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I N T R o D u e e I o N 

A través de la historia, el hombre ha estado expuesto a una s~ 

de fenómenos denominados "catastróficos", debido a la magnitud 

us efectos devastadores. En ocasiones estos sucesos son provoc~ 

por el hombre (alguna ·falla tecnológica que produzca una explo­

, por ejemplo) y en ocasiones por la naturaleza (inundaciones, 

emotos, huracanes, erupciones volcánicas, etc.). Usualmente los 

sos catastróficos escapan al control humano; especialmente aqu~ 

fenómenos que por su naturaleza resultan impredecibles. Así, -

esfuerzos del hombre se han dirigido, en la mayoría de los ca­

a epprender acciones que alivien la gravedad de las consecuen-

Por esta razón, la mayoría de las investigaciones en este cam­

han sido posteriores a una situación de desastre y, en los mej~ 

casos, se han realizado en zonas en las cuales se sabe, por sus 

cterísticas o por experiencias, que se encuentran bajo continuo 

go de desastre. 

México, zona sísmica por excelencia, no había vivido en los -­

mas aílos tan intensamente las manifestaciones y consecuencias -

n terremoto. Los sismos de los días 19 y 20 de septiembre de -­

' no sólo movilizaron las estructuras terrestres, sino que tam-

afectaron las "estructuras humanas". El sismo y sus consecuen­

no solamente fueron críticos por las perdidas materiales y pe~ 

les, sino por haber perturbado el bienestar, seguridad y equil~ 

que, hasta este mome.nto, existía. En muc'hos de los casos, la -

aleza humana, lo mismo que los edificios, se derrumbó. 

En esta situación surgieron una serie de necesidades parte de 

cuales son del ámbito de la psicología. Las instituciones enea~ 

s de cuidar el bienestar mental del individuo, respondieron a -

necesidades con programas de ayuda a aq~ellas personas que lo -
sitaban. 
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La Facultad de Psicologfa de la UNAM, por medio del "Centro de 

icios Psicológicos" abrió un programa de ayuda para damnifica--

Se observó que no sólo las personas que habfan sufrido pérdi--

0 danos eran las que acudfan al servicio, sino aquellas persa-­

que, sin haber sufrido directamente, fueron incapaces de resol­

por sf mismas, las manifestaciones que desencadenó el fenómeno 

ral; lo que las coloca dentro de una población de "alto riesgo". 

En el presente estudio se pretende: 

a) Describir las reacciones psicológicas ante esta situación, 

de un grupo de "alto riesgo" y su modificación a lo largo 

del proceso terapéutico. 

b) Examinar, mediante una aproximación conductual y una aprox~ 

mación psicométrica, la prevalencia de la depresión en esta 

población, sus caracterfsticas y su relación con la ansie-­

dad. 

c) Relacionar las variables que describen a una población como 
de "alto riesgo". 

d) Validar y confiabilizar el instrumento utilizado (EAMD). 

Dichos objetivos abarcan un problema clfnico: aquel que se --­

nde en psicoterapia y que estA relacionado con perturbaciones -
ionales, cognitivas y conductuales que son el campo de trabajo 
os psicólogos clfnicos. 

Existen diversas aproximaciones al estudio del fenómeno clfni­

En este trabajo se eligió un marco de referencia Congnitivo-Co~ 

ual, por las grandes ventajas que ofrece al estudio teórico y -

tico de la ps1copatologfa; complementAndose con un enfoque psi­
·trico. 
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C A P 1 T U L O 1 

DESASTRES 
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iTIGACIONES SOBRE REACCIONES EN CASO DE DESASTRE 

Los desastres se han definid .. o como "sucesos que producen gran 
ucción, muerte o lesiones, que conducen a una perturbación ge-
comunitaria y a un trauma individual. Las consecuencias van -

llá de los niveles individual o familiar, hasta grandes segme~ 

e población afectada. En el extremo, los desastres pueden fís~ 
te destruir totalmente una comunidad y su organización social". 

Los desastres se han dividido en naturales y provocados por el 

e, de acuerdo con la causa que los origina. Los desastres nat~ 

incluyen ataques climáticos y meteorológicos de gran intensi­
tales como: huracanes, tornados, inundaciones, sequías, tembl~ 
erupciones volcánicas y algunas catástrofes biológicas como -­
lagas. Estos sucesos no ocurren todo el tiempo, su probabili-­
e aparición dependerá, entre otras cosas, de la situación geo­

ca del lug~r afectado. 

Baun y Col. (1983) sugieren otro tipo de desastres a los que 
ron "catástrofes tecnológicas". Estos sucesos son provocados -

hombre, en el sentido de que son accidentes, fallas o erro-­
n el manejo de la tecnología. Incluyen sucesos tales como: <le­
es de puentes o edificios, accidentes industriales, colisiones 

as o aéreas, etc. También se incluyen errores que conducen al 
endimiento de substancias tóxicas, radiaciones, etc. 

Algunos otros autores ( 18) diferencian las catástrofes tecnoló 

con las deliberadamente provocadas por el hombre como los bom 
os, campos de muerte, etc. Sin embargo, todos los tipos de <le­

es son repentinos y pueden producir gran destrucción. Cuando -
sastre natural ha ocurrido, lo peor ya ha pasado y la gente --

empezar a recuperarse y a ocuparse de la reconstrucción. No -

e lo mismo cuando se trata de una catástrofe tecnológica, ya -
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por ejemplo, en el caso de las sustancias tóxicas o radiaciones, 

efectos perduran tiempo después de que la catástrofe ocurrió. -
uso se ha pensado que las catástrofes tecnológicas pueden ser -

destructivas que las naturales, un accidente nuclear afecta un 
más grand e que l a que p o d r í .a afectar un a i n un d a c i ó n , ( 5 ) ; l a 

osión del pozo "Ixtoc" contamina más que la erupción de un vol-

La importancia de hacer una distinción entre ambos tipos de -­

strofes, es que a pesar de que ninguna de las dos es controla--

la percepción de incontrolabilidad es diferente para cada una. 

fuerfaS naturales son, por definición, incontrolables. Las ca-­

rafes tecnológicas reflejan fallas en sistemas que alguna vez -

vieron bajo control, por lo cual se perciben como más suscepti-

de ser recontroladas. El no tener control cuando uno espera t~ 
o, tiene diferentes consecuencias psicofisiológicas, que el no 

r control cuando uno no espera tenerlo ( 4). Si se podía contr~ 
y no se controla, (por ejemplo la catástrofe de Chernobyl), se 

Jce "estress". Si no se podía controlar (por ejemplo el terrem~ 

v no se controla, se producen "indefensión y pasividad". 

Es por ésto, que la diferenciación entre los dos tipos de de-­
·es es de utilidad para entender y anticipar la clase de conse­

:ias biológicas, psicológicas y sociales que se producirán. En 
icular la investigación sugiere que las catástrofes tecnológi--
1ueden causar "estress crónico" y efectos generalizados, mien-­

que los efectos producidos por los desastres naturales no per-
!n más allá de un año. 

A través de las investigaciones se han estudiado los síntomas 
1 lógicos provocados por tales sucesos y su relación con otras -
bles. 

Un ejemplo de estas investigaciones es la de "Ilkinson" (62), 

estudió los síntomas psiquiátricos que padeció'la gente que, 
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1na u otra forma, vivió el derrumbe de un hotel en Kansas City. 
·ecopilación de los datos se hizo a través de un cuestionario -­
·ucturado conforme al criterio de "desorden de estress postraum! 
1" de la American Psychiatric Association, poco tiempo después -
1aber ocurrido el desastre. A continuación se citan los síntomas 
strados, colocados de acuerdo a su frecuencia: recuerdos repet! 

1s del desastre, tristeza, fatiga, sentimientos recurrentes fre-
1temente de ansiedad y depresión, sueños del desastre, pérdida -
apetito, pérdida del entusiasmo, estados de alarma, dificulta--
en la concentración, culpa, evitación de situaciones que causa­
recuerdos, incapacidad de sentir intensamente acerca de algo, -
'o, pérdida de interés, sentimientos de separación, dificultades 
1emoria, enfermedades o quejas somáticas y disminución del inte­
sexual. El autor propone que todas las personas implicadas en -
lesastre (victimas, observadores, oficiales de rescate, vol~nta-
, servidores fuera del lugar de los hechos) experimentarán sin­

:s psiquiátricos semejantes, que variarán de acuerdo al grado en 
se vean implicados. Resultó evidente el hecho de que todas las 
onas envueltas presentaron síntomas psiquiátricos, los cuales -
·on más intensos en las víctimas, observadores y voluntarios, en 
orden. 

Por su parte, Powell y Penick (52), examinaron las alteracio-­
psicológicas provocadas por una inundación un año después de ha 
ocurrido. Entrevistaron a las víctimas pidiéndoles datos, tales 
: información demográfica, severidad del daño sufrido, reaccio­
personales en el momento del desastre~ ademls de indagar su es-

emocional antes y d~spués del desastre. Los resultados de este 
dio "retrospectivo-prospectivo", indican que las vf~timas no s~ 

ncontraron gran alteiación en sus vidas a nivel social, inter-­
onal y económico, sino también sufrieron un considerable incre­
o de angustia y tensión; otras dolencias comunes fueron: preoc~ 

ón, dolor muscular, dolores inespecíficos, perturbación gastro­
stinal, dolor de cabeza, insomnio, fatiga, pérdida de iniciati- ' 

1 

1· 

1 
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íliedo de no ser capaz de enfrentar futuros problemas. Asimismo, 
lación entre los miembros de la familia de las victimas se to~ 
tirantes, observindose riñas y deterioro de la comunicación. 
raron indicadores de que los estresores socioeconómicos e in­
sonales fueron también síntomas asociados en la persistencia 
ustia emocional, aún después de que los efectos agudos del -­
re habían pasado. Se encontró una pequeña relación entre la -
ia existente antes y después del desastre, por lo que los --­
s sugieren que los problemas individuales y psicológicos po-­
hacer al individuo especialmente vulnerable ante estos suce--
probablemente seria un tipo de persona que se beneficie con 

1cia psicológica. Por otro lado, encontraron una relación muy 
icativa entre los niveles de angustia inmediatas al suceso y 

1eles encontrados un año después. Se sugiere que los indivi--
1ienes mostrarin efectos psicológicos al desastre a largo pl~ 

ficilmente indentificables (mediante el indice de angustia 
r) y constituyen un grupo de alto riesgo. Sin emb~rgo, enco~ 

que ninguna de las victimas requirió hospitalización psiqui! 
ninguna desarrolló mayor perturbación mental. Lo que sugie­

muchas de las victimas de un desastre natural sufren sinto-­
"angustia", rara vez de naturaleza incapacitante, los que se_ 
~ como reacciones normales. 

¡unos autores se han dedicado a la descripción y organización 
·eacciones ante sucesos catastróficos. Tal es el caso de ---
12), quien hizo una descripción de las reacciones individua-
1ciales, proponiendo un enfoque interdisciplinario para en-­
is, así como para aplicar los conceptos a las técnicas psic~ 
icas. Su método de observación se basó en una revisión bi-­
ica y en experiencias sobre desastres. Eligió un conjunto -
iones fundamentales para destacar las respuestas mis frecuen 
se relacionan con la personalidad, la edad, el sexo, el -­
nico y la posición económica del individuo, sus mecanismos 
sa, la intensidad del daño sufrido, la correspondencia ade-
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a entre la necesidad individual y los sistemas de apoyo, el gr~ 

e pérdida personal experimentada, y la disponibilidad de soco-­
y de recursos comunitarios de asistencia. Cohen clasifició ta-­

reacciones en cuatro fases temporales, según un esquema evoluti 
fase de amenaza, tase de choqüe, fase de readaptación y fase de 

elas; a través de cuatro perspectivas: la biológica, la psicol~ 
, la interpersonal y la sociocultural. 

Otra investigación se desarrolló a partir de los terremotos -­

en 1972 destruyeron la ciudad de Managua ( 2). En ella se estu­
on las historias médicas del hospital psiquiátrico de Managua,. 

strapdo los ingresos y reingresos de pacientes internados y am­

torios los años anteriores y posteriores al sismo (1972 y 1973). 

ntraron que el año posterior al sismo se dio un incremento en -
ingresos de los pacientes al hospital psiquiátrico, principal-­
e en el primer y cuarto trimestre de 1973, con los siguientes -

nósticos: neurosis de ansiedad, histéricas o depresivas y retra 

ental o sfndrome orgánico cerebral. Asimismo, se encontró dismi 

5n en el ingreso de pacientes diagnosticados con psicosis (sin 
Jdios previos) y en los pacientes con· desordenes de la persona­

L 

Sin embargo, estos resultados deben tomarse con cierta reser-­
va que debido a la bien conocida dictadura de Anastasia Somoza, 
JY probable la existencia de alteración en dichos datos; además 

;tado emocional de los habitantes de Managua se encontraba muy 
:ionado a la situación política y social que estaban viviendo -
;os momentos, agravada por una situación de desastre. 

Otros autores, además de cumplir con el objetivo de investiga­

de las secuelas de un desastre, han extendido los objetivos de 
·abajo a ser una fuente de información y ayuda para las vfcti-­
Ollendick y Hoffman (48), proporcionaron ayuda al mismo tiempo 

!studiaron sistemáticamente a las víctimas de una inundación --
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ida en Minnesota en 1978. Las víctimas fueron entrevistadas e2 

mente acerca de su estado antes de la inundación y en el mamen 
el cual se 11 e v ó a cabo 1 a _.entre vi s ta ( ocho mes es después ) . -

s entrevistas se incluyeron todas las preguntas de la Escala -

presión de Werhterr y Col. (1973) y de la "Befare and now Di-­
r Checklist" de Milne (1977). También se incluyó información -
al acerca de las víctimas. Los resultados indicaron que la ma-

de las víctimas se percibieron a sí mismas como más deprimí-­
, bajo mayor estress después del desastre. A 1 comparar adultos -

1es con los de mayor edad, se encontró que sus reacciones son -
ares. Se evidenció la naturaleza de los problemas individuales 

anales, debido a la carencia de indi~adores de problemas a ni­
'amiliar y social. Los autores concluyen que se puede sospechar 

!rturbaciones psicológicas siempre que exista "un estressor mayor". 

Sierles y Col. (56) evaluaron la existencia de otros tras-­

is concurrentes al "estress postraumático" en 25 veteranos de -
·a. El propósito fue determinar, utilizando el diagnóstico ope-

1nal, la frecuencia con la cual se puede identificar otros sín­

!S simultáneamente al estress postraumático. Se observó que en 
·o casos el estress postraumático fue el ünico ~iagnóstico; en 

1soE hubo un diagnóstico adicional; en cinco casos hubo dos 
iósticos adicionales y en dos casos hubo tres diagnósticos más. 

;indromes coexistentes, de mayor a menor frecuencia fueron: ---
1olismo, drogadicción, personalidad antisocial, somatización, -
~sión endógena y síndrome mental orgánico. Los autores c-onside-

1ue ninguno de los dos síndromes podrtan ser considerados como 
)ndición primaria. Al mismo tiempo estiman necesaria mayor in-­

igación para validar el síndrome de estress postraumático, así 
para conocer la posible relación entre éste y las condiciones 

istentes. 

La descripción de la conducta humana en el momento del suceso 
mático, ha sido de gran interés, Henderson y Bostock (29) se --
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ron de describir la "conducta de sobrevivencia" de siete muje­

ue sufrieron un naufragio y fueron rescatadas 13 días más tar­

lasificaron las conductas de la siguiente manera: 

- ideas de apego: pensamientd o preocupación acerca de figuras 

cercanas, tales como esposo, madre, hijos o amigos. 

- determinación de vivir. 

- modelamiento: adoptar conductas observadas en otros. 

- orar. 

Se observó que dos años después cinco de las siete mujeres de­
,1 laron desordenes psiquiátricos, mientras que una se sintió -­

e incluso enriquecida por la experiencia. Concluyen que la ex­
ión a la adversidad extrema puede afectar a largo plazo en la 

, mental, sin embargo, concuerdan con datos acerca de la histo-

1revia de salud mental. 

De acuerdo a lo anterior, un estudio longitudinal (30) descri­

's efectos psicológicos existentes en las víctimas de un desas-

1arítimo, examinando su desempeño y la existencia de hospitali­
'nes psiquiátricas, durante los tres años siguientes (los afec-

fueron miembros de la tripulación). Gran parte de las vícti--

1an sido hospitalizadas o separadas del servicio debido a neur~ 

' a "perturbación situacional transitoria". Se relaciona la mai 
'del desastre ~on lo~ efectos traumáticos posteriores. Debido 

ninguna de estas personas habían sido hospitalizadas previa-­
o habían tenido una historia de desordenes mentales, se conclu 

:e el factor determinante en la perturbación psicológica fue el 

tre y no la historia del individuo. Para aquellos hospitaliza­
ub~ecuent~mente, la combinación de sucesos devastadores, pérdl 

compañeros y resentimientos contribuyó a sus dificultades en 
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1aptación. Las características demográficas no influyen directa 
! en las reacciones postraumáticas. 

Varias investigaciones (28) se han dedicado al estudio del fun 
1miento, las características y utilidad de los servicios de sa-
1ental que se ofrecen en una situación de desastre. En general 
!ncionan los aspectos que impiden el desarrollo efectivo de di­
servicios y se proponen planes de salud mental, basados en las 

:idades reales de las víctimas. 

Los estudios descritos hasta el momento son de carácter retros 
ivo, una vez ocurrido el desastre se hace una recolec¿ión de·d! 
1retendiendo medir aspectos previos -a él, en algunas ncasion~s 
;udiando la conducta humana durante y después de la cr~sis. Sin 
·go, existen estudios que se enfocan al aspecto preventivo mi-­
lo todo tipo de manifestaciones conductuales (actitudes, creen­
' emociones, etc.) en comunidades con riesgo de desastre. Jack­
:31) describe los hallazgos más relevantes AUe se han hecho 
:a de los patrones de respuesta ante la amenaza de temblor: 

- aunque se tenga conocimiento de la amenaza de temblor, no se 
toman medidas de prevención; 

- la gente prefiere confiar en su habilidad para enfrentar el 
problema en el momento que ocurre; 

también se tiende a negar la probabilidad de ocurrencia de -
un desastre; 

en general, las percepciones y la conducta ante el riesgo de 
temblor, varían de acuerdo a la intensidad de alguna experie~ 
cia sufrida, tal como ~n temblor anterior; también se encuen 
tran relacionadas con la percepción global de su medio ambien 
te, la percepción de tener o no responsabilidad de enfrentar 
el temblor, los sentimientos hacia el peligro, etc.; 



13 

en general las respuestas hacia el riesgo de alguna catástr~ 
fe, están en función de las características particulares de 
la misma. En el caso de los temblores, se trata de sucesos -
impredecibles, que suceden en cuestion de segundos, no son -

tangibles. 

CTERISTICAS DE UNA SITUACION DE DESASTRE 

Algunos autores (26) han analrizado las etapas que caracterizan 

a situación de desastre y la relación que guarda con las reac-­

es Y, características de personalidad. Son tres las etapas: 

El Desastre: 

Este ~uede ser considerado como tal, bajo dos criterios funda-­

nentales: el objeti.vo, que depende de la intensidad del estímu­
lo; y el subjetivo, que depende de la interpretación que le de 

la población o las autoridades del lugar. 

5on características del desastre: 

· La sorpresa, aquí se manifiesta un desconcierto general. 

La novedad, aunque muchas veces la pobJación ha estado expue! 
ta al fenómeno (de menor intensidad), existe una gran dificul 
tad para darle ~na explicación. 

· Duración e intensidad del estimulo. 

La edad de las personas, es determinante para el grado en que 
les afecta. 

Los antecedentes premórbidos, algunas veces los rasgos de pe~ 
sonalidad se exacerban. 

:¡, 
ti 

\¡ 
f: 
'i 
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La ideosincracia o mentalidad de la población. Existe, por -­
ejemplo, la tendencia al fatalismo, o relacionarlo con situa­
ciones religiosas o a mitos o supersticiones. 

lrado en el que son Afectadas Físicamente las Personas Expues-­
tas a una Situación de Desastre: 

Vulnerabilidad directa, aquellas personas a las que el desas­
tre afectó de manera directa (muerte o lesión de algún fami-­

liar o persona cercana a él, pérdida de casa o lugar de traba 

jo. 

Vulnerabilidad indirecta, aquellas personas que no fueron --­
afectadas de manera directa, pero que estuvieron expuestas a 
la situación (por ejemplo, presenciar el hecho). Las personas 
que no fueron afectadas directamente y se consideran "norma-­
les", tendrán la capacidad de superar y adaptarse a la situa­
ción sin que su estabilidad sea afectada en forma desorgani-­
zante. 

~fectos Psicológicos o Niveles de Afección: 

Mental o psicológicos, que es el "dafio" causado en los aspec­
tos cognitivo y emocional con posibles consecuencias conduc-­
tuales. Las personas afectadas directamente quizá tendrán ma­
nifestaciones posteriormente, ya que en el primer momento, su 
salud corporal es lo más importante. Pero generalmente se ha 
observado que los directamente afectados son los menos dafia-­
dos mental y psicológicamente. 

Fisiológicos. 

Conductuales, las personas buscan la "protección" en otras -­

personas cercanas a ellas, o de algún lugar específico. Sien­
ten la necesidad de expresar sus sensaciones y sentimientos -
relacionados con las pérdidas o con la soledad. 



15 

- Finalmente se reexperimenta la situación, a ésto se le conoce 
como "reacciones postraumáticas". 

:ss POSTRAUMATICO 

En general los desastres exponen a una población normal a una 
·a amenaza de su vida, a una repentina y traumática pérdida de 
is, familiares y propiedades y a una destrucción de su ambiente 
.mo de vida habitual. Se ha comprobado que las personas que so­
ven a sucesos traumáticos, experimentan un impacto psicológico 
uertie que puede manifestarse durante un corto período (reacción 
) o puede progresar dentro de una psicopatologia crónica. 

Estas reacciones se conocen como Desorden de Estress Postraumá 
"el desarrollo de síntomas característicos que siguen a un -­

ecimiento psicológicamente traumático, que por lo general se -
ntra fuera del marco normal de la experiencia humana. Los sín­
característicos suponen una reducción de la capacidad de res­

ª frente al mundo exterior o una reducción de la involucración 
1, unido a una gran variedad de síntomas vegetativos, disfóri­
cognitivos -son frecuentes los síntomas de depresión o ansie-
en algunos casos pueden ser lo suficientemente graves como -­

;er diagnosticados como trastorno depresivo o ansioso. Existe 
:remento en la irritabilidad que se asocia con explosiones es­
cas e impredecibles de conducta agresiva. Cuando los síntomas 
an dentro de los seis meses después del traumatismo y no han 
más de otros seis meses, se habla del subtipo agudo, el pro­

a, desde el punto de vista de remisión, es bueno. Cuando los 
as aparecen más tarde de los seis meses después del trauma o 
seis meses más, se habla entonces del subtipo crónico o retra 
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En 1959 Delay consideró a las emociones como: "manifestaciones 

riores, comportamientos, expresiones, experiencias internas y -
as de ser afectado, una afección". Caso (10) considera que un -

do de Animo: "es.aquel estado afectivo placentero o desagrada-­
que acompaHa al organismo durante un tiempo, matizando su vida 

uica, determinando la conducta e influyendo dinAmicamente en el 
enido del pensamiento, el conocimiento y la conciencia". 

Actualmente la palabra emoción significa "movilizar"; poner en 
miento al organismo. Un cambio de estado específico, en el que 

ndividuo es sacado de su equilibrio. Allport ( 1) la definió co 

"un ~stado excitador del organismo". 

Una emoción se inicia cuando aparece algo que interrumpe el -­

tecer cotidiano del individuo. Las emociones son útiles al ser 
no para su supervivencia, protección o maduración de su person~ 

d. Mis, cuando las emociones son intensas o violentas y de bas­

e duración, actúan destructivamente provocando un desequilibrio 
l sistema nervioso autónomo y resultan inútiles para la adapta-

del organismo. 

Cuando las personas se encuentran bajo la presión de una emo-­

intensa, como es la angustia o la depresión, provoca una baja 
ral en sus defensas, siendo una de las reacciones la biológica, 

~e. el umbral de las defensas fisiológicas baja. 

En cada sociedad y cultura las emociones son vividas por sus -

~rantes en forma particular. La dotación genética, la historia 
s circunstancias de c~da una de las personas, establecen las d! 
1cias. Esto se debe a que las emociones no poseen un lenguaje -

1 o universal para ser expresadas, solo pueden ser conocidas a 
~s de sus manifestaciones conductuales y verbales. 

1: 

1: , 
!: 
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\lgunas emociones son específicas a una necesidad presente, ca 

miedo, y otras son difusas y persistentes como la angustia y 

isteza. 

Para Ellis (20) existen seis emociones básicas que aparecen en 

íltinuo de intensidad: 

tristeza .......... depresión 
preocupación .......... angustia 

miedo .......... pánico 
molestia .......... ira 
alegria .......... euforia 
afecto .......... pasión 

Las emociones se caracterizan por: 

- ser experiencia privada; 

- su expresión es individual; 

- frecuentemente están relacionadas con sucesos presentes o p~ 
sados del individuo; y 

no puede hablarse de que sean inapropiadas, sino de que las 
conductas que se derivan de ellas son las inapropiadas. 

LIDAD-ANORMALIDAD DE LAS EMOCIONES 

Las emociones son vistas como un continuo en el cual la norma­
-anormalidad está dada por ciertas caracterfsticas de la reac­

como intensidad, duración, frecuencia y lugar. El continuo que 
sde tristeza hasta depresión, es una clara muestra de que en -
ia las reacciones son similares, sin embargo, una de ellas (la 
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~sión), escapa al control del individuo y afecta su capacidad de 

tación. 

Se han propuesto diferentes criterios para la identificación -
~a respuesta emocional como normal o anormal. 

esión Normal 

Se presenta cuando una persona ha sufrido una pérdida o una 
ación grave y generalmente desaparece tan pronto como nuevos ob 
s y ~ecesidades puedan suplir lo que se perdió. Es muy probable 
la depresión ayude a las respuestas adaptativas ante la pérdida. 

~sión Patológica 

Para Wolpe (62) una depresión es pátológica cuando es evidente 
10 sirve para restaurar la función adaptati\ia y cuando es exc~ 
nente grave o demasiado larga con relación a la causa de la pr~ 
)n que la causó, o si ha surgido fuera del contexto de una pér-
o privación. 

Freud (23) hace referencia a la existencia de una reacción 
tativa ante una pérdida, el duelo y una reacción patológica, la 
1colia, cuya diferencia es causada porque en ésta última la pé! 
no es real y esti asociada a "una extraordinaria rebaja del -­

imiento yoico" (autodevaluación). 

Wolpe menciona tres circunstancias en las que se observa la -­
¡esta de depresión neurótica o anormal: 

- como una exageración o prolongación de la respuesta normal -
ante la pérdida; 
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- como consecuencia de una respuesta de ansiedad intensa y pr~ 

longada; y 

- como consecuencia de no poder controlar situaciones interpe~ 
sonales, y esta impotencia se debe a los efectos inhibidores 

de la respuesta de ansiedad neurótica. 

tia Normal 

La angustia ha sido considerada una respuesta adaptativa en el 
do de que moviliza las acciones del individuo, en la b~squeda 

quilibrio perdido. 

La angustia es considerada una reacción normal si surge a par­
e un peligro presente y se disipa cuando el peligro no estS -­
nte. 

tia Patológica 

Al igual que en la depresión, la angustia normal difiere de la 

al en grados. La ansiedad patológica es una forma severa que -
sembocado en una aguda neurosis de ansiedad cuya caracter,sti­
incipal es la no existencia de un peligro "aparente" e inmedi~ 
uede tomar varias formas, algunas duran varios d,as, semanas o 
; otras pueden ocurrir solo en pocos minutos, pero tienden a -
r ir. 

Rollo May (15) propuso cuatro criterios para la diferenciación 
la angustia normal y la angustia patológica, que a su vez pu~ 

Jlicarse a la diferenciación de la depresión: 

caminar los valores que el sujeto exp~rimenta como vitales pa­
~ su existencia organizada. 
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.a proporción o desproporción entre la amenaza y la respuesta. 
:n el caso de la depresión seria entre la pérdida y la respue~ 

:a. 

)ersistencia de la reacción µna vez que ha cesado la_ amenaza. -
:volución temporal de la depresión . 

. a capacidad para enfrentarse a un nivel consciente y en forma 
>roductiva a la amenaza (o a la pérdida). 

No existe un concenso general de los conceptos de normalidad y 

1alidad. Las definiciones que se dan de estos conceptos varían 
1 . 

:uerdo al criterio externo preestablecido con el cual se pueda 
trar la conducta observada. 

Dana ( 14) menciona cinco criterios que pueden ser utilizados -
la clasificación de la conducta: criterio·sociocultural, esta­
co, legal, ideal y clínico. 

Los criterios sociocultural y estadístico se refieren básica--
! a lo mismo, la normalidad se define como "lo que todos hacen". 

sociocultural, las normas sociales imperantes, explícitas o -
citas orientan la conducta del individuo. En el estadístico la 
1lidad seria la media más o menos una desviación. 

Los criterios legal, ideal y clínico se refieren a la utiliza­
de un criterio proveniente de una valoración de lo que debería 
a conducta normal. En el criterio legal, es establecido por -­
eyes de cada lugar. El criterio ideal obedece a una valoración 
a de tipo sociocultural, moral, religiosa, personal y arbitra­
El criterio clínico es un criterio ideal fundado en una posi-­
teórica-cientifica. 

La descripción de ansiedad y depresión como reacciones norma-­
anormales puede incluir un criterio estadístico y un criterio 



22 

co. El criterio estadístico es de utilidad ya que muchos aspe~ 

e la c~nducta humana se presentan en forma de distribuci6n no! 
las emociones no son una excepci6n. La estadística describe -

echos tal y como son y no hace referencia a lo que podría o de 
ser. Estadísticamente la norma es lo que hace el 68.26% de -­

asas. Las ~ruebas psicol6gicas utilizan este criterio. 

El criterio clínico, es de utilidad porque provee un esquema -
6stico útil para la distinci6n de las enfermedades psiquiátri-
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Las reacciones de miedo y ansiedad se han considerado normales 
el impacto de la experiencia y conforme a ciertos criterios de 
encía, intensidad y duración de la reacción. Sin embargo, exi! 
iertos segmentos de población llamados de "alto riesgo", en -­
ue estas reacciones se vuelve~ de tal intensidad y duración -­
esembocan en otro tipo de padecimientos, tales como un desor-­
epresivo o una neurosis de ansiedad, que influyen de manera in 
itante en la vida del individuo, de tal forma _que éste es inca 
e controlar ese estado por sí mismo. 

Segün varios autores (52) la adaptación del individuo esta re­
nad• con el impacto de la catSstrofe, pero se ha comprobado -­
xisten otros aspectos que influyen en la determinación de la -
alidad de una reacción, tales como: fortaleza yoica, anteceden 
ersonales, características constitucionales, cultura y sexo. 

leza Yoica 

La fortaleza yoica se ha definido como: la capacidad para en-­
ar las dificultades o para realizar un nuevo ·intento cuando se 
sa, la capacidad para tolerar la frustración, la capacidad de 
ar la tensión emocional y seguir tratando de alcanzar las me-­
ropuestas, la capacidad para "juzgar en forma adecuada y vili­
' la fortaleza para conciliar elementos conflictuales dentro -
o. ( 49). 

Un "yo_ fuerte" es aquel que ha desarrollado una competencia P! 
nejar los impulsos y el medio ambiente (61 ). 

Sullivan considera el sistema del yo como una serie de opera-­
s destinadas a proteger la propia estimación y a evitar la an­
a, ya que toda disminución del nivel de la propia estimación -
ce angustia (58 y 59). 
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La fuerza del yo se desarrolla en la infancia, donde surge el 
do de dominio que tiene el niño sobre el ambiente (55). 

Por el contrario, un "yo débil" se ha -descrito como aquel que 
trecido de un desarrollo adecuado para enfrentar los problemas 
1e le presentan y ha tenido que recurrir a un alto grado de me-
1 defensivas, sacrificando de esta manera un aprendizaje flexi-
1 productivo. Es aquél que no puede afrontar el fracaso, el abu 
iento o la ansi~dad, en una palabra la frustración. 

Por lo tanto, la fortaleza yoica no sería otra cosa más que el 
rtorio conductual del individuo que le permite contender con 
~stímulos y sucesos de su ambiente, así como estructura de pen­
~nto que facilite su visión del mundo. De esta manera la pala-­
"yoica" sale sobrando. 

~edentes Personales 

También podrían ser llamados historia de reforzamiento y se re 
en a todas aquellas experiencias del individuo que influyen de 
manera determinante en su comportamiento actual. Una persona -­
e volverse "sensible" por ciertas situaciones desfavorables de 
ida; las experiencias traumáticas predisponen a la persona a -­
ereaccionar en situaciones análogas, ( 6 ). No solo un suceso -­
trante intenso hace vulnerable al individuo., para desarrollar -
patología psicológica, sino también una serie de "pequeños suc! 
. Desde un punto de v.ista teórico, las situaciones desfavorables 
aumáticas pueden ser asimiladas del tal manera, que formen una 
uctura cognitiva o experiencia que lleve al sujeto a considera~ 
rágil, impotente, o a las amenazas como intolerables, terribles 
tastróficas. 
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ores Constitucionales 

Los factores constitucionales se refieren a la existencia de -

tendencia de tipo hereditario de sufrir cambios hacia una pers~ 

dad patológica. Existen estudi~s (33) en los cuales se ha inves 

do a los familiares de pacientes que sufren una depresión ya -­

reactiva o endógena, y se ha encontrado un grado de correlación 

alto en la incidencia de enfermedades depresivas en otros miem-

de la familia. Sin embargo, este tipo de estudios no dilucidan 

sta correlación se debe a factores genéticos o de crianza . 

• 
ores Culturales 

Estudios comparativos realizados en Estados Unidos de Norteamé 
, han mostrado que la población hispana de ese país muestra ín­

s más altos de depresión que los anglos. Estos resultados podrían 

buirse tanto a patrones culturales de estilos de enfrentamiento, 

ctores raciales como a las menores condiciones en la calidad -

a vida y hostilidad en la que se encuentra la población hispana 

quel país. 

En cuanto al sexo como fáctor de riesgo, se ha encontrado que 

ten diferencias en la capacidad de adaptación y la tendencia a 

justes entre hombres y mujeres. Se ha encontrado mayor predisp~ 

ón en el sexo femenino. Algunas investigaciones (33) hallaron -

r morbilidad en mujeres que en hombres de desarrollar un desor­

jepresivo. En nuestro país (35) existe una gran prevalencia de 

esión en mujeres casada que se dedican al hogar (lo cual podría 

icarse por la situación de pasividad en la que se encuentran). 
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De acuerdo a los postulados de la teoría de la indefensión, va 
estudios (32) han corroborado que los hombres atribuyen los 

1 sos a factores externos y l o.s é xi tos a factores i n ternos , s u ce 
lo lo contrario en mujeres, lo que las conduce a un pobre con--
1 de sí mismas y consecuentemente a un estado de ansiedad y/o -

!Si ón. 

Resumiendo, una persona de alto riesgo es aquella que ante una 
1ción, independientemente de su intensidad, que escapa a su do-
1 o control, se torna impotente o pasiva, dando como únicas re~ 

:as ansiedad y depresión. Respuestas que ha aprendido por expe­
:ias de fracaso atribuidas a sf misma. por medio de pensamientos 
.ivos; que ha desarrollado una .expectativa generalizada de inh! 
lad para controlar sucesos estressantes que se presenten en su 
y la sola probabilidad de que ocurra dicho acontecimiento es -
1ctor que incrementa su vulnerabilidad a presentar padecimien-­
sociados con la indefensión aprendida. 

Estadísticamente son sujetos de alto riesgo los que presentan 
estas más intensas, duraderas o frecuentes que la media (x) 

, menos una desviación. 

rrrr ··r 
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C A P I T U L O 1 V 

ENFOQUE COGNITIVO Y CONDUCTUAL A LA DEPRESION 
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La depresión actualmente constituye una de las formas de alte­

n que se presenta con mayor frecuencia en nuestra población -­

generalmente en zonas urbanas (33). 

Algunoi autores han cdnsiderado que .la prevalencia de la depr! 

incrementa con la edad, y que se encuentra con mayor frecuen-­
!n población femenina (4). 

Dada la gran importancia del papel de la depresión dentro de -

1nducta llamada "patológica" o desadaptada, y su estrecha rela­

con el suicidio (38), muchos teóricos dentro de las diferentes 

; de la psicología y dentro del campo de la psiquiatría, han 

izado estudios teóricos y prácticos de este padecimiento. 

En general, podemos observar que las diferentei manifestacio-­

le la depresión son consideradas, en algunas ocasiones como cau 

en otras como consecuencia de la misma. 

En realidad, la conceptualización de los diferentes elemen~os 

:ionados con la depresión, y su papel en el desarrollo de la -­

a, se encuentra totalmente influenciada por la orientación teó­

particular. 

Hacia la mitad de los afios 60's, las formulaciones psicodinám! 

fueron predominantes. En la orientación psicoanalítica se argu­

aba que la pérdida de un objeto asociada a la pérdida de autoe~ 

estaba relacionada con la depresión, y que la explicación se -

ntrab~ en la pérdida temprana (en la fase oral) de una persona 
a ( 23). 

En los últimos afios se han registrado cambios importantes en -

eoría de la depresión y consecuentemente en el tratamiento de -
entes deprimido~. 
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as investigaciones recientes sobre depresión han tendido a: 

definir operativamente la tonducta depresiva, especificando 
las caractertsticas cognitivas, cond~~tuiles, emocionales y 
fisiológicas que la descri~en y cuya identificación es indis 
pensable para establecer el diagnóstico de depresión; 

identificar los procesos de aprendizaje que subyacen a su a~ 

quisición y mantenimiento, es decir, describir la etiologta 

del padecimiento; y 

proponer y validar técnicas de intervención terapéutica (42). 

ratz de los trabajos de investigación han surgido diversas -
as teóricas para explicar la depresión. 

COGNITIVO DE LA DEPRESION 

egün este modelo, la constelación de stntomas y conductas de­

as se estructuran sobre una serie de trastornos cognitivos -­
lementos nucleares del padecimiento. Teóricos tales como Ellis 
err (1984); Beck (1984); Seligman (1981); Rehm (1981); Abram­
eligman y Teasdale (1980); atribuyen la ocurrencia de la de-­

n a las cogniciones, aunque entre ellos difieren acerca de la 
leza espectfica de las mismas. Han descrito varias formas en 

ales las cogniciones, estAn funcionalmente relacionadas con -
resión: expectativas negativas, distorciones cognitivas, ---­

ias irracionales, pensamientos negativos, atribuciones causa­
tc. 
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rciones Cognitivas en la Depresión 

_a concepción de Beck ( 6} sugiere que los problemas de los i.!:!_ 

uos provienen de ciertas distorsiones de la realidad, basadas 
emisas y suposiciones errónea~. Diferentes errores de pensamien­
nducen a diferentes desordenes emocionales; asimismo, diferen­
eglas cognitivas producen diferentes emociones. 

Existen distorciones conceptuales asociadas con la depresión: 

- el hacer inferencias arbitrarias: llegar a una conclusión di 

f~rente de la que la realidad muestra; 

- abstraer selectivamente: solo ver los detalles (generalmente 
negativos} de un suceso y no ver el todo; 

- sobregeneralizar: a partir de un solo elemento o incidente, 
generalizar a otras situaciones; 

- personalizar sucesos: hacer juicios extremadamente egocéntr~ 
cos, es decir, creer que los sucesos están excesivamente re­
lacionados con uno mismo; 

hacer juicios extremistas: magnificación o minimización de -
las cosas, bueno-malo, nunca-siempre, etc. 

~as reglas cognitivas asociadas a la depresión son absolutas e 
jicionales: "siempre seré un fracaso". 

:n general el paciente deprimido muestra: una visión negativa 
mundo, un concepto negativo de s, mismo y una apreciación ne­

a de su futuro. A ésto se le ha llamado la "triada cognitiva -
depresión". 
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El desarrollo de la depresión se analiza en términos de una -­
:ión en cadena iniciada por experiencias que significan pérdida 
el paciente. El sentido de pérdida penetra en la visión que -­

~n de si mismos, de su mundo y del futuro, lo que conduce a la 

~sión. 

Las típicas pérdidas que disparan la depresión pueden ser obvias 

~máticas, tales como la pérdida de una esposa, una serie de ex­

~ncias que el paciente interpreta como devaluativas para sí mi~ 
i la no correspondencia entre lo que se da y lo que se recibe; 

~den no ser reales, tales como vivir una posible pérdida como -

~biera ocurrido (pérdida hipotética) o catalogar incorrectamen­

~ suceso como pérdida (pseudopérdida). 

Después de la experiencia de pérdida, la persona propensa a de 
irse, empieza a apreciar sus experiencias en forma negativa: 

- sobreinterpreta sus experiencias en término de abandono o -­

pérdida; 

se observa a si misma como deficiente, inadecuada y propensa 

a atribuir los sucesos desagradables a una deficiencia en sí 

mismo, se vuelve muy autocritica; 

- en su visión del futuro, anticipa que sus dificultades pre-­

sentes y sufrimientos continuarán indefinidamente, anticipa 

una vida llena de frustraciones. 

El continuo curso descendente de la depresión lo explica al -­

lo de retroalimentación como: "a partir de sus actitudes negat! 
el paciente interpreta su disforia, su sentido de pérdida y -­

síntomas físicos en una forma negativa. La conclusión de que es 
mal o inadecuado refuerza sus expectativas negativas y su auto­

en negativa. Consecuentemente se siente triste y más obligado a 
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r las demandas ambientales. Entonces el círculo vicioso es --­

tuado". 

1cias Irracionales y Depresión 

Desde este punto de vista "el pensamiento y la emoción humana 
instituyen dos procesos diferentes, sino que se interrelacionan 
ificativamente, por lo cual podemos causar o crear la mayoría -
1estros sentimientos por nuestros pensamiento, o también, caus~ 

1lgunos de nuestros pensamientos a partir de nuestras emociones" 

De acuerdo con ésto, la depresión ocurre cuando una situación 
icular (algún acontecimiento desagradable) desencadena una ---­
ncia irracional y es la creencia irracional, más que la situa-­

' la que ocasiona el malestar emocional. 

El pensamiento irracional consiste en evaluaciones derivadas -
remisas no empíricas, establecidas en leguaje absoluto; ignora 

ealidad en favor de lo que dice el individuo que debe existir. 
as creencias irracionales se tiende a "terribilizar'' los acon-­

mientos; "demandar" y creer que las cosas deben ser así y; a -­
luar" ilógica y rígidamente a uno mismo y a los demás. 

El hecho de manejar estas ideas irracionales y añadirle las -­
;S de impotencia y desesperanza, traen como consecuencia la de-­
, i ón. 

;amientos Negativos 

Rehm ( *) ha desarrollado la teoría de autocontrol de la depr~ 
1, en la cual la disminución en la proporción de autoreforzamien 

ortunamente Citado. 
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el incremento de autocastigo, son la causa de una disminución 

)nducta, lo cual es característico de los pacientes deprimidos. 
!cir, los individuos deprimidos muestran un gran número de pen­
!ntos negativos que fungen como "autocastigo" y un número muy -

!ílo de pensamientos positivos. Todo esto redunda en una "parAl! 
le acción" para evitar los pensamientos punitivos. 

'ensión Aprendida y Depresión (El Papel de la Atribución) 

Seligman (55) ofrece una teoría mAs completa para explicar el 

·rolJo de la depresión a partir de la indefensión. Para él, la 

'ensión es un estado en que se encuentra el individuo cuando un 
tado ocurre independientemente de todas sus respuestas volunta 

y es por ello, un suceso incontrolable. 

En realidad es la expectativa de "no control" o fracaso y no -

ondiciones objetivas de controlabilidad, el determinante funda 

l de la indefensión. 

Cuando una persona se enfrenta a un acontecimiento que es inde 
ente de sus respuestas, sufre varios cambios: 

- en lo conductual, tenderA a disminuir la iniciación de res-­
puestas para controlar el resultado (motivación); 

en lo cognitivo, producirA la creencia en la ineficiencia de 
las respuestas, lo _cual dificultarA el aprendizaje de que 
sus respuestas pueden ser eficaces; 

- en lo emocional, si no se controla la tensión que produce la 
experiencia traumAtica (miedo), puede llegar a convertirse -

en una respuesta crónica y substituirse por un estado de tipo 
depresivo. 
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Existen seis síntomas de indefensión aprendida que tienen par~ 

en la depresión: 

lisminución de respuestas voluntarias qu€ en general produce --

1asividad; 

lisposición cognitiva negativa, creencia de que el éxito y el -
·racaso son independientes de los propios esfuerzos; 

ursa temporal, ambas se disipan con el tiempo si el sujeto no 

s expuesto a otro acontecimiento traumatizante en la depresión, 
si el estado.emocional que produce Ja indefensión no es refor 

ado; 

ntusiasmo disminuido, reducción de competitividad y aumento de 

asividad; 

érdida de libido y apetito; 

ambios fisiológicos, descenso de norepinefrina o hiperactivi-­
ad colinérgica. 

Unicamente la experiencia de incontrolabilidad no fue suficien 

ra explicar el tipo de déficits sufridos, su duración en el 
o y su presencia a través de situaciones diferentes. Por lo 

surgió un nuevo modelo al cual se agregaron nociones de la tea 
e la Atribución (24). 

o Reformulado de la Indefensión Aprendida 

:ste modelo propone que el individuo indefenso, primero apren­
! ciertas respuestas son independientes, entonces hace una ---
1ción acerca de la causa. La atribución de los individuos para 
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J contingencia entre respuestas y resultados, en el aquí y ahora, 

na determinante de sus expectativas en futuras situaciones de -
ntrolabilidad. Estas expectativas son las que determinan la ge­

lidad, cronicidad y tipo de síntomas de indefensión. 

Se proponen tres dimensiones atribuiconales: 

Interna-Externa.- Los resultados de incontrolabilidad pueden 
atribuirse a uno mismo o a las circunstanci·as. Atribuir un -
fracaso escolar a una falla en sí mismo (incapacidad) es una 

atribución interna; mientras que atribuirlo a la suerte, la 
d]ficultad de la tarea o a la incompetencia de los maestros, 
es externa. La atribución interna de los fracasos afecta con 

siderablemente la autoestima. 

Estabilidad-Inestabilidad.- Los facotres estables se conside 

ran permanentes y recurrentes, mientras que los factores --­
inestables son breves e intermitentes. Mediante esta dimen-­

sión se intenta explicar la consistencia de los síntomas a -

través del tiempo. Es decir, una atribución estable implica 
que la causa de las "fallas" que produjeron la incontrolabi­

lidad seguirln presente en el futuro. Una atribución inesta­
ble implica que la causa de las "fallas" solo surgirln en -­
esa situación. 

Globalidad-Especifidad.- Los facotres causales se catalogan 
como globales cuando afectan una gran variedad de situacio­
nes, mientras que los facotres específicos solo influyen en 
la situación original. 

El modelo predice que la depresión serl de gran alcance y sus 
lma~ serln mis severos cuando el individuo hace atribuciones -
>les, internas y globales en experiencias de fracaso (por eje~ 
atribuir un fracaso en una materia a falta de inteligencia), 

r 

r 
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ibuciones externas, inestables y especificas en experiencias 

ito (atribuir éxito a la suerte) (24). 

Cabe senalar, que en el modelo antiguo·la expectativa de no -

ngencia entre respuesta y resultado era crucial para la apar~ 
de síntomas de indefensión; no solo una situación traumática, 

también un resultado positivo independiente de la respuesta, 
ciría indefensión. En el modelo reformulado se establece que 
tado emocional de depresión ocurrirá solo en aquellas cosas -

s cuales la expectativa de independencia entre respuesta y r! 
do, es acerca de la pérdida de un resultado deseado intensa--

o acerca de que ocurran sucesos extremadamente aversivos. 

Se debe tomar en cuenta que el modelo de indefensión aprendi­

nceptualiza la expectativa de incontrolabilidad, como una co~ 
n suficiente pero no necesaria para la depresión. Toma en --­
a que otros factores como "estados psicológicos", condiciones 
rto, estados hormonales, alteraciones químicas, herencia, ---

pueden producir depresión en ausencia de la expectativa de -
trolabilidad. 

De acuerdo con ésto la indefensión seria un tipo de depresión 
dida. 

O CONDUCTUAL DE LA DEPRESION 

En este modelo, los factores motivacionales directamente de-­
ndientes de la experiencia de reforzamiento del individuo en 

biente, serán los responsables de la conducta depresiva apre~ 

Este modelo se refiere principalmente a formulaciones de apre~ 

e social (*),que asumen que la depresión es aprendida con--

rtunamente Citado. 
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~ a las contingencias de reforzamiento. La hipótesis primaria 
ilece que una disminución de la contingencia de reforzamiento, 

iada a la respuesta, constituye un antecedente crítico para la 
•encia de la depresión y que la conducta de individuos deprim! 
10 conduce a un reforzamiento positivo, de tal grado que man-­

~ esa conducta. Una hipótesis posterior es que, un alto grado 
Kperiencia punitiva causa depresión ( * ). La experiencia puni-
es definida por interacciones aversivas persona-pmbiente, --­
es, principalmente interacciones sociaies angustiantes o dis­

enteras. 

La población deprimida manifiesta frecuentemente problemas de 
1 

racción social, los datos de investigación sugieren que: 

la conducta social de una gran proporción de individuos de­
primidos frecuentemente no recibe reforzamiento social como 

los individuos normales; 

- probablemente este bajo reforzamiento social sea un factor 

importante en su disforia; 

- pueden ser identificados algunos áspectos específicos de la 
conducta social de los deprimidos; 

- no todos los pacientes deprimidos carecen de habilidad so-­
e i a 1 ; 

- existen diferencias individuales que determinan la naturale 
za específica de los problemas. 

Todos estos aspectos están relacionados a las habilidades so­
es de los individuos (usertividad y autoafirmación). 

~tunamente Citado. 
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C A P 1 T U L O V 

DEPRESION 
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Los padecimientos depresivos, cuyo rango de severidad varía -
! las reacciones neuróticas leves hasta la profundidad de la -
lcolia, pueden represe~tar, dependiendo del enfoque que cada -
·les de, diferentes entidades: un síntoma, un tipo de reacción 

ilógica o un desorden afectiv6. 

Depresión como Síntoma. Aquí la depresión es considerada como 
:aracteristica inherente a un conjunto de señales que definen 
·nfremedad psi qui átri ca ( 6 ) . 

Depresión como Reacción Psicológica. Henry Ey (21) menciona 

l i~dividuo que es expuesto a acontecimientos catastróficos -
cadena, después de cierto tiempo, una tendencia a la depresión. 

Depresión como Desorden Afectivo. Algunos psiquiátras (43) y 
erican Psychiatric Association, ven a la depresión como una -
medad que trae como consecuencia una serie de síntomas fisio­
os característicos al padecimiento, en donde los componentes 
cos obstaculizan el funcionamiento individual de los afecta-­
En esta orientación, la gravedad de la enfermedad está en fu~ 

del tiempo que ésta _permanezca "arraigada" en el organismo. 

-
_os enfoques que se han descrito, son aquellos que han predo-
) por largo tiempo para realizar el diagnóstico de los esta-­
~presivos, no puede decirse que estén equivocados en su mane~ 
conceptualizar el padecimiento. Sin embargo, debe tenerse -­

:laro que, todos ellos fueron creados para el manejo psi'quiá­
, que si bien, está relacionado con la salud mental del indi-

no siempre es la forma más adecuada para realizar el manejo 
ógico de las personas que solicitan ayuda profesional. Por -
1tivo, las autoras del presente estudio, se inclinan por el -
1e Cognitivo-Conductual para definir los estados depresivos, 
· éste da una visión más completa y conveniente de lo que su­
uando una persona se encuentra deprimida. 
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E COGNITIVO-CONDUCTUAL 

oncibe a la depresión como un "sindrome depresivo", caracte-

por deficiencias en las esferas Cognitiva, Emocional y Mot~ 

al, además de la existencia de Sintomas Fisiológicos, que no 
ez, son la causa de que el individuo busque un experto que -

de a "desaparecer" sus molestias. 

!eficiencias Congnitivas. Obstrucción en el aprendizaje de -­

!Stas efectivas, desesperanza en el futuro, pesimismo, auto-­
:hes, pensamientos negativos o distorsionados. 

>eficiencias Emocionales. Prevalece un tono de tristeza, mie-

1siedad, inquietud, irritabilidad, infelicidad, preocupación 
;atal bloqueo para expresar lo que se siente. 

)eficiencias Motivacionales. Existe apatia, resignación y pa­

i.d. 

Síntomas Fisiológicos. Que se pueden clasificar en: 

!'espiratorios: sensación de "nudo" en la garganta, respira­

ción lentificada y pausada, respiración suspirosa; 

cardiovasculares: opres1on toráxica, cambio en la presión, 

rinitis vasomotora y taquicardia; 

- digestivos: estreñimiento, diarreas, indigestión, pérdida -
de peso, gastritis y sindrome de ülcera péptica y co1on es­
pá-stico; 

- sensoriales y cutáneas: cefaleas, mareos, gesticulaciones -
(pliegues en la frente), tiempo·de reacción muy lento, llan 
to f§cil y vértigos; 
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- genitourinarios: micciones frecuentes, frigidez e impoten-­

ci a; 

- musculares: tensión, cansancio, calambres, retardo, psicom~ 
tor, en algunas ocasiones puede existir hiperactividad o -­
agitación psicomotora, retardo verbal, andar lentificado, -
movimientos adaptadores (pequeños movimientos parecidos a -
tics), temblores, dolor fibros,stico (como el dolor en la -
espalda), movimientos oculares defectuosos; 

- del sueño: insomnio, sueño terminal o interrumpido, hiper-­

s~mnio, pesadillas y sobresaltos nocturnos. 

IFICACION DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS 

La necesidad de unificar los criterios que explican los tras­
lS depresivos, ha llevado a la creación de definiciones inter­

Jnales como la de la Organización Mundial de la Salud (OMS), -

Jal intenta dar una aproximación del padecimiento, basándose -
i etiolug,a, historia y diagnóstico del trastorno en estudio. 

Las depresiones se clasifican en dos grandes grupos, depresi~ 

~ndógenas y depresiones exógenas. 

~siones Endógenas 

Son aquellas desencadenadas por un proceso exclusivamente bi~ 
:o autónomo, que "no tiene ninguna relación" con sucesos exte! 
Kendell, Fowles y Gersth (1976) consideran q~e solo este tipo 
~presiones tienen un factor determinante claramente identifica 
r espec,fico. Dentro de este grupo se encuentran: 
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- La Psicosis Maniacodepresiva. Tipo Depresivo. Puede ser bi­
polar, cuando se alternan períodos depresivos con períodos de 
man í a , o mono p o 1 ar cuando se ·presentan ú n i ca mente periodos 
depresivos recurrentes. Es causada por trastornos neuroquí­
micos; los antecedentes familiares están presentes con fre­
cuencia, la intensidad a menudo es grave; sin tratamiento -
puede durar de 3 a 24 meses, después de 6 a 10 meses mejo-­

ran; puede llegar a volverse crónica. 

~presiones Exógenas 

Son aquellas desencadenadas por acontemi~ntos externos (acon­

ientos procedentes del ambiente). Se ha observado que este t~ 
depresiones, sobrevienen, casi siempre, por una "predisposi­

de la personalidad de base", como si la tolerancia a la frus­
ón estuviera disminutda (34). Dentro de este grupo se encuen-

- La Depresión Neurótica o Neurosis Depresiva. Se caracteriza 

por la reacción exagerada y prolongada ante las experiencias 
conflictivas, que generalmente se encuentran asociadas a la 
incapacidad de mantener relaciones interpersonales est~bles 
(46). Los antecedentes familiares en muchas ocasiones están 

presentes. La intensidad puede ser leve o moderada; su dura 
ción sin tratamiento puede persistir de 3 a 12 meses, mejo­
ra con el tiempo, pero puede volverse crónica. 

- La Depresión Reactiva o Reacción Depresiva. Algunos autores 
la consideran como sinónimo de la depresión neurótica (43). 

Resulta de acontecimientos desagradables que se encuentran 
fuera del margen de las experiencia cotidianas, tales como: 

la muerte de algún ser querido, la pérdida de bienes (la -­
ruina) o la exposición a desastres (naturales o provocados). 
Su duración es menor a los 6 meses. 



44 

- La Depresión de Agotamiento. Se distingue de la depresión -­

reacU va, por sobreven.ir después &e una sobrecarga emocional 

prolongada o repetida. El acontecimiento estressante es más 
bien, un conflicto familiar, profesional o moral de carácter 
permanente, que se encuentra ligado al ambiente en el que se 
desenvuelve el individuo. Una forma particular de estas de-­
presiones tiene lugar en los hombres sobrecargados de respo~ 

sabilidades que sobrepasan sus.posibilidades~ jefe~ de empr! 
sas, polfticos, etc. Lemperiére T. (1967) menciona que las -
depresiones de agotamiento tienen tres fases: fase de tras-­
tornos de labilidad irascible (susceptibilidad exagerada), -

fpse de trastornos ~omáticos y fase de depresión severa. 

Hasta el momento se han descrito la clase de depresiones pert! 
entes a cualquiera de los dos grandes grupos (Endógeno o Exóge-

en los que se clasifican los estados depresivos. Sin embargo, 
ten dos formas de depresión que no caen de manera exacta o cla­

ajo ninguno de los rubros establecidos, estas son: la depresión 
lutiva y la depresión causada por diversos factores. 

La Depresión Involutiva. Se caracteriza por una depresión muy 

1sa, que se presenta después de los 40 años. También es conoci­
Jn el nombre de "depresión del climaterio" (11 ), la cual, es -­

iderada como un proceso fisiológico normal. Sin embargo, el pr~ 

endócrino no es el único factor de la enfermedad, generalmente, 
1cu~ntra asoeiada a ideas de inutilidad, "de que será una carga 
los familiares". El individuo no se resigna a llevar una vida 

; activa (no es raro encontrar esta clase de depresión e~ pers~ 

¡ue han sido jubiladas). Además, existe una gran decepción de -
1ber llegado a la "meta de sus sueños". Puede estar agravada -­
a conciencia de e.rrores anteriores que puede ahora medir. Henry 
878), menciona que estos estados depresivos pueden servir como 
1io para la exageración de ciertas situaciónes o para rehuir -­
·esponsabi l idades dentro de su grupo social o familiar. La de--
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ión involutiva puede llegar a parecerse a la depresión neuróti­

;olo que en diferentes etapas de la vida. 

La Depresión por Diferentes Factores. Aunque su sintomatología 
~ parecerse a la neurósis depresiva, esta clase de depresiones 
!n ser provocadas por: alcoholismo, drogras, virus, padecimien­
:ardiacos o cardiovasculares. Puede sobrevenir después de una -
vención quirúrgica, después del parto o en el primer trimestre 

!mbarazo. 

!CION DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS 

Independientemente de la clase de depresión que se diagnosti-­
es sabido que ésta no &pareceri de manera repentina, sino que 

iene que dar un cierto período de "incubación" o ciertas medi-­
lefensivas previas que evitarin caer al organismo en dicho esta 

La depresión surge generalmente tras una experiencia vivida co 
ia frustración (pérdida de algún ser querido, decepción, duelo, 
iza, ins-ulto, pérdida del amor o abandono), que coloca al indi­
l en presencia de una situación que "evoca una superioridad" -­
i de su alcance (una respuesta), desencadenando una sensación -
ieficiencia e inseguridad que, hasta entonces, había sido enmas 
Ja con una fortaleza aparente (21). 

Freud (23) decía que el hombre "enfermaba de frustración", --­
:o que, el obsticulo externo siempre se encontraba asociado a -. 
Frustración interna que el individuo había "reprimido" durante 
> tiempo, que en su mayoría es la naturaleza de las relaciones 
:uosas que se tienen con las personas cercanas. 
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La frustración no es otra cosa que un obstáculo que bloquea o 
rfiere con la realización de metas o deseos y que llega a modi­
r el pensamiento y la conducta del individuo ( 6). Esto puede -
r diferentes consecuencias que dependerán de tres factores: 

- la naturaleza del obstáculo frustrante; 

- la fuerza de la motivación de la conducta frustrada; y 

- las características personales (capacidad para aceptar los -
fracasos). 

t 

Una excepción de ésto, son quellas personas que tienden a de--
irse cuando han alcanzado la meta que por largo tiempo ha ocup~ 
u vida. Al obtenerla si~nten miedo, por creer que no pueden con 
esponsabilidad que han adquirido, o por no tener definido el p~ 

iguiente a desarrollar, entonces esto crea una sensación de --­
io" y de que no tiene nada que motive a seguir. A estas perso-­
Freud (23) las denominó "los que fracasan cuando triunfan". 

Buceta y Col. ( 8) aseguran que para que aparezca un estado de 
ivo deben existir dos condiciones: 

una independencia entre la respuesta y la consecuencia de un he 
cho determinado, y 

la intensidad del deseo a lograr, que no puede obtenerse, evi-­
tarse, o se encuentra fuera de las posibilidades del individuo. 

Por su parte Oslow (49) menciona que la indefensión, la enfer­
d y la impotencia producen depresión. 

Algunos de los rasgos de personalidad que predisponen al indi­
o a caer en estados depresivos son: 
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- precario equilibrio afectiv~; 

- hipersensibilidad; 

- pasividad; 

- incapacidad para manifestar sus sentimientos; 

tendencia a la rigidez, a la preocupac1on excesiva, respons~ 
bilidad exagerada y a neurotizarse con facilidad; 

tendencia a realizar atribuciones globales, internas y esta­

bles; 

- inhibición generalizada. 
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¡: 

C A P I T U L O V I 

ENFOQUE COGNITIVO DE LA ANGUSTIA 
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La angustia es una reacción que se encuentra asociada a situa­
!S displacenteras o amenazantes para el individuo. Al igual que 
!presión, su origen y desarrollo son conceptualizados desde di-
1tes puntos de vista.· 

tDENES DE PENSAMIENTO 

Bajo esta concepc1on es indiscutible que la angustia está rel~ 
tda con el pensamiento ( 6 ). Una forma es en lo que se llamó -­
!ntación al futuro", frecuentemente el pensamiento de un sujeto 
1so implica la anticipación de un suceso displacentero: "tal --
1e va a hacer dafto". El comün denominador de estos pensamientos 
t percepción de que el suceso temido puede ocurrir en el futuro. 
!mbargn, se ha comprobado que existen concepciones de que la -­
;tia está relacionada con el futuro, por ejemplo, pacientes con 
·osis de combate" experimentan angustia, mucho tiempo después -
1ber pasado esta experiencia, o personas que han sufrido un --­
lente o suceso traumático, tienden a experimentar frecuentes r~ 

los de esas situaciones, como si el peligro estuviera presente. 
aro que· la orientación a futuro del miedo, gira alrededor del 
de sufrimiento. El sufrimiento puede ser la consecuencia de do 
'ísico anticipado o un estado emocional doloroso que resulta de 
njuria psicosocial. 

De este modo se postula que la causa de la angustia no es obvia 
los observadores externos, porque se encuentra dentro del suj~ 

1sioso. Cuando Aste es cuestionado acerca de sus pensamientos, 
1table que ha sobreinterpretado el estímulo peligroso, distor--
1ndo la estimulación y hecho inferencias arbitrarias y sobrege­
:izaciones. 

Los desordenes o distorsiones de pensamiento más comunes en la 
;tia son: 
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- pensamientos repetitivos de peligro; 

- reducción de habilidades de razonafiliento, disminuye su capa­
cidad de hacer evalüaciones objetivas del "peligro"; 

- el rango de estímulos que provocan angustia es muy grande, -
.se genera 1 iza; 

- pérdida del control de la acción y distractibilidad; y 

- tendencia a "terribilizar". 

t 

La gente no ansiosa se adapta o habitúa a un estímulo moderada 
e peligroso, con repetidas exposiciones a él, los pacientes an­
os no se adaptan, .e incluso aumentan su grado de ansiedad en ca 
xposición al estímulo. El individuo no ansioso es capaz de de-­
inar imparcialmente y de manera rápida que el estímulo nocivo -
s una señal de amenaza, y reducir su ansiedad; en contraste, el 
ente ansiosos no discrimina y le parece que el estimulo es una 
1 de peligro. 

En la ~nsiedad también opera el "circulo vicioso", en el cual 
;tado ansioso conduce a una mala ejecución que refuerza la an-­
ia. Otro factor es la forma en que el paciente observa su esta­
! angustia: la angustia es vista como unB señal de peligro. 

rESIS DE SEÑAL DE SEGURIDAD 

Seligman propone que cuando los acontecimientos truamáticos --
1redecibles, la. ausencia de acontecimientos traumáticos, también 
·edecible, a través de la ausencia del predictor del trauma. -­
~mbargo, cuando los acontecimientos son impredecibles, ningún -
.o indica confi abl emente que el trauma no ocurrirá y que se pu~ 
tar tranquilo. 
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Es por ésto que Seligman afirma que a raíz de la experimenta-­
de acontecimientos traumáticos, personas y animales se vuelven 
nentemente temeroso, excepto-en presencia de un estimulo que -
ga confiablemente seguridad. En ausenci~ de una seílal ds segu­
' los organismos permanecen ansiosos. 

Cuando no se hace posible el control, se produce úlceras de es 
o, cuando el trauma es impredecible y no cuando es predecible. 
ntrolabilidad y la predecibilidad son difíciles de superar, -­
cierto grado de ambos ayuda a aliviar la angustia. 

l 
1: 
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C A P I T U L O V I I 

MIEDO Y ANSIEDAD 
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El miedo y la ansiedad (o angustia), se caracterizan por ser -
estas que se encuentran asociadas a situaciones displacenteras 
nazantes. Generalmente esta~ reacciones son confundidas por t! 
as mismas manifestaciones emocionales,·cognitivas, conductua--

fisiológicas. 

Durante mucho tiempo la única diferencia existente entre el 
y la angustia era que, la angustia se consideraba como una 

ión ante un peligro subjetivo y el miedo la reacción ante un -
ro objetivo (concepción psicoanalítica). 

Para los conductistas el miedo es la. reacción ante un peligro, 
momento que este amenaza al individuo, y la angustia es el -­
condicionado, es decir, la reacción que surge por la presen-­

e ciertos elementos asociados anteriormente con una situación 
rosa. 

Seligman llama miedo al estado agudo que surge cuando una se-­
redice un acontecimiento y ansiedad al miedo crónico que se -­
ce cuando un acontecimiento amenazante está cerca pero es im­
ci ble. 

Tomando en cuenta estas descripciones, se realizó el siguiente 
o: 

M I E D O 

Objetivo. 
Reacción provocada por una 
situación amenazante. 
Amenaza predecible. 

A N G U S T I A 
- Subjetiva. 
- Miedo condicionado. 

- Amenaza impredecible 
(miedo crónico). 

:stas diferencias se parecen a la descripción de la Ansiedad -
J-Rasgo de Spilberger (18), en la cual se distingue entre dos 
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1os de ansiedad; uno que surge como una reacción ante un suceso 
:ífico y que concuerda con la descripción de miedo; y otro que 
~fiere a una habitual forma de responder ante los sucesos y que 
1erda con la cronicidad, condicionamiento y subjetividad atri-­
as a la ansiedad por los difer~ntes autores. 

Debido a la divergencia de opiniones existente para describir 
iedo y la ansiedad, esta última será considerada en el presente 
lio, simplemente como una clase d_e miedo con las siguientes al­
: iones: 

Cog~itivas. Pensamientos que reflejan ideas negativas respecto 
vida, pensamientos de muerte, temores asociados con diferentes 

:ecimientos, cogniciones distorsionadas, creencias de soledad, 
lono o peligro. 

Emocionales. Prevalencia de un tono de temor, incertidumbre, -
ietud, y no rara vez se encuentra asociado a la tristeza. 

Fisiológicas. Que pueden ser alteraciones: 

- respiratorias: sensación de asfixia, respiración agitada, 
suspirosa, opresión toráxica; se pueden encontrar accesos de 
tos, hipo o bostezos; 

cardiovasculares: taquicardia, palpitaciones, dolor toráxico 
(descrito como piquetes, quemaduras, hinchazones o punzadas); 

- digestivos: contricción faríngea, espasmos gástricos o inte! 
tinales, vómitos, diarreas o estreñimiento, sequedad de boca, 
hambre o sed excesivas, dolores abdominales antes o después 
de los alimentos, inflamación o movimientos peristálticos; 
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- sensoriales o cutáneos: visión borrosa, oleadas de frío o ca 
lor, sudoración excesiva, cefaleas, temblor de párpados, pu­
pilas dilatadas, exoftalmo~. movimientos bruscos de tendones, 
excitación, palidez y vértigos; 

- genitourinarios: micciones frecuentes, urgencia urinaria, 
amenorrea, metrorragia, desarrollo de frigidez o impotencia; 

- musculares: dolores musculares, rigidez, rechinido de dien-­
tes, tensión, incapacidad para relajarse, respuesta sobresal 
tada, desasosiego e inquietud; 

- del sueño: insomnio, sueño insatisfecho, fatiga al levantar­
se, terrores nocturnos y pesadillas. 

Conductuales. Movimientos estereotipados de manos, piernas o -
a, jugueteo con objetos cercanos, evitación de lugares provoc~ 

de angustia, incapacidad de trabajar o disminución de ella. 

FICACION DE LOS ESTADOS ANSIOSOS 

Crisis de Angustia. Generalmente es de carácter "sübito", du--
estos períodos, la persona hasta entonces es~able teme morir, 

uecer o cualquier otra cosa. Cuando existen antecedentes de -­
s prolongadas, a menudo se informará de estados depresivos ---
1 acionados con momentos de gran ansiedad. 

Trastornos Fóbicos. Están .caracterizados por un rasgo de miedo 
stente e irracional a algo específico (objeto, situación o ac­
ad), dando lugar a su total evitación, impidiéndo la funciona-

(43). Las fobias son una manifestación de neurósis, denomina­
eurósis fobica", en donde una intensa angustia- se apodera de -
rsona siempre hacia la misma circunstancia y aunque reconoce -
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;u temor es exagerado y que no entraña ningún peligro real para 

10 puede evitarlo. 

La situación hacia la cual el individuo es fobico, simboliza o 
!senta i~cidentes que han producido vergUenza, afectos que tie-
1e "i~pedir", habitualmente por la angustia de romper un~ rela-
importante(23). 

Los temores que deben ser considerados como fobias presentan -
;iguientes caracteri~ticas: 

- twmor mayor al que amerita la situación; 

- el temor no puede ser explicado en forma razonable o lógica; 

- no puede controlarse en forma voluntaria; 

- el temor conduce al individuo a evitar la situacion que teme. 

Las fobias más comunes son: 

La Agorafobia: es el temor a lugares abiertos, espacios li-­
bres, lugares públicos, etc. En este tipo de fobias general­
mente la distancia física de algún lugar o la inaccesibili-­
dad relativa de alguna persona "segura" es la que provoca la 
angustia más que el estímulo en sí. Según la O.M.S. se pre-­
senta en per~onas que tienen un miedo generalizado a la sole 
dad. 

La Fobia Social: es e1 temor a ser criticado en ciertas si-­
tuaciones, por ejemplo, reuniones sociales (de las cuales se 
apartan), evitan hablar en público, comer en público, salu-­
dar a sus superiores, etc. 
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La Claustrofobia: es el temor a lugares cerrados, a edificios 

altos, etc . 

. as clasificaciones internacionales (43), -incluyen dentro de -
;tados ansiosos a los trastornos hipocondriacos y a los tras-­
; obsesivo-compulsivos. 

rrastornos Hipocondriacos. Están centrados en síntomas físicos 

1n la causa de preocupación; por el temor o la creencia de te­
la enfremedad que pueda llegar a ocasionar la muerte. 

rrastornos Obsesivo-Compulsivo. Las obsesiones son ideas, pen-
1tos, imágenes o impulsos persistentes y recurrentes que son -
;tónicos (no producidos voluntariamente), que invaden la con-­
ia y percibidos como sin sentido y "repugnrintes", por la angu! 
Je se les asocia. El individuo realiza intentos de ignorarlos 
·imirlos. Las compulsiones son conductas repetitivas, aparent! 
finalista y estereotipadas; la conducta no es un fin en sí -­

' sino que intenta producir o impedir algún acontecimiento o -
:ión futura que le procure la liberación de la tensión. 

~lgunos rasgos de personalidad de las personas ansiosas son: 

- dependencia; 
falta de confianza en si mismo; 

- inseguridad; 
- preocupación exagerada; 
- "yo débil"; 
- inestabilidad emocional. 

ION ENTRt ANSIEDAD Y DEPRESION 

Se ha considerado que existe relación entre la ansiedad y la -
sión porque: 
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.os pacientes que sufren depresión también presentan síntomas -
le ansiedad. Miller y Col. (55), encontraron que muchos estudia~ 

:es deprimidos eran también ansiosos; aunque fue más dificil --
1allar estudiantes ansiosos que presentaran también depresión. 
:s probable que la depresión ~e encuentre acompafiada de ansie~­

lad. Varios autores ( *) consideran la ansiedad como un signo -
:aracteristico de los sujetos clasificados con depresión neuró­
: i ca . 

. argos periodos de ansiedad desembocan en un estado depresivo. 
:uando una persona que ha estado ansiosa y ninguna acción le -­
'ue ~til para reducir ese estado de ansiedad, consecuentemente 
:ae en un estado de pasividad y depresión. 

llgunos autores (24) han hallado gran similitud entre las cara~ 
:erísticas que las describen y entre las explicaciones acerca -
le su origen y desarrollo. 

Sin embargo, falta más investigación al respecto, puesto que -
!cho de que ambos padecimientos se puedan encontrar simultánea­
!, no indica que se trate de uno solo. 

·tunamente Citado. 
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C A P I T U L O V I I I 

MEDICION DE LA DEPRESION 
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La depresión es valorada en la práctica clínica por dos métodos: 
itrevista y los instrumentos psicométricos, con los que se esta 
~ un diagnóstico más claro acerca del padecimiento. Dichos méto 
~stán basados en clasificaciones internacionales de salud men--

1trevista 

Se basa en la observación directa con el paciente, tomando en 
ta las verbalizaciones que realiza respecto a lo que dice sen-­
pen~ar y hacer acerca de su problemática; así como la referen­
~ue hace de aquellos síntomas que le aquejan~ 

Instrumentos Psicométricos 

Estos procuran mediante recursos más o menos sencillos y sim-­
en su aplicación, la indagación teórica relativa a la natural~ 

~ la función medida, procurando una apreciación cuantitativa y 

irable del fenómeno psicológico y con ello su manipulación esta 
ica. 

Las escalas existentes pueden agruparse en aquellas que vala-­
la depresión en términos generales y aquellas que la valoran co 
1 síndrome psiquiátrico. También se pueden agrupar en las que -
~utoadministradas y las que son aplicadas por un entrevistador 
~nado. Entre las más utilizadas se encuentran: 

- la escala para med~r la depresión de Wessman; 

- la escala para la depresión de Hamilton; 

- la escala de sentimientos y actitudes para medir el estado -
emocional actual del individuo de Hidreth· 
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- la escala 2 del MMPI; 

- la escala de Hutchinson y Smedberg; 

- la escala de Beck; 

- la lista de características depresivas de Fleminger y Groden; 

- la escala para la automedición de la depresión de Zung. 

Esta última escala es objeto de nuestra atención, por ser la -
on mayor frecuencia se utiliza para valorar a los pacientes d~ 
dos. Su popularidad radica en su forma breve y sencilla de --­

ar . 

.IPCION DE LA ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (EAMD) 

La Escala para la Automedición de la Depresión, fue ~reada por 
am W. Zung en 1965. Esta escala tiene como objetivo medir cua~ 
ivamente la intensidad de la depresión independientemente del 
óstico clínico. Estfi integrada por 20 item~; 10 redactados po­
amente (2, J. 6, 11,. 12, 14, 16, 17, 18 y 20) y 10 en forma ne 
a (l, 3; 4, 7, 8, 9, 10, 13, 15 y 19). Cada uno de ellos hace 
encía a una característica común del padecimiento, que pregun-
paciente como se aplica a él en el momento de contestar la -­

a. Las respuestas se realizan en cuatro momentos cuantitativos; 
veces, algunas veces, gran parte del tiempo y la mayor parte 

iempo. A lo largo del instrumento pueden distinguirse tres cri 
s clínicos: 

1 .- Afecto Persistente. 
2.- Concomitantes Fisiológicos. 
3.- Concomitantes Psicológicos. 

Estos criterios, al igual que los items correspondientes a ca­
o, se agrupan en el siguiente cuadro: 

1 

I· 



CRITERIOS CLINICOS 
fecto Persistente. 
eprimido, triste y melancólico. 
ccesos de llanto. 

quivalentes Fisiológicos. 

REACTIVOS Y SU UBICACION 
DENTRO DEL EAMO 
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Me siento abatido y melancólico. 1) 
Tengo accesos de llanto o deseos ( 3) 

de llorar. 

ariación diurna: exageración de En la mañana me siento mejor. ( 2) 
síntomas en la mañana y algún -
alivio conforme avanza el día. 

ueño: despertar temprano o fre-- Me cuesta trabajo dormirme en la ( 4) 
cuente. noche. 

petito: disminución en la inges- Como igual que antes solía hacer ( 5) 
tión de alimentos. lo. 

érdida de peso: asociada con in- Noto que estoy perdiendo peso. ( 7) 
gestión disminuida de alimentos, 
o metabolismo aumentando o repo 
so disminuido. -

exualidad: libido disminuida. 

astrointestinales: constipación. 

ardiovasculares: taquicardia. 

~sculoesqueléticas: fatiga. 

:quivalentes Psicológicos. 
,gitación psicomotora. 

:et ardo psi comotor. 

:onfusión. 

'acuidad. 
lesesperanza. 
:ndeci si ón. 

:rritabi l idad. 

:nsat i sfacci ón. 

levaluación personal. 

tumiación suicida. 

Todavía disfruto de las relacio-- ( 6) 
nes con muchachos del otro sexo. 

Tengo molestias de constipación. 8) 
El corazón me late más aprisa que ( 9) 

de costumbre. 
Me canso sin hacer nada. (10) 

Me siento intranquilo y no puedo (13) 
mantenerme quieto. 

Me resulta fácil hacer las cosas (12) 
que acostumbro. 

Tengo la mente tan clara como -- (11) 
antes. 

Mi vida tiene bastante interés. (18) 

Tengo esperanza en el futuro. (14) 
Me resulta fácil tomar decisio-- (16) 

nes. 

Estoy más irritable de lo usual. (15) 

Todavía disfruto con las mismas (20) 
cosas. 

Siento que soy útil y necesario. (17) 

Creo que les haría un favor a -- (19) 
los demás muriéndome. 
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Para la calificación de la escala se asigna un valor de 1 a 4 
a respuesta, dependiendo de la forma en que se encuentra redac 
el ítem. Si la afirmación está en forma negativa se califica -
; si está en f,ormCI positiva se califica de 4 a 1. De tal mane-
e un paciente poco deprimido obrendrá una baja calificación - -
uación), en tanto que el más deprimido obtendrá una califica--

~levada. Esto se observa cuando el puntaje "crudo" obtenido 
paciente se transforma al índice escalar y posteriormente al 

o diagnóstico: 

TABLA PARA CONVERTIR LA CALIFICACION BASICA (PUNTAJE CRUDO) 
AL INDICE DE LA EAMD 

ICACidN INDICE CALIFICACION INDICE CALIFICACION INDICE 
SICA EAMD BASICA EAMD BASICA EAMD --- --- ---
20 25 40 50 60 75 
21 26 41 51 61 76 
22 28 42 53 62 78 
23 29 43 54 63 79 
24 30 44 55 64 80 
25 31 45 56 65 81 
26 33 46 58 66 83 
2'7 34 47 59 67 84 
28 35 48 60 68 85 
29 36 49 61 69 86 
30 38 50 63 70 88 
31 39 51 64 71 89 
32 40 52 65 72 90 
33 41 53 66 73 91 
!4 43 54 68 74 93 
!5 44 55 69 75 94 
!6 45 56 70 76 95 
!7 46 57 71 77 96 
18 48 58 73 78 98 
19 49 59 74 79 99 

80 100 



CUADRO DIAGNOSTICO DE LA EAMD 

NOSTICO DE LOS GRUPOS DE VALORACION 
roles Normales. 
imidos (hospitalizados). 
imidos (ambulatorios). 
ciones de Ansiedad. 
rden de la Personalidad. 
ciones de Ajuste de Situación Tran 
toria. 

INDICE EAMD 
PROMEDIO 

33 

74 
64 
53 

53 

53 

iTIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO CON LA EAMD 

64 

PERCENTILES 
74 
60 

50 

40 

42 
38 

La escala para la automedición de la depresión se publi~ó por 
!ra vez en 1965, en una serie de informes sobre pacientes deprl 
; y con otros desordenes emocionales. Los estudios realizados -
~ung (64 y 65), indican que las mediciones obtenidas pueden --­
~lacionarse de manera segura con otras escalas de medición de -
~presión que estan en uso actualmente. Sin embargo, estudios r! 
;es en México han arrojado datos contradictorios respecto a su 
lez y confiabilidad. 

Moizeszomic y Chappa (1975 y 1976), en un estudio cuyo objeti­
·a valorar un nuevo psicofirmaco para pacientes deprimidos, as!-
1 que la EAMD es un instrumento vilido y confiable para evaluar 
1ntes con desorden depresivo. Cara veo y Co 1. ( 9 ) confirman 1 o 
·ior, dado por hecho que el instrumento es seguro para la reall 
in de estudios relacionados con la depresión. Ellos realizaron 
·abajo con. ancianos y utilizaron la EAMD basindose en la di fu-­
Y 11 creen c i a de su to ta 1 va 1 i de z y con f i a b i 1 i .dad 11 

• 

Por otro lado, Maldonado (42) en una investigación para saber 
iciencia de los métodos conductual y cognitivo como técnicas 
éuticas, utilizó para valorar las muestras, tres pruebas que -
n depresión, entre ellas la EAMD, siendo la ünica que arrojó -



65 

contradictorios o diferentes a las otras dos pruebas que se -
~aron. Por lo que concluyó que era una medida poco confiable y 
ionable en su aplicación. Terroba y Col. (60) concuerdan con -
inión de los investigadores anteriores¡· ya que, en su estudio 
jeterminar aquellos factores sociales y clínicos asociados con 
icidio y parasuicidio, la EAMD tampoco arrojó datos confiables , 
s muestras y en comparación con las demás pruebas utilizadas. ' 

~ezquita Orozco (44) en su investigación con pacientes hipoti­
os, llegó a la conclusión de que deben revalorarse la aplica-­
de la EAMD para la población mexicana, así como las normas es­

cidas. 

Con referencia a esta opinión, Lara Tapia y Col. (36) preten-­

n realizar la adaptación y estandarización del instrumento pa­
estro país, para lo cual utilizaron cinco grupos de pacientes: 

(control norma·l y enfremo en general), no psiquiátricos (psi­
iológico) y psiquiátrico (psiquiátrico general y psiquiátrico 

mido). El análisis se llevó a cabo con las pruebas "t" y "x 2", 
ando los siguientes datos: diferencias entre los grupos, con-­
normal contra psiquiátrico general; control normal contra psi­
rico depresivo y enfermo general contra psiquiátrico depresivo. 
al indicó que los grupos psiquiátrico general, psicofisiológi­
psquiátrico depresivo, deben considerarse como depresivos. 

A pesar de este exhaustivo trabajo, las normas y evaluación de 
presión de la escala EAMD, continuaron ·siendo las mismas, por 

al ésta se sigue aplicando en México en su forma original. Lo 
os hace suponer, dadas las contradicciones encontradas en los 
entes estudios, que se está usand~ un instrumento poco válido 

fiable para nuestra población. Probablemente, la dificultad r! 
en que los procedimientos estadísticos utilizados para probar 

lidez y confiabilidad de la escala no han sido los más acerta­

se hace necesario un análisis de items. En general, todos los 
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tjos que incluyen a la depresión como característica fundamen-­
le estudio (exceptuando al de Lara Tapia y Col.), han utilizado 
\MD para valorar sus muestras, juzgando la escala de manera pa­
ra o negativa, pero sin ir más allá de los opinión basada en su, 
:esis original o en sus resultados. 

Con todos estos datos es válido preguntarse: ¿los desordenes -
!sivos son adecuadamente medidos por el EAMD, en población mex~ 
~ ¿si la escala es válida y confiable, entonces por qué tantos 
ltados contradictorios? 
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ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (EAMD) 
ENTREVISTAS CLINICAS 
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METODOLOGIA 

BLEMAS 

¿Qué relación existe entre pensamientos, sentimientos, conduc­

' síntomas físicos y patología anterior con los desordenes depr~ 
)S en una población de alto riesgo después de un suceso catastró 
)? 

¿Qué relación psicométrica existe entre la procedencia de una 

lación de alto riesgo o de una población "normal" con la califi­
ión de la EAMD? 

1 

)TESIS 

Ho. La exposición a un acontecimiento incontrolable (sismo) -­
luce depresión. 

Ho. Existe una gran relación entre el sismo y el motivo que -­
a al grupo de alto riesgo a solicitar apoyo psicológico. 

Ho. Existe una gran relación entre pensamientos, sentimientos 
ciones, y los desordenes depresivos. 

Ho. La EAMD es un instrumento adecuado para detectar depresión 
a población mexicana. 

Ho. El grupo de alto riesgo obtendrá puntajes más elevados en 
AMD que el grupo de "normal" o testigo. 

Ho. La calificación obtenida en la EAMD es independiente del -
y el grupo al que se pertenezca. 
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BLES 

Las variables de clasificaci6n fueron: sexo y procedencia (po­
ón a la que pertenecen los grupos en estudio); estudiantes o -
to riesgo. Se define estadísticamente "Alto Riesgo" como todas 

las personas que presentan respuestas más intensas, duraderas 
cuentes que la media de la población más o menos una desviación. 

Las variables dependientes fueron: el puntaje "crudo" de la -­

las verbalizaciones del grupo de alto riesgo, referentes a lo 
iensa, siente y hace, su sintomatología física, su situación -

ntal, patología anterior y su conducta en sesión. 

os 

Integraron la población de alto riesgo todas aquellas personas 

cudieron por iniciativa propia o por sugerencia de otro (fami­
médico, etc.), a solicitar ayuda psicológica por "sentirse -­

a raíz de los sismos de septiembre de 1985. 

El grupo testigo estuvo integrado por una muestra incidental -
estudiantes "sanos", a los cuales se les pidió su cooperación 

contestar la EAMD un mes después de ocurridos los sismos. 

ARIO 

La recopilación de datos del grupo de alto riesgo, se llevó a 
en el "Centro de Servicios Psicológicos" de la Facultad de Psi 
ía, UNAM. En el grupo de estudiantes la aplicación de la esca-

llevó a cabo en el edificio "A" de la Facultad de Psicología. 
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RUMENTOS 

Escala para la Automedición de la Depresión (EAMD).- Esta ese! 
ide cuantitativamente la intensidad de la depresión. Comprende 
lista de 20 reactivos, cada uno de los cuales hace referencia a 

característica de la depresión. 

Formas de Registro.- Se disenaron dos formas de registro, con 
in de facilitar la organización de la información que se obtuvo 
los observadores en la situación de entrevista clínica. 

El tormato "Primera Sesión" consistió de dos hojas. En la pri­
se especificó la fecha, la hora inicial y la hora de termina-­
de la sesión terapéutica, nombre del paciente, sexo, estado ci 
presencia de otras personas en la sesión, nombre del terapéuta, 

re del coterapéuta (cuando lo hubo), nombre del observador, mo-
de consult~. expectativas acerca de la terapia y patología an­

Dr. La segunda se diseftó para anotar lo que reportaba el· pacie~ 
:erca de su estado actual, bajo los rubros qué pasa, sintomato­
a física, qué siente, qué piensa, qué hace y conducta en sesión. 

El formato "Sesiones Subsecuentes" se designó para la recopil! 
de la información que proporcionó el paciente, a partir de la 

1da sesión. Al igual que el formato anterior, constó de dos ho-
En la primera se incluyeron las categorías qué pasó, sintomat~ 

i física, qué sintió, qué pensó y qué hizo durante el período -
;currido entre la sesión anterior y la presente; a ésta se le -
ninó: "Acontecimientos Intersesión". La segunda hoja sirvió pa­
!gistrar lo ocurrido en el momento de la consulta bajo los ru--
qué pasa, sintomatología física, qué siente, qué piensa, qué -
y conducta en sesión. Véase Apéndice 



:DIMIENTO 

forma de Aplicación de la EAMD.- Para la aplicación de la ese! 

1 el grupo de estudiantes "sanos", se acudió a las aulas de la 

tad de Psicología y, se les pidió su colaboración para la res~ 
in de la misma. A los estudiantes que aceptaron se les aplicó -
1rma grupal. En la población de alto riesgo, la aplicación de -

;cala se llevó a cabo en forma individual. A este grupo se le -
que la escala formaba parte de los requisitos del Centro para 
1rcionarles atención psicológica. 

Proceso Terapéutico.- A todas las personas que acudieron por -

·ra vez {en un período de cuatro meses) a solicitar ayuda psic~ 
a al "Centro de Servicios Psicológicos" se le abrió un expedie~ 

asignándole a éste un número para su mejor identificación y ma 

Los pasos para el seguimiento terapéutico fueron: 

'na vez que el paciente terminaba de resolver la EAMD, se inda­
aba qué terapéuta le había sido asignado, con el fin de solici 
arle su consentimiento para la observación . 

. i el terapéuta accedí a a la pe ti ci ón, el observador entraba a 
a sesión con los formatos de "Primera Sesión". 

urante la sesión el observador, registraba las verbalizaciones 
ue hacían el paciente-y, organizaba esa información de acuerdo 
las categorías que contenía el formato. 

e llevaba un control general de aquellos pacientes que estaban 
itados nuevamente: se anotaba su nombre, el día y la hora de -
a sesión terapéutica, el nombre del terapéuta y el nombre del 
bservador. 
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partir de la segunda sesión, las verbalizaciones de los pacie~ 
es fueron registradas en el formato de "Sesiones Subsecuentes". 
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RESULTADOS DE LA ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (EAMD) 

Se calificaron las escalas de acuerdo a la forma original dic­
por el Dr. William Zung y reproducida para su aplicación en M! 
por los laboratorios farmacéuticos. Se dio un puntaje de 1, 2, 

4 a cada respuesta. El 4 correspondió siempre al mayor índice.­

patología" y el 1 al menor. 

AJE TOTAL 

El Qrimer análisis se realizó sobre el puntaje total, la suma 
da" de los puntajes a todos los items de acuerdo a la califica­

propuesta por el autor, sin transformarla al índice de "autome 
ón de la depresión" (EAMD). 

Con estos puntajes se procedió a estimar la forma de distribu­
en las poblaciones de donde se obtuvieron las muestras. Los da 

se presentan en la TABLA l. 

T A B L A 
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL, VARIABILIDAD Y SIMETRIA DE LAS MUESTRAS: 

CLINICA N=60 Y ESTUDIANTES N=59 

x2 
sk 

>Oblación rango dm s (coleo) kurtosis --
1 íni ca 22 a 70=48 48.65 51.0 11 .39 - .62 2.24 
;tudi antes 21 a 49=28 32.97 32.97 5.99 . 17 2.73 

Las estimaciones de la TABLA l muestran que las distribuciones 
proximan a la normalidad y que el rango, x y desviación estándar 
diferentes en los dos grupos. La prueba F para comparar varian­
produjo un resultado F59 Y 58 = 3.62 p<;.01. 
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as muestras iniciales cuya población se distribuye normalmen­
dividieron por sexo y formaron cuatro grupos: mujeres de la -
a (n=45), hombres de la clínica (n=l5), mujeres estudiantes -

y hombres estudiantes (n=l2). Se compararon sus medias de -­
e total mediante un AVAR simple que producjo una F3, 115 = 38.28 
l. Para comparar las diferencias entre las medias se empleó -
lisis de Scheffé. La TABLA 2 muestra los resultados de las -­
omparaciones entre grupos y dos más cuando se consideran to-­
s sujetos del mismo sexo; hombres contra mujeres (sin conside 

procedencia) y a los sujetos de la misma p~blación (sin con­

r su sexo). 

T A B L A 2 
RESULTADOS DE LA COMPARACION DE MEDIAS 

ANALISIS DE SCHEFFE 

M u e s t r a s M e d i a s ~ p 

bres vs. Mujeres 30.17 - 33.62 · l .20 N.S. iantes Estudiantes 
bres vs. Hombres de 30.17 - 47.47 3.36 .50 i antes la Clínica 
bres vs. Mujeres de 30. 17 - 51. 04 7.48 .01 i antes 1 a Clínica 
eres vs. Mujeres de 33.62 - 51.04 9.73 .01 i antes la Clínica 
eres vs. Hombres de 33.62 - 41.47 2.96 i antes 1 a Clínica .05 

res de Mujeres de 41.47 - 51.04 6.67 ínica vs. la Clínica .01 

ni ca vs. Estudiantes 48.65 - 32.92 9.97 . 01 
1bres vs. Mujeres 36.44 - 42.14 3.03 .05 

No significativo. 
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ste análisis mostró la existencia de tres grupos: un grupo 

l", compuesto por los estudiantes, sin diferencia de sexo; un 
" ano r m a 1 " de varones de 1 a .c 1 í n i ca , y otro grupo " ano r m a 1 " de 
s de 1 a c 1 í ni ca con pro me di o de " pato l ·o g í a" s i g n i f i ca ti va me n -
or que la de los varones de la clínica. Como se observa en la 
2, el orden de patología, de mayor a menor es: mujeres de la 
a, hombres de la clínica, mujeres estudiantes, hombres estu-­
s, aunque la diferencia entre los dos últimos grupos no es -­

icativa. 

iIS DE ITEMS 

•ara el análisis de items se contaron las respuestas a cada -­
! las categorías en los 20 items. Las TABLAS 3 y 4 muestran -­
!sultados del grupo "clínica"(C) y del grupo "estudiantes"(E) 

:tivamente; en la primera hilera están las cuatro categorías -
;puesta en donde el 1 equivale a lo menos depresivo y el 4 a -
¡ depresivo o enfermo. El cero indica que el sujeto omitió res 

El ~xamen de la TABLA 3 muestra que para los sujetos de la clí 

las frecuencias más altas se cargan francamente al polo enfer­
(categoría 3 y 4) en 12 de los 20 items. Si se incluye la ca­

ía 2 este número aumenta a 16 de los 20 items. 

En la TABLA 4 los resultados del grupo "normal" o testigo ind! 
ue en 15 de los 20 items, la mayor frecuencia ocurre en la ca­

ía l, y si se considera las dos primera categorías este número 
eva a 19. Sólo en el item 16 la mayor frecuencia apareció en -
lo de enfermedad. 

Estos resultados y la consideración de que los intervalos gra­
:ales del formato de respuesta no son idénticos a los interva-­
>Sicológicos de "patología", sugieren la necesidad de recodifi-
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a calificación y pasarla de una escala de orden con (interva-­
.esiguales) a una escala nominal de categorías dicótomas (1-2 -
·d"; 3-4 "enfermedad"), que además facilita el tratamiento esta 

co de los datos. 

Para hacer una reducción como esta, es necesario que el recod~ 

no se pierda o distorsione la información. En el caso del gr~ 

stigo, el simple análisis visual de la TABLA 4,. pone de mani-­
o que esta recodificación no altera los resultados. En el gru­

la clínica se verificó que la dirección de las respuestas ha-
1 polo de la enfermedad (categorías 3 y 4) fuera la misma cua~ 
consideraban 4 resultados que cuando se recodifica en 2, ade­

ue ia significancia (o su falta) de la x2 , no se perdiera. 

TA B l A 3 

FRECUENCIA DE RESPUESTA A LAS DIFERENTES CATEGORIAS 
MUESTRA CLINICA N=60 

·o de Omisiones s a l u d Enfermed a d 
~ms o l 2 3 4 

1 o 5 20 26 9 
2 o 6 11 27 16 
3 l 12 17 16 14 
4 o 17 15 13 15 
5 2 8 12 18 20 
6 13 6 11 13 17 
7 7 25 13 4 11 
8 5 20 18 9 8 
9 2 13 23 8 14 
o 3 18 16 15 8 
1 4 3 16 16 21 
2 3 3 14 20 20 
3 1 8 7 28 16 
4 o 19 13 13 15 
5 3 7 17 21 12 
6 3 3 13 20 21 
7 4 12 14 14 16 
8 3 13 13 16 

._l_J 9 13 28 11 7 
o 3 8 12 19 8 
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T A B L A 4 

FRECUENCIA DE RESPUESTAS A LAS DIFERENTES CATEGORIAS 
MUESTRA DE ESTUDIANTES N=59 

.· 

o de Omisiones s a l u d .. E n f e r m e d a d 
ns o l 2 3 4 

o 22 35 o 2 
~ o 16 25 14 4 
1 o 43 15 o l 
1 l 46 8 2 2 
i 6 21 16 5 11 
i 2 26 21 6 4 
r 2 38 16 l 2 
1 l 36 14 5 3 

' l 46 10 l l 
o l 45 9 3 l 
l 3 13 28 . 11 4 
2 o 27 20 7 5 
3 o 36 16 3 4 
4 3 32 17 6 l 
5 2 39 13 2 3 
6 o 10 17 25 7 
7 o 16 27 12 4 
8 l 28 22 6 2 
9 2 52 4 o l 
o l 19 15 17 8 

IBUCION DE LAS RESPUESTAS 

Para examinar la distribución de las respuestas a cada ítem en 
grupos, se elaboró una tabla de doble entreada por ítem. En -

e horizontal se anotaron las categorfas de respuesta y el ver­
los grupos, las celdillas se llenraron con las frecuencias. -

ablas siguientes muestran los resultados. 
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TA B LA 5. l. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM l 
Categorías de Respuesta 

r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

ntes 22 35 o 2 59 

de la Clínica 3 6 5 1 15 

de la Clínica 2 14 21 8 45 

ia 27 55 26 11 119 

19.96 

T A B L A 5.2. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITE.M 2 
Categorías de Respuesta 

r u p o l 2 3 4 Sumatoria 
ntes 16 25 14 4 59 

de la Clínica 3 4 5 3 15 

de la Clínica 3 7 22 13 45 

ia 22 36 21 20 119 

= 24.24 

T A B L A 5.3. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 3 
Categorías de Respuesta 

r u p o l 2 3 4 Sumatoria 
ntes 43. 15 o 1 59 

de la Clínica 6 6 1 2 15 
de la Clínica 6 11 15 12 44 

ia 55 32 16 15 118 
1 

= 43.98 
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T A B L A 5.4. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 4 
Categorías de Respuesta 

1 r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

iantes 46 8 2 2 58 

es de la Clínica 8 2 4 1 15 

es de la Clínica 9 13 9 14 45 

aria 63 23 15 17 118 

2 = 43.02 

T A B L A 5.5. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 5 
Categorías de Respuesta 

i r u p o 1 2 3. 4 Sumatoria 
li antes 21 16 5 11 53 
·es de la Clínica 3 4 2 5 14 
·es de la Clínica 5 8 16 15 44 
.orí a 29 28 23 31 111 

.2 15.73 

T A B L A 5.6. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 6 

Categorias de Respuesta 
i r u p o 1 2 3 4 Sumatoria 
li antes 26 21 6 4 57 
·es de la Clínica 4 5 3 o 12 
·es de la Clínica 2 6 10 17 35 
:ori a 32 32 19 21 104 

,2 . 27.08 
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T A B L A 5.7. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 7 

Categorias de Respuesta 
¡ r u p o 1 2 3 4 Sumatoria 

i antes 38 . 16 1 2 57 

es de 1 a Clínica 11 3 o 1 15 

es de la Clínica 14 10 4 10 38 
oria 63 29 5 13 110 

2 11. 03 

---
T A B L A 5.8. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 8 
Categorias de Respuesta 

¡ r u p o l 2 3 4 Sumatoria 
i antes 36 14 5 3 58 
es de la Clínica 6 4 4 1 15 
es de la Clínica 14 14 5 7 40 
oria 56 32 14 11 113 

2 15.47 

T A B L A 5.9. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 9 

Categorías de Respuesta 
r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

iantes 46 10 1 1 58 
es de la Clínica 3 lO 2 o 15 
es de la Clínica 10 13 6 14 43 
oria 59 33 9 15 116 

2 39.24 
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T A B L A 5.10. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 10 
Categorías de Respuesta 

r u p o 1 2 3 4 Sumatoria 

antes 45 9 3 1 58 

!S de 1 a Clínica 10 2 3 o 15 

!S de la Clínica 8 14 12 8 42 

wi a 63 25 18 9 115 

= 29.99 

TABLA 5.11. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 11 

Categorías de Respuesta 
r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

antes 13 28 11 4 56 
!S de la Clínica 2 6 5 2 15 
!S de la Clínica 1 10 11 19 41 
1ri a 16 44 27 25 112 

= 21. 08 

T A B L A 5.12. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 12 

Categorías de Respuesta 
r u p o 1 2 3 4 Sumatoria 

antes 27 20 7 5 59 
'S de la Clínica 1 5 4 5 15 
'S de la Clínica 2 9 16 15 42 
,r; a 30 34 27 25 116 

34.69 
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TA B LA 5.13. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 13 

Categorías de Respuesta 
¡ r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

i antes 36 16 3 4 59 

es de la Clínica 3 3 6 3 15 

es de la Clínica 5 4 22 13 44 

oria 44 23 31 20 118 

2 
= 48.91 

T A B L A 5.14. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 14 

Categorías de Respuesta 
i r u p o 1 2 3 4 Sumatoria 

i antes 32 17 6 l 56 
es de la Clínica 7 3 2 3 15 
es de la Clínica 12 10 ll 12 

1 

45 
oria 51 30 19 16 116 

2 18.13 

T A B L A 5.15. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 15 

Categorías de Respuesta 
r u p o 1 2 3 4 Sumatoria 

iantes 39 13 2 3 57 
es de la Clínica 3 7 2 3 15 
es de 1 a Cl inica 4 10 19 9 42 
oria 46 30 23 15 114 

2 43.05 
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TABLA 5.16. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 16 

Categorías de Respuestas 

r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

iantes 10 17 25 7 59 

~s de la Clínica 3 4 5 3 15 

~s de la Clínica o 9 15 18 42 

)ria 13 30 45 28 116 

= 11 .02 

TABLA 5.17. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 17 

Categorías de Respuesta 
r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

iantes 16 27 12 4 59 
!S de la Clínica 7 2 4 2 15 
!S de la Clínica 5 12 10 14 41 
>ria 28 41 26 20 115 

11.05 

T A B L A 5.18. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 18 

Categorías de Respuesta 
r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

iantes 28 22 6 2 58 
!S de la Clínica 6 3 3 2 14 
!S de la Clínica 7 10 13 13 43 
>ria 41 35 22 17 115 

= 28.32 
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T A B L A 5.19. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 19 

Categori'as de Respuesta 

r u p o l 2 3 4 Sumatoria 

i antes 52 4 o 1 57 

es de la Clínica 10 3 o o 13 

es de la Clínica 18 8 7 1 34 

oria 80 15 7 2 104 

2 15.45 

T A B L A 5.20. 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 20 

Categorías de Respuesta 
¡ r u p o l 2 3 4 Sumatoria 
i antes 19 15 17 8 59 
·es de la Clínica 5 3 5 1 14 
·es de la Clínica 14 12 12 7 45 
.ori-a 38 30 34 16 118 

.2 13.48 

Para conocer si las distribuciones de las muestras se ajusta-­
proporcionalmente, se aplicó la prueba de la x2 a cada una de -
tablas correspondientes a los 20 items. 

Los resultados significativos en los 20 items, demostraron que 
distribuciones de respuestas no fueron azarosas, sino que estin 
camente cargadas hacia el polo de salud o enfermedad en los di­
ntes grupos y que en ningún item se ajustan proporcionalmente -
muestras. 
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Las respuestas de los estudiantes están cargadas hacia la cat~ 
s l y 2, los grupos de la clínica no muestran tendencia clara, 

es de carian hacia el polo positivo, a veces hacia el polo ne­
o y otras hacia el centro. 

En las tablas de distribución de frecuencias, se observa q~e -
upo normal (Estudiantes), se carga hacia los valores bajos ---
mientras que los grupos anormales (Hombres y Mujeres de la -­

ca), se alejan del valor más bajo y se concentran en los del -
o (2 y 3). Esta es la tendencia en todos los items, las clasi­
iones más bajas (l y 2) corresponden a la normalidad o,salud y 
ás altas (3 y 4) a la anormalidad o enfermedad. En las mismas 
s se verifica que si se recalifican las respuestas a catego--­
adyacentes, l y 2 como salud y, 3 y 4 como enfermedad, no se -
e información y si se gana simplicidad al trabajar con una es­
que no supone intervalos ni lógica ni psicológicamente iguales. 

ONES 

Los grupos Estudiantes y Hombres de la Clínica omitieron res-­
r el 2% de ias veces. El grupo Mujeres de la Clínica el 7%. 

Para explicar si la diferencia en el número de omisiones era -
ficativa, se compararon proporcionalmente los grupos y se obtu 
valor de X~= 32.63 p(0.001. El grupo Mujeres de la Clínica~ 

ó significativamente más respuestas que los grupos Estudiantes 
bres de la Clínica, que omitieron, cada uno, idéntica propor-­
de respuestas. Solamente en los items 6 y 19 el grupo Mujeres 
Clínica cometió el 35% de sus omisiones y aún eliminando el -

sis de estos dos items, la diferencia de x2 sigue siendo sign~ 
iva. Estos resultados apuntan en la misma dirección que los -­
VAR simple, ya descritos. La presencia elevada de omisiones --
ser indicador de anormalidad, ya que el grupo con mayor pato­
es el que presenta significativamente más omisiones. 
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: IM INAC ION DE ITEMS 

Los análisis de items a continuación, se realizaron recodifi-­
' las respuestas 1 y 2 como salud y las respuestas 3 y 4 como -
·medad. Para demostrar la validez de la prueba EAMD, es necesa­
¡ue cada ítem discrimine entre los grupos normal (Estudiantes) 
:ológica (Hombres y Mujeres de la Clínica). 

La hipótesis de trabajo será: 

H 1 En cada i te m 1 a pro por c i ó n de respuestas s a 1 u·d a b ,-es será -
,mayor en el grupo testigo (Estudiantes) y las respuestas -
enferm~s será mayor en el grupo clínico (Hombres y Mujeres 
de l a 'c l í ni ca) . 

Para someter a prueba estadística esta hipótesis sobre cuali-­
jiscriminativa de los items, se contaron las respuestas saluda­
y las enfermas y se compararon mediante la x2. Para este análi 

se consideraron dos grupos por separado: Estudiantes y Clínicos. 
resultados se presentan en la TABLA 6. 
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TABLA 6 

:CUENCIA DE RESPUESTAS "SALUDABLE" (S) y "ENFERMA" (E), RESULTADOS DE x2 

E s t u d i a n t e s e l i n i e o s 

~m s E x2 
1 

p s E x2 
l 

p 

1 57 2 51.27 0.001 25 35 l.67 N.S 
~ 41 18 8.97 0.01 17 43 11. 27 0.001 

3 58 1 55.07 0.001 29 30 0.02 N.S 
~ 54 4 43.10 . 0.001 32 28 0.27 N.S 
5 37 16 8.32 0.01 20 38 5.59 0.02 

6 47 10 24.02 0.001 17 30 3.60 N.S 
7 54 3 45.63 0.001 38+ 15 9.98 0.01 
8 50 8 30.41 0.001 38+ 17 8.02 0.01 
9 56 2 50.28 0.001 36 22 3.38 N.S 
o 54 4 43. lo 0.001 34 23 2.12 N.S 
1 41 15 12.07 0.001 19 37 5.79 0.05 
2 47 12 20.76 0.001 17 40 9.28 0.01 
3 52 7 34.32 o. 001 15 44 14.25 0.001 
4 49 7 31. 50 0.001 32 28 0.27 N.S 
5 52 5 38.75 0.001 24 33 l.42 N.S 
6 27 32 0.42 N.S 16 14 lo. 96 0.001 
7 43 16 12.36 0.001 26 30 0.29 N.S 
8 50 8 30.41 0.001 26 31 0.44 N.S 
9 56 1 53.07 0.001 39+ 10 17 .16 0.001 

!O 34 25 l.37 N.S 19 38 6.33 0.05 

(+) Las sumas de salud y enfermedad no siempre alcanzan el total -­
(59 en los estudiantes y 60 en los clínicos) por las omisiones. 

En el grupo testigo (Estudiantes) la frecuencia de respuestas 
lables fue significativamente mayor que el número de respuestas 

·mas en 18 de los 20 items. Sólo los items 16 y 20 no produje--
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iferencias significativas, en el item 16 la mayor frecuencia -
el lado de la enfermedad. En el grupo de la clínica, sólo en -
tad de los items hay diferencias entre las respuestas enfermas 
udables, en 7 de ellas la dirección esperada (mayor frecuencia 
spuestas enfermas} y en 3 (items 7, 8 y 19) en la dirección de 
. De los items sin diferencia significativa; l, 3, 15, 17 y 18, 
yor frecuencia es la esperada (a favor de la enfermedad}. En -
tems 4, 9, 10 y 14 la diferencia no significativa es a favor -

salud. 

Este análisis indica que en la población normal, la prueba ti~ 
al\o poder discriminativo en relación a la salud. Esta capac! 

ara diferencias disminuye solo en 7 items en la población clí-
Es decir, con esta muestra, sólo en 7 de los 20 items se die­

espuestas francamente enfermas. Al considerar estos resultados 
be tener presente que esta muestra_ no tiene diagnóstico de de­
án, sino de reacción de angustia/a~te los sismos de septiembre 
85. En este análisis se consideran juntos los resultados de -­
es y mujeres~ debido a que las "n" pequ~fias de los grupos mas­
os plantean problemas para la aplicación de algunas pruebas e~ 
ticas, es posible que el grupo de Hombres de la Clínica impida 
~ar c-0n claridad estas diferencias. 

ACION DE SEXO 

La TABLA 7 pres~nta los resultados: frecuencias y porcentajes 
s respuestas consideradas enfermas (3 + 4) cuando ~e separan -
exo. Aunque no se aplicó prueba estadística, el análisis visual 
s resultados indica que el poder de diseriminación de los items 
s muestras de este estudio varía. 
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T A B L A 7 
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE RESPUESTAS INDICADORAS DE 

ENFERMEDAD EN LOS CUATRO GRUPOS 
Mujeres de la Hombres de la Mujeres Hombres 

' Clinica Clinica Estudiantes Estudiantes 
; 

N = 45 N = 15 N = 47 N = 12 
! 
1 f % f % f % f % 

i 29 64 6 40 l 2 l 8 
! 35 78 8 53 12 27 6 50 

l 28 62 3 20 l 2 o o 
l 23 51 5 33 5 10 o o 
¡ 32 71 7 47 13 27 3 25 
¡ 28 62 4 27 8 17 2 16 
7 13 29 2 13 2 4 1 8 
3 11 24 6 40 8 17 o o 
~ 19 42 3 20 l 2 l 8 
) 19 42 4 27 4 9 o o 
1 31 69 7 47 15 31 o o 
~ 31 69 9 60 10 21 l 18 
3 34 75 9 60 5 10 2 16 
i 23 51 5 33 3 6 2 16 
5 28 62 4 27 5 10 1 8 
5 33 73 9 60 27 57 5 42 
7 25 55 5 33 12 25 ·3 25 
B 27 60 3 20 4 8 3 25 
9 8 18 2 13 1 2 o o 
o 30 67 7 47 22 47 3 25 

En las muestras clínicas: hombres y mujeres, se observa que -­
espuestas "patológicas" que se produjeron a raíz de los sismos, 
n diferentes para cada una. En el grupo testigo, que supone -­

ci a de patología no existe diferencia en las respuestas debi--
sexo. 
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·es de la Clínica 

En este grupo los items l, 2, 3, 5, 6, 11, 12, 13, 15, 16, 18 
se cargan francamente al lado de la enfermedad, como lo haría 

1er la existencia del grupo. Los items 4, 14 y 17, con porcent~ 
le enfermedad fluctuando entre 51% y 55%, apuntan en la direc-­
deseada, aunque no con tanta claridad como los anteriores. Los 

; 7, 8, 9, 10 y 19 no satisfacen el requisito discriminatorio, 
Jorcentajes de salud son mayores que los de enfermedad. 

res de la Clínica 
1 

En este grupo sólo los items 12, 13 y 16 se cargan francamente 
ido de la enfermedad. El ítem 2 (53%) queda en entredicho. Los 
intes items presentan inclinación hacia la salud. Obsérvese que 
items 7, 8, 9, 10 y 19 se repiten como saludables en las mues--
clínicas. 

iiantes (Ho~bres y Mujeres) 

Las mujeres de este grupo sólo tienen un ítem relativamente -­
~rmo", el 16 y uno dudoso, el 20 (47% de enfermedad). Todos los 
; cumplen con el requisito de su grupo normal, las respuestas -
irgan al polo de la salud. 

En el grupo hombres estudiantes sólo existen dos items dudosos, 
(50%) y el 16 (42%). Los restantes cargan francamente al lado 

~ salud. 

Las respuestas de los varones de la clínica son parecidas a -­
je los estudiantes, aunque con un grado de patología intermedio 
~éstos y las mujeres de la clínica. Estos resultados corroboran 
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el AVAR simple que señalan la presencia de tres poblaciones -­
iferentes grados de patologia, siendo las m5s enfermas las mu­

de la clinica y los menos enfermos los estudiantes o grupo -­
go. 

ACCION SEXO-PROCEDENCIA 

Para investigar si el sexo y la procedencia eran independien-­
se procedió a examinar la relación entre ambas variables en ca 
o de los 20 items, considerando separadamente la salud y la en 
dad. 

En enfermedad los 20 items muestran que ambas variables son in 
dientes. 

El número de respuestas enfermas no est5 relacionado con la -­
racción" sexo-grupo de procedencia. En cambio, en salud apare­
res items que si muestran esos curzamientos. En el item 6 (con 
ipócrita traducción) produjo 13 omisiones y originó muy pocas 
estas, sólo 8 en las mujeres de la clinica en salud; el item 2, 
o diferencia entre los hombres estudiantes y de la clinica, -­
én causó que un número muy bajo de mujeres de la clinica, res­
era del lado de la salud; por último el item 3, sigue las ca-­
risticas generales de los items 6 y 2. 

Sexo y procedencia son independientes en enfermedad y casi lo 
n salud. No se puede decir que existan "interacciones" entre -
iveles de cada variable, aunque, por supuesto, el grupo de l"a 
ca obtuvo puntajes significativamente mayores en enfermedad, -
1 grupo de estudiantes; y dentro del grupo de la clinica, las 
es tienen mayores puntajes que los hombres. 
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ARQUIA SALUD-ENFERMEDAD 

En la TABLA 7 se observan diferencias en los porcentajes de -­
puesta a los items en los diferentes grupos. Se encuentra que -­

i tems con mayor frecuencia de respuesta son: El 2 para las muj! 
de la clínica y los hombres estudiantes; 12, 13 y 16 para los -

bres de la clínica y el 16 para las mujeres estudiantes. El ítem 
~s sensible fue el 19 en todos los grupos. 

Se realizaron correlaciones de rango entre los diferentes pa--
de grupos para determinar si el orden en que los items miden P! 

)gía-salud en un grupo es semejante a otro. Si la sensibilidad -
los items es una característica de la prueba o bien si se rela--
1a con parámetros de la población a la que se aplica. Es decir, 
la jerarquía de salud-enfermedad es la misma o es diferente. Se 
!raria que una prueba válida midiera en la misma dirección sin -
lrtar los parámetros de la población medida. 

TABLA 8 
CORRELACIONES DE RANGO DE LAS RESPUESTAS A LOS 20 ITEMS 

Mujeres de la Hombres Mujeres 
Clínica Estudiantes Estudiantes 

>mbres de la 
Clínica o. 71 0.63 0.69 

1jeres de la 
Clínica 0.56 0.56 

lmbres Estu-
di antes 0.59 

Se obs€rva en la TABLA 8 que todas las correlaciones resulta-­
significativas y positivas. La jerarquía de salud-enfermedad de 
20 items es semejante para todos los grupos. Los dos ordenes -~ 
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~pendientes. Siendo la prueba la misma y las poblaciones dife­
;, se atribuye la correlación al elemento común y la falta de 
lación a los aspectos diferentes, es decir, características de 

Jestras. 

_a mayor correlación 0.71, fue entre hombres y mujeres de la -
:a. Esta mayor semejanza entre jerarquías era la esperada. Por 
lado, aunque significativas, las correlaciones más bajas 0.56, 
:ieron cuando se involucraron el grupo de mujeres de la clíni-
1 las mujeres estudiantes, y con los varones estudiantes. 

Esta ordenación de la jerarquía de items en tres grupos disti~ 
s un punto a favor de la validez de la EAMD. El rango de sens~ 

ad de los items, tanto para medir salud como para medir enfer­
' se mantiene en gran proporción en las diferentes muestras. 

5IS FACTORIAL 

:1 análisis de la EAMD no estaría completo sin el análisis fac 
1 que le diera validez de construcción. Por ello se sometieron 
§lisis factorial los 20 items en cada uno de los tres grupos -
jiantes, hombres de la clínica y mujeres de la clínica). Se -­
ió la rotación a estructura simple OBLIM, oblicua porque no --
1dependencia entre los items. Así como los items están correla 
jos, los factores podrían resultarlo también. La rotación de -
jes oblicuos se hizo en diferentes ángulos (delta = 0.2, 0.4, 
0.8), esperando que el ángulo en el que se rotaran los ejes -

terara la estructura factorial resultante. 

Los análisis factoriales arrojaron tres diferentes estructuras, 
ara cada grupo. En el grupo de mujeres de la clínica en donde 
actores son más claros, la estructura factorial se mantiene -­
uatro diferentes ángulos de rotación, además de que un número 
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de i tems ti ene carga factorial. En el factor I, 7 i tems man­
n sus mismas cargas factoriales en los cuatro valores de "del 

En la TABLA 9 se presentan los resultados del análisis facto-­
de las respuestas de las mujeres de la clínica en los cuatro -
os de rotación. Se observa que el análisis arrojó dos factores. 
nto de corte que define la permanencia a un ítem o factor es -

TABLA 9 
l 

FACTORES V CARGAS FACTORIALES EN DIFERENTES ANGULOS DE ROTACION 
GRUPO MUJERES DE LA CLINICA N = 45 

D e 1 t a 
Factores Items 0.2 0.4 0.6 0.8 

1 0.61 0.60 0.60 0.60 

2 0.50 0.50 0.51 0.50 

3 0.54 0.54 0.54 0.53 
I 6 0.61 0.60 0.60 0.60 

7 0.50 0.50 0.50 0.50 

13 0.52 0.51 0.51 0.51 

18 0.60 0.61 0.60 0.61 

11 0.64 0.64 0.64 0.64 
I I 12 0.64 0.64 0.63 0.63 

15 0.57 0.58 0.58 0.59 

:1 factor I con el 70.3% factores de la varianza, están com-­
> por los items: 



Me siento abatido y melancólico. 
2 En la mañana me siento mejor. 
3 Tengo accesos de llanto o deseos de llorar. 
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6 Todavía disfruto de las relaciones con muchachos del otro -
sexo. 

7 Noto que estoy perdiendo peso. 
3 Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto. 
8 Mi vida tiene bastante interés. 

:ste factor podría llamarse melancolía, en él se incluyen mani 

:iones cognoscitivas, emocionales y respuestas medidas por el 
ia nervioso autónomo de la depresión y que desde algún punto 
;ta teórico constituyen en sí mismas la depresión. 

:1 Factor II con el 29.7% de la varianza, está compuesto por -

:ems: 

11 Tengo la mente tan clara como antes. 

12 Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbro. 

15 Estoy más irritable de lo usual. 

:n el grupo de las mujeres de la clínica la estructura facto-­
;e conserva a través de diferentes oblicuidades del ángulo en 

rotan los ejes. Así, la estructura factorial se mantie~e in­

' aparecen las mismas correlaciones item-factor en cada una de 
rntro rotaciones. Al mantenerse el mismo conjunto de items con 

icas cargas, la validez de construcción de la EAMD se robuste­
sto no sucede con los grupos hombres de la clínica y estudian­

jonde al ablicuar los ejes de delta = 0.6 a delta = 0.8 se al­
sustancialmente la estructural factorial {unos items desapare­

)tros bajan tanto su correlación con el factor, que terminan -

ertenecer a otro factor y los que se conservan en el mismo fa~ 

ven disminuida su carga), de manera que la mayor oblicuidad, -
actores ya no se conforman con los mismos items como al inicio. 
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Los resultados del análisis factorial de las hombres de la el~ 
arrojaron tres factores, dos de ellos francamente espurios. -­

:a rotación en ángulo de delta = 0.8, punto de corte 0.5, sólo 
t un factor significativo con todas sus cargas positivas, la m~ 
le .56, la mayor de .68, y con el 61.1% de la varianza. Son cin 

:ems: 

5 Como igual que antes solía hacerlo. 
10 Me canso sin hacer nada. 
13 Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto. 
16 Me resulta fácil tomar decisiones. 
17 ~iento que soy útil y necesario. 

Este factor podría llarmase afecto negativo en que aparecen --
1 aspectos psicológicos como biológicos y representan la aprox! 
1n masculina de la depresión. 

T A B L A 10 

RESULTADOS DEL ANALISIS FACTORIAL DE LAS RESPUESTAS 
DE LOS HOMBRES DE LA CLINICA 

ANGULO DE ROTACION 0.8 N = 15, CORTE 0.5 

Factores Items Carga Factorial 
5 0.59 

10 0.56 
I 13 0.65 

16 0.68 

17 0.58 

9 o. 71 
I I 15 0.70 1 

En el análisis factorial del grupo de estudiantes que se pre-­
en la TABLA 11, el único "factor" con carga positiva es el I, 
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l 47.3% de la varianza, definido por un solo item el 9 "el co­
me late mas aprisa que de costumbre". Un factor con u~ solo -

no puede considerarse como tal. 

El segundo factor, con cargas negativas y el 27.5% de la varian 

compone de los items: 

4 Me cuesta trabajo dormirme en la noche. 
a Tengo molestias de constipación (estreñimiento). 

15 Estoy mas irritable de lo usual. 

El signo negativo indica la salud de esta muestra que no pade­

estos síntomas. 

T A B L A l l 

RESULTADO DEL ANALISIS FACTORIAL DE LAS RESPUESTAS 
DE LOS ESTUDIANTES 

ANGULO DE ROTACION 0.8 N = 59, CORTE 0.5 

Factor~s Items Carga Factorial 

I 9 0.62 
4 -0.74 

I I 8 -0.50 
15 -0.66 
17 -0.62 

I I I 18 -o. 72 
1 

~l tercer factor compuesto por los items 17 "siento que soy -­
r necesario" y 18."mi_vida tiene bastante interés", con el --­

de la vaiianza, pudiera tener relación con la autoestima, sin 
¡o, un factor compuesto por dos items no es un factor definiti 
:e confiable. 
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ms l O y l 3 

El análisis de los items que cargaron en el factor I del grupo 

hombres de la clínica, mostró a los items 10 y 13 formando parte 
ese factor. Aparentemente los items 10 y 13 son parcialmente co~ 

dietarios, porque si una persona se cansa sin hacer nada, debe--

mantenerse quieta. 

Estos resultados hicieron necesario examinar la correlación 
estos dos items, en los tres grupos, se hizo con la prueba 0, 

os resultados se muestran en la TABLA 12. 

---
T A B L A 12 

CORRELACION 0 DE LOS RESULTADOS DE LOS ITEMS 10 Y 13 
TRES GRUPOS 

G r u p o N+ 0 Probabilidad 

Mujeres de la Clínica 58 0.30 0.50 

Hombres de la Clínica 15 0.49 -0.06 

Estudiantes 43 0.90 N.S 

+ El nümero de sujetos en cada grupo es menor al priginal 
debido a que algunos omitieron responder en cualquiera 
de los dos items. 

La correlación más alta se encontró en el grupo hombres de la 

ínica 0.49, con una probabilidad de 0.06, no alcanzó la signifi-­
ncia probablemente debido al pequeno nümero de casos de este gru­
. En las mujeres de la clínfca, la correlación _aunque menor, 0.30, 

es significativa. Estos resultados contrastan con los obtenidos 
r los estudiantes en los cual~s no existió correlación entre estos 
s items. 
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La TABLA 13 muestra los porcentajes de respuesta de las combi-

1nes de salud-enfermedad en dos items. Se observa que en la co~ 
ión enfermedad en el item 10, salud en el 13, existió un por-­
je muy bajo (sólo cuatro casos, tres de ellos en el grupo estu 
es). Esto significa que el cansancio sin la intranquilidad ca-

apareció en el grupo de la clínica y constituye apenas el 5% 

os estudiantes. Esto sugiere que el cansancio en la inactividad 
ser emocionalmente patológico necesita estar acompañado de in­

tud e intranquilidad. Cabe la posibilidad de cansancio en la -­

tividad por causas no emocionales, como pudo ocurrir en los ca­

de los estudiantes. 

T A B L A 13 
PORCENTAJES DE RESPUESTA DE SALUD Y ENFERMEDAD 

EN LA CORRELACION DE LOS ITEMS 10 Y 13 

M u e s t r a s s10-S13 S10-E13 E10-S13 

eres de la Clini ca 19% 42% 2% 
ilires de la Clínica 
;udi antes 

40% 

81% 

33% 
12% 

s10 = respuestas saludables al item 10. 

s13 = respuestas saludables al item 13. 

E10 = respuestas enfermas al ítem 10. 

E13 = respuestas enfermas al item 13. 

0% 
5% 

37% 

27% 
2% 
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RESULTADOS DE LAS SESIONES TERAPEUTICAS 

Los resulta9os de este análisis se refieren a 56 casos, ya que 
los 60 sujetos sólo resolvieron la escala, pero no esperaron ~ 

tención terapéuti~a. 

RIPCION DE LA POBLACION 

De estas 56 personas, 10 sufrieron pérdidas reales debidas a -

sismos; 6 perdieron un familiar; 3 su casa y una última su tra­

. Dos casos más aprovecharon la oportunidad que el temblor les 
1 

de asistir a la clínica para intentar solucionar una problemá--

ya existente. Los 43 restantes (73%) presentaron reacciones se 
s al sismo sin haber sido damnificados. 

ISIS DE LAS ENTREVISTAS TERAPEUTICAS 

Las entrevistas registradas tanto en el formato de "primera -­

ón" como en el "sesiones subsecuentes" fueron analizadas por c! 
rías. Debe aclararse que el número de registros en cada análi-­

no siempre es 56, puede ser mayor o menor debido a que: 

a) el paciente ofreció más de una respuesta en cada clase, o 
b) el paciente no verbalizó alguna razón que pudiera clasifi-­

carse. 

Recuérdese que los investigadores solo asistieron como observ! 
!S, sin intervenir y que las sesiones terapéuticas siguen un for 
1 libre, determinado por el terapeuta. 

Ya que, las categorías registradas por los investigadores sólo 

'an como base las verbalizaciones de los pacientes, sin profund~ 
más en sus respuestas, la probabilidad de que el sujeto mintie-
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1e la confiabilidad de este estudio. Esto es, que las verbaliz! 

~s de los pacientes se consideraron siempre verdaderas. 

l 
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LTADOS DEL FORMATO PRIMERA SESION 

vo de Consulta 

Bajo este título se registraron aquellas razones que decidie-­

a las personas a buscar ayuda, es decir, aquellas perturbacio-­
de las cuales las personas tenían conciencia. 

Se registraron un total de 112 motivos de consulta de los 56 -
tos de los cuales se tenía dicho dato, (en promedio fueron 2 mo 
s por sujeto). (Véase .CUADRO A.) 

Los motivos de consulta se clasificaron en cinco grandes grupos: 

- Emociones intensas; 

- Trastornos de las funciones biológicas; 
- Trastornos de las funciones psicológicas; 

Pérdidas ~casionadas por el sismo; y 
- Varios. 

El porcentaje mayor (44%) indicó un estado emocional intenso -

;e identificó como miedo, angustia y en un caso como fobia. El 
ido motivo mis frecuente fue trastornos de las funciones bioló­
¡ (15%). La tristeza (antecedente de .la depresión) se presentó 

!rcer lugar (10%). En cuarto lugar los trastornos de las funci~ 

>sicológicas que se identificaron como cognitivos (9%). En qui~ 

Jgar la pérdida de familiares (6%). Todos los demis motivos ªP! 
1 con frecuencias muy bajas. 

' 
i 
1 

I' 
1 

¡, 
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C U A D R O A 
Motivo de Consulta 

A T E G O R I A S S U B C A T E G O R I A S FR % 

INES INTENSAS Miedo, Angustia y Fobi~s 49 44% 

Tristeza 11 10% 
Irritabilidad 4 3% 
Sentirse Mal 2 1% 

lRNO DE LAS FUNCIONES Motivacionales: 1 1% 
:OLOGICAS . falta de energía 

Atención y Concentración 2 1% 
Pérdida de Control: 5 4% 

inseguridad 
llorar por todo 
incapacidad para llorar 

Cognitivas: 10 9% 
pérdida del sentido de 1 a vi da 
soledad 
intento suicida 
negación 

3RNO DE LAS FUNCIONES 17 15% 
LOGICAS: 
·astornos del sueño 
1lta de aire 
11 pitaci ones 
1reos 
irdida del apetito 
1lor de cabeza 

DAS REALES Familiares 6 6% 
Vivienda 3 2% 
Trabajo 1 1% 

s Mediación de un Tercero 2 1% 
Ajeno al Temblor 3 2% 

112 100% 
No. de Casos Registrados 56 
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!Ctati vas 

Bajo este rótulo se registró lo que la.persona dijo esperar 

tratamiento terapéutico. En este análisis se incluyeron 30 suj~ 

(sólo éstos tenían dicho dato), los CL!ales verbalizaron 35 expe~ 

vas que se presentan en el CUADRO B. 

1 

Sumando las tres primeras clasificaciones que se refieren a la 
1peración de un estado de bienestar, encontramos que sentirse me 

eliminar la anguastia y recuperar la confianza y seguridad, re 
;entan el 60% de las expectativas del tratamiento terapéutico. -
siguientes categorías más frecuentes fueron: entender lo que le 

1 (11%), intentar algún cambio (9%) y los que esperan algo dife­
;e a lo que ofrece la psicología (9%). Las otras dos categorías 

1da y apoyo para un tercero" y "poder llorar" representan el 6% 
1 una. 

Analizando las respuestas encontramos dos tipos de expectati-­
las expectativas de recuperación inmediata del estado emocio-­

negativo que presentaban en ese momento, y la expectativa de lo 
· un cambio más allá del síntoma que los trajo a consulta. Sien­
as expectativas de mejora emocional ·inmediata las que se mani--

:aron más frecuentemente. 
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C U A D R O B 
Expectativas 

A T E G O R 1 A S S U B C A T E G O R 1 A S FR % 

ERACION DE UN ESTADO Sentirse Mejor 21 60% 
IENESTAR Eliminar la Angustia 

Recuperar la Confianza y la Seguridad 

IDER. LO QUE LE PASA 4 11% 

ITAR ALGUN CAMBIO Mejorar la Comunicación 3 9% 

Salir Adelante 

lABAN DEL TRATAMIENTO Solicitar Medicamentos 3 9% 
) DIFERENTE A LO QUE No tiene Idea Clara :CE LA PSICOLOGIA 

Entender los Temblores 

l Y APOYO PARA UN 2 6% 
CERO 

t LLORAR .2 6% 

35 100% 
No. de Casos Registrados 30 

NOTA: Los porcentajes se redondearon tomando en cuenta el primer decimal. 

1: 

r 
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1logia Anterior 

Aquí se registró la existencia de problemfitica anterior de los 
entes, para averiguar su posible relación con las alteraciones 

!ncadenadas por los sismos. Se considera un sujeto de "alto rie! 
aquel que en caso de una situación estresante o traumfitica, tie 

iayor probab~lidad de manifestar una reacción de angustia. 

Se tomaron en cuenta los datos de 39 casos (solamente en éstos 
·econoció patología anterior). Se obtuvo un total de 96 verbali­

ones de patología anterior. (Véase CUADRO C.) 
t 

En esta clase se incluyeron las siguientes categorías, ordena­

de la mfis frecuente a la menos frecuente: 

- dificultad en las relaciones interpersonales; 
- emociones negativas intensas; 
- perturbaciones cognitivas intensas; 
- problemas de salud física; 
- eventos traumfiticos; y 

problemas psiquifitricos. 

Sumando las subcategorías, problemas de relación familiar y de 
!ja, incluyen el 32% de los casos. La mayor frecuencia encontrada 
·efiere a problemas de relaciones interpersonales dentro del --­
leo familiar. La segunda subcategoría mfis frecuente, fue la emo-
1 indentificada como miedo o angustia, que significó el 14% de -
respuestas. En tercer lugar se encontraron baja autoestima y -­

>lemas de salud física (hipocondriacos, psicosomfiticos y otros) 
el 11% respectivamente. La emoción descrita como depresión obtu 

!l 9% de las respuestas. Las demfis subcategorías obtuvieron fre-
1cias menores. 
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CUADRO C 

Patología Anterior 

A T E G O R I A S S U B C A T E G O R 1 A S FR %1 
ULTAD EN LAS RELACIO- Laborales: 4 4% 
INTERPERSONALES . pérdida de trabajo 

Pareja 18 19% 

Familiares 12 13% 

ONES NEGATIVAS Angustia, Miedo 13 14% 
:NSAS Depresión 9 9% 

Coraje 2 3% 

IRBACIONES COGNITIVAS Baja Autoestima: 11 11% 

. inseguridad 

. dependencia 
Soledad 5 5% 

Culpa l 1% 

.EMAS DE SALUD Hipocondriacos: 11 11% 
[CA vómitos 

mareos 
dolor de pecho 
dolor de brazo 

Psicosomáticos: 
impotencia 
insomnio 

. presión alta 
Enfermedades: 

cálculos renales 
tumores 
fiebre reumática 

SOS TRAUMA TI COS 6 6% 
egrados 
érdida de familiares 

LEMAS PSIQUIATRICOS 4 4% 
:dicciones 
lespersona l i zaci ón 
1ospi tal i zaci ón 

96 100% 
No. de Casos Registrados 39 -
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Pasa 

En esta clase se registraron aquellos sucesos ambientales que 
~rcutieron en el estado actual del individuo, el estímulo desen­
~nante o suceso activador. 

Este dato ocurrió en 52 pacientes, los cuales reportaron 94 --
1 

)Uestas que se muestran en el CUADRO D. 

Los sucesos ambientales se registraron en tres categorías pri~ 
i les: 

- exposición en diferentes grados a las consecuencias del sismo; 
- daños relacionados con el sismo; y 

- conflictos no causados por el sismo. 

El primer lugar en frecuencias lo obtuvo la subcategoría test~ 
le acontecimientos (derrumbres, atrapados y muertos) con el 33%. 

;ubcategoría problemas en las relaciones interpersonales, obtuvo 
;egundo lugar con el 13% de las verbalizaciones. Las subcatego-­
; muerte de familiares, muerte de amigos o conocidos, daño a la 
i~nda y lugar de actividades dañadas o derrumbadas, ocuparon el 
:er sitio con el 7% cada una. Los dem&s sucesos obtuviera~ fre--
1ci as menores. 
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C U A O R O D 

Qué Pasa 

C A T E G O R I A S S U B C A T E G O R I A S FR % 

SICION EN DIFERENTES Testigo de Acontecimientos: 28 33% 
1DOS A LAS CONSECUEN- . derrumbes 1S DEL SISMO . atrapados 

. muertos 
Frecuenta por Necesidad Lugares Altos 5 6% 

Participó en el Rescate 4 5% 

Quedó Atrapado 2 2% 
Escucha Noticias 2 2% 

S RELACIONADOS CON Muerte de Familiares 6 7% 
SISMO Muerte de Amigos o Conocidos 6 7% 

Da"o en su Vivienda 6 7% 
Lugar de Actividades Dañadas o Derrumbado 6 7% 
Pérdida de Vivienda . 3 5% 
Pérdida de Trabajo 2 2% 

LICTOS NO CAUSADOS En las Relaciones Interpersonales: 11 13% 
t EL SISMO . pareja 

. familia 
Laborales 
Muerte de Amigos 

94 100% 
No. de Casos Registrados 52 
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omatología 

1 

Bajo este titulo se registraron aquellas alteraciones ffsicas -
rtadas por los pacientes, que formaban parte de su problemática. 

De los 39 casos que cubrieron esta categoría, se obtuvieron -­
atal de 94 verbal i zaci ones. (Véase CUADRO E). 

De los sfntomas reportados, el 27% se refiere a trastornos del 
o; 14% a alteraciones del sistemas digestivo (pérdida de apeti­
pérdida de peso); 13% a trastornos del equilibrio que incluye -
lores y mareos; 10% a problemas en ofdo, nariz y garganta que -
egistraron como otorrinolaringología; 9% a dolores de cabeza; -
taquicardia. Los demás trastornos se registraron con frecuen-­
muy bajas. 
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C U A D R O E 
Sintomatologia Física 

A T E G O R I A S ~ U B C A T E G O R I A S FR % 

JRNOS DEL SUEÑO 25 27% 

\CIONES DEL SISTEMA Pérdida del Apetito 13 14% 
STIVO Pérdida de Peso 

\CIONES DEL EQUILI- Mareos 12 13% 
Temblores 

NOLARINGOLOGIA Alteraciones en Oído 9 10% 
Alteraciones en Nariz 
Alteraciones en Garganta 

~ 

:s DE CABEZA 8 9% 

ARDIA 5 5% 

S MUSCULARES 4 4% 

IENTO 4 4% 

CIONES DE LA TEMPE 4 4% 
tA CORPORAL 

CIONES DE LA PRESION 4 4% 

UEO 2 2% 

A 2 2% 

FRECUENTE 1 1% 

NCIA 1 1% 

94 100% 
o. de Casos Registrados 39 
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Piensa 

Aquí se registraron las verbalizaciones que el paciente mani-­
taba en el momento de la sesión terapéutica con respecto a los -
samientos que decía tener en relación a lo sucedido. 

4 
Se obtuvieron 185 verbalizaciones correspondientes a 50 pacie~ 
Los datos se pueden obse~var en el CUADRO F. 

Las verbalizaciones se clasificaron en 13 categorías, de las -
les las más frecuentes fueron: predicción o descripción negativa 
;u situación con el 37%; aprendizaje, restricción o control de -
nismo y culpar con el 9% respectivamente; soledad, abandono, in­

tdor de un estado depresivo y baja tolerancia a la frustración -
el 7% cada una. Todas las demás obtuvieron frecuencias menores. 

Como puede observarse la ·categoría predicción o descripción n~ 
va de su situación superó en gran medida a lás demás. Esta indi 
~e aün cuando los sismos no hayan ocasionado pérdidas reales, -
personas tienden a realizar distorciones pefceptuales acerca de 
·ealidad. 
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C U A D R O F 

Qué Piensa 

:ATEGORIAS ~ U B C A T E G O R I A S FR % 

CCION O DESCRIPCION 
.. 65 37% 

\TIVA DE SU SITUACION 

.R Evaluándose a Si Mismo 18 9% 
Evaluando a Otros 

DIZAJE (ANGUSTIA) Fragilidad 17 9% 
Temor al Daño 
Temor a Sufrir lo que Otros 

ICCION O CONTROL DE 17 9% 
HSMO 

ADORES DE DEPRESION Autodevaluaciones 14 7% 
Le Gustaría Morir 
No Tiene Interés 

TOLERANCIA A LA Se Impresiona Fácilmente 14 7% 
iTRACION Piensa en la Critica 

AD, ABANDONO 13 7% 

DIA No Acepta los Hechos 10 5% 

ISICOS Religiosos, Premoniciones 7 4% 

S DE IRSE 3 2% 

ONDRIACOS 3 2% 

UIR A OTROS LAS RES 2 1% 
iAB I LI DAD DE LAS PRO 
i EMOCIONES -

TRAR A SU FAMILIA 2 1% 

185 100% 
No. de Casos Registrados 50 
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Siente 

En esta c l a_s e se re g i s traro n a que 11 as verbal i za c i o ne s de l os -
entvs con las que describfan su _estado emocional actual, es de­

aquello que el sujeto reportaba sentir, de acuerdo a un estado 
ológico, conductual y/o a una cognición o serie de cogniciones 
:iculares relativas a ese estado. 

Se recopilaron 114 respuestas correspondientes a 54 pacientes 
:1 en promedio por sujeto), que disponfan de dicho dato. (Véase 
)RO G.) 

Las diferentes respuestas se agruparon en cinco categorfas que 
miedo y angustia que obtuviertin la mayor frecuencia con el 68% 

total de las verbalizaciones; depresión con el 18%; enojo con -
12%; y dos categorfas registradas como "preocupación por la fal­
te emoción" y "se siente bien" con el 1% de las frecuencias res­
:ivamente. 
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C U A D R O G 
Qué Siente 

:ATEGORIAS S U B C A T E G O R 1 A S FR % 

1, ANGUSTIA 78 68% 

:sION 20 18% 

1 14 12% 

:UPACION POR LA FALTA l 1% 
::MOCION 

ENTE BIEN l 1% 

114 100% 
No. de Casos Registrados 54 
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lace 

Se refiere a las actividades que reportaron los pacientes ha-­
·eal izado después de ocurridos los sismos, antes de presentarse 
>rimera vez a consulta, son respuestas motoras. 

Fueron un total de 75 respuestas correspondientes a 43 pacien­
¡ue proporcionaron dicho dato. Los resultados se concentraron -

1 CU
1
ADRO H. 

Se clasificaron en cinco grandes categorías: 

- conductas de enfrentamiento socialmente aceptadas; 
- conductas ineficaces de enfrentamiento; 
- deterioro de las actividades y las relaciones interpersonales; 
- conductas catárticas; y 

- conductas de apoyo. 

Entre ellas l~ sübcategoría "büsqueda de apoyo social de fami­
es, amigos y profesionales", constituyó el 24% de los reportes. 
ngestión en exceso de medicamentos~ bebidas y alimentos, así --
la conducta de evitar tanto lugares asociados al sismo como i~ 

ación nueva, obtuvieron el 16% de las frecuencias cada una. Rea 
r actividades como caminar, viajar, ver T.V., ·tejer o leer sig­
có el 11%. Llorar fue el 8% de lo reportado. Las demás categorías 
uperaron el 6% de las frecuencias. 
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CUADRO H 

Qué Hace 
A T E G O R I A S S U B C A T E G O R I A S FR % 

:TAS DE ENFRENTAMIENTO Busca Apoyo Social (antes de asistir a la 18 24% 
ALMENTE ACEPTADAS clínica): 

familiares 
• amigos 

profesionales 
Realiza Actividades Varias: 8 11% 

camina 
viaja 
ve T.V. 
teje 
1 ee 

:TAS INEFICACES DE Ingestión Excesiva: 12 16% 
ENTAMIENTO . medicamentos 

. bebidas 
alimentos 

Va a Observar los Derrumbres 2 3% 
Planea Actividades 3 4% 

:ORO DE LAS ACTIVIDA- Evita: 12 16% 
Y LAS RELACIONES lugares RPERSONALES • noticias 

Se Aisla 4 5% 
Se Pasa Viendo Lámparas (como señal de 1 2% 

temblor) 

:TAS CATARTICAS Llora 6 8% 
Desea Gritar 2 3% 
Llora y le da un Ataque de Risa 1 2% 

:TAS DE APOYO Ajuda en el Rescate 4 5% 
Se Controla Par2 Apoyar a un Tercero 2 3% 

75 l l 00% 
lo. de Casos Registrados 43 
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lucta Durante la Sesión 

Dentro de esta clase los observadores registraron las posturas 
cas y las conductas más sobresalientes de los pacientes durante 
esión terapéutica. Es decir, las manifestaciones tanto verbales 
'co~porales (operantes y reflejas), a partir de las cuales se -

en inferir las respuestas (afectivas o cognoscitivas) del pacie~ 

.nte la situación específica. 

Se hicieron 98 descripciones correspondientes a 44 sujetos, -­

to que solo en estos casos los observadores tuvieron acceso di­
o a la entrevista terapéutica. (Véase CUADRO I.) 

Las respuestas se clasificaron en cuatro grandes categorías: -
festaciones tanto operantes como reflejas que fueron el 34% de 
descripciones (tensión, aspectos verbales, sudoración y rubori­
ón); la categoría emociones reflejadas durante la sesión, en la 
la angustia fue la más sobresaliente obtuvo el 22%; relación -­
el terapéuta, que en su mayoría se describe como pasiva (10%) o 
eradora (6%) y; manifestaciones catárticas que incluye el 20% -
as descripciones, como llorar o estar a punto de hacerlo. 
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os Observados en los Pacientes.al Finalizar la Sesión 

Finalmente en el CUADRO J, se muestran los cambios (afecti~os 

gnitivos) qui el paciente reportó haber tenido.al finalizar la 
ón. En el 43% de los casos se pasó de un estado de ansiedad a 
de alivio; en el 29% de un estado de angustia a uno de enojo; -
1 14% de un estado de confusión a uno de claridad y; en el 14% 
na seguridad aparente a un estado de inseguridad. En este cua-­
se hpce evidente que el 16% de las sesiones iniciales produje-­
:ambios en los pacientes. 

C U A D R O J 

Cambios Observados en los Pacientes al Finalizar la Sesión 
ESTADO INICIAL ESTADO FINAL 

XPRESION CONFUSA 
EGURIDAD APARENTE 
NGUSTIA 
NGUSTIA 

No. de Casos Registrados 7. 

EXPRES ION CLARA 
INSEGURIDAD EVIDENTE 
ENOJO 
ALIVIO 

FR % 

14% 
14% 

2 29% 
3 43% 

7 100% 
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~LIZACIONES Y PUNTAJE DE LA EAMD 

Para verificar si el puntaj~ obtenido en la EAMD correspondia 
]mero de verbalizaciones de sintomas ftsicos manifestados por 
Jacientes de la clinica en la primera sesión terapéutica, se -
~dió a la realización de correlaciones que pudieran proporcio­
jatos más claros a esta situación. Los resultados se muestran 
a TABLA I. 

En dicha tabla se muestra que las correlaciones no fueron si~ 

:ativas, lo cual puede ser explicado por el hecho de que la -­
además de medir sintomatologia fisica, explora otras caracte­

icas o factores. Por lo tanto, se sugiere que el puntaje obte-
en la EAMD puede ser superior a las verbalizaciones de sinto­

logia fisica, en la práctica clinica, ya que estimula la res-­
ta sistematicamente, no la deja a la espontaneidad del paéien­
i a la técnica de entrevista del terapeuta. 

TA B L A I 
CORRELACIONES ENTRE EL NUMERO DE SINTOMAS FISICOS 

VERBALIZADOS POR LOS PACIENTES DE LA CLINICA Y SU PUNTAJE EN LA EAMD 
Número de 

M u e s t r a s Sujetos Correlación Probabilidad 

'mbres de la Clinica 15 - • 13 N.S. 

1jeres de la Clinica 45 . 03 N.S . 

ibas Muestras 60 - . 23 N.S. 
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RESULTADOS DE LOS REGISTROS "SESIONES SUBSECUENTES" 

Para este análisis se tomó en cuenta la clasificación de asis 
cia y la evolución de los pacientes a lo largo de las sesiones 

apéuticas. 

STENCIA A LAS SESIONES TERAPEUTICAS 

Lo~ pacientes fueron clasificados según su asistencia en cua-
1 categorías: Altas, Canalizados, Desertores y Citados Nuevamen-

Altas.- Aquí fueron considerados todos aquellos pacientes que 
minaron su proceso terapéutico. 

Canalizados.- Todos aquellos pacientes cuya problemática, a -
iterio del terapeuta, requeríen un análisis psicológico profundo. 

Desertores.- Aquellos pacientes que dejaron de asistir sin -­
>er sido dados de alta. 

Citados Nuevamente.- Todos aquellos pacientes que necesitaron 
de una sesión para solucionar el motivo de consulta que los -­

~vó a pedir ayuda psi~ológica. 

Los datos de este análisis se concentran en la TABLA II. 



123 

T A B L A 1 1 

'RECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LAS ASISTENCIAS A LAS SESIONES TERAPEUTICAS 
LOS PORCENTAJES SE CALCULARON EN FUNCION 

DEL TOTAL DE SUJETOS CITADOS A SESION 
.. 

imero de Citados 
,es iones A l t a s Canalizados Desertores Nuevamente T o t a l 

fr. % fr. % fr. % fr. % - - - - - -
1 6 10% 12 21% 36 64% 54 
2 4 11% l 2% 9 25% 22 62% 36 
3 5 23% 2 9% 7 32% 8 36% 22 
4 2 25% o 2 25% 4 50% 8 
5 l 25% o l 25% 2 50% 4 

6 o l 50% o 1 50% 2 
ll l 100% l 

N=l8 N=17 N=l9 

OTA: Cuatro casos que asistieron por primera vez a la clínica sólo resol­
vieron la prueba, más no recibieron atención psicológica. 
Dos casos que asistieron a primera sesión no caían dentro de ninguna 
clasificación, ya que el motivo de consulta verbal izado no tenía re­
lación con el sismo. Por tanto el terapeuta consideró que una sesión 
era suficiente. 

De los 56 casos que se incluyen en este estudio, en la prime­
;esión, 6 fueron de alta, 12 fueron canalizados y 36 fueron ci­
)S nuevamente. 

De los pacientes citados a segunda sesión, 9 desertaron, por 
~ue se atendieron 27 casos. De éstos; 4 fuerun dados de alta y 
ue canalizado. Se citaron nuevamente 22 pacientes. 

En tercera sesión se atendieron 15 casos, ya que 7 de los que 
esperaban no acudieron a consulta. De los atendidos; 5 se die-­
de alta, 2 se canalizaron y 8 se citaron de nuevo. 
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En cuarta sesión desertaron 2 casos, por lo tanto, se atendi~ 

6 pacientes; 2 se dieron de alta y 4 se citaron nuevamente. 

De los citados a quinta sesión, desertó, por lo que se aten 
0 on 3 pacientes; se dio de alta y a 2 se les dio otra cita. 

En sexta sesión se atendieron 2 casos; 1 fue canalizado y al 

J se le citó nuevamente, hasta que se le canalizó en la décimo 

nera sesión. 

La frecuencia de las sesiones terapéuticas y el número de pa­

ntes, se muestra en 1 a gráfica fi . 
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56 pacientes asistieron a la primera sesión. 

- 27 pacientes asist1eron a dos sesiones. 

- 15 pacientes asistieron a tres sesiones. 

- 6 pacientes asistieron a cuatro sesiones. 

3 pacientes asistieron a cinco sesiones. 
2 pacientes asistieron a seis sesiones. 

- l paciente asistió a once sesiones. 

11 SESIONES 

125 
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UCION DE LOS PACIENTES 

Los resultados de este análisis pertenecen a los 27 pacientes 
tuvieron 2, 3, 4 o más sesiones clfnicas. 

Los pacientes fueron clasificados en relación a su mejoría, -
sión o persistencia de su problemática. Esta relación se obtu­
omando en cuenta las verbalizaciones realizadas por los pacie~ 
en todos sus registros. (Para ampliación consulte APENDICE). 

Los resultados de este análisis se concentran en el CUADRO --

Mejoría.- En las diferentes categorías se designó como: la -­
parición de los sucesos perturbadores en "QUE PASA"; la desap~ 
ón o disminución de las emociones negativas en "QUE SIENTE"; -
ambio de ideas pesimistas a ideas optimistas en "QUE PIENSA"; 
reintegración del individuo a su actividad habitual en "QUE -

RP.misión.- Implica la desaparición de sintomatologfa ffsica. 

Persistencia.- Se llamó al hecho de no haberse modificado la 
1ación reportada, en las diferentes categorías, como problemá­
:, agravándose en algunas ocasiones. 
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ntomatologia Física 

En 10/12 de los pacientes dados de alta, hubo remisión de sin 
1mas. De los canalizados 2/5 habían mejorado en el momento de ser 
1nalizados. De los que ·desertaron en 7/10 hubo remisión. El hecho 
! que 7 de los desertores estuvieran mejorando, sugiere que ellos 
¡dieron haber considerado logradas sus metas terapéuticas o bien 

ie consideraron ya no necesitar ayuda. 

1Jé Piensa 

1 

Las verbalizaciones en esta clase se clasificaron en dos gra~ 

es grupos: "pensamientos optimistas" y "pensamientos pesimistas". 
e los casos dados de alta, 8/12 tuvieron pensamientos optimistas. 
e los canalizados 1/5 manifestaron pensamientos optimistas. En -­

os 10 desertores persistieron los pensamientos negativos o pesi-­
istas (en la última sesión a la que asistieron). 

1ué S1ente 

De los pacientes dados de alta, 10/12 se sintieron tranquilos; 
le los canalizados sólo 1/5; y de los desertores 8/10. 

!ué Hace 

De los dados de alta 9/12 volvieron a su actividad normal. De 
los canalizados sólo 1/5. De los que desertaron 8/10 se reintegra­
·on a sus actividades. 
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CUADRO 1 I 1 

ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES 
A TRAVES DE LAS DIFERENTES SESIONES TERAPEUTICAS 

(SESIONES ·SUBSECUENTES) 

CLAS IF I CAC ION TOTAL MÉJORARON 

IE PASA Altas 12 8 

Canalizados 5 o mejora situación 

Desertores 10 2 

:NTOMATOLOGIA FISICA Altas 12 10 

Canalizados 5 2 remiten síntomas 

Desertores 10 7 

JE PIENSA Altas 12 8 

Canalizados 5 l optimista 

Desertores 10 o 

UE SIENTE Altas 12 10 

Canalizados 5 l tranquilidad 

Desertores 10 4 

UE HACE Altas 12 9 

Canalizados 5 1 actividad habitual 

Desertores 10 8 

.1é Pasa 

De los pacientes dados de alta, 8/12 reportaron que su situa­
ión mejoró, mientras que 4/12 reportaron que la situación negati­
a continuaba. En los 5 canalizados persistió la problemática. De 

os que desertaron, 2/10 estaban mejorando. 
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.ACION ENTRE PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS Y ACCIONES 

En este análisis se relacionaron los pensamientos optimistas 
los sentimientos de bienestar-malestar y con la conducta pasi­

activa de los pacientes. (Véase CUADRO IV.) 

C U A D R O 1 V 
RELACION ENTRE PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS Y ACCIONES 

/
PIENSA~ 27 suj. 

100% 

Positivo Negativo 
9 18 

33% 67% 

/SIENTE"' 

Bien Mal 
8 l 

89% 11% 

Á 
sivo Activo 
o 8 

100% 

Á 
Pasivo Activo 

o l 
100% 

/SIENTE 

Bien ~l 
7 11 

39% 61% 

Á Á 
Pasivo Activo Pasivo Activo 

l 6 8 3 
14% 86% 73% 27% 

Se analizaron los datos de 27 casos, de los cuales: 9 (33%) -
ieron pensamientos positivos, de éstos, 8 (89%) se sintieron -­
n y l (11%) mal. Los 8 que se sintieron bien y el que se sintió 
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volvieron a su actividad normal. Esto significa que el 100% -
eintegró a su actividad habitual. Los 18 restantes (67%), tu-­
·on pensamientos negativos, d~e éstos, 7 (39%) se sintieron bien, 
·iendo 6 de ellos (86%) a su actividad normal, mientras que 1 -
;¡permaneció pasivo. De los 11 (61%) que se sintieron mal, 8 -
;¡ permanecieron pasivos y 3 (27%) regresaron a su actividad. 

Estos datos revelan la existencia de dos resultados diferen-­
ante los pensamientos negativos: un grupo emocionalmente "sano" 

:ro "perturbado". Esta diferencia puede deberse a la naturaleza 
os pensamientos negativos, mecanismos de defensa, estilos de -

·entamiento o hábitos. 

Para determinar la interacción que poseen las categorías pie~ 
siente y hace, se colocaron en tablas de doble entrada y se s~ 

ieron a prueba con la x2 . Los resultados se observan en el CUA­
V. 

CUADRO V 

INTERACCION ENTRE LAS CATEGORIAS 
PIENSA, SIENTE Y HACE 

Categorias x2 p 
Piensa vs. Siente 6.07 .05+ 

Piensa vs. Hace 6.75 .05+ 

Siente vs. Hace 10.80 .01+ 

+ Significativa. 

Como puede observarse en el cuadro anterior, todas las cate-­
ías son dependientes. Esto significa que: 

a) El sentirse bien es consecuencia de los pensamientos opti­
mistas. 
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b) El pensar de manera optimista permite al individuo reinte­
grarse a su vida habitual. 

c) La intensidad de las emociones esta relacionada con la con 
ducta del individuo. 

Estos resultados seílalan la gran relación en el funcionamien-
del individuo que tiene los pensamientos, las emociones y la -­

nducta. La probabilidad mis alta de reintegrarse a la actividad 
orma1" es de aquellas personas que poseen pensamientos positivos 
bienestar emocional; seguidos por aquellos que reportan bienes~­
r emocional a pesar de sus pensamientos negativos; finalmente, -

\ 

menor probabilidad de reintegración ocurre eh aquellos p~cien--
s donde cointiden los pensamientos negativos y la perturbación -
ocional. 

Debido a que l~s técnicas terap!uticas y de entrevista fueron 
ferentes (segün la orientación del tareputa), no puede precisar-

m&s en las variables pensamiento y emoción. Este es un problema 
yacente a la investigación, ya que en el terreno de la psicoter! 
a, ·de.be· elegirse entre el control de variables o la "validez eco 
gica• del es~udio. Recuéidese que la naturaleza de este estudio 
terminó que no se controlaran variables. Su impbrtancia radicó -
la observación del fenómeno terapéutico en su escenario natural. 



C A P 1 T U L O X 

COMPARACION DE LOS PUNTAJES EN LA EAMD 
ENTRE EL GRUPO DE ALTO RIESGO (CLINICA) 

Y EL GRUPO DEPRIMIDOS DIAGNOSTICADOS 

132 
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METODOLOGIA 

Para validar la EAMD como una prueba para medir depresión (ya 
los pacientes de "alto riesgo" de la muestra en el estudio an­

ior, no tenían como diagnóstico principal la depresión sino 
cción de angustia), se aplicó a una muestra de pacientes exter­
asistentes a un servicio psiquiátrico, con diagnóstico de de-­

·s i ón. 

IETOS 

' Se r~tormó la población d~ "alto riesgo" del estudio anterior 
1na muestra de 42 pacientes diagnosticados por un psiquiatra co­
deprimidos. 

:ENARIO 

La recopilación de datos del grupo depresivo se realizó en el 
1artamento de Psiquiatría del Hospital Region~l "Adolfo Lópéz 
:eos". 

iTRUMENTO 

Escala para la Automedición de la Depresión (EAMD).- Para la 
licación de la escala en este estudio, se modificaron las difi-­
ltades gramaticales que poseían tanto la redacción de los items 
no los intervalos del formato de respuesta. 

Las modificaciones fueron las siguientes: 
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trucciones.- De "abajo vas a encontrar veinte afirmaciones, al 
lado de cada una aparecen cuatro columnas cuyos -­
encabezados dicen: MUY POCAS VECES, ALGUNAS VECES, 
LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO ·y CONTINUAMENTE¡ por uria 
marca (X) en el cuadro que describa mejor cómo te 
sientes ahora" a "abaj.o hay 20 afirmaciones, al l~ 

do de cada una aparecen 3 columnas cuyos encabeza­
dos dicen: SI, NO ESTOY SEGURO y NO, ponga una mar 
ca (X) en el cuadro que describa mej~r cómo se 
siente ahora. Trate de evitar la columna del cen-­
tro. Gracias por su cooperación". 

!ms corregidos.-# 5 - de "como igual que antes solía hacerlo" 
a "como con el mismo apetito de antes". 

# 6 - de "todavía disfruto de las relaciones -
con muchachos de otro sexo" a "disfruto 
del sexo igual que antes". 

# 8 - de "tengo molestias intestinales" a ---­
"estoy estrefiido". 

# 10 - de "me canso sin hacer nada" a "me canso 
a pensar de no hacer nada". 

# 12 - de "me resulta ficil hacer las cosas q~e 

acostumbro" a "me resulta ficil hacer -­
las cosas que acostumbraba". 

# l 5 - de "esto y mis i r r i ta b l e de l o u su.al " a -
"estoy mis irritable que de costumbre". 

# 17 - de "siento que soy ütil y necesario" a -
"se que soy ütil y necesario". 
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# 18 - de "mi vida tiene bastante interés" a -
"mi vida es satisfactoria". 

# 19 - de "creo que les harfa un favor a los -­
de~as muriéndome" a "creo que muriéndome 
le haria un favor a los demas". 

# 20 - de "todavia disfruto con las mismas co-­
sas" a "disfruto lo m·ismo ahora que antes". 

·gorias de respuesta.- Las categorías de respuesta se cambiaron 
1 

EDIMIENTO 

de cuatro (muy pocas veces, algunas ve-­
ces, la mayor parte del tiempo y conti-­
nuamente) a tres categorías: Si, No estoy 
seguro y No. Recodificando de esta mane­
ra (de una escala de orden a una escala 
nominal de categorías dicótomas), se fa­
cilita el tratamiento estadistico de los 
datos. De esta forma, salud se califica 
con l y enfermedad se califica con O. 

Al igual que en el grupo de "alto riesgo" la aplicación fue -
tidual en el grupo depresivo. A este grupo se le dijo que se -
iba de un pequeño estudio para saber su estado de animo. 

L 
1 
¡· 
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RESULTADOS DE LA MUESTRA DEPRESIVA 

se calificaron los cuestionarios de acuerdo a la recodifica-­
propuesta por los investigadores, dindose el puntaje de 1 a -

ategoría SI (presencia del síntoma-enfermedad), y de O a la ca 
ría NO (ausencia del síntoma-salud). 

,RQUIA SALUD-ENFERMEDAD 

El primer anilisis de este estudio consistió en determinar ii 
orma en que contestaban la prueba la población clínica y la de 
iva era semejante. Para ello se procedió a la realización de -
elaciones de rango entre los diferentes pares de grupos. Para 
strar la validez de la escala, ésta debe medir en la misma di­
ión sin importar los parimetros de la población medida. La --­
A 1 muestra los resultados. 

T A B L A 
CORRELACIONES DE RANGO DE LAS RESPUESTAS A LOS 20 ITEMS 

!res 
!presi vas 
!res de 
1 Clínica 
1res de 
1 Clínica 

Son dependientes. 

Hombres 
Depresivos 

.55+ 

.32 

.29 

Mujeres 
Depresivas 

.41 

.05 

Muestra 
Depresiva 

El examen de la TABLA 1 indica que solo dos correlaciones re­
aron significativas y positivas. La mayor correlación .56 p) -
fue entre los hombres y mujeres depresivas. Esta situación era 
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sperada, por provenir ambos grupos de población diagnosticada 

depresiva. La otra correlación significativa .46 P> .05, --­
eció cuando se involucraron las mujeres de la clínica y la --­
tra depresiva. Aquí se hace clara la presencia de componentes 
esivos en las mujeres de la. clínica, cuyo grupo fue el que ob-

los puntajes más elevados en la escala y la x más patológica 

l estudio l. 

Por otro lado, aunque no significativa la correlación entre -
res depresivas y mujeres de la clínica indica que existe cier~ 
emejanza entre los ordenes. Lo que no sucede entre las demás -
inaciones donde se observa que los ordenes son totalmente inde-

1 
.ientes (la forma de contestar la escala es diferente) . 

. ISIS DE. ITEMS 

Para el análisis de item~ se contaron las respuestas a cada -
de las categorías en los 20 ítem&. La TABLA 2 muestra las fre-

1cias de respuesta de la muestra depresiva a cada ítem. Se con­

~ran las dos categorías y las omisiones. 
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T A B L A 2 

FRECUENCIAS DE RESPUESTA A LAS DIFERENTES CATEGORIAS 
MUESTRA DEPRESIVA 

Número de 
S a i' u d Items Omisiones Enfermedad 

l 2 9 31 

2 2 25 15 

3 l 16 25 

4 1 17 24 

5 1 17 24 

6 3 12 27 

7 1 21 20 

8 1 . 25 16 

9 2 17 23 

10 2 15 25 

11 1 15 26 

12 1 14 27 

13 1 13 28 

14 2 32 8 

15 1 20 21 
16 2 21 19 

17 2 32 8 

18 2 24 16 

19 5 27 10 

20 o 11 31 

Puede observarse que sólo 11 (1, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 12, -

• 20) de los 20 items tuvieron predominio en el polo de la en--
1edad. 
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'RACCION SEXO-CONDICION (SALUD-ENFERMEDAD} 

Para investigar si las variables sexo condición son indepen-­
tes, se realizó una tabla de doble entrada por item y se apli­
a prueba de la x2 . A continuación se muestran los resultados -
os dos items que fueron significativos. 

T A B L A 3 

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS Al ITEM 2 
DOS GRUPOS 

Categoria de Respuesta 

r u p o s a 1 u d E n f e r m e d a d Sumatoria 

!S Depresivos 7 9 16 
!S Depresivas 18 6 24 

>ria 25 15 40 

,2 = 4 

T A B L A 3.1. 

DISTRIBUCION DE LAS RESPUESTAS Al ITEM 3 
DOS GRUPOS 

Categoria de Respuesta 
r u p o s a l u d E n f .e r m e d a d Sumatoria 

!S Depresivos 10 6 16 
!S Depresivas 6 19 25 
1ri a 16 25 41 

6.48 

Se observa que sólo en los items 2 y 3 existe una interacción 
e el sexo y la condición. En el item 2 las mujeres depresivas 

j: 

1 
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1den significativamente hacia la salud y los hombres a la enfe~ 
~d. En el item 3 los hombres depresivos tienden a la salud y -­
mujeres a la enfermedad. Ningün otro item tiene diferencias --

1ificativas entre el sexo. Esta situación confirma (estudio l) 
la depresión "no tiene sexo". 

SIONES 

El grupo de hombres depresivos omitió responder el 3% de las 
es y el grupo de mujeres de la clínica el 5%. Estos datos indi­
que sigue siendo el grupo femenino el que comete el mayor nüme 

1 -

de omisiones. Además se corrobora con el estudio l, que los--~ 
ms que más evitan responder son el 6 y el 19. El ítem 6, que -­
lora la problemática sexual, parece ser un indicador de patolo-

en las mujeres mexicanas. El item 19 que ex~lora los deseos de 
rte, no puede decirse que sea un item indicador de patología, -
que las frecuencias de respuesta en los grupos: clínica, estu-­
ntes y depresivos se cargaron en el polo de la salud. Esta si-­
ción pone de manifiesto que: 

a) la población mexicana (independientemente de su grado de -
patología) no expresa situaciones de gran autodevaluación 
como la que indaga este item; 

b) la forma en que son exploradas las "ideas suicidas" es ina 

decuada; y 

e) de acuerdo a la cultura mexicana se sugiere modificar to-­
talmente este ítem, por ejemplo "tengo deseos de morirme" 
o "a nadie le interesi lo que me sucede". 
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RIMINACION DE LOS ITEMS 

Si el objetivo del estudio es demostrar la validez de la EAMD 
ecesario que sus items discriminen entre "normalidad" y "pato­
a". Para someter a prueba la cualidad discriminativa de los -­

s, se contaron las respuestas saludables y enfermas comparando 
ediante x2• En este análisis se consideraron dos grupos: muje~ 
deprimidas y hombres deprimidos. Los resultados se presentan -

a TABLA 4. 

T A B L A 4 

FRECUENCIAS DE RESPUESTAS "SALUDABLES" (S) Y "ENFERMAS" (E) 

RESULTADOS DE x2 
DOS GRUPOS 

H o m b r e s Mujeres 
D e p r e S Í V O S D e p r e s i v a s 

imero de 
x2 x2 Items s E p s E p 

l 5 11 2.6 N.S. 4 20 l 0.67 + 
.01+ 

2 7 9 2.5 

1 

N.S. 18 6 6 .02 
3 10 6 l N.S. 6 19 6.67 .01 
4 6 10 2.6 N.S. 1 11 14 .18 N.S. 
5 7 9 2.6 1 N.S. 10 15 l N.S.+ 
6 7 

1 

9 2.6 N.S. 5 18 7.34 .01 
7 7 8 .56 N.S. 14 12 . 15 N.S . 
8 9 1 6 . 6 N.S . 16 10 l.38 M.S. 
9 5 1 10 l. 67 N.S. 12 13 . 04 N.S . 

10 5 

1 

10 l. 67 N.S. 10 15 l N.S.+ 
11 7 8 

1 
.07 N.S. 8 18 3.84 .05 

12 5 1 11 2.25 N.S. 9 16 l. 96 N.S.+ 
13 5 1 10 l. 67 N.S. 8 18 3.84 .05+ 
14 14 

1 

2 9 .01 18 6 6 .02 
15 6 10 l N.S. 14 11 . 36 N.S . 
16 7 1 8 .56 1 N.S. 14 11 .36 N.S.+ 1 1 
17 12 1 3 5.4 1 .05 20 5 9 .02 1 ' 1 

18 10 

\ 

6 
1 

.56 1 N.S. 14 
1 

10 .67 
1 

N.S.+ 
19 11 4 3.27 1 N.S. 16 6 4.54 .05 
20 2 14 

1 
9 1 .01 9 1 17 2.46 1 N.S. 1 ! 1 

1 1 1 

ltems significativos. 
Salud. 

= Enfermedad. 

'· 
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El examen de la TABLA 4 revela que sólo 3 de los 20 items tu­

ron diferencias significativas en el grupo de los varones deprl 
os; 2 items (14 y 17) en el polo de la salud y l ítem (20) en -

de la enfermedad. En el grupo de mujeres deprimidas 9 de los 20 

ms fueron significativos; 5 items (l, 3, 6, 11 y 13) en el polo 

la enfermedad y 4 items (2, 17, 18 y 19) en el_ de la salud. Si 
consideran ambos grupos se observa que 15 items tuvieron predo­
io hacia uno u otro polo. Los items l, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 

y 20 se cargaron hacia la enfermedad, y los items 8, 14, 17, -­

y 19 se cargaron hacia la salud. En los ite·ms 2, 3, 7, 15 y 16 

frecuencias de salud-enfermedad se encuentran "contrapunteá--
" . 

Item 2: 8 E 'f s 
Item 3: ~ E ~ s 
I t.em 7: & E 'i! s 
I te·m l 5: ~E~ s 
Item 16: ¿' E l!- s 

Este análisis indica. que el poder discriminativo de los items 
ían cuando se consideran dos grupos. Debido a ésto, se aplicó -

>rueba de la x2 a los 20 items sin considerar el sexo, para de-
1inar cuales de ellos discriminaban entre salud y enfermedad. -
"ABLA 5 muestra los datos. 
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TABLA 5 

FRECUENCIAS DE RESPUESTAS "SALUDABLES" (S) y "ENFERMAS" (E) 
DE LA MUESTRA DEPRESIVA 

Item S a l u d Enfermedad x2 p 

1 9 31 11 .80 .01 
2 25 15 2.5 N.S. 
3 16 25 1.98 N.S. 
4 17 24 1.20 N.S. 
5 17 24 1.20 N.S. 
6 12 27 5.76 .05+ 

7 21 20 • 02 N.S . 
8 25 16 l. 98 N.S. 
9 17 23 . 90 N.S • 

10 15 25 2.5 N.S. 
11 15 26 2.96 N.S. 
12 14 27 4.12 .05+ 

13 13 28 6.09 .02+ 

14 32 8 14.4 .01+ 

15 20 21 .02 N.S. 
16 21 19 1 N.S. 
17 32 8 14.4 .01+ 
18 24 16 1.6 N.S. 
19 27 10 7.81 .01+ 
20 11 31 9.52 .01+ 

f Significativas. 

Se hace evidente que sólo 8 de los 20 items son significati-­
Los items 1, 6, 12, 13 y 20 tuvieron predominio en el polo de 

1fermedad; y los items 14, 17 y 19 en el polo de la salud. Es-
1ltimos deben ser eliminados ya que no están midiendo nada. -­
tems 4, 5, 9, 10, 11 y 15, aunque no son significativos, se -
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¡entran del lado de la enfermedad. Este análisis indica la exis 

:ia de tres clases de items: 

- Items Confiables (Predominio en la Enfermedad) 

Me siento abatido y melancólico 
5 Como con el mismo apetito de antes 
6 Disfruto del sexo igual que antes 
9 El corazón me late más aprisa que de costumbre 

10 Me canso a pesar de no hacer nada 
11 Tengo la mente tan clara como antes 
12 Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbraba 
13 Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto 
15 Estoy más irritable que de costumbre 
20 Disfruto lo mismo ahora que antes 

- Items No Confi~bles (Predominio en la Salud) 

7 Noto que estoy perdiendo peso 
8 Estoy estreñido 

14 Tengo esperanza en el futuro 
16 Me resulta fácil tomar decisiones 
17 Se que soy útil y necesario 
18 Mi vida es satisfactoria 
19 Creo que muriéndome le haría un favor a los demás 

- Items Dependientes del Sexo 

2 En la mañana me siento mejor (hombres) 
3 Tengo accesos de llanto o deseos de llorar (mujeres) 



C A P 1 T U L O . X I 

BAREMO 
(ESTANDARIZACION) 

145 
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NORMAS PARA LA POBLACION ESTUDIADA 

El análisis detallado de la EAMD llevó a los investigadores -
presente estudio a la necesidad de crear normas adecuadas. Con 

narse únicamente con demostrar la validez de la escala dejaría 
itado el uso óptimo del instrumento. 

Algunos laboratorios farmacéuticos han distribuido entre la -
lación médica mexicana la versión traducida de la prueba que, -
o ya se ha mencionado, por su facilidad de aplicación es ampli~ 
te utilizada en nu~stro país. 

La publicación incluye la tabla para convertir el puntaje cr~ 
al Indice de Automedición de la Depresión (IAMD). (Véase página 
~ . 

La tabla muestra que: 

a) El IAMD tiene un rango de 76 unidades, de 25 a 100, que es 
más amplio que el puntaje crudo que es de 61 unidades, de 
20 a 80. 

b) El IAMD máximo se determina arbitrariamente en 100 y el mí 
nimo en 25. 

c) Que para hacer el ajuste se realizó una transformación ma­
temática simple. La proporción de las 61 unidades del pun­
taje crudo a las 76 del IAMD es de 1 a 1.25. A partir de -
25 en el IAMD se suman las fracciones, de tal forma que -­
casi siempre cada 4 enteros se salta un dígito. 

Esta transformación además de arbitraria es inútil, su única 
·tud parece ser la posibilidad de asignar 100 a una máxima depr~ 
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, que por otro lado tal vez sea imposible que se presente el -

aje extremo. 

La aplicación de la estadística a la psicometría dispone de -
'dos de estandarización y normalización que superan en mucho la 
1sformación que la escala presenta. Por tal motivo se procedió 
1 elaboración de un baremo que llenará los requisitos elementa-

ISFORMACION A PERCENTILES DE LOS PUNTAJES DE LA EAMD 

1 

Para la elaboración del baremo que determinará la presencia -
lepresión en población depresiva medicada; se utilizaron las -­
ficaciones obtenidas en la escala por los sujetos diagnostica­
como depresivos. El baremo incluye ambos sexos y edades que -­
an de 18 a 72 afios. Los datos que se utililaron para la reali­
ón del abremo fueron: 

N 

X 

s 
2 

42 

10.07 

3.96 
15. 73 

El baremo que da de la siguiente forma: 
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NORMAS ESTANDARIZADAS PARA LA POBLACION DEPRESIVA 
BAJO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

Puntaje fr fr Percent il es 

o o o 00 

l o o 00 
2 02 
3 o 02 
4 3 4 09 
5 4 8 19 
6 o 8 19 
7 5 13 31 
8 2 15 36 
9 16 38 

10 5 21 50 
11 3 24 57 
12 4 28 67 
13 5 33 79 
14 4 37 88 
15 l 38 90 
16 4 42 99 
17 o 42 99 
18 o 42 99 
19 o 42 99 
20 o 42 99 

Ya que el anilisis anterior demostró que la depresión no tie­
exo, cualquier persona, hombre o mujer con edad similar a las 
rendidas en el baremo, que conteste la escala modificada (véase 
dice), podri ser comparado contra las normas para la población 
esivas medicada. Por ejemplo: cuando un sujeto obtenga una ca­
cación de 3 en la escala, éste habri superado en depresión el 
e la población (caeri en el percentil 02) del D.F.; un sujeto 
obtenga 9 habri superado al 38%; y uno que califique 14 habri 
rado al 88%. 
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Si las medias de la muestra a las que se aplique la escala m~ 
icada son mayores o cercanas al 10.07, ésto significará la exi~ 
cia de una patologfa cuyo principal componente será, seguramen­
la depresión. (Véase la GRAFICA ó' .) 

El. error estándar de la media fue de .61, de acuerdo con esto 
. + 

banda (en la curva normal) que va de 9.46 a 10.68 (10.7 - .61) 
á el sitio donde caerá la media de la población j,l{l el 95% de 
veces. En otras palabras, si la media de la muestra a las que 
sea aplicada la prueba, no cae entre 9.46 y 10.68, la muestra 

ne una p < 
(. 61 X 2 

\ 

.05 de estar deprimida. Si se dobla el error están-
1.22) y se re¡:iite la operación (10.07-.!: l.22), en--

ces si la muestra tiene una media mayor de 8.85 a 11 .29 tiene -
p < .01 de ser un grupo deprimido o de pertenecer a la pobla-

n de los depresivos. 

SUJETOS 
13 

12 
11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 -

4 

3 

2 

GRAFICA d 
DISTRIBUCION DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN LA EAMD 

DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS 

1 1 1 l----+------
6-8 9-11 12-14 15-17 18-20 

PUNTAJE 
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9.46 10.07 

/{ 

- '""@ñ¡fj 

10.68 

~<..o~ 

=.E-otade 5 

1efres·. Vó::;. 
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C A P I T U L O X I 1 

DISCUSION 
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Los resultados de este estudio se discuten en relación a la -
lez de la prueba. El diseño permitió el contraste entre tres -
;ras: una saludable y dos patológicas (alto riesgo y depresi--

Se observó que la variable medida por la EAMD se distribuye -
ilmente en todas las muestras. Esta normalidad de las distribu 

!S agrega validez a la prueba. 

El análisis de items demuestra, en general, la capacidad dis­
inatoria de la "enfermedad" en el grupo de la clfnica por la -
•fa de los items y de la "salud" en el grupo de estudiantes. -
Frecuencias se cargan al polo patológico en el primer caso y -
aludable en el segundo. En el grupo depresivo sólo el 50% de -
items se cargan en el polo de la enfermedad. 

De manera más particular la hipótesis sobre .la capacidad dis­
inatoria de los items no se acepta en los items 7, 8, 9, 10 y 
va que ~n la población clfnica se producen respuestas "saluda­
". Las primeras cuatro se refieren a reacciones fisiológicas -
la depresión, las asf llamadas somatizaciones, y el último a 

uicio extremo sobre las ventajas sociales de morir. Al compa-­
estos datos con los de la muestra depresiva, se observó que -­
items 7, 8 y 19 apuntaban en la misma dirección, es decir, no 
riminaban. Incluyéndose también los items 14, 16, 17 y 18. Es­
resultados sugieren la modificación, substitución o eliminación 
os mismos. 

Debido a la no discriminación entre "salud" y "enfermedad" de 
s items, puede decirse que: la pérdida de peso, el estreñimie~ 

la taquicardia, la fatiga, tener esperanza en el futuro, sen-­
e útil y necesario, considerar que la vida es interesante y la 
loración radical de la vida, son sfntomas que no solo se inclu 
en los estados depresivos sino también en situaciones normales. 
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El item 19 obtuvo respuestas "saludables" en todos los ~rupos. 
cuales opinaron que les harían un favor a los demás muriéndome . 

. e item involucra una gran autodevaluación cuyo contenido emocio 
genera la negación de ésta como mecanismo de defensa. Lo cual 

observó sobre todo en los pacientes diagnosticados como depres! 

Por otro lado, el item 16 produjo respuestas "patológicas" en 
grupos clínicos y estudiantes, y casi la misma proporción sa-­

-enfermedad en el grupo depresivo. Esta contradicción en los re 

tados puede deberse: 

1 
a) que la cultura mexicana hace muy inseguros a los indivi--

duos; 

b) no es verdad que decidir sea sano y que no decidir sea p~ 

tológico; 

c) la edad de los sujetos; y 

d) a la medicación de la muestra depresiva. 

Los resultados sugieren cambia~ el item, por ejemplo a "soy -
eciso en ciertos casos" o "con mucha frecuencia". 

Se hace necesario estudiar a la indecisión en su relación con 
cultura, la edad y la patología para decidir de una manera in-­
~ada su modificación o eliminación. 

También se observó la capacidad discriminatoria ~e la prueba, 
a diferenciar entre grupos sanos y enfermos, así como entre di-
9ntes patologías. 
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Lo que inicialmente se pensó eran dos muestras: estudiantes y 
1icos, resultó a la luz de los resultados estar formado por --­
¡ grupos: mujeres de la clíntca, hombres de la clínica y estu--

1tes. 

Tanto cuando se mantienen cuatro categorías de respuesta como 
1do se reducen a dos, se hallaron tres grupos con diferente ca~ 
td de depresión. Las muejeres de la clínica produjeron los may~ 
puntajes de depresión, los varones de la clínica ocuparon una 

ición intermedia entre las mujeres de la clínica y los estudian 
, estos últimos fueron los más saludables. 

La diferencia en los grupos "enfermos" y "sanos" demuestra la 
dez empírica por contraste de la prueba. 

La clara división de los pacientes de la clínica en dos gru-­
en función del sexo, muestra dos formas patológicas de reac--

1 entre los desastres, las solicitudes de ayuda terapéutica fu~ 
de 3 a l mujeres y hombres, diferencia que ocurrió en la cual! 
de la reacción. Los varones se perturbaron (o pidieron ayuda} 

1s veces que las mujeres y su perturbación tuvo un componente -
1s intenso de depresión. 

En los pacientes diagnosticados como depresivos la proporción 
de 2 a l mujeres que hombres lo que refleja que la condición -

·esión es mayor en mujeres que en hombres. 

Los items 2, 3 y 6 parecen definir las características patol~ 
ts de las mujeres de la clínica ya que este grupo obtuvo frecuen 
; muy altas del lado de la enfermedad. Estos items cargan en el 
:or I del análisis factorial. El grupo de mujeres depresivas -­
>ién obtuvo frecuencias altas del lado de la enfermedad en los 
ílS 3 y 6. Siendo el item 3 el único que dependió del sexo. Por 
:o, tener accesos de llanto y falta de interés por las relacio-
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con el otro sexo son reacciones que tienen una muy alta proba­
idad de aparición en los grupos femeninos deprimidos. 

En relación al item 2, en el grupo de deprimidos fue el ünico 
n que marcó diferencias entre hombres y mujeres. 

Las características más importantes detectadas en el grupo de 
>nes de la clínica son la dificultad para funcionar a nivel an­
ior y el desasosiego. La alta frecuencia de respuesta al item -
10 se puede considerar sintomática, pues al ser una característj_ 
iue se comparte con los grupos saludables, apunta más en dtrec-
1 de un atributo cultural que de uno patológico. 

1 

Las omisiones significativamente más frecuentes en los grupos 
'ermos", las sefialan como una variable que tiene poder de dis-­
ílinar patología. El item 6 aunque traducido hipócritamente para 
1cir su contenido sexual, cuando se aplico a la muestra clínica, 
>dificando cuando se aplicó a la muestra depresiva, fue el que 
lujo el nümero má~ alto de omisiones. Omitfr ~na respuesta pue­
!xpl icarse como una forma de huir de un contenido cuya confron-
1ón produce angustia, su mayor aparición en el grupo femenino -
>aci entes sugiere que 1 a hui da es un mecanismo usado más frecue.!!_ 
!nte por las mujeres y que a su vez pudiera relacionarse con -­
mayor patología emocional. Estas sugerencias plantean hipóte-­
para futuros trabajos en los que el objetivo específico sea di 
darlos. 

A pesar que el diagnóstico del grupo de la clínica no fue es­
'ficamente de depresión los resultados validan la prueba como -
medida de patología. Aún cuando los pacientes depresivos se en 
:raban, ~n su mayoría, bajo efectos de medicamentos antidepresj_ 

Los hallazgos indican que la prueba discrimina en la misma di 
:ión que en la población clínica. Estos confirma la validez de 
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AMO como medida de depresión en los pacientes estudiados. Los 
ltados semejantes en ambas muestras, permite afirmar la exis-­
ia de componentes depresivos en las reacciones de ansiedad en 

personas de alto riesgo. 

Los resultados mostraron la clara tendencia de los grupos a -
onder en uno u otro polo de la escala de frecuencia. No parece 
tir diferencia psicológica importante entre muy pocas veces y 
nas veces por un lado, y la mayor parte del tiempo y continua­
e por otro lado. Las transformaciones que se hacen en la forma 
ue se califa la prueba, de una escala ordinal a una de interv! 
iolan los principios de las matemAticas. La segunda transform! 

de esta escala de intervalo al IAMD es inútil y pierde preci­
. Finalmente se halla que en el dificil campo de la medición -
ológica, la forma tradicional de calificación del Zung (EAMD) 
onsidera los principios psicométricos mAs simples. La demostr! 

de la normalidad de la distribución de las respuestas aporta 
rmación importante sobre las caracteristicas de la esc~la de -
ción a tener en consideración para los anAlisis estadisticos -
sarios, cuando éste sea el instrumento de medida. Por otro la­
la transformació~ inversa a la sugerencia en la calificación -
a EAMD, de una escala ordinal a una nominal, es una transforma 
' posible, que se apega a la naturaleza de los resultados; en -
~ trabajo se ha demostrado que con una escala dicótoma es posi­
hallar resultados ordenados y significativos. Por esta razón -

1ropone la reducción de las formas de respuesta y calificación 
1a forma dfcótoma,_ en la que sólo se responda a las categorias 
!mpre" y "nunca" y para calificar se cuenten frecuencias en lu­
de números. 

Los anAlisis factoriales indican que esta prueb~ "mide" mejor 
>oblaciones deprimidas que en las sanas, ~unque también puede -
!ctar diferentes grados de salud. 
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Las diferencias en los resultados de hombres y mujeres de la 

lación clínica y la falta de diferencias en las muestras estu-­
ntes y depresivos indican: que en los polos salud y enfermedad 
cional que se midió, no existen diferencias sexuales, sin embar 

si se presentan cuando se observan los mismos indicadores en -

población de alto riesgo. 

El patrón de resultados muestra claramente dos forma de res-­

sta depresiva concdmitante a la réacción de ansiedad ante una -

uación de desastre, una masculina y otra femenina. No solo la 
upación de items en factores fue diferente, sino que los análi-

de los puntajes y las medias, señalaron una patología interme-
1 

en los varones, entre la salud de los estudiantes y las muje--

de la clínica. 

Las mujeres con reacción de ansiedad presentan más síntomas -
resivos. Podría decirse que las mujeres se deprimen más fácil-­

te que los varones ante una situación que produce desequilibrio. 

La validez factorial (o de constru~to) de la prueba queda am­

amente establecida en el grupo de mujeres de la clínica. No ocu 
lo mismo-cuando al tratarse de otro sexo, la patología en res­

sta al mismo suceso, p~obablemente cambia, o bien cuando no 

ste patología. Hallar una fuerte estructura factorial en el gr~ 

nás patológico y una débil o casi nula en los grupos sanos y me 

enfermos, proporciona validez de criterio a la prueba. 

Los resultados de la investigación demostraron la validez de 
escala para uso en la población estudiada. Haciéndose obvia la 

esidad de disponer de normas adecuadas. Se realizó un baremo -­

los resultados de los depresivos medicados, el cual es válido 
a poblaciones con las mismas características. Se sugiere un es­

io más extenso de estandarización de la prueba, donde se supe-­
los escollos metodológicos. De este trabajo a saber: 
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- Un diagnóstico de depresión. 
- Los depresivos no estén medicados. 
- Que sean pacientes de pri~era vez. 

En relación a los resultados de las sesiones terapéuticas se 
•vó que ante la amenaza que provocan los sismos, la gente des­
! su estado emocional con diferentes términos: miedo, temor, -
;tia, inquietud, desasociego, intranquilidad, pánico, etc., 
:uales pueden ser reducidos a uno solo: miedo. Esta emoción -­
a más frecuente entre la población clínica, seguida por la d! 
ón y el enojo. Esta última parece ser una emoción más eficaz 

!l miedo y la depresión. Las personas tienen mayores recursos 
1frentamiento cuando están enojadas que cuando están deprimi--
1 temerosas, ya que en estas dos últimas emociones existe una 
!pción de incapacidad personal para solucionar el problema, -­
ls de un sentido de responsabilidad ante la situación (culpar-
si mismo). Mientras que en el enojo la responsabilidad se ---

1uye a otros (culpar a otros) y las personas pueden tener la -
:idad de producir respuestas de solución o enfrentamiento. Las 
tlizaciones de los pacientes evidencian el aprendizaje de for-
1eficaces de enfrentamiento para la resolución de conflictos -
;alen de su experiencia cotidiana, escapando a su control y -­
>rovocan desequilibrio. 

De acuerdo a los hallazgos arrojados por las sesiones terapé~ 
;, existen dos formas de respuesta dependientes de los pensa-­
:os negativos: una emocionalmente "sana" y otra emocionalmente 
:urbada". Esto se explica en base a la naturaleza de los pens! 
:os negativos, mecanismos de defensa, estilos de enfrentamien-
hábitos. Se observa además que a raíz de los sismos se desen-

1an una serie de problemas fisiológicos, que llevan a pensar -
~n individuos que se encuentran bajo un continuo estado de ten 
o presión unido a miedo o depresión se da una baja inmunológ! 

¡eneralmente combinada con pensamientos negativos. Sin embargo, 
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el "alivio" físico y emocional, y no la desaparición de pensa-­

ntos negativos lo que le permite a las personás reintegrarse a 
labores cotidianas. Esto puede ser visto como uno de los obje­

os de la psicoterapia breve: el disminuir o desaparecer tanto -
·sentimientos negativos como la sintomatología física. La situ~ 

n fue evidente en los pacientes que desertaron, los cuales con­

uaron con pensamientos negativos mas no con emociones neg~tivas 

trastornados fisiológicos. 

Tanto 1 os res ú l ta dos de 1 a E A M D c o.m o l o s de 1 as entre v i s tas -

apéuticas corroboraron que: 

1 

las personas denominadas como de "alto riesgo" ante si 

tuaciones catastróficas tienen mayor probabilidad de -

manifestar reacciones de angustia o miedo y depresión; 
que la intensidad y duración de sus reacciones no solo 

está relacionada con el impacto del sismo sino también 

con características personales tales como: conflictos 

anteriores no resueltos, pasividad, pensamientos nega­

tivos, baja tolerancia a la frustración, distorción n~ 
gativa de la realidad, sexo y cultura; de tal manera -

que en la población .de "alto riesgo" los sismos de sef 

tiembre de 1985, sirvieron como catalizadores de su -­
problemática, siendo la más frecuente las desavenen--­

cias de pareja. 

El estudio no descarta la posibilidad de que el solicitar ap~ 
¡sicológico se debiera a la "invitación" que se realizó por los 

ios masi v·os de .comuni c·aci ón y que 1 a gente de escasos recursos 

1ómicos aprovechó. ~in embargo,· la similitud en los rasgos ~n-­

:rados en la población clínica, indican qoe solamente las pers~ 

de "alto riesgo" solicitan ayuda profesional ante situaciones 

no pueden manejar por sí mismas. Por otro lado, la "invitación" 

brindó la oportunidad de consultar a un profesional de la sa--
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d mental, que generalmente no se encuentra a su alcance. Puesto 
e, en el estrato socio-económico bajo, los problemas que deseca­
nan reacciones fisiológicas son tratados por los médicos. Esta -
tuación en muchos de los casos no es suficiente para lograr la -
xpectativa de alivio" y pudo ser comprobada en algunos de los -­
cientes de la clínica que antes de solicitar el apoyo psicológi-

habían consultado al médico. 

Finalmente, las divergencias entre los grupos estudiados arr~ 
dos por la EAMD así como por las Sesiones Terapéuticas sugieren 
e la depresión más que ser una emoción innata es una emoción re­
cionada con el aprendizaje. El enfoque cognitivo-conductual que 
plica la depresión a partir de la indefensión, puede ser retoma-

en los pacientes de la clínica, los cuales presentaron respues­
s ineficaces de enfrentamiento ante su situación ambiental; se -
rnaron pasivos e indefensos para solucionar su problemática de-­
ncadenada por los sismos y, seguir su vida normal. 

1 

1: 

I' 
1 
1. 

1 
J; 
¡, 
1 

I' 

1 
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C A P 1 T U L O X 1 1 I 

APORTACIONES 
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El presente trabajo ofrece a la Psicología tres aportaciones -­

amentales: 

La Validación de la Escala para la Automedición de la Depresión 

(EAMD) y la Creación de Normas Adecuadas para la Población Mexi­
cana. Este punto ejemplifica la tan "trillada" pero ignorada re­
comendación, del cuidado que debe tenerse en la utilización de -

instrumentos extranjeros para la valoración de población mexica­
na. Ya que, por muy semejante que sea el idioma o la "cultura" -
no es apropiado, puesto que siempre existirán diferencias. Ade-­
más, gran número de ellos poseen tratamientos psicométricos de-­

fect~osos o ineficaces·como los de la EAMD. Y si estandarizarlos 
requiere el mismo esfuerzo que elaborarlos ... ¿por qué no crear 

instrumentos mexicanos? 

LasFormas de Registro. Aún cuando no se estableció ningún control 

sobre la recolección de datos del proceso terapéutico, por ser -
primordial el apoyo psicológico, los formatos que se utilizaron 

para organizar la información de los pacientes de la clínica, r! 
presentan una opción para la sistematización de los datos obten~ 

dos en una entrevista terapéutica. Si se ~onsideran las verbali­
zaciones más frecuentes en cada una de las categorías, pueden r! 

presentar puntos de referencia para investigar la problemática -

del paciente. Con ésto se evitaría la disperción de la informa-­
ción y, se podrían a disposición de la Psicología Clínica los re 

cursos del método científico. 

Intervención en Crisis. De acuerdo al análisis de las entrevis-­
tas terapéuticas, se.corroboró que el número de sesiones perti-­

nentes para proporcionar un eficaz apoyo psicológico en caso de 

desastre es de 3 a 6 sesiones. Independientemente de la orienta­
ción o técnica del terapéuta, los puntos fundamentales de las -­
terapias fueron: 
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¡nóstico de la situación; 

rocar la catársis; 

!lar las emociones; 

ligqr la problemática real y actual de la problemática ante 

• no resuelta; 

Firmar pa~tes sanas; 

opctones: libres o directivas (orientar). 

ualidades que debe poseer el psicólogo clínico: 

er escuchar; 

a entender que comprende lo que le pasa al paciente; 

porcionar apoyo. 
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A P E N D 1 C E 

O E 1 N S T R U M E N T O S 
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FECHA: !02 ------

AS A ENCONTRAR VEINTE AFIRMACIONES, AL LADO DE CADA UNA APARECEN CUATRO 
.S CUYOS ENCABEZADOS DICEN: MUY POCAS VECES, ALGUNAS VECES, LA MAYOR PAR 
TIEMPO Y CONTINUAMENTE, PON UNA MARCA (X) EN El CÚADRO QUE DESCRIBA __ -:: 
OMO TE SIENTES. 

t:J {{] !:: {¡] 
§i(? ~ .s; {¡] fJ 

V) .::.; Cl..,:¡¡: 
#i i5 V) ()::~ 

fe ¡§ f:i- ~ 
& ;¡r;¡j ::: 

.)... t§ ii -.J "'t" C;j 
"'t" -.J (.j 

: SIENTO ABATIDO Y MELANCOLICO 
~ LA MAÑANA ME SIENTO MEJOR 
:NGO ACCESOS DE LLANTO O DESEOS DE LLORAR 
: CUESTA TRABAJO DO~MIRME EN LA NOCHE 
)MO IGUAL QUE ANTES

0

SÓLIA HACERLO 
)DAVIA DISFRUTO DE LAS RELACIONES CON MUCHACHOS 
: OTRO SEXO 
)TO QUE ESTOY PERDIENDO PESO 
:NGO MOLESTIAS INTESTINALES 
" CCRAZON ME LATE MAS APRISA· QUE DE COSTUMBRE 
E CANSO SIN HACER NADA 
ENGO LA MENTE TAN CLARA COMO ANTES 
E RESULTA FACIL HACER LAS COSAS QUE ACOSTUMBRO 
E SIENTO INTRANQUILO Y NO PUEDO MANTENERME ---
UIETO 
ENGO ESPERANZA EN EL FUTURO. 
STOY MAS IRRITABLE DE LO USUAL 
E RESULTA FACIL TOMAR DECISIONES 
IENTO QUE SOY'UTIL y NECESARIO 
I VIDA TIENE BASTANTE INTERES 
REO QUE LES HARIA UN FAVOR A LOS DEMAS MURIEN-
OME 

ODAVIA DISFRUTO CON LAS MISMAS COSAS 



166 

SESION HORA INICIAL HORA TERMINACION FECHA --- --- --- ----

l RE EDAD SEXO -------------- --- ------

. CIVIL----~ OTRAS PERSONAS EN LA SESION ----------

~PE UTA COTERAPEUTA ---------- ------------
: R V AD O R _________________________ _ 

rvo DE CONSULTA------------------------

JLOGIA ANTERIOR ----------

E PASABA SINTOMATOLOGIA QUE PENSABA QUE SENTIA QUE HACIA 

! 
I' 
¡,, 
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SESION ___ HORA INICIAL ___ HORA TERMINACION ___ FECHA __ _ 

iRE EDAD SEXO -------------- --- ------

CIVIL----~ OTRAS PERSONAS EN LA SESION ----------

lPEUTA __________ COTERAPEUTA ------------

:RVADOR ------------------------­

:vo DE CONSULTA-----------------------

:CTATIVAS DEL PACIENTE--------------------

lLOGIA ANTERIOR -----------------------

E PASABA SINTOMATOLOGIA QUE PENSABA QUE SENTIA QUE HACIA 

1 
-
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S E S I O N 

>ASA SINTOMATOLOGIA QUE PIENSA QUE SIENTE QUE HACE A C T I T U D 



: PASA 

A e o N T E e I M I E N T o s 
I N T E R - S E S I O N 

SINTOMATOLOGIA QUE PIENSA QUE SIENTE 

1 

168 

QUE HACE A C T I T U D 

~-



S E S I O N 

PASA SINTOMATOLOGIA QUE PIENSA QUE SIENTE QUE HACE ACTITUD 
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O HA TOMADO ANTIDEPRESIVOS: SI __ _ NO __ _ 

1 EN QUE SE PRESENTO A PRIMERA CONSULTA:------~------

1 HAY VEINTE AFIRMACIONES. AL LADO DE CADA UNA APARECEN TRES COLUMNAS CUYOS 
iEZADOS DICEN: SI, NO ESTOY SEGURO Y NO, PONGA UNA MARCA (X) EN EL CUADRO -
!ESCRIBA MEJOR COMO SE SIENTE AHORA. TRATE DE EVITAR LA COLUMNA DEL CENTRO. 
AS POR SU COOPERACION. 

NO ESTOY 
SI SEGURO NO 

ME SIENTO ABATIDO Y MELANCOLICO 
EN ~A MAÑANA ME SIENTO MEJOR 
TENGO ACCESOS DE LLANTO O DESEOS DE LLORAR 
ME CUESTA TRABAJO DORMIRME EN LA NOCHE 
COMO CON EL MISMO APETITO DE ANTES 
DISFRUTO DEL SEXO IGUAL QUE ANTES 
NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESO 
ESTOY ESTREÑIDO 
EL CORAZON ME LATE MAS APRrSA QUE DE COSTUM-
BRE. 

NE CANSO A PESAR DE NO HACER NADA 
TENGO LA MENTE TAN CLARA COMO ANTES 
ME RESULTA FACIL HACER LAS COSAS QUE ACOSTUM 
BRABA 
ME SIENTO INTRANQUILO Y NO PUEDO MANTENERME 
QUIETO 
TENGO ESPERANZA EN EL FUTURO 
ESTOY MAS IRRITABLE QUE DE COSTUMBRE 
ME RESULTA FACIL TOMAR DECISLONES 
SE QUE SOY UTIL Y NECESARIO 

-

MI VIDA ES SATISFACTORIA 
CREO QUE MURIENDOME LE HARIA UN FAVOR A LOS 
DE MAS 
OLSFRUTOLO MISMO AHORA QUE ANTES 
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CUADRO K 

SITUACIONES AMBIENTALES DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA 
EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 

Primera Sesión 
fecino quedó atrapado en un auto­
js, Murió su sobrina. 

1arias ocasiones se mareó y se 
Jlpeó en la cabeza. Vio llorar a 
J familia. Su hermano se casó. 

>ajó en las brigadas de ayuda a -
lbergues. No encuentra trabajo. 

;ábado 21 de septiembre tuvo una 
·.is is y desde entonces no ha de-
1do de llorar. 

1peraron de la vejiga. Estaba en 
insulta en el Hospital General. 
1 esposo le da ánimos. Caminaron 
tsta su casa. 

li& el trabajo antes del temblor. 
ve sola en una casa antigua que 

! dañó. Su familia la censura --
1r eso. 

~ificio se coarteó, Los proble­
is con su papá se acentuaron ---
1ando se casó su hermana. Su ---
1pá no la deja salir, no trabaja 
la golpea. 

1ijo perdió el trabajo a causa -
'l temblor. 

erapéuta de sus hijas le dijo -
~ era bueno que asistiera a la 
ínica. 

e miedo de salir y de ir a e.u. 
·ob lemas de pareja y familia. 

ayó la escuela donde estudiaba. 
enviaron a otro plantel. No -­

i ere ir. 

Sesiones Subsecuentes 
Su hermano abusó de su hija, desea 

matarlo. Tiene problemas económicos 
porque despidieron a su hijo. Tiene 
problemas para asistir a la clínica 

Había faltado a clases; se acercaban 
los exámenes. Su mamá está muy tra.!:!_ 
quila. 

No ha logrado encontrar trabajo. Pro­
blemas familiares. Se va a Cancún a 
buscar trabajo y a cuidar a sus so­
brinos. 

Prolongada pérdida de trabajo y enfer 
medad de su esposo. No pudo tener ::­
hijos con él. 

No ha podido ir al Doctor. 

Ya tiene trabajo. 

Su papá ha cambiado y ya no grita. 

Uno de sus hijos es alcohólico y el -
otro perdió el trabajo debido al -­
temblor. Ahora viven con ella. 

Ya habló con su hija y comprendió su 
problema. Aceptó su decisión de di 
vorcio. 

Problemas de pareja y familiares. 

Todavía no tiene clases. 
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CUADRO L 

SITUACIONES AMBIENTALES DE LOS PACIENTES QUE DESERTARON 
EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 V 11 . 

Primera Sesión Sesiones Subsecuentes _______ __::...:..:=:.:...::-=:...:..:~------1------=--.:.__::.....:.c:....:_ ________ _ 

bajó como "topo" en el Hospital ---. 
uárez. Vio muchos muertos. Su amigo 
ra farmacodependiente y murió. Sin-
10 la necesidad de ayudar. El cadá­
er de una mujer lo impresionó. 

baja en un edificio de trece pisos, 
hí sintió el temblor. 

Lo mencionaron en una revista que ha­
blaba de los "topos". Vio una convo 
cataría para el premio 19 de septiem 
bre. El Director le dijo que necesí 
taba pruebas para obtenerlo. Algu--=­
nos robaron instrumentos. 

Su esposo le pide que cambie para --­
cambiar él. Tiene problemas de par.'.:_ 
ja. 

ió un hermano. Escucho gente pidie.!:!_ No hay reporte. 
o aux1ilio. 

esposo y suegra murieron en el tem 
lor. No encuentra el cadáver de su 
sposo. 

ió en el temblor su mamá y su her­
ano. Sepultaron a su mamá pero no 
ncontraron el cadáver de su herma-
º· 
cayó su oficina. Colaboró en el -­
escate del CONALEP. Su hermano mu­
ió en el Hospital Juárez. Murió -­
na amiga de su hija 

el trabajo de su mamá no les quie­
en pagar la indemnización. 

blemas somáticos. 

temblores sucedieron mientras él 
anejaba. Vive con dos mujeres. 

aba en la Clínica Toma en el ter­
er piso. Se cayó junto con el edi 
icio de al lado. 

No encontró el cadáver de su esposo. 
Tiene problemas con sus cuñadas. 

Su mamá la complacía en todo y la ap~ 
yaba. 

Su esposo se molestó porque quería se 
guir en las brigadas. Sacaron el 
cadáver de su hermano. Lo incinera­
ron y no le avisaron. Tiene proble­
mas familiares. 

Su papá se quiere ir de fin de serna-­
na. Sus amigos la invitan a salir. 
Arreglan los papeles de su mamá. -­
Tiene problemas de pareja. 

Problemas de pareja e impotencia. Su 
esposa se molestó por su borrachera 
y amenazó con irse de casa. 

Problemas laborales. 
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C U A D R O M 
SITUACIONES AMBIENTALES DE LOS PACIENTES QUE FUERON CANALIZADOS 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 
Primera Sesión 

a. 

aba en el Centro Médico cuando --­
embló, de ahí la mandaron a otra -
línica y después regresó al Centro 
édico. 

edificio donde trabaja se cayó. 
io edificios derrumbados. Se coar­
eó su casa. Su hermana no aparecía. 

amigo murió en el temblor. Vio co­
D se caían los edificios en el se-
1undo temblor y quedaban atrapados 
'arios socorristas. 

departamento sufrió coarteaduras. 
"iene problemas de pareja. Tuvo un 
egrado traumático. 

Sesiones Subsecuentes 
Nada. 

Su marido la abandonó hace cuatro --­
años. Tiene problemas de pareja y -
con su hijo. 

Se ha sentido mal, le dicen que es -­
porque ya no va a asistir a la clí­
nica. Problemas de pareja. 

Su mamá se enojó con ella y la llevó 
con un curandero. 

Se esposo no le habla porque se ente­
ró que va a poner un bazar. 
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C U A D R O N 
SINTOMATOLOGIA DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 
Primera Sesión 

luerme bien. Agotamiento. 

)Uede dormir. Pesadillas. 

iicardia. Presión en la gargante. 

)lor corporal. No tiene apetito. 
ireos. Problemas estomacales. 

omnio. Temblores corporales. 

eos. Despierta por la noche. 

eos. No tiene apetito. Dolores Es 
)macales. Calentura. 

omnio .. 

eos. 

adillas. 

a. 

or estomacal. 

Sesiones Subsecuentes 
Despierta por las noches. Sigue cansa 

do. Insomnio. Pesadillas. 

Desaparece la sintomatología. Come -­
mucho. 

Desaparece sintomatología. Se siente 
bien. 

Solamente se siente un poco agitado. 

Desaparece sintomatología. 

Desaparece la sintomatología. Solamen 
te un leve temblor corporal. 

Desaparece sintomatología. 

Solamente duerme con pastillas. 

Desaparece sintomatología. 

Desaparece sintomatología. 

Nada. 

Desaparece sintomatología. 



C U A D R O O 
SINTOMATOLOGIA DE LOS PACIENTES CANALIZADOS 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 

Primera Sesión 

)res de cabeza. Insomnio. Palpit~ 
iones. 

Sesiones Subsecuentes 
Continuan los dolores de cabeza. 
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)res de cabeza. Insomnio. Palpit~ 
iones. 

Continua con insomnio y dolores de ca 
beza. Antes había subido de peso. 

sación de temblor~ Insomnio. Pesa 
i 11 as. 

ores de cabeza. Pesadillas. 

le duerme el brazo. Tics. Agota-­
iento. 

Desaparece la sintomatologia. 

Desaparece la sintomatología. 

Tuvo una crisis, no ve con el ojo 
izquierdo. Se le va el apetito. 

CUADRO P 
SINTOMATOLOGIA DE LOS PACIENTES QUE DESERTARON 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 

Primera Sesión 

adi 11 as. 

or de cabeza. No puede dormir. 

or estomacal. Pérdida de peso. 

hay síntomas. 

hay síntomas. 

;omni o. 

nblor corporal. Presión baja. -­
\golpamiento en la nariz. 

nblor corporal. Tambaleo. Agota-
1iento. Problemas digestivos. 

nblor corporal. Dolor de piernas. 

Sesiones Subsecuentes 
Desaparece sintomat.ología. 

Ya puede dormir. 

Agotamiento. 

No tiene ganas de hacer nada. 

No hay síntomas. 

Ya puede dormir. 

Continua la sintomatologia. 

Pesadi 11 as. 

Desaparece sintomatología. 
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CUADRO Q 
PENSAMIENTOS DE PACIENTES DADOS DE ALTA 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y ll 
Primera Sesión 

lamiento, soledad, inseguridad. -
o ve la realidad. Temor a la crí­
ica. Desesperanza. 

blemas familiares. Soledad. 

de V©lver a temblar. Le va a fal­
ar el aire. 

do a morir. 

de morir. 

de morir como rata. 

e que tiembla. Que su mam~ le -­
ransmite los nervios. 

·e que tiembla. 

iotencia, frustración, ganas de 
lorar. 

•ocupación por sus hijos. Puede -
1orir. 

quiere el divorcio de su .hija. 

!de temblar. 

Sesiones Subsecuentes 

Vuelve todo a la normalidad. Le es 
difícil cambiar. Tiene problemas de 
pareja. 

Falta de decisión (consciencia). De-­
sea seguir estudiando. 

Hablar con el terapeuta le hizo bien. 

Practicó los ejercicios. Preocupacio­
nes económicas y por su nieto. 

Preocupaciones familiares y escola-­
res. 

Que no esta bien. Se dio cuenta de -
su problema. Emprende un negoció. 

Desea seguir estudiando. 

Que debe guardarse sus penas. Su vida 
es triste. 

No quiere estar aquí. Cree que puede 
resolver su situación económica. 

No es la misma de antes. 

Apoya a su h+ja en su decisión de di­
vorcio. Comprende que la vida de su 
hija y la suya son aparte. 

Ya no le teme a los temblores. Se da 
cuenta de los problemas familiares. 
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C U A D R O R 

PENSAMIENTOS DE LOS PACIENTES CANALIZADOS 
EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y ll 

Primera Sesión Sesiones Subsecuentes 
amá está angustiada y se preocupa. Mejora, ya no está tan preocupada. 

e temblar. Que le va a faltar el - Que embrujan a su marido. 
re. Puede morir. 

tencia. Puede faltarle el dinero. 
~de volver a temblar. 

re dejar su casa. Aislamiento. 
edo a morir. 

o a morir. Inseguridad. Proble-­
s de pareja. Pérdida del sentido 
la vida. 

No ha logrado sentirse tan bien como 
antes. Entiende que sus problemas 
anteriores explotaron con el tem-­
blor. Que el solo venir aquí no lo 
va a curar. Busca terapia. 

Problemas en las relaciones interper­
sonales. Culpa, inestabilidad y --­
autodevaluación. No le agradó ser -
canalizado. 

No desea vivir. No se va a curar. Pro 
blemas de pareja. No le agradó ser­
canal izada. Frustración, resenti-­
miento. 
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C U A D R O S 
-PENSAMIENTOS DE LOS PACIENTES QUE DESERTARON 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 
Primera Sesión 

~ que un muerto estaba vivo. Culpa, 
1seguridad y autodevaluación. 

)r a morir. Problemas conyugales. 
1seguri dad. 

)tencia. Temor a la crítica. Cul­
l. Se le viene el mundo encima. 

~a morir. Se murió su esposo. No 
! dejó nada, ni siquiera un hijo. 
1 tiene a nadie. 

icepta la muerte de su hermano y -
! su madre. Culpa a Dios por lo su 
!dido. Resentimiento contra la fa-=-
1 ia. 

~guridad. Aparente fortaleza. Pro­
emas conyugales. Impotencia. Nie-

1 la muerte de su hermano. 

~guridad. Excesiva atención a sus 
mciones. Problemas de pareja y -
:onómi cos. 

¡a la muerte de su madre. Va a la 
~rapi a para poder ayudar a su pa-
·e. 

se le venían encima los edificios. 
·oblemas conyugales. Inseguridad. 

le quedar atrapado. Vio cosas --­
~as. 

Sesiones Subsecuentes 
Se enojó con el gobierno. Desea el -­

premio nacional por ayudar. Lanza -
injurias a los que manejaron la si­
tuación. 

Incrementan sus problemas conyugales. 
Se comunica con su esposo. 

No puede titularse. Lo rechazan. Pro­
blemas en las relaciones interpers~ 
na les. 

Sigue igual. 

Sigue igual. 

Su hija_está celosa de sus amigos de 
brigada. Ha tomado consciencia de -
los conflictos. Problemas conyuga-­
les y con su hija. Frustración, so­
ledad. 

Vive en el pa~ado. El terapéuta acla­
ró su situación conyugal. 

Sigue mejor. Problemas con los herma­
nos y con su pareja. Le ayudó platj_ 
car con el terapéuta. 

Culpa, inseguridad. Problemas conyug~­
les. 

Necesita trabajar. Problemas en las -
relaciones interpersonales. Que le 
ayudó hablar con el terapéuta. No -
le agrada el lugar donde trabaja. 



CUADRO T 
SENTIMIENTOS DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 

Primera Sesión 

ustia y miedo. 

ustia y depresión. 

do. 

ustia. 

ustia y miedo. 

:lo. 

:lo. 

ustia y miedo. 

do. 

ustia y tristeza. 

do y angustia. 

ustia y miedo. 

Sesiones Subsecuentes 

Angustia. Miedo y coraje. 

Angustia y depresión. 

Desaparece miedo. 

Tranquilidad. 

Se siente mejor. 

Se siente bien. 

Solamente temor a irse. 

Se siente mejor. 

Desaparece miedo. 

Tranquilidad. 

Menos miedo. Se siente mejor. 

Menos angustia y miedo. 

m ~rtnt 
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CUADRO U 
SENTIMIENTOS DE LOS PACIENTES CANALIZADOS 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 
Pr"imera Sesión 

y tristeza. 

ti a. 

sión. 

eza. 

tia y miedo. 

Sesiones Subsecuentes 
Miedo y tristeza. 

Se siente bien. 

Tristeza. 

Coraje y tristeza. 

Miedo. Angustia y resentimiento. 

CUADRO V 
SENTIMIENTOS DE LOS PACIENTES QUE DESERTARON 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 
Primera Sesión 

y angustia. 

y angustia. 

y tristeza. 

. i a y miedo. 

ión y miedo. 

ión. 

Sesiones Subsecuentes 
Desaparece el miedo. Se siente bien. 

Aparece coraje contra el dirigente 
de la brigada. 

Menos miedo. Más tranquila. 

Continua miedo y angustia. 

Miedo y depresión. 

Miedo y coraje . 

Se.·siente mejor. Existe coraje y un -
poco de miedo. 

Se siente mejor. Más relajada. 

Tristeza. 

Miedo a todo. 

Continua el miedo. 
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-C U A D R.O W 
ACTIVIDADES DE LOS PACIENTES DADOS.DE ALTA 

EN LAS SESIONES 2, 3, 4. 5, 6 Y ll 
Primera Sesión 

con quien platicar'o salir para 
!Star sola. Abandonó su casa por 
;iempo, mientras se realizaba el 
itaje. Regresa aün cuando tiene 
·teaduras. Busca trabajo. 

le de su casa o llega tremprano 
1 no tener problemas con su pa--

Doctor dos veces, le da medica­
tos para el dolor. No va a la es 
la. Sale a caminar.· 

y le dio un ataque de risa._ 

v reporte. 

de su casa cuando tiembla. Toma 
icamentos y vitaminas. Trabaja 
1 llevarse a sus hijos a vivir 
ella. 

. Platica con sus hermanos y a -
namá le cuenta sus temores. 

brigadas durante dos semanas. 
1te ganas de llorar. Sale a bus­
trabajo tres veces a la semana. 

mucho porque le angustian los -
>amientos acerca del temblor. -­
~ de compras y va a su cita méd.!_ 

izo hablar con su hija. 

. No ha podido encontrar traba­
No hace nada. 

Sesiones Subsecuentes 
Ya encontró trabajo. Mejoró su vida. 

Dejó de estudiar porque no tiene tiem 
po. 

Puso la ofrenda de muertos. Practicó 
la terapia de relajación. 

Vuelve a su rutina. Aplica la técnica 
que le enseñó el terapéuta. 

No hay reporte. 

Ha superado su problemática. 

Va a buscar a su hermano. Ya asiste a 
la escuela y le va bien. 

Tiene relaciones de promiscuidad que 
le ocasionan culpas. Toma pasti--
11 as. 

Toma pastillas para la presión. Va al 
hospital y viaja en metro. 

Habló con su hija y ella expuso sus -
problemas • 

Le dice a su esposa que es una niña -
porque 11 ora. 



C U A D R O X 

ACTIVIDADES DE LOS PACmm:s QUE DESERTARON 
EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 

Pr-imera Sesión 
gó dos veces mientras estaba en 
escate. 

a trabajar el día del temblor. 
a a casa de su abuela porque -­
se siente segura. Toma tranqui­
ntes. Lee y ve T.V. 

está solo llora. Sale a cami--

la. 

ea con su familia, no soporta 
die. Está muy agresiva. 

n las brigadas. Fue al fune-­
de su hermano. 

el cadáver de su mamá. Le re­
ron medicamentos para dormir 
ra los "nervios", pero no se 
tomó hasta preguntarle al te­
uta si debía hacerlo. Platica 
su novio y amigos. Solo faltó 
abajar el día que enterraron 
mamá. 

ó en el marco de la puerta. Le 
taron medicamentos que dejó -­
ue se sintió mal. Se inyectó -
minas. Ya no se "reprime" y -­
lota" con su familia. 

el centro para ver a sus "muje 
. Durante el temblor corrió. =­
éspota con su hija. Fue al Doc 
y le recetó antidepresivos, pe 
i los toma se pone agresivo. -

ver al Doctor. El y su familia 
eron corriendo en el temblor. 
ó al rescate de unas personas. 

Sesiones Subsecuentes 
Ha buscado contacto para obtener el -

premio 19 de septiembre. 

Habló con su esposo. Ha estado en va­
rios cursos de capacitación. 

Lee. Consulta con su esposa porque ne 
cesita vacaciones. -

Hace lo que sus cuñadas dicen. No sa­
be si irse o quedarse en casa de su 
suegra. 

Ya no puede enojarse. Está buscando -
quien le ayude a salir de esto. 

Se llevó a su hija a vivir con ella -
porque v1v1a con su abuela. Se fue 
al cine con sus amigos de brigada. 

Fue al panteón. Dejó de tomar los me­
dicamentos. 

Aplica la técnica de relajación que -
le enseñó el tarpéuta. 

En una fiesta se embriagó y perdió el 
control. Para todo tiene quemen-­
tir. Su esposa le cuenta todo. Agre 
de a su familia. -

Aunque no le gusta, trabaja para cons 
truir su casa. 
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C U A D R O Y 

ACTIVIDADES DE LOS PACIENTES QUE FUERON CANALIZADOS 
EN LAS SESIONES 2, 3, 4, 5, 6 Y 11 

Primera Sesión 

10 puede sacar lo que siente. 
ne ganas de trabajar. Des-­
el temblor salió a la calle 
s familiares para ver que -
pasado. 

"suicidarse" en el metro. 
a con un amigo. Se golpea -
cabeza. No quiere ir a la -
a. No come. 

lactar y le recomendó repo--

Sesiones Subsecuentes 
Depende mucho de su mamá porque no le 

gusta estar sola. 

Nada. 

Llora. Hace ejerc1c1os y ve T.V. Se -
va de vacaciones doce días. Intenta 
platicar con su papá. toma medica-­
mentas. 

Ya asiste a la escuela y va a concier 
tos de rock. 

Se va a casa de su mamá. toma tranqu2._ 
l i zantes. 

li 
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