en nuestra sociedad, obteniendo cada dia mayor
prevalencia y altos porcentajes de personas que consumen ciertos tipos de sustancias
psicoactivas que llega a convertirse ciertamente en un auge para la poblacion, siendo un
tema muy vigente e indispensable para encontrar una posible solucion al fin de este
consumo, las causas pueden ser varias, no obstante no se puede seguir aceptando la
continuidad del abuso nocivo de estos elementos psicotrépicos. Cualquier sujeto que se
encuentra atado a este mundo oscuro lleva una carga negativa en el transcurso de su vida;
por lo que el objetivo de investigacion va mas alla de la creacion de un grupo focalizado, es
decir, salvar a personas en especial adictos de temprana edad, es un logro alcanzado, debido
al trabajo de neutralizar sus estados animicos depresivos, controlar la ansiedad del consumo

y poder solucionar problemas de manera objetiva.

Mediante este estudio se visualiza la importancia de profundizar dicha patologia dual, en
donde la investigacion tuvo como objetivo propuesto, mejorar la patologia depresiva y la
dependencia de elementos psicotrdpicos, ademas de estos trastornos se logré manejar
diversas areas significativas de cada uno de ellos, como las relaciones intra e inter
personales, la autoestima, capacidad de afrontamiento, dificultades en la resolucion de
problemas, etc. En donde la eficacia de trabajar con un dispositivo grupal focalizado,
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orientado en terapia cognitivo conductual, refuerza aspectos positivos de los individuos que
padecen esta patologia dual, ademéas de solucionar varios problemas que conjuntamente le
afectan en su recuperacion, sin embargo las intervenciones ejecutadas han sido asimiladas
por los pacientes debido a la colaboracion de los mismos y de modo especial contando con

un apoyo familiar como un soporte para el grupo focalizado.

Logrando hacer un analisis méas profundo de las comunidades terapéuticas que utilizan
coémo base fundamental la terapia grupal, se ha llegado a establecer que la aplicacién de
este tipo de dispositivos a las personas que se encuentran internadas para superar tal
problematica, llega a ser un instrumento significativo para si mismos, debido a que existe
un aporte adicional para manejar estos tipos de trastornos de forma focalizada, de manera
que se evidencian bases fortificadas para la aplicacion de la investigacion, conjuntamente
con aplicaciones de escalas, recursos, técnicas cognitivo conductual e intervenciones
grupales, se ha obtenido un bajo nivel de disminucién de animo deprimido, con el fin de
evitar posibles recaidas en este tipo de enfermedades, que como se menciond anteriormente
no solo afectan a la persona diagnosticada con esta patologia, sino de igual manera

perjudica a las personas cercanas a él, como la familia y su entorno.

Este estudio cuasiexperimental, estuvo compuesto por un grupo control y experimental,
dicho objetivo de escoger tal estudio, fue demostrar si las intervenciones grupales mejoran
0 no la calidad de vida del ser humano, en donde el grupo control manifestdé una depresién
moderada en un 57% grave 22% y leve 21% en la escala de Casullo y Cols, sin embargo en
la escala BDI Il, se evidencid resultados depresivos moderados en un 64%, grave 22% y
minima 14%, a pesar de que los mismos no recibieron tal intervenciones grupales, siempre
fueron parte de la dindmica de la institucién, reflejandose cambios positivos demostrados

en los test en un 50% de factibilidad.

De igual manera el grupo focalizado en un principio demostrd presenciar la patologia
depresiva moderada y grave en un 50% en la escala Casullo y Cols, no obstante para la
complementar el diagndstico se aplico la escala BDI Il, constatando un estado de animo
deprimido moderado en un 67% y grave en un 33%, de modo que mediante las doce
intervenciones grupales con enfoque cognitivo conductual se han logrado resultados que

han llegado a ser fructiferos en cada uno de los pacientes que han sido tratados, obteniendo
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un aumento del estado animico en un 83% en las escalas de Casullo y Cols y BDI I, que
son test con una gran validez y consistencia interna elevada, radicando la importancia de las
intervenciones grupales en adictos a sustancias psicoactivas dado al reforzamiento de esta
patologia y otros elementos que engloban las crisis de los pacientes. La mejoria de este
dispositivo grupal no se dio en un 100% dado a que un participante no disminuyo su
patologia depresiva por diversos motivos que atraveso con su familia y en la comunidad,

haciendo que no asimilara en una totalidad la eficacia de la terapia.

La intervencion terapéutica presento excelentes resultados, de acuerdo a los objetivos
propuestos, siendo el principal desarrollar un dispositivo grupal focalizado en depresion
dirigido a pacientes adictos a sustancias psicoactivas mediante intervenciones cognitivo
conductual, cumpliéndose a cabalidad dicho objetivo, este aspecto se consiguio a través de
recursos, criterios de inclusién y exclusién y sobre todo obteniendo una muestra
significativa que manifieste tal patologia depresiva. Otro objetivo planteado fue disminuir
la sintomatologia depresiva grave o moderada, siendo exitoso tal punto y exponiendo
mejorias en un 83% gracias a las intervenciones grupales formuladas y mediante la
evidencia de escalas importantes. Un propdsito mas a trabajar fue mejorar las capacidades
de afrontamiento que se presentan en los adictos y modificar distorsiones cognitivas que
influyen en el trastorno, tal meta ejecutada fue realizada y fortalecida mediante técnicas
cognitivo conductuales y sobre todo a las técnicas denominadas cuestionamiento socratico
y reestructuracion cognitiva fueron de gran aporte a manejar tal dificultades en su

recuperacion.

Otro aspecto crucial dentro del estudio investigativo fue fortalecer la autoestima y
autoconcepto deteriorados en los miembros del grupo experimental, este proposito se aplico
a cabalidad, dado a que se presentaba un alto porcentaje con la ausencia de este punto
fundamental en la vida de los mismos siendo tratado con técnicas exclusivas para tratar tal
aspecto y sobre todo entender al sujeto por las crisis que ha atravesado y brindar una

solucion adecuada a ciertos problemas que se han vivenciado.

Es indispensable mencionar dentro del estudio la pregunta que cuestiona a la
investigacion efectuada, es decir, al iniciar el proceso investigativo la principal pregunta

planteada dentro de este, fue si se pudiera lograr disminuir la depresion expuesta por los
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usuarios, la cual actualmente se puede responder de modo satisfactorio, por los resultados
obtenidos, es decir, como se ha indicado anteriormente un 83% de los pacientes han
logrado superar este trastorno diagnosticado, cumpliendo de esta forma los objetivos
planteados por la investigacion y ayudando de forma significativa a cada uno de los

usuarios.
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Recomendaciones.

La principal recomendacion para la continuacion de los cambios positivos que se han
logrado observar en la mayoria de participantes del grupo terapéutico, es la constancia de la
aplicacion de intervenciones terapéuticas a los demas pacientes que necesiten de igual
manera la ayuda para superar las problematicas expuestas, con una adecuada organizacion
y responsabilidad por parte del cuerpo clinico, lo que traerd como resultado el lograr
efectos positivos que perduren a través de los afios, ya que si no se trabaja correctamente en
patologias que numerosas veces los pacientes niegan tener, este seria el primer paso para

una posible recaida que terminaria con la vida de los pacientes.

Los centros de rehabilitacion tanto clinicas como comunidades terapéuticas no solo
deben centrarse en lograr que los pacientes abandonen el consumo de elementos
psicotrépicos, dado a que esta patologia puede ser producto de otras enfermedades que han
afectado al paciente sin que el mismo conociera que las padece, es por eso que se
recomienda que los centros terapéuticos amplien su programa de tratamiento hacia
trastornos mentales como depresion, ansiedad, bipolaridad entre otros, lo que permitira que
la persona mejore en su totalidad evitando posibles recaidas.

En diversas ocasiones los psicélogos clinicos que empiezan un tratamiento para
culminar con el consumo de elementos psicotrépicos dejan de lado varios aspectos
importantes como problemas en las relaciones familiares, dificultades en el ambito social,
complicaciones en la escolaridad, que logran que la persona ingrese al mundo de las
adicciones siendo fundamental trabajar en todos estos aspectos. En donde los profesionales
deben prestar una completa atencion a las personas que estan poniendo su vida en nuestras
manos, ya que con el paso del tiempo se ha venido observando que sujetos dedicados a la
psicologia tratan a los pacientes por un beneficio econdémico y no con el objetivo primordial

de que una persona deje atras sus problematicas y comience una vida productiva.

Ademas los centros de salud deben brindar un mayor enfoque en el programa de
reeducacion de las personas adictas a sustancias psicoactivas, es decir, un implemento de
incluir terapia grupal a los mismos, como un modo correcto de superar las diversas

patologias presentadas por los usuarios, debido a los resultados obtenidos en este estudio
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investigativo se puede recomendar la aplicacion de un grupo focalizado dirigido a una

gratificacion de superar de forma significativa la calidad de vida de las personas.
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Anexos

Inventario de Depresion de Beck (BDI 11)

BDI-IV |

Nombre: = FBetadoCivi— — Rdads - Sewe .

Ocupacion Educaclon: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen-
1. Luego ellja uno de cada grupe, el que mejor describa el modo como se ha sentldo las dltimas dos semanas, in-
cluyendo el din de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegida. Si varios enuncla-
daos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido
mas de uno por grupo. Incluyendo el ftem 16 (Cambio en los Hébitos de Suenio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

| |
|

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste, 0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo. 1  Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Estoy triste todo el tiempo. 2 Espero ser castigado.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue- 3 Siento que estoy slendo castigado.
do soportario.
7. Disconformidad con Uno Mismo
2. Pesimismo 0 ‘Siento acerca de mf lo mismo que siempre.
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro. 1 He perdido la confianza en mi mismo.
1 Me slento mas desalentado respecto de mi fu- 2 Estoy decepcionado conmigo mismo,
turo que o que solia estarlo. 3 No me gusto a mi mismo.

2 No espero que las cosas funclonen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro 8. Autocritica

y que s6lo puede empearar. | 0  No me critico ni me culpo més de o habitual.
‘ 1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que
3. Fracaso solia estarlo.
0 No me siento como un fracasado. 2 Me critico a mi mismao por todos mis errores,
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido. 3  Me culpo 2 mi mismo por todo lo malo que
2  Cuando miro hacia atrds veo muchas fracasos. sucede.

| 3 Siento que como persona soy un fracaso total. -
9. Pensamientos o Deseos Sulcidas

4. Pérdida de Placer 0 No tengo ningan pensamiento de matarme.
0 Obtengo tanto placer como siempre por las 1 He tenido pensamientos de matarme, pero
cosas de las que disfruto. no lo harfa.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia ha- 2  Querria matarme.
cerlo. 3 Me mataria sl tuviera la opartunidad de ha
2  Obtengo muy poca placer de las cosas de las cerlo.

que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningin placer de las cosas 10. Uanto

de las que solia disfrutar. | ¢ No lloro mas de lo que solia hacerlo,
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
5. Sentimientos de Culpa 2  Lloro por cualguier pequenesz
0 No me siento particularmente culpable. 3  Siento ganas de llorar pero no puedo,

1 Me siento culpable respecto de varias cesas
que he hecho o que deberia hasber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.

3 Me slento culpable todo ¢l tiempo. j

Titulo original; Beck Depression Inventory (Second edition) Subtotal Pégina W
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- 11. Agitacién —

0 Noestoymﬂsmqulemomnsaqmlohabdtual

1 Me siento mas inquieto o tenso gue lo habi-
tual.

2 Estoy tan inquleto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.

3 Estoy tan Inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

0 No he perdido el Interés en otras actividades
0 personas,

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas,

2 He perdido casi todo el interés en otras per-
SONAas 0 Cosas,

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision
0 Tomo mis decislones tan bien como siempre.
1 Me resulta mas dificll que de costumbre to-

mar decisiones.
2 Encuentro mucha mas dificultad que antes
para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier deci-
Sidn.
14. Desvalorizacion

0 No slento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mi mismo tan valioso y
utll como solia considerarme.

2 Me siento menas valioso cuando me compara
con olros.

3 Siento que no valgo nada.

P‘nﬁda de Energia

Tengo tanta energia como siempre.
1 Tengo menos energia que Ja que solia tener.
2 No tengo suficiente energia para hacer dema-

17. Irritabilidad O
0 No estoy mds irritable que Io habitual.
1 Estoy maés Irritable que lo habitual,
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempa,

18, cumhloo en el Apetito
No he experimentado ningan camblo en mi
apetito.

la Mi apetito es un poce menor que lo habitual.
Ib Mi apetito es un poco mayor que Jo habitual.

2a M apetito es mucho menor que antes.
2b  Mi apetito es mucho mayor que o habitual.

3a No tengo en apetito en absolfuto,
3b  Quiero comer todo el tempo.

19. Dificultad de Concentracién

0 Puede concentrarme tan bien como siempre,

1 No puedo concentrarme tan blen como habi-
tualmente.

2 Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

3  Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20. eonunoio o Fatiga

No estay mas cansado o fatigado que lo habi-
tual,

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que o
habitual.

2 Estoy demaslado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
-0 No he notado ningan cambio reciente en mi

siado interés por el sexo,
Y 1 Estoy menos interesado 1 sexo de
3 No tengo energfa suficlente para hacer nada. soliayesmlo. 5 s R
16. Cambios en los Hébitos de Suefio 2 Ahora estoy muche menos interesado en el
0 Nohe tado ningin cambi i sy
h:bitosﬁm i Rl 3 He perdido completamente el Interés en el
la Duermo un poco mas que I habitual, -
Ib  Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho més que lo habitual,
2b Duermo mucho menos que lo habitual,
3a Duermo la mayor parte del dia,
3b Me desplerto 1-2 horas mdés temprano y no
puedo volver a dormirme.
Subtotal Pagina 2
Subtotal Pégina 1
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Escala de deteccion de depresion de Casullo y Cols.

CUESTIONARIO SOCIOFAMILIAR

Nombres:

Apellidos:
Lugar y fecha de Nacimiento:

Colegio:

Direccion’ Domicilio:

Curso:

Por favor sefiale con una x as caracteristicas del grupo familiar con el cual usted vive:

{Es vilida una sola respuesta).

1.

10. Tios maternos v hermanos.

I'1. Tios paternos y hermanos ___

el S e AT U

Con ambos padres ___
Con la madre

Con el padre ___

Con hermanos y ambos padres
Con hermanos v la madre ___

Con hermanos y el padre ___

Con ambos padres y abuelos.

Con padres, hermanos y abuelos/s ___

Con abuelods.

12. Con padrastro. ___

|3, Con madrastra.___

14. Oros, indique cudl

JAlpuno(s) de los miembros de su familia ha emigrado? 51

Quienes

Hermanos: (indicando tu posicidn)

_ No____

Mombre

Edad

Ocupaciin

]
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TEST DE CASULL{L

Fethd e .
Mombre.. ... Edad: ...
Escuela o Colegho: . Curso: . BEHO e -

Instrucciones: Lee con atencldn la siguiente lista. Marca tu respuesta pensande cuantas

wepes te has sentido asi la semana paseda. Para Indicar tu respuesta coloca un circubo

alrededor del ndrmero gue elijas (0,1, 2.0 3).

Durante |la semana pasada Menos | 1-2 | 3-4 5-7
deldia | gias | dias | dias
a. Me molestaron muchas cosas gue generalmenteno | O 1 2 3
e molestan.
b. Mo tenla hambre nl mucho apetito. a 1 2 3
c. Me senti tan desanimado que nil il familia nd mds a 1 2 3
amigos me podian aliviar.
d. Bie senti tan bueno/a como los demas, 1] 1 2 3
e. Tuve problemas para prestar atencidn a lo que a 1 2 3
estaba haciendo.
f. Me senti deprimido,fa. (i} 1 2 3
g. Sentl gue tode lo que hacla me costaba esfuerzo a 1 2 3
b Wi el futuro con esperanza, 1] 1 2 3
|- Pensé que mi wida era un fracaso. a 1 2 3
|- Tuve miado a 1 2 3
k. Dormi sin poder descansar a 1 2 3
. e sent feliz a 1 2 3
. Hable menos gue lo normal. a 1 2 3
n. Me senti solofa. (i} 1 2 3
0. La gante nd me cayd blen. 1] 1 2 3
p. Disfrute de la vida. 1] 1 2 3
g- Llore. a 1 2 3
r- Estuve triste. o 1 P 3
5. Senti que no caia bien & otras personas. 1] 1 2 3
. Mo pude animamme a hacer nada. 1] 1 2 3
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HOJA DE CALIFICACION

NOMBRE DEL ALUMNO
De los veinte items que integran la escala, dieciséis hacen referencia a vivencias o

aspectos negativos, en tanto que los cuatro restantes tienen una connotacion

positiva. Se pregunta a quienes la responden acerca de la frecuencia con que han

expérimentado cada uno de los sintomas durante —la semana pasadall. Las

respucstas s¢ sitian en una escala de cuatro categorias:

Menos de 1 dia se asigna cero puntos -

2 dias se asigna un punto

3-4 dias sc asignan dos punios 5-

7 dias se asignan tres puntos

LAS RESPUESTAS A LOS ITEMS POSITIVOS SE EVALUAN DE FORMA
INVERSA A LOS RESTANTES.

Se obtiene un Puntaje total a partir de la suma de las respuestas a cada uno de los

veinte items.

Factor 1: Depresion afectiva:

Factor 2: Sintomas Somaticos
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Factor 4: Relackones interpersonales

i}

g

total
TOTAL DE La ESCALS

HOMBRE DEL RESPOMSABRLE [Persona quien califica)
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Esquema de Participacion.

N. de Sesion.

Participantes

Aslstencia

Participacion

Empatia

Estado animuco

Mangjo del tema

Taime B i E Semprs Sempre Eatablz D Sempre
Avacss Avecss Inzstzbls D Avecss

Nimez N - Nz -
TuanE. SZD Semprzf ] Siempts Estalle Siepts
\D Avacss Avecss Imastzbla Avacss
Numez Nunez Nimez
Angel i E Sietmpt Stempt Extble [ Stept
Avapss Avess [ Inzstable Avapss
e Nimez Nimez
Mareela 11 i D Sietmpt Stempt Extble [ Stept
\D Avapss Avapss Inzstable Avapss
e Nimez Nimez
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XaverdL

Estanle

estalle

Richard L.

A B A B el A B
..\.f I N I
i i i

Estanle

Jean Peme ]

Eatanle

Aus B Avas esthle Avs
No — - —
e N e
Patncio L B |:| S SiempreD Estale S
Aus Avas esthle Avs
N - — -
e N e
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AtV B |:| ez ey D Eatalle e
Avaca Avas steh]: Aee

No - - -
Nime B Numea Nz

L A B |:| e | et ] Eatafle et [
Avas [ Aveas estebl: Avzs

No — — —
N Numea Nz
Fion(: B D e ey D Eatalle e
A Aveas astehl: A

No - — —
N B Vs [ Ve

Tose] B D e e Eitlle e[ |
Aves Aves lstatle Aves

No - - -
N N Ve
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Fotografias por sesion.

Sesionl.

Tarea de Intersesion: Formula de 1a prim era sesion.

Sesion 2]

Realizacion de 1la técnica “Psicoeducacion de la Depresion™.
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Sesion 2. |

TTery

Docum entoPower Point: Psicoeducaciondela depresion. Tarea de intersesion: Post-it para uno mismo.

Ejecucicon d= 1= tecniczs " Resstruchiw=cion
Cosnitiva~

Tar=e=z d= interz=sziom: Resstructuracion
Cosnitiva
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S=sziomn 5

TIS: Temmmometro &21 =2nimo
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T Sesion 6.

Sesion 6

Teécnica: Modeio ABCD

Fwvrenrme v o

-

Ael Aciene

Al Avsiones

TIS: Termom etro del anim o.

P C—— LT A S

s v -
Concmer v reas

B

.

A — . —

P TORAME N TO R .
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Sesion 7

Técnica: Punto v Contrapunto.

.

‘E_bc i x ‘u.éc Dhicac
To Qunes

IABA ks Qe

s ¥e Gt fine

Onxetn
Teank
Cowzasc
heso
B T
3&&'(

Ltk
Yosacr
Eadadess

Tt ¢

Qces 0

Taton

Tooo o 208 kéo

Wties

Cisé Wasde AU,
Iiode b B
b2 Vot aato
T (b fhzan
T D
Vihonde voins
Wb Cebsnd Drgeaare
Waug .

Dinamica: Encontrando miscualidades

Técnica: Cartas de Apovo.

SN

e
e cTone

RLLCoa

s

Técnica: Dominio ¥ Agrado.



Teécnica: Metas Individuales

Sesion 10.

TRIUNFO

Dinamica: El escudo.

Teécnica: Silla Vacia.

Proveccion del video: La familia.

140



Sesion1l.

Sesion 12.

TIS: E1 Amuleto
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