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INTRODUCCTION

A través de la historia, el hombre ha estado expuesto a una se
de fendmenos denominados "catastréficos", debido a la magnitud
us efectos devastadores. En ocasiones estos sucesos son provoca
por el hombre (alguna falla tecnoldégica que produzca una explo-
, por ejemplo) y en ocasiones por la naturaleza (inundaciones,
‘emotos, huracanes, erupciones volcanicas, etc.). Usualmente los
sos catastroficos escapan al control humano; especialmente aque

fendmenos que por su naturaleza resultan impredecibles. Asi, -
esfuerzos del hombre se han dirigido, en 1la mayorja de los ca-

a epprender acciones que alivien la gravedad de las consecuen-

Por esta razén, la mayoria de las investigaciones en este cam-
han sido posteriores a una situacidn de desastre y, en los wejo
casos, se han realizado en zonas en las cuales se sabe, por sus
cteristicas o por experiencias, que se encuentran bajo continuo
go de desastre.

México, zona sismica por excelencia, no habia vivido en los --
mos afios tan intensamente las manifestaciones y consecuencias -
n terremoto. Los sismos de Tos dias 19 y 20 de septiembre de --
» no so6lo movilizaron Tas estructuras terrestres, sino que tam-

afectaron Tas "estructuras humanas". E1 sismo y sus consecuen-

no solamente fueron criticos por las pérdidas materiales y per

les, sino por haber perturbado el bienestar, seguridad y equili
que, hasta este momento, existia. En muchos de los casos, la -
aleza humana, lo mismo que los edificios, se derrumbd.

En esta situacidon surgieron una serie de necesidades parte de
cuales son del ambito de la psicologia. Las instituciones encar
s de cuidar el bienestar mental del individuo, respondieron a -
necesidades con programas de ayuda a aquellas personas que lo -
sitaban.




La Facultad de Psicologia de 1a UNAM, por medio del "Centro de

icios Psicoldégicos" abridé un programa de ayuda para damnifica--

Se observdé que no sélo las personas que habian sufrido pérdi--
o dafios eran las que acudian al servicio, sino aquellas perso--
que, sin haber sufrido directamente, fueron incapaces de resol-
por si mismas, las manifestaciones que desencadené el fendmeno
ral; lo que las coloca dentro de una poblacidén de "alto riesgo".

En el presente estudio se pretende:

a) Describir las reacciones psicoldgicas ante esta situacidn,
de un grupo de "alto riesgo" y su modificacidn a 1o largo
del proceso terapéutico.

b) Examinar, mediante una aproximacién conductual y una aproxi
maci6én psicométrica, la prevalencia de 1a depresién en esta
poblacidn, sus caracteristicas y su relacidn con la ansie--
dad.

c) Relacionar Tas variables que describen a una poblacidn como
de "alto riesgo"”.

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

Dichos objetivos abarcan un problema clinico: aquel que se ---
nde en psicoterapia y que estd relacionado con perturbaciones -
ionales, cognitivas y conductuales que son el campo de trabajo
os psicdlogos clinicos.

Existen diversas aproximaciones al estudio del fendmeno clini-
En este trabajo se eligi6é un marco de referencia Congnitivo-Con
ual, por las grandes ventajas que ofrece al estudio teérico y -

tico de la psicopatologia; complementdndose con un enfoque psi-
‘trico.




CAPITULO I

DESASTRES




TIGACIONES SOBRE REACCIONES EN CASO DE DESASTRE

Los desastres se han definido como "sucesos que producen gran
uccidbn, muerte o lesiones, que conducen a una perturbacion ge-
comunitaria y a un trauma individual. Las consecuencias van -
114 de los niveles individual o familiar, hasta grandes segmen
e poblacidén afectada. En el extremo, los desastres pueden fisi

te destruir totalmente una comunidad y su organizacidn social”.

Los desastres se han dividido en naturales y provocados por el
e, de acuerdo con la causa que los origina. Los desastres natu
incluyen ataques climaticos y meteofolégicos de gran intensi-
tales como: huracanes, tornados, inundaciones, sequias, temblo
erupciones volcanicas y algunas catastrofes bioldgicas como --
lagas. Estos sucesos no ocurren todo el tiempo, su probabili--
e aparicidon dependerda, entre otras cosas, de la situacion geo-
ca del lugar afectado.

Baun y Col. (1983) sugieren otro tipo de desastres a los que -
ron "catastrofes tecnoldgicas". Estos sucesos son provocados -
1 hombre, en el sentido de que son accidentes, fallas ¢ erro--
n el manejo de la tecnologia. Incluyen sucesos tales como: de-
es de puentes o edificios, accidentes industriales, colisiones
as o aéreas, etc., También se incluyen errores que conducen al
endimiento de substancias tdéxicas, radiaciones, etc.

Algunos otros autores (18) diferencian las catastrofes tecnold
con las deliberadamente provocadas por el hombre como los bom
0s, campos de muerte, etc., Sin embargo, todos los tipos de de-
es son repentinos y pueden producif gran destruccién. Cuando -
sastre natural ha ocurrido, lo peor ya ha pasado y la gente --
empezar a recuperarse y a ocuparse de la reconstruccidon. No -
e To mismo cuando se trata de una catastrofe tecnoldgica, ya -




por ejemplo, en el caso de las sustancias téxicas o radiaciones,
efectos perduran tiempo después de que la catastrofe ocurrid. -
uso se ha pensado que las catédstrofes tecnoldgicas pueden ser -
destructivas que las naturales, un accidente nuclear afecta un
mas grande que la que podria afectar una inundacidn, (5); 1la
osién del pozo "Ixtoc" contamina mds que la erupcidn de un vol-

La importancia de hacer una distincién entre ambos tipos de --
strofes, es que a pesar de que ninguna . de las dos es controla--
la percepcidn de incontrolabilidad es diferente para cada una.
fuerzas naturales son, por definicidn, incontrolables. Las ca--
rofes tecnoldgicas reflejan fallas en sistemas que alguna vez -
vieron bajo control, por lo cual se perciben como més suscepti-
de ser recontroladas. El no tener control cuando uno espera te
o, tiene diferentes consecuencias psicofisiolégicas, que el no

r control cuando uno no espera tenerlo (4). Si se podia contro
y no se controla, (por ejemplo la catastrofe de Chernobyl), se

ice "estress". S1 no se podia controlar {por ejemplo el terremo
y no se controla, se producen "indefensidén y pasividad".

Es por ésto, que la diferenciacidn entre los dos tipos de de--
"es es de utilidad para entender y anticipar la clase de conse-
:ias bioldgicas, psicoldgicas y sociales que se produciran. En

icular la investigacidon sugiere que Tas catdstrofes tecnoldgi--
yueden causar "estress crdnico" y efectos generalizados, mien--
que los efectos producidos por los desastres naturales no per-
'n mads alld de un afio.

A través de las investigaciones se han estudiado los sintomas

ilogicos provocados por tales sucesos y su relacién con otras -
bles.

Un ejemplo de estas investigaciones es la de “Ilkinson" (62),
estudio los sintomas psiquiatricos que padecido la gente que,




ina u otra forma, vivié el derrumbe de un hotel en Kansas City.

‘ecopilacidn de los datos se hizo a través de un cuestionario --
‘ucturado conforme al criterio de “"desorden de estress postraumd
" de la American Psychiatric Association, poco tiempo después -

taber ocurrido el desastre. A continuacidén se citan los sintoma;

strados, colocados de acuerdo a su frecuencia: recuerdos repeti
)s del desastre, tristeza, fatiga, sentimientos recurrentes fre-
itemente de ansiedad y depresidn, suefios del desastre, pérdida -
apetito, pérdida del entusiasmo, estados de alarma, dificulta--
en la concentracidn, culpa, evitacién de situaciones que causa-
recuerdos, incapacidad de sentir intensamente acerca de algo, -
io, pérdida de interés, sentimientos de separacidn, dificultades
lemoria, enfermedades o quejas somdticas y disminucidn del inte-
sexual. E1 autor propone que todas las personas implicadas en -
lesastre (victimas, observadores, oficiales de rescate, volunta-
, servidores fuera del lugar dé los hechos) experimentaran sin-
s psiquidtricos semejantes, que variardn de acuerdo al grado en
se vean implicados. Resultd evidente el hecho de que todas Tas

onas envueltas presentaron sintomas psiquiatricos, los cuales -
‘on mas intensos en las victimas, observadores y voluntarios, en
orden.

Por su parte, Powell y Penick (52), examinaron las alteracio-~
psicolégicas provocadas por una inundacién un afio después de ha
ocurrido. Entrevistaron a las victimas pidiéndoles datos, tales
: informacidn demogréafica, severidad del dafio sufrido, reaccio-
personales en el momento del desastre, ademéds de indagar su es-

emocional antes y después del desastre. Los resultados de este
dio "retrospectivo-prospectivo", indican que las victimas no so
ncontraron gran alteracion en sus vidas a nivel social, inter--
onal y econémico, sino también sufrieron un considerable incre-
o de angustia y tensidn; otras dolencias comunes fueron: preocu
6n, dolor muscular, dolores inespecificos, perturbacidn gastro-
stinal, dolor de cabeza, insomnio, fatiga, pérdida de iniciati-




edo de no ser capaz de enfrentar futuros problemas. Asimismo,
cién entre los miembros de la familia de las victimas se tor
-irantes, observandose rifias y deterioro de la comunicacidn.
-aron indicadores de que los estresores socioecondmicos e in-
sonales fueron también sintomas asociados en la persistencia
istia emocional, ain después de que los efectos agudos del -~
¢ habian pasado. Se encontrd una pequefia relacién entre la -
a existente antes y después del desastre, por lo que Tos ---
; sugieren que los problemas individuales y psicoldgicos po--
racer al individuo especialmente vulnerable ante estos suce--
probablemente seria un tipo de persona que se beneficie con
1cia psicoldgica. Por otro lado, encontraron una relacidn muy
icativa entre los niveles de angustia inmediatas al suceso y
reles encontrados un afio después. Se sugiere que los indivi--
ttenes mostrarédn efectos psicoldgicos al desastre a largo pla

facilmente indentificables (mediante el indice de angustia
r) y constituyen un grupo de alto riesgo. Sin embérgo, encon
que ninguna de las victimas requiridé hospitalizacidn psiquid

ninguna desarrolld mayor perturbacidn mental. Lo que sugie-
muchas de las victimas de un desastre natural sufren sinto--
"angustia", rara vez de naturaleza incapacitante, los que se
n como reacciones normales.

junos autores se han dedicado a la descripcién y organizacion

~eacciones ante sucesos catastrdficos. Tal es el caso de ---
12), quien hizo una descripcién de las reacciones individua-
iciales, proponiendo un enfoque interdisciplinario para en--
1s, asi como para aplicar los conceptos a las técnicas psico
icas. Su método de observacién se basd en una revisidn bi--
ica y en experiencias sobre desastres. Eligié un conjunto -
fones fundamentales para destacar las respuestas mds frecuen
se relacionan con ta personalidad, la edad; el sexo, el --
nico y la posicidén econdmica del individuo, sus mecanismos

sa, la intensidad del dafio sufrido, la correspondencia ade-

i
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a entre la necesidad individual y los sistemas de apoyo, el gra

e pérdida personal experimentada, y la disponibilidad de soco--
y de recursos comunitarios de asistencia. Cohen clasificido ta--
reacciones en cuatro fases temporales, seglin un esquema evoluti
fase de amenaza, fase de chaque, fase de readaptacién y fase de
elas; a través de cuatro perspectivas: la biolégica, Ta psicold
, la interpersonal y la sociocultural.

Otra investigacion se desarrolld a partir de los terremotos --
en 1972 destruyeron la ciudad de Managua (2 ). En ella se estu-
on las historias médicas del hospital psiquidtrico de Managua, .
strapdo los ingresos y reingresos de pacientes internados y am-

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

ntraron que el afio posterior al sismo se dio un incremento en -
ingresos de tos pacientes al hospital psiquidtrico, principal--
e en el primer y cuarto trimestre de 1973, con los siguientes -
ndsticos: neurosis de ansiedad, histéricas o depresivas y retra
ental o sindrome orgdnico cerebral. Asimismo, se encontro dismi
5n en el ingreso de pacientes diagnosticados con psicosis (sin
b>dios previos) y en los pacientes con desordenes de la persona-
i. ’

Sin embargo, estos resultados deben tomarse con cierta reser--
ya que debido a la bien conocida dictadura de Anastasio Somoza,
1y probable la existencia de alteracién en dichos datos; ademds
stado emocional de los habitantes de Managua se encontraba muy
ionado a la situacidn politica y social que estaban viviendo -
sos momentos, agravada por una situacion de desastre.

Otros autores, ademds de cumplir con el objetivo de investiga-
de las secuelas de un desastre, han extendido los objetivos de
~abajo a ser una fuente de informacién y ayuda para las victi--
O0llendick y Hoffman (48), proporcionaron ayuda al mismo tiempo
'studiaron sistemdticamente a las victimas de una inundacién --




10 )

ida en Minnesota en 1978. Las victimas fueron entrevistadas ex
mente acervca de su estado antes de la inundacidn y en el momen

el cual se 1levdé a cabo la.entrevista (ocho meses después). -
s entrevistas se incluyeron todas Tas preguntas de la Escala -
presidn de Werhterr y Col. (1973) y de la "Before and now Di--
r Checklist" de Milne (1977). También se incluydé informacidn -
al acerca de las victimas. Los resultados indicaron que la ma- :

de las victimas se percibieron a si1 mismas como mas deprimi-- :

bajo mayor estress después del desastre. Al comparar adultos -
ies con los de mayor edad, se encontrd que sus reacciones son -
ares. Se evidencid la naturaleza de los problemas individuales
onales, debido a Ta carencia de indicadores de problemas a ni-
‘amiliar y social. Los autores concluyen que se puede sospechar
'rturbaciones psicoldgicas siempre que exista "un estressor mayor".

Sierles y Col. (56) evaluaron la existencia de otros tras--
1s concurrentes al "estress postraumatico" en 25 veteranos de -
‘a. E1 propésito fue determinar, utilizando el diagndéstico ope-
ynal, la frecuencia con la cual se puede identificar otros sin-
's simultdneamente al estress postraumdtico. Se observd que en
0 casos el estress postraumdtico fue el dnico diagndstico; en
1sos hubo un diagnéstico adicional; en cinco casos hubo dos ---
16sticos adicionales y en dos casos hubo tres diagndsticos mas.
;indromes coexistentes, de mayor a menor frecuencia fueron: ---
1wlismo, drogadiccidn, personalidad antisocial, somatizacién, -
:si6n enddgena y sindrome mental orgdnico. Los autores conside-
jue ninguno de los dos sindromes podrian ser considerados como
yndicién primaria. Al-mismo tiempo estiman necesaria mayor in--
igacion para validar el sindrome de estress postraumdtico, asi

para conocer la posible relacidn entre éste y las condiciones
istentes.

La descripcion de 1a conducta humana en el momento del suceso
madtico, 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 dias mads tar-
lasificaron las conductas de la siguiente manera:

- ideas de apego: pensamiento o preocupacidn acerca de figuras
cercanas, tales como esposo, madre, hijos o amigos.

- determinacidn de vivir.
- modelamiento: adoptar conductas observadas en otros.
- orar.

Se observd que dos afios después cinco de Tas siete mujeres de-
1laron desordenes psiquidtricos, mientras que una se sintidéo --
e incluso enriquecida por la experiencia. Concluyen que la ex-
i6n a la adversidad extrema puede afectar a ltargo plazo en la

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

De acuerdo a lo anterior, un estudio longitudinal (30) descri-
s efectos psicoldgicos existentes en las victimas de un desas-
taritimo, examinando su desempefio y la existencia de hospitali-
mnes psiquidtricas, durante los tres afios siguientes (los afec-
fueron miembros de la tripulacién). Gran parte de las victi--
1an sido hospitalizadas o separadas del servicio debido a neuro
v a "perturbacién situacional transitoria". Se relaciona la mag
! del desastre con los efectos traumdticos posteriores. Debido
ninguna de estas personas habian sido hospitalizadas previa--
o0 habian tenido una historia de desordenes mentales, se conc]g
te el factor determinante en la perturbacidn psicoldgica fue el
tre y no 1a historia del individuo. Para aquellos hospitaliza-
ubsecuentémente, la combinacidn de sucesos devastadores, pérdi
compafieros y resentimientos contribuyd a sus dificultades en
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taptacidn. Las caracteristicas demogrédficas no influyen directa
r en las reacciones postraumdticas.

Varias investigaciones (28) se han dedicado al eétuqio del fun
miento, las caracteristicas y utilidad de los servicios de sa-
iental que se ofrecen en una situacién de desastre. En general
imncionan los aspectos que impiden el desarrollo efectivo de di-
servicios y se proponen planes de salud mental, basados en las
iidades reales de las victimas.

Los estudios descritos hasta el momento son de cardcter retros
ivo, una vez ocurrido el desastre se hace una recoleccidn de ‘da
yretendiendo medir aspectos previos .a &1, en algunas ocasiones
:udiando la conducta humana durante y después de la crisis. 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 mds relevantes .que se han hecho ---
:a de los patrones de respuesta ante la amenaza de temblor:

- auhque se tenga conocimiento de la amenaza de temblor, no se
toman medidas de prevencién;

- 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, varian de acuerdo a la intensidad de alguna experien
cia sufrida, tal como un temblor anterior; también se encuen
tran relacionadas con la percepcidn global de su medio ambien
te, la percepcidn de tener o no responsabilidad de enfrentar
el temblor, los sentimientos hacia el peligro, etc.;




- en general las respuestas hacia el riesgo de alguna catdstro
fe, estan en funcidn de las caracteristicas 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 analdzado Tas etapas que caracterizan
a situacién de desastre y la relacidn que guarda con las reac--
es y‘caracteristicas de personalidad. Son tres las etapas:

El Desastre(

Este puede ser considerado como tal, bajo dos criterios funda--
nentales: el objetivo, que depende de la intensidad del estimu-
lo; y el subjetivo, que depende de la interpretacidn que le de
la poblacidén o las autoridades del Tugar.

S5on caracteristicas del desastre:

- La sorpresa, aqui se manifiesta un desconcierto general.

- La novedad, aunque muchas veces la poblacidén ha estado expues
ta al fendmeno (de menor intensidad), existe una gran dificul
tad para darle una explticacidn.

- Duracién e intensidad del estimulo.

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

- Los antecedentes premdrbidos, algunas veces los rasgos de per
sonalidad se exacerban.
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La ideosincracia o mentalidad de l1a poblacidn. Existe, por --
ejemplo, la tendencia al fatalismo, o relacionarlo con situa-
ciones religiosas o a mitos o supersticiones.

irado en el que son Afectadas Fisicamente las Personas Expues--
tas a una Situacidn de Desastre:
Vulnerabilidad directa, aquellas personas a las que el desas-
tre afectd de manera directa (muerte o lTesion de algin fami--
liar o persona cercana a &1, 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 situacidén (por ejemplo, presenciar el hecho). Las personas
que no fueron afectadas directamente y se consideran "norma--
les", tendrédn la capacidad de superar y adaptarse a la situa-
cién sin que su estabilidad sea afectada en forma desorgani--
zante.

ifectos Psicoldgicos o Niveles de Afeccidn:

Mental o psicoldgicos, que es el "dafio" causado.en los aspec-
tos cognitivo y emocional con posibles consecuencias conduc--
tuales. Las personas afectadas directamente quiza tendran ma-
nifestaciones posteriormente, ya que en el primer momento, su
salud corporal es 1o mas importante. Pero generalmente se ha

observado que los directamente afectados son Tos menos dafia--
dos mental y psicolbgicamente.

- Fisioldgicos.

Conductuales, las personas buscan la "proteccidon" en otras --
personas cercanas a ellas, o de algin lugar especifico. Sien-
ten la necesidad de expresar sus sensaciones y sentimientos -
relacionados con las pérdidas o con la soledad.




15

Finalmente se reexperimenta Ta situacidn, a ésto se le conoce
como "reacciones postraumaticas".

SS POSTRAUMATICO

En general los desastres exponen a una poblacidn normal a una
a amenaza de su vida, a una repentina y traumdtica pérdida de
s, familiares y propiedades y a una destruccidon de su ambiente
mo de vida habitual. Se ha comprobado que las personés que so-
ven a sucesos traumdticos, experimentan un impacto psicolégico
uerte que puede manifestarse durante un corto periodo (reaccion
) o puede progresar dentro de una psicopatologia crénica.

Estas reacciones se conocen como Desorden de Estress Postraumd
“el desarrollo de sintomas caracteristicos que siguen a un --
ecimiento psicoldgicamente traumdtico, que por To general se -
ntra fuera del marco normal de la experiencia humana. Los sin-
caracteristicos suponen una reduccidn de la capacidad de res-
a frente al mundo exterior o una reduccidén de la involucracidn
I, unido a una gran variedad de sintomas vegetativos, disféri-
cognitivos —son frecuentes los sintomas de depresidn o ansie-
en algunos casos pueden ser lo suficientemente graves como --
ver 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 sintomas
:an dentro de los seis meses después del traumatismo y no han
mas de otros seis meses, se habla del subtipo agudo, el pro-
o, desde el punto de vista de remision, es bueno. Cuando los
as aparecen mds tarde de los seis meses después del trauma o
seis meses mds, se habla entonces del subtipo crdnico o retra
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En 1959 Delay consider6 a las emociones como: "manifestaciones
riores, comportamientos, expresiones, experiencias internas y -
as de ser afectado, una afeccidn”. Caso (10) considera que un -
do de dnimo: "es.aquel estado afectivo placentero o desagrada--
que acompafia al organismo durante un tiempo, matizando su vida
uica, determinando la conducta e influyendo dindmicamente en el
enido del pensamiento, el conocimiento y la conciencia”. '

Actualmente la palabra emocidn significa "movilizar"; poner en
miento al organismo. Un cambio de estado especifico, en el que
ndividuo es sacado de su equilibrio. Allport (1) la definid co
"un estado excitador del organismo".

Una emocidn se inicia cuando aparece algo que interrumpe el --
tecer cotidiano del individuo. Las emociones son Gtiles al ser
no para su supervivencia, proteccidén o maduracidén de su persona
d. Mas, cuando las emociones son intensas o violentas y de bas-
e duracidn, actdan destructivamente provocando un desequilibrio
1 sistema nervioso auténomo y resultan indGtiles para la adapta-

del organismo.

Cuando las personas se encuentran bajo la presidn de una emo--
intensa, como es la angustia o la depresidn, provoca una baja
ral en sus defensas, siendo una de las reacciones la biolédgica,
ue, el umbral de las.defensas fisioldgicas baja.

En cada sociedad y cultura las emociones son vividas por sus -
jrantes en forma particular. La dotacidon genética, la historia
5 circunstancias de cada una de las personas, establecen las di
1cias. Esto se debe a que las emociones no poseen un lenguaje -
1 0 universal para ser-expresadas, solo pueden ser conocidas a
55 de sus manifestaciones conductuales y verbales.




\lgunas emociones son especificas a una necesidad presente, co
miedo, y otras son difusas y persistentes como la angustia y
isteza.

Para E119s (20) existen seis emociones badsicas que aparecen en
ntinuo de intensidad:

tristeza .......... depresion
preocupacidn .......... angustia
miedo .......... pdnico
molestia .......... ira
alegria .......... euforia
afecto .......... pasion

Las emociones se caracterizan por: ) |

- ser experiencia privada;

- su expresidn es individual;

- frecuentemente estdn relacionadas con sucesos presentes o pa
sados del individuo; y

- no puede hablarse de que sean inapropiadas, sino de que Tas
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 estd dada por ciertas caracteristicas de la reac-
como intensidad, duracién, frecuencia y lugar. E1 continuo que
sde tristeza hasta depresidn, es una clara muestra de que en -
ia las reacciones son similares, sin embargo, una de ellas (la




ésién), escapa al control del individuo y afecta su capacidad de
tacion.

Se han propuesto diferentes criterios para la identificacidn -
na respuesta emocional como normal o anormal.

psidén Normal

Se presenta cuando una persona ha sufrido una pérdida o una --
acion grave y generalmente desaparece tan pronto como nuevos ob
5y Qecesidades puedan suplir lo que se perdidé. Es muy probable
la depresidon ayude a las respuestas adaptativas ante la pérdida.

2sion Patolégica

Para wO1pe (62) una depresién es patolégica cuando es evidente
10 sirve para restaurar la funcién adaptativa y cuando es exce
nente grave o demasiado larga con relacidn a la causa de Ta pri
’n que la causd, o si ha surgido fuera del contexto de una pér-
o privacidn.

Freud (23) hace referencia a la existencia de una reaccidn ---
tativa ante una pérdida, el duelo y una reaccidn patoldgica, la
1colia, cuya diferencia es causada porque en é&sta Gltima la pér
‘no es real y estd asociada a "una extraordinaria rebaja del --
imiento yoico" (autodevaluacidn),

Wolpe menciona tres circunstancias en las que se observa la -- )
lesta de depresidn neurdtica o anormal: i

- como una exageracidn o prolongacidn de la respuesta normal -
ante ‘la pérdida;
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- como consecuencia de una respuesta de ansiedad intensa y pro
longada; ¥y '

- como consecuencia de no poder controTar -situaciones interper
sonales, y esta impotencia se debe a Tos efectos inhibidores
de la respuesta de ansiedad neurdtica. -

tia Normal

La angustia ha sido considerada una respuesta adaptativa en el
do de que moviliza las acciones del individuo, en la bisqueda
quilibrio perdido.

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

tia Patoldgica

Al igual que en la depresidn, Ta angustia normal difiere de la
al en grados. La ansiedad patolégica es una forma severa que -
sembocado en una aguda neurosis de ansiedad cuya caracteristi-
incipal es la no existencia de un peligro "aparente" e inmedia
uede tomar varias formas, algunas duran varios dias, semanas o
; otras pueden ocurrir solo en pocos minutos, pero tienden a -
rir.

RoTlo May (15) propuso cuatro criterios para la diferenciacién
Ta angustia normal y la angustia patolégica, que a su vez pue
3licarse a la diferenciacidn de la depresidn:

xaminar -Tos valores que el sujeto experimenta como vitales pa-
a su existencia organizada,
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.a proporcién o desproporcidén entre la amenaza y la respuesta.
in el caso de la depresidn seria entre la pérdida y la respues.

N

dersistencia de Ta reaccidn. una vez que ha cesado la amenaza. -
ivolucidn temporal de la depresidn.

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

No existe un concenso general de los conceptos de normalidad y
1aligad. Las definiciones que se dan de estos conceptos varian

suerdo al criterio externo preestablecido con el cual se pueda

trar la conducta observada.

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

Los criterios sociocultural y estadistico se refieren basica--
' a 1o mismo, la normalidad se define como "lo que todos hacen".
sociocultural, Tas normas sociales imperantes, explicitas o -
citas orientan la conducta del individuo. En el estadistico la

1idad seria la media mads o menos una desviacion.

Los criterios legal, ideal y clinico se refieren a la utiliza-
de un criterio proveniente de una valoracidn de lo que deberfa
a conducta normal. En el criterio legal, es establecido por --
eyes de cada lugar. E1 criterio ideal obedece a una valoracidn
a de tipo sociocultural, moral, religiosa, personal y arbitra-
E1 criterio clinico es un criterio ideal fundado en una posi--
tedrica-cientifica.

La descripcidn de ansiedad y depresidn como reacciones norma--
anormales puede incluir un criterio estadistico y un criterio
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co. E1 criterio estadistico es de utilidad ya que muchos aspec
e la conducta humana se presentan en forma de distribucion nor
las emociones no son una excepcidn. La estadistica describe -
echos tal y como son y no hace referencia a lo que podria o de
ser. Estadisticamente 1a norma es lo que hace el 68.26% de --
asos. Las pruebas psicoldgicas utilizan este criterio.

E1 criterio clinico, es de utilidad porque provee un esquema -
6stico Gtil para la distincidn de las enfermedades psiquiatri-




CAPITULO

ALTO RIESGO

I

I

23




24

Las reacciones de miedo y ansiedad se han considerado normales
el impacto de la experiencia y conforme a ciertos criterios de
encia, intensidad y duracidén de la reaccidn. Sin embargo, exis
jertos segmentos de poblacidon 1lamados de "alto riesgo", en --
ue estas reacciones se vuelven de tal intensidad y duracidén --
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 si mismo.

Segin varios autores (52) la adaptacidn del individuo estd re-
nadg con el impacto de la catéstrdfe,‘pero se ha comprobado --
xisten otros aspectos que influyen en la determinacidn de la -
alidad de una reaccidn, tales como: fortaleza yoica, anteceden
ersonales, caracteristicas constitucionales, cultura y sexo.

Teza 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 frustracidn, la capacidad de

ar la tensidn emocional y seguir tratando de alcanzar las me--
ropuestas, la capacidad para "juzgar en forma adecuada y vali-
, la fortaleza para conciliar elementos conflictuales dentro -
o, (49).

Un "yo fuerte" es aquel que ha desarrollado una competencia pa
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 estimacidn y a evitar la an-
a8, ya que toda disminucidn del nivel de la propia estimacidén -
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 nifio sobre el ambiente (55).

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

Por 1o tanto, la fortaleza yoica no seria otra cosa mas que el
rtorio conductual del individuo que le permite contender con --
astimutos y sucesos de su ambiente, asi como estructura de pen-
anto que facilite su visidn del mundo. De esta manera la pala--
"yoica" sale sobrando.

cedentes Personales

También podrfan ser 1lamados historia de reforzamiento y se re
en a todas aquellas experiencias del individuo que influyen de
manera determinante en su comportamiento actual. Una persgna --
e volverse "sensible" por ciertas situaciones desfavorables de
ida; las experiencias traumaticas predisponen a la persona a --
ereaccionar en situaciones andlogas, (6 ). No solo un suceso =--
trante intenso hace vulnerable al individuo, para desarrollar -
patologia psicoldgica, sino también una serie de "pequefios suce

Desde un punto de vista tebrico, las situaciones desfavorables
aumaticas pueden ser asimiladas del tal manera, que formen una
uctura cognitiva o experiencia que l1leve al sujeto a considerar
ragil, impotente, o a las amenazas como intolerables, terribles
tastréficas,
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ores Constitucionales

Los factores constitucionales se refieren a la existencia de -
tendencia de tipo hereditario de sufrir cambios hacia una perso
dad patoiégica. Existen estudios (33) en los cuales se ha inves
do'a los familiares de pacientes que sufren una depresidn ya --
reactiva o enddgena, y se ha encontrado un grado de correlacién
alto en la incidencia de enfermedades depresivas en otros miem-

de la familia. Sin embargo, este tipo de estudios no dilucidan
sta correlacién se debe a factores genéticos o de crianza.

L
ores Culturales

Estudios comparativos realizados en Estados Unidos de Norteamé
, han mostrado que la poblacidn hispana de ese pais muestra in-
s mds altos de depresidn que los anglos. Estos resultados podrian
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 poblacign hispana
quel pafs.

En cuanto al sexo como factor de riesgo, se ha encontrado que
ten diferencias en la capacidad de adaptacidon y la tendencia a
justes entre hombres y mujeres. Se ha encontrado mayor predispo
Bn en el sexo femenino. Algunas investigaciones {33) hallaron -
r morbilidad en mujeres que en hombres de desarrollar un desor-
depresivo. En nuestro pais (35) existe una gran prevalencia de
esidn en mujeres casada que se dedican al hogar (1o cual podria
icarse por la situacidn de pasividad en la que se encuentran).
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De acuerdo a los postulados de Ta teoria de la indefensidn, va
estudios (32) han corroborado que los hombres atribuyen Tos --
tsos a factores externos y los éxitos a factores internos, suce
lo To contrario en mujeres, 1o que Tas conduce a un- pobre con--
) de sT mismas y consecuentemente a un estado de ansiedad y/o -
1si6n.

Resumiendo, una persona de alto riesgo es aquella que ante una
icidon, independientemente de su intensidad, que escapa a su do-
1 o control, se torna impotente o pasiva, dando como {inicas res
:as ansiedad y depresidn. Respuestas que ha aprendido por expe-
:ias de fracaso atribuidas. a si misma por medic de pensamientos
‘ivos; que ha desarrollado una.expectativa generalizada de inha
lad para controlar sucesos estressantes que se presenten en su
y la sola probabilidad de que ocurra dicho acontecimiento es -
ictor que incrementa su vulnerabilidad a presentar padecimien--
sociados con la indefensidn aprendida.

Estadisticamente son sujetos de alto riesgo los que presentan
estas mas intensas, duraderas o frecuentes que la media (%) =-
» menos una desviacidn.
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La depresidn actualmente constituye una de las formas de alte-
n que se presenta con mayor frecuencia en nuestra poblacién --
generalmente en zonas urbanas (33).

Algunos autores han cdnsiderado que .1a prevalencia de la depre

incrementa con Ta edad, y que se encuentra con mayor frecuen--
in poblacién femenina (4).

Dada la gran importancia del papel de la depresidén dentro de -
nducta 1lamada "patoldgica" o desadaptada, y su estrecha rela-
con el suicidio (38), muchos tedéricos dentro de las diferentes
; de 1a psicologia y dentro del campo de la psiquiatria, han --
izado estudios teéricos y practicos de este padecimiento.

En general, podemos observar que las diferentes manifestacio--
fe la depresidn son consideradas, en algunas ocasiones como cau
en otras como consecuencia de la misma.

En realidad, la conceptualizacidn de los diferentes elementos
:ionados con la depresidén, y su papel en el desarrollo de la --
a, se encuentra totalmente influenciada por la orientacidn teé-
particular,

Hacia la mitad de los afios 60's, las formulaciones psicodinami
fueron predominantes. En la orientacidn psicoanalitica se argu-
aba que la pérdida de un objeto asociada a la pérdida de autoes

estaba relacionada con la depresidn, y que la explicacidn se -
ntraba en la pérdida temprana (en la fase oral) de una persona
a (23).

En los Ultimos afios se han registrado cambios importantes en -
eoria de la depresidén y consecuentemente en el tratamiento de -
entes deprimidos.
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as investigaciones recientes sobre depresidn han tendido a:

definir operativamente la conducta depresiva, especificando
las caracterfsticas cognitivas, conductuales, emocionales y
fisioldgicas que la describen y cuya identificacidn es indis
pensable para establecer el diagndstico de depresidn;

identificar los procesos de aprendizaje que subyacen a su ad
quisicion y mantenimiento, es decir, describir Ta etiologia
del padecimiento; y

proponer y validar técnicas de intervencidn terapéutica (42).

raiz de los trabajos de investigacidn han surgido diversas -
as tedricas para explicar la depresidn.

COGNITIVO DE LA DEPRESION

egin este modelo, la constelacidon de sintomas y conductas de-
as se estructuran sobre una serie de trastornos cognitivos --
lementos nucleares del padecimiento. Tedricos tales como Ellis
err (1984); Beck (1984); Seligman (1981); Rehm (1981); Abram-
eligman y Teasdale (1980); atribuyen Ta ocurrencia de la de--
n a las cogniciones, aunque entre ellos difieren acerca de 1la
leza especifica de Tas mismas. Han descrito varias formas en

ales las cogniciones, estdn funcionalmente relacionadas con -
residn: expectativas negativas, distorciones cognitivas, -~---

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

.a concepcién de Beck ( 6) sugiere que los problemas de los in
uos provienen de ciertas distorsiones de 1la rea1idad,-basadas
amisas y suposiciones errdneas. Diferentes errores de pensamien-
nducen a diferentes desordenes emocionales; asimismo, diferen-
aglas cognitivas producen diferentes emociones, !

Existen distorciones conceptuales asociadas con la depresidn:

- el hacer inferencias arbitrarias: llegar a una conclusidn di
fqrente de 1a 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 egocéntri
cos, es decir, creer que los sucesos estdn excesivamente re-
lacionados con uno mismo;

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

tas reglas cognitivas asociadas a la depresién son absolutas e
dicionales: "siempre seré un fracaso".

in general el paciente deprimido muestra: una visién negativa
mundo, un concepto negativo de s7 mismo y una apreciacion ne-
a de su futuro. A &sto se le ha 1lamado la “"triada cognitiva -
depresidn®.
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ET desarrollo de la depresidn se analiza en términos de una --
+i6n en cadena iniciada por experiencias que significan pérdida
el paciente. E1 sentido de pérdida penetra en la visién que --
sn de si mismos, de su mundo y del futuro, lo que conduce a la

31sidn,

Las tipicas pérdidas que disparan la depresidn pueden ser obvias
amaticas, tales como la pérdida de una esposa, una serie de ex-
incias que el paciente interpreta como devaluativas para si mis
1> 1a no correspondencia entre lo que se da y 10 que se recibe;
sden no ser reales, tales como vivir una posible pérdida como -
ubiera ocurrido (pérdida hipotética) o catalogar incorrectamen-
nsuceso 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 s misma como deficiente, inadecuada y propensa
a atribuir los sucesos desagradables a una deficiencia en sfi
mismo, se vuelve muy autocritica;

- en su vision del futuro, anticipa que sus dificultades pre--
sentes y sufrimientos continuaran indefinidamente, anticipa
una vida 1lena de frustraciones.

El continuo curso descendente de la depresidn 1o explica al --
lo de retroalimentacién como: "a partir de sus actitudes negati
el paciente interpreta su disforia, su sentido de pérdida y --
sintomas fisicos en una forma negativa. La conclusién de que es
mal o inadecuado refuerza sus expectativas negativas y su auto-
en negativa. Consecuentemente se siente triste y mds obligado a
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r las demandas ambientales. Entonces el circulo vicioso es ~---

tuado™".

icias Irracionales y Depresidn

Desde este punto de vista "el pensamiento y la emocidn humana
nstituyen dos procesos diferentes, sino que se interrelacionan
ificativamente, por 1o cual podemos causar o crear la mayoria -
testros sentimientos por nuestros pensamiento, o también, causa
ilgunos de nuestros pensamientos a partir de nuestras emociones"

De acuerdo con ésto, 1a depresidn ocurre cuando una situacién

icular (algan acontecimiento desagradable) desencadena una ----
ncia irracional y es la creencia irracional, mas que la situa--
, la que ocasiona el malestar emocional.

E1 pensamiento irracional consiste en evaluaciones derivadas -
remisas no empiricas, 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 asi y; a --
luar" il6gica y rigidamente a uno mismo y a los demés.

E1 hecho de manejar estas ideas irracionales y afadirle las --
s de impotencia y desesperanza, traen como consecuencia la de--
i6n, '
amientos Negativos

Rehm ( *) ha desarrollado la teoria de autocontrol de la depre
, en la cual la disminucidn en la proporcién de autoreforzamien ’

rtunamente Citado.
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el incremento de autocastigo, son la causa de una disminucidn

ynducta, lo cual es caracteristico de los pacientes deprimidos.
cir, los individuos deprimidos muestran un gran nimero de pen-
'ntos negativos que fungen como "autocastigo" y un ndmero muy -
yfio de pensamientos positivos. Todo esto redunda en una "pardli
fe accién" para evitar los pensamientos punitivos.

‘eansidén Aprendida y Depresién (E1 Papel de l1a Atribucién)

Seligman (55) ofrece una teoria mds completa para explicar el
‘rollo de Ta depresidn a partir de la indefensidn. Para &1, la
‘ensidn 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
1 de la indefensiédn.

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

- en lo conductual, tenderd a disminuir la iniciacidén de res--
puestas para controlar el resultado {(motivacidn);

- en lo cognitive, producird Ta creencia en la ineficiencia de
las respuestas, lo cual dificultard el aprendizaje de que --
sus respuestas pueden ser eficaces;

- en lo emocional, si no se controla Ta tensidn que produce la
experiencia traumdtica (miedo), puede llegar a convertirse -
en una respuesta crdnicay substituirse por un estado de tipo
depresivo.
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Existen seis sintomas de indefensidn aprendida que tienen para
en la depresidn:

isminucién de respuestas voluntarias que en general produce --
asividad;

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

urso temporal, ambas se disipan con el tiempo si el sujeto no
s expuesto a otro acontecimiento traumatizante en Ta depresidn,

si el estado emocional que produce la indefensién no es refor
ado;

ntusiasmo disminuido, reduccion de competitividad y aumento de
asividad;

érdida de 1ibido y apetito;

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

Unicamente la experiencia de incontrolabilidad no fue suficien
ra explicar el tipo de déficits sufridos, su duracidn en el --
0 y su presencia a través de situaciones diferentes. Por lo --
surgid un nuevo modelo al cual se agregaron nociones de la teo
e la Atribucién (24).

0 Reformulado de la Indefensién Aprendida

tste modelo propone que el individuo indéfenso, primero apren-

a

2 clertas respuestas son independientes, entonces hace una ---
icidn acerca de la causa. La atribucidon de los individuos para

;;
i




36

> contingencia entre respuestas y resultados, en el aqui y ahora,
na determinante de sus expectativas en futuras situaciones de -
ntrolabilidad. Estas expectativas son las que determinan Ta ge-
lidad, cronicidad y tipo de sintomas de indefensidn.

Se proponen tres dimensiones atribuiconales:

. Interna-Externa.- Los resultados de incontrolabilidad pueden
atribuirse a uno mismo o a las circunstancias. Atribuir un -
fracaso escolar a una falla en si mismo (incapacidad) es una
atribucidn interna; mientras que atribuirlo a la suerte, la
dijficultad de la tarea o a la incompetencia de los maestros,
es externa. La atribucidn interna de los fracasos afecta con
siderablemente lTa autoestima.

. Estabilidad-Inestabilidad.- Los facotres estables se conside
ran permanentes y recurrentes, mientras que los factores ---
inestables son breves e intermitentes. Mediante esta dimen--
sién se intenta explicar la consistencia de los sintomas a -
través del tiempo. Es decir, una atribucidn estable implica
que la causa de)las "fallas" que produjeron la incontrolabi-
lidad seguirdn presente en el futuro. Una atribucién inesta-
ble implica que la causa de las "“fallas" solo surgirdn en --
esa situacion.

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

E1 modelo predice que la depresidon serid de gran alcance y sus
ymas seran mas severos cuando el individuo hace atribuciones -
yles, internas y globales en experiencias de fracaso (por ejem
atribuir un fracaso en una materia a falta de inteligencia),
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ibuciones externas, inestables y especificas en experiencias
jto (atribuir &xito a la suerte) (24).

Cabe sefialar, que en el modelo antiguo--la expectativa de no -
nhgencia entre respuesta y resultado era crucial para la aparj
de sintomas de indefensidn; no solo una situacidn traumatica,
también un resultado positivo independiente de la respuesta,
cirfa indefensidn. En el modelo reformulado se establece que
tado emocional de depresidn ocurrird solo en aquellas cosas -
s cuales la expectativa de independencia entre respuesta y re
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 indefensidn aprendi-
nceptualiza la expectativa de incontrolabilidad, como una con
n suficiente pero no hecesaria para la depresidén, Toma en ---
a que otros factores como "estados psicoldgicos", condiciones
rto, estados hormonales, alteraciones quimicas, herencia, ---
pueden producir depresidn en ausencia de la expectativa de -
trolabilidad.

De acuerdo con é&sto la indefensidn serfa un tipo de depresidn
dida.

0 CONDUCTUAL DE LA DEPRESION

En este modelo, Tos factores motivacionales directamente de--

ndientes de la experiencia de reforzamiento del individuo en
biente, seran los responsables de la conducta depresiva apren

Este modelo se refiere principalmente a formulaciones de apren
e social (*), que asumen que la depresidén es aprendida con--

rtunamente Citado.
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s a las contingencias de reforzamiento. La hipdtesis primaria

>lece que una disminucidon de la contingencia de reforzamiento,
iada a la respuesta, constituye un antecedente critico para la
~encia de la depresién y que la conducta de individuos deprimi
70 conduce a un reforzamiento positivo, de tal grado que man--
1 esa conducta. Una hipdétesis posterior es que, un alto grado

kperiencia punitiva causa depresién ( *). La experiencia puni-
es definida por interacciones aversivas persona-ambiente, ---
es, principalmente interacciones sociales angustiantes o dis-

anteras.

La poblacidn deprimida manifiesta frecuentemente problemas de
3
raccidn social, los datos de investigacidn sugieren que:

- la conducta social de una gran proporcidon 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 éspectos espécificos de la
conducta social de los deprimidos;

- no todos los pacientes deprimidos carecen de habilidad so--
cial;

- existen diferencias individuales que determinan la naturale
za especifica de Tos problemas.

Todos estos aspectos estdn relacionados a las habilidades so-
es de los individuos (usertividad y autoafirmacidn),

rtunamente Citado.
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CAPITULGO v

DEPRESION
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Los padecimientos depresivos, cuyo rango de severidad varia -
las reacciones neurdticas leves hasta la profundidad de la -
colia, pueden representar, dependiendo del enfoque que cada -
les de, diferentes entidades: un sintoma, un tipo de reaccidn
16gica o un desorden afectivo.

Depresion como Sintoma. Aqufi 1a.depre516n es considerada como
aracteristica inherente a un conjunto de sefiales que definen

nfremedad psiquidtrica (6).

Depresién como Reaccidn Psicoldgica. Henry Ey (21) menciona -
1 individuo que es expuesto a acontecimientos catastr6ficos -
cadena, después de cierto tiempo, una tendehcia a la depresidn.

Depresidon como Desorden Afectivo. Algunos psiquiatras {(43) y
erican Psychiatric Association, ven a la depresidén como una -
medad que trae como consecuencia una serie de sintomas fisio-
os caracteristicos al padecimiento, en donde los componentes
cos obstaculizan el funcionamiento individual de los afecta--
En esta orientacidn, Ta gravedad de la enfermedad estd en fun
del tiempo que ésta permanezca "arraigada" en el organismo.

.os enfoques que se han descritB, son aquellos que han predo-
> por largo tiempo para realizar el diagnéstico de los esta--
ipresivos, 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 psiquia-
. que si bien, estd relacionado con la salud mental del indi-
no siempre es la forma mads adecuada para realizar el manejo
6gico de las personas que solicitan ayuda profesional. Por - ' |
itivo, las autoras del presente estudio, se inclinan por el -
ie Cognitivo-Conductual para definir los estados depresivos,
éste da una visidén mads completa y conveniente de lo que su-
uando una persona se encuentra deprimida.




E COGNITIVO-CONDUCTUAL

oncibe a la depresidn como un "sindrome depresivo", caracte-
por deficiencias en las esferas Cognitiva, Emocional y Moti
al, ademas de la existencia de Sintomas Fisioldgicos, que no
ez, son la causa de que el individuo busque un experto QUe -
de a "desaparecer" sus molestias.

leficiencias Congnitivas. Obstruccion en el aprendizaje de --
istas efectivas, desesperanza en el futuro, pesimismo, auto--
:hes, pensamientos negativos o distorsionados.

Jeficiencias Emocionales. Prevalece un tono de tristeza, mie-
1siedad, inquietud, irritabilidad, infelicidad, preocupacidén
:otal bloqueo para expresar lo que se siente.

Jeficiencias Motivacionales. Existe apatia, resignacidn y pa-
ad .,

Sintomas Fisioldgicos. Que se pueden clasificar en:

- respiratorios: sensacidn de "nudo" en la garganta, respira-
cidn lentificada y pausada, respiracidn suspirosa;

- cardiovasculares: opresidn tordxica, cambio en la presidn,
rinitis vasomotora y taquicardia;

- digestivos: estrefiimiento, diarreas, indigestion, pérdida -
de peso, gastritis y sindrome de G(Glcera péptica y colon es-
pastico;

- sensoriales y cutdneas: cefaleas, mareos, gesticulaciones -
{pliegues en la frente), tiempo-de reaccién muy lento, llan
to facil y vértigos;
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- genitourinarios: micciones frecuentes, frigidez e impoten--

cias;

- musculares: tensidn, cansancio, calambres, retardo, psicomo
tor, en algunas ocasiones puede existir hiperactividad o --
agitacién psicomotora, retardo verbal, andar lentificado, -
movimientos adaptadores (pequefios movimientos parecidos a -
tics), temblores, dolor fibrosistico {como el dolor en la -
espalda), movimientos oculares defectuosos;

- del suefio: insomnio, suefio terminal o interrumpido, hiper--
spmnio, pesadillas y sobresaltos nocturnos.

[FICACION DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS

La necesidad de unificar los criterios que explican los tras-
>s depresivos, ha llevado a la creacidn de definiciones inter-
ynales como la de la Organizacién Mundial de la Salud (0MS), -
1al intenta dar una aproximacidn del padecimiento, basindose -
1 etiologia, historia y diagndéstico del trastorno en estudio.

Las depresiones se clasifican en dos grandes grupos, depresio
:nddgenas y depresiones exdgenas.

>siones EndGgenas

Son aquellas desencadenadas por un proceso exclusivamente bio
0 autbénomo, que "no tiene ninguna relacidén" con sucesos exter
Kendell, Fowles y Gersth (1976) consideran que solo este tipo
:presiones tienen un factor determinante claramente identifica
{ especifico. Dentro de este grupo se encuentran:
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- La Psicosis Maniacodepresiva, Tipo Depresivo. Puede ser bi-
polar, cuando se alternan periodos depresivos con periodos de
mania, o monopolar cuando se ‘presentan Gnicamente perfiodos
depresivos recurrentes. Es causada por trastornos neuroqui-
micos; los antecedentes familiares estéan 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 crdnica.

epresiones Exdgenas

Son aquellas desencadenadas por acontemientos externos (acon-
ientos procedentes del ambiente). Se ha observado que este ti
depresiones, sobrevienen, casi siempre, por una "predisposi-
de Ta personalidad de base", como si la tolerancia a la frus-
6n estuviera disminuida (34). Dentro de este grupo se encuen-

- La Depresion Neurdtica o Neurosis Depresiva. Se caracteriza
por la reaccidn exagerada y prolongada ante las experiencias
conflictivas, que generalmente se encuentran asociadas a Ta
incapacidad de mantener relaciones interpersonales estables
(46). Los antecedentes familiares en muchas ocasiones estén
presentes. La intensidad puede ser leve o moderada; su dura
¢ién sin tratamiento puede persistir de 3 a 12 meses, mejo-
ra con el tiempo, pero puede volverse crénica.

- La Depresidn Reactiva o Reaccién Depresiva. Algunos autores
la consideran como sindnimo de la depresidn neurdtica (43).
Resulta de acontecimientos desagradables que se encuentran
fuera del margen de las experiencia cotidianas, tales como:
la muerte de algin ser querido, la pérdida de bienes (la --
ruina) o la exposicidn a desastres (naturales o provocados).
Su duracién es menor a los 6 meses.
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- La Depresidn de Agotamiento. Se distingue de la depresidn --
reactiva, por sobrevenir después de una sobrecarga emocional
prolongada o repetida, E1 acontecimiento estressante es mas
bien, un conflicto familiar, profesional o moral de carécter
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 respon
sabilidades que sobrepasan sus.posibilidades: jefeé de empre
sas, politicos, etc. Lemperiére T. (1967) menciona que las -
depresiones de agotamiento tienen tres fases: fase de tras--
tornos de labilidad irascible (susceptibilidad exagerada), -
fase de trastornos somdticos y fase de depresidn-severa,.

Hasta el momento se han descrito la clase de depresiones perte
entes a cualquiera de los dos grandes grupos (Enddgeno o Exdge-
en los que se clasifican los estados depresivos. Sin embargo,
ten dos formas de depresidn que no caen de manera exacta o cla-
ajo ninguﬁo de tos rubros establecidos, estas son: la depresidn

lutiva y la depresidn causada por diversos factores.

La Depresidén Involutiva. Se caracteriza por una depresién muy

1sa, que se presenta después de los 40 afos. También es conoci-
>n el nombre de “"depresidén del climaterio" (11), la cual, es --
iderada como un proceso fisioldgico normal. Sin embargo, el pro
enddcrino no es el Unico factor de la enfermedad, generalmente,
icuentra asociada a ideas de inutilidad, "de que serd una carga
Jos familiares". E1 individuo no se resigna a llevar una vida

v activa {no es raro encontrar esta clase de depresién en perso
jue han sido jubiladas). Ademds, existe una gran decepcidn de -
tber 1legado a la "meta de sus suefios". Puede estar agravada --
a conciencia de errores anteriores que puede ahora medir. Henry
878), menciona que estos estados depresivoes pueden servir como
lio para la exageracidn de ciertas situaciones o para rehuir --

‘esponsabilidades dentro de su grupo social o familiar. La de--
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i6n involutiva puede 1legar a parecerse a la depresién neurdti-
;0lo que en diferentes etapas de la vida.

La Depresidn por Diferentes Factores. Aunque su sintomatologia
» parecerse a la neurdsis depresiva, esta clase de depresiones
:n ser provocadas por: alcoholismo, drogras, virus, padecimien-
:ardiacos o cardiovasculares., Puede sobrevenir después de una -
vencidn quirdrgica, después del parto o en el primer trimestre
:mbarazo.

ICION DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS

Independientemente de la clase de depresidén que se diagnosti--
es sabido que é&sta no aparecerd de manera repentina, sino que
fene que dar un cierto periodo de "incubacidn" o ciertas medi--

lefensivas previas que evitardn caer al organismo en dicho esta

La depresidn surge generalmente tras una experiencia vivida co
12 frustracidn (pérdida de algln ser querido, decepcién, duelo,
1za, insulto, pérdida del amor o abandono)}, que coloca al indi-
> en presencia de una situacidn que "evoca una superioridad" --
1 de su alcance {(una respuesta), desencadenando una sensacidn -
1eficiencia e insequridad que, hasta entonces, habia sido enmas
la con una fortaleza aparente (21}.

Freud (23) decia que el hombre "enfermaba de frustracidon", ---

:0 que, el obstdculo externo siempre se encontraba asociado a -~

Frustracién interna que el individuo habia “"reprimido" durante
> tiempo, que en su mayoria es la naturaleza de las relaciones
:uosas que se tienen con las personas cercanas.
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La frustracidén no es otra cosa que un obstaculo que bloquea o
rfiere con la realizacidn de metas o deseos y que llega a modi-
r el pensamiento y la conducta del individuo (6). Esto puede -
r diferentes consecuencias que dependeran de tres factores:

- la naturaleza del obstédculo frustrante;

\

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

- las caracteristicas personales (capacidad para aceptar los -
fracasos).
\ .
Una excepcidn de ésto, son quellas personas que tienden a de--
irse cuando han alcanzado 1a meta que por Tlargo tiempo ha ocupa
u vida. Al obtenerla sienten miedo, por creer que no pueden con
esponsabilidad que han adquirido, o por no tener definido el pa
iguiente a desarrollar, entonces esto crea una sensacidn de ---
jo" y de que no tiene nada que motive a seguir. A estas perso--
Freud (23) las denomind "los que fracasan cuando triunfan".

Buceta. y Col. ( 8) aseguran que para que aparezca un estado dg'
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 indefensidn, la enfer-
d y ta impotencia producen depresién.

Algunos de los rasgos de personalidad que predisponen al indi-
0 a caer en estados depresivos son: )
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precario equilibrio afective;
hipersensibilidad;

pasividad;

incapacidad para manifestar sus sentimientos;

tendencia a la rigidez, a la preocupacidn excesiva, responsa
bilidad exagerada y a neurotizarse con facilidad;

tendencia a realizar atribuciones globales, internas y esta-
bles;

inhibicidn generalizada.




CAPITULO VI

ENFOQUE COGNITIVO DE LA ANGUSTIA
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La angustia es una reaccidn que se encuentra asociada a situa-
's displacenteras o amenazantes para el individuo. Al igual que
ipresidn, su origen y desarrollo son conceptualizados desde di-
ites puntos de vista.

!DENES DE PENSAMIENTO

Bajo esta concepcidn es indiscutible que Ta angustia estd rela
ida con el pensamiento (6 ). Una forma es en lo que se 1lamé --
wntacién al futuro”, frecuentemente el pensamiento de un sujeto
1so implica la anticipacidén de un suceso displacentero: "tal --
1¢ va a hacer dafio". E1 comin denominador de estos pensamientos
1 percepcidn de que el suceso temido puede ocurrir en el futuro.
smbargo, se ha comprobado que existen concepciones de que la --
itia estd relacionada con el futuro, por ejemplo, pacientes con
‘osis de combate" experimentan angustia, mucho tiempo después -
tber pasado esta experiencia, o personas que han sufrido un ---
lente o suceso traumatico, tienden a experimentar frecuentes re
los de esas situaciones, como si el peligro estuviera presente.
aro que' la orientacidn a futuro del miedo, gira alrededor del
de sufrimiento. E1 sufrimiento puede ser Ta consecuencia de do
"isico 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 suje
1sioso. Cuando é&ste es cuestionado acerca de sus pensamientos,

1table que ha sobreinterpretado el estimulo peligroso, distor--

indo Ta estimulacién y hecho inferencias arbitrarias y sobrege-
‘izaciones.

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

- reduccidn de habi]%dades de razonamiento, disminuye su capa-
cidad de hacer evaluaciones objetivas del "peligro";

- el rango de estimulos que provocan angustia es muy grande, -
se generaliza;

- pérdida del control de la accidn y distractibilidad; y

- tendencia a "terribilizar".
3

La gente no ansiosa se adapta o habitda a un estimulo moderada
e peligroso, con repetidas exposiciones a &1, los pacientes an-
os no se adaptan, e incluso aumentan su grado de ansiedad en ca
xposicion al estimulo. E1 individuo no ansioso es capaz de de--
inar imparcialmente y de manera rapida que el estimulo nocivo -
s una sefial 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 ansiedad también opera el “"circulo vicioso", en el cual
stado ansioso conduce a una mala ejecucién que refuerza la an--
ia. Otro factor es Ta forma en que el paciente observa su esta-
» angustia: la angustia es vista como una sefial de peligro.

FESIS DE SEfAL DE SEGURIDAD

Seligman propone que cuando los acontecimientos»truéméticos.—-
iredecibles, la ausencia de acontecimientos traumdaticos, también
‘edecible, a través de la ausencia del predictor del trauma. --
'mbargo, cuando los acontecimientos son impredecibles, ningin -

0 indica confiablemente que el trauma no ocurrird y que se pue
tar tranquilo.




Es por &sto que Seligman afirma
de  acontecimientos traumaticos,
nentemente temeroso, excepto.en
ga confiablemente seguridad. En
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que a rafz de la experimenta--
personas y animales se vuelven
presencia de un estimulo que -
ausencig de una seilal de segu-

, los organismos permanecen ansiosos.

Cuando no se hace posible el control, se produce Glceras de es
0, cuando el trauma es impredecible y no cuando es predecib1eT
ntrolabilidad y la predecibilidad son dificiles de superar, --
cierto grado de ambos ayuda a aliviar la angustia.
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CAPITULO VII

MIEDO Y ANSIEDAD
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F1 miedo y la ansiedad (o angustia), se caracterizan por ser -

estas que se encuentran asociadas a situaciones displacenteras
nazantes. Generalmente estas- reacciones son confundidas por te
as mismas manifestaciones emocionales,--cognitivas, conductua--
fisioldgicas.

Durante mucho tiempo la Gnica diferencia existente entre el --

y la angustia era que, la angustia se consideraba como una --
i6n ante un peligro subjetivo y el miedo la reaccidn ante un -
ro objetivo (concepcidn psicoanalitica).

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

e ciertos elementos asociados anteriormente con una situacion

rosa.

Seligman 1lama miedo al estado agudo que surge cuando una se--
redice un acontecimiento y ansiedad al miedo crdnico que se --
ce cuando un acontecimiento amenazante estd cerca pero es im-
cible.

Tomando en cuenta estas descripciones, se realizé el siguiente
ot

M1 E D O ANGUSTTIA
- Objetivo. -~ Subjetiva.
- Reaccidn provocada por una - Miedo condicionado.
situacidn amenazante.
- Amenaza predecible. - Amenaza impredecible

(miedo crénico).

Istas diferencias se parecen a la descripcidn de la Ansiedad -
1-Rasgo de Spilberger (18), en Ta cual se distingue entre dos

|
|
|
|
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{os de ansiedad; uno que surge como una reaccidn ante un suceso
~ifico y que concuerda con Ta descripcidn de miedo; y otro que
afiere a una habitual forma de responder ante los sucesos y que
serda con la cronicidad, condicionamiento y subjetividad atri--
as a la ansiedad por los diferentes autores.

Debido a la divergencia de opiniones existente para describir
iedo y la ansiedad, esta Gl1tima serd considerada en el presente
1io, simplemente como una clase de miedo con las siguientes al-
>iones:

Cogqitivas. Pensamientos que reflejan ideas negativas respecto
vida, pensamientos de muerte, temores asociados con diferentes
.ecimientos, cogniciones distorsionadas, creencias de soledad,
jono o peligro.

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

Fisioldgicas. Que pueden ser alteraciones:

- respiratorias: sensacion de asfixia, respiracién agitada, --
suspirosa, opresidn tordxica; se pueden encontrar accesos de
tos, hipo o bostezos;

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

- digestivos: contriccidn faringea, espasmos gédstricos o intes
tinales, vémitos, diarreas o estrefiimiento, sequedad de boca,
hambre o sed excesivas, dolores abdominales antes o después
de los alimentos, inflamacién o movimientos peristdlticos;
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- sensoriales o cutdneos: visidn borrosa, oleadas de frio o ca
lor, sudoracidn excesiva, cefaleas, temblor de parpados, pu-
pilas dilatadas, exoftalmos, movimientos bruscos de tendones
excitacidn, palidez y vértigos;

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

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

~ del sueiio: insomnio, suefio insatisfecho, fatiga al levantar-
se, terrores nocturnos y pesadillas,

Conductuales. Movimientos estereotipados de manos, piernas o -
a, Jjugueteo con objetos cercanos, evitacidn de Tugares provoca
de angustia, incapacidad de trabajar o disminucidn de ella.

FICACION DE LOS ESTADOS ANSIOSOS

Crisis de Angustia. Generalmente es de carédcter "sdabito", du--
estos periodos, la persona hasta entonces estable teme morir,
uecer o cualquier otra cosa. Cuando existen antecedentes de --
s prolongadas, a menudo se informard de estados depresivos ---
lacionados con momentos de gran ansiedad.

Trastornos Fobicos. Estan.caracterizados por un rasgo de miedo
stente e irracional a algo especifico (objeto, situacidn o ac-
ad), dando lugar a su total evitacién, impidiéndo la funciona-

(43). Las fobias son una manifestacidn de neurdsis, denomina-
eurdsis fobica", en donde una intensa angustia-se apodera de -
rsona siempre hacia la misma circunstancia y aunque reconoce -




56

u temor es exagerado y que no entrafia ningin peligro real para

0 puede evitarlo.

La situacién hacia la cual el individuo es fobico, simboliza o
tsenta incidentes que han producido vergiienza, afectos que tie-
e "inipedir", habitualmente por la angustia de romper una rela-

importante(23).

Los temores que deben ser considerados como fobias presentan -
iiguientes caracteristicas:

- tgmor mayor al que -amerita la situacian;

- el temor no puede ser explicado en forma razonable o 1dgica;
- no puede controlarse en forma voluntaria;

- el temor conduce al individuo a evitar la situacion que teme.
Las fobias mé@s comunes son:

- La Agorafobia: es el temor a lugares abiertos, espacios 1i--
bres, lugares piblicos, etc. En este tipo de fobias general-
mente la distancia fisica de algin lugar o la inaccesibili--
dad relativa de alguna persona "segura" es la que provoca la
angustia mas que el estimulo en si. Segin ta 0.M.S. se pre--
senta en personas que tienen un miedo generalizado a Ta sole
dad,

- La Fobia Social: es el temor a ser criticado en ciertas si--
tuaciones, por ejemplo, reuniones sociales {de las cuales se
apartan), evitan hablar en pablico, comer en piblico, 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 (437, -incluyen dentro de -
tados ansiosos a los trastornos hipocondriacos y a los tras--

; obsesivo-compulsivos,

frastornos Hipocondriacos. Estdn centrados en sintomas fisicos
yn la causa de preocupacién; por el temor o la creencia de te-
1a enfremedad que pueda Tlegar a ocasionar la muerte,

frastornos Obsesivo-Compulsivo. Las obsesiones son ideas, pen-
1tos, imdgenes o impulsos persistentes y recurrentes que son -
sténicos (no producidos voluntariamente), que invaden la con--
ia y percibidos como sin sentido y "repugnantes", por la angus
je se les asocia. E1 individuo realiza intentos de ignorarlos
~imirlos. Las compulsiones son conductas repetitivas, aparente
finalista y estereotipadas; la conducta no es un fin en si -
, sino que intenta producir o impedir algin acontecimiento o -
:i6n futura que Te procure la liberacidn de la tensidn.

Algunos rasgos de personalidad de las personas ansiosas son:

- dependencia;

- falta de confianza en s mismo;
- inseguridad; ,

- preocupacidn exagerada;

- "yo débil";

- inestabilidad emocional.

ION ENTRE ANSIEDAD Y DEPRESION h

Se ha considerado que existe relacidn entre la ansiedad y la -
sidén porque:
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.0s pacientes que sufren depresidn también presentan sintomas -
fe ansiedad. Miller y Col. (55), encontraron que muchos estudian
:es deprimidos eran también ansiosos; aunque fue mas dificil --
1allar estudiantes ansiosos que presentaran también depresidn.
is prob&b]e que la depresidn se encuentre acompafiada de ansie--
fad. Varios autores { *) consideran la ansiedad como un signo -
saracteristico de Tos sujetos clasificados con depresidn neurd-
vica.

.argos periodos de ansiedad desembocan en un estado depresivo.

;uando una persona que ha estado ansiosa y ninguna accién le --
‘ue gti] para reducir ese estado de ansiedad, consecuentemente

:ae en un estado de pasividad y depresidn.

\Tgunos autores (24) han hallado gran similitud entre las carac
:eristicas que las describen y entre las explicaciones acerca -
le su origen y desarrollo.

Sin embargo, falta mads investigacidén al respecto, puesto que -

icho de que ambos padecimientos se puedan encontrar simulténea-
t, no indica que se trate de uno solo,

~tunamente Citado.




CAPITULO VITII

MEDICION DE LA DEPRESION
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La depresidn es valorada en la practica clinica por dos métodos:
1trevista y los instrumentos psicométricos, con los que se esta
2 un diagndstico mas claro acerca del padecimiento. Dichos méto
3stdn basados en clasificaciones internacionales de salud men--

1trevista

Se basa en la observacidn directa con el paciente, tomando en

ta las verbalizaciones que realiza respecto a 1o que dice sen--
pengar y hacer acerca de su problemdatica; asi como la referen-
jue hace de aquellos sintomas que le aquejan.

[Instrumentos Psicométricos

Estos procuran mediante recursos mds o menos sencillos y sim--
en su aplicacidn, la indagacidn tedrica relativa a Ta naturale
> lTa funcidon medida, procurando una apreciacidn cuantitativa y
arable del fendmeno psicoldgico y con ello su manipulacidn esta
ica.

Las escalas existentes pueden agruparse en aquellas que valo--
la depresidon en términos generales y aquellas que la valoran co
1 sindrome psiquidtrico. También se pueden agrupar en las que -
iutoadministradas y las que son aplicadas por un entrevistador
:nado. Entre las mas utilizadas se encuentran:

- la escala para medir la depresidon de Wessman;
- Ta escala para la depresion de Hamilton;

- la escala de sentimientos y actitudes para medir el estado -
emocional actual del individuo de Hidreth:
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- 1a escala 2 del MMPI;

- la escala de Hutchinson y Smedberg;

- la escala de Beck; )

- la lista de caracteristicas depresivas de Fleminger y Groden;

- la escala para la automedicidn de la depresidn de Zung.

Esta Gltima escala es objeto de nuestra atencidn, por ser la -
on mayor frecuencia se utiliza para valorar a Tos pacientes de
dos. Su popularidad radica en su forma breve y sencilla de ---
ar.

JIPCION DE LA ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (EAMD)

La Escala para la Automedicién de la Depresién, fue creada por
am W, Zung en 1965. Esta escala tiene como objetivo medir cuan
ivamente la intensidad de la depresidn independientemente del
6stico clinico. Esta integrada por 20 items; 10 redactados po-
amente (2, &, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20) y 10 en forma ne
a1, 3, 4, 7, 8,9, 10, 13, 15 y 19). Cada uno de ellos hace
encia a una caracteristica comin del padecimiento, que pregun-
paciente como se aplica a &1 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 To largo del instrumento pueden distinguirse tres cri
s clinicos:

.- Afecto Persistente.
Concomitantes Fisioldgicos.

W N -
1

.- Concomitantes Psicolégicos.

Estos criterios, al igual que los items correspondientes a ca-
0, se agrupan en el siguiente cuadro:
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CRITERIOS CLINICOS

REACTIVOS Y SU UBICACION
DENTRO DEL EAMD

fecto Persistente.
eprimido, triste y melancélico.
ccesos de llanto.

quivalentes Fisioldgicos.

ariacion diurna: exageracidn de
sintomas en Ta mafiana y algln -
alivio conforme avanza el dfia.

uefio: despertar temprano o fre--
cuente.

petito: disminucidn en la inges-
tién de alimentos.

érdida de peso: asociada con in-
gestidn disminuida de alimentos,
o metabolismo aumentando o repo
so disminuido. -

exualidad: 11bido disminuida.

astrointestinales: constipacidn.
ardiovasculares: taquicardia.

lusculoesqueléticas: fatiga.

.quivalentes Psicolégicos.
gitacidon psicomotora.

letardo psicomotor.
.onfusidn.

'acuidad.
lesesperanza.
‘ndecision.
rritabitidad. -

‘nsatisfaccion,

levaluacion personal.
tumiacidn suicida.

Me siento abatido y melancélico.

Tengo accesos de 1lanto o deseos
de 1lorar,.

En la mafiana me siento mejor.

Me cuesta trabajo dormirme en la
noche.

Como igual que antes solfa hacer
Tlo. = -

Noto que estoy perdiendo peso.

Todavia disfruto de las relacio--

nes con muchachos del otro sexo.

Tengo molestias de constipacidn.

E1 corazén me late mas aprisa que
de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Me siento intranquilo y no puedo
mantenerme quieto.

Me resulta facil hacer las cosas
que acostumbro.

Tengo la mente tan clara como --
antes,

Mi vida tiene bastante interés.
Tengo esperanza en el futuro.

Me resulta facil tomar decisio--
nes,

Estoy mas irritable de 1o usual.

Todavia disfruto con las mismas
cosas.

Siento que soy Gtil y necesario,

Creo que Tes haria un favor a --
los demds muriéndome.

(

(

(

(
{

1)
3)

2)

4)

7)

6)

8)
9)

(10)

(13)

(12)

(11)

(18)
(14)
(16)

(15)
(20)

(17)
(19)
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Para la calificacion de la escala se asigha un valor de 1 a 4

a respuesta, dependiendo de la forma en que se encuentra redac
el item. Si 1a afirmacidn estd@ en forma negativa se califica -
; si estd en forma positiva se califica de'4 a 1. De tal mane-
e un paciente poco deprimido obrendrd una baja calificacidn --
uacidén), en tanto que g] mas deprimido obtendra una ca]ificé——
elevada. Esto se observa cuando el puntaje "crudo" obtenido --
1 paciente se transforma al indice escalar y posteriormente al
o diagndstico:

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

ICACION INDICE CALIFICACION INDICE CALIFICACION INDICE

SICA EAMD BASICA EAMD BASICA EAMD
20 25 40 50 60 © 75
2] 26 4 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
7 34 -47 59 67 84
28 35 48 60 68 85
29 36 49 61 69 86
30 38 50 63 70 88
3 39 51 64 71 89
32 40 52 65 72 90
33 41 53 66 73 91
34 43 54 68 74 93
35 44 55 69 75 94
16 45 56 70 76 95
37 46 57 7 77 96
18 48 58 73 78 98
39 49 59 74 79 99

80 100
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CUADRO DIAGNOSTICO DE LA EAMD

INDICE EAMD
NOSTICO DE LOS GRUPOS DE VALORACION PROMEDIO PERCENTILES
roles Normales. 33 74
imidos (hospitalizados). 74 60
imidos (ambulatorios). 64 50
ciones de Ansiedad. 53 40
rden de 1a Personalidad. 53 42
ciones de Ajuste de Situacién Tran 53 38

toria.

STIGACIONES REALIZADAS EN MEXICO CON LA EAMD

La escala para la automedicidn de la depresidon se pub]{cé por
'ra vez en 1965, en una serie de informes sobre pacientes depri
;3 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 medicidn de =~
tpresidn que estan en uso actualmente. Sin embargo, estudios re
.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 psicofarmaco para pacientes deprimidos, ase-

| que la EAMD es un instrumento valido y confiable para evaluar
'ntes con desorden depresivo. Caraveo y Col. (9 ) confirman 1o
‘ior, dado por hecho que el instrumento es seguro para la reali
n de estudios relacionados con la depresién. Ellos realizaron
‘abajo con. ancianos y utilizaron la EAMD basandose en la difu--
y "creencia de su total validez y confiabilidad".

Por otro lado, Maldonado (42) en una investigacidén para saber
iciencia de Tos métodos conductual y cognitivo como técnicas -
€uticas, utiliz6 para valorar las muestras, tres pruebas que -
n depresién, entre ellas la EAMD, siendo la Gnica que arrojé -
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contradictorios o diferentes a las otras dos pruebas que se -
taron. Por 1o que concluyd que era una medida poco confiable y
jonable en su aplicacidén. Terroba y Col. (60) concuerdan con -
inién de los investigadores anteriores; ya que, en su estudio

ieterminar aquellos factores sociales y clinicos asociados con
jcidio y parasuicidio, la EAMD tampoco arrojdé datos confiables
5 muestras y en comparacidn con las demds pruebas utilizadas.

Mezquita Orozco (44) en su investigacidn con pacientes hipoti-
os, 11egd a la conclusidon de que deben revalorarse la aplica--
de 1a EAMD para la poblacidn mexicana, asi como las normas es-
cidas.

Con referencia a esta opinidn, Lara Tapia y Col. (36) preten--
n realizar la adaptacidn y estandarizacidon del instrumento pa-
estro pais, para lo cual utilizaron cinco grupds de pacientes:
(control normal y enfremo en general), no psiquidtricos (psi-
ioldégico) y psiquidtrico (psiquidtrico general y psiquidtrico
mido). E1 analisis se 1levd a cabo con las pruebas "t" y "x2",
ando los siguientes datos: diferencias entre los grupos, con--
normal contra psiquiadtrico general; control normal contra psi-
rico depresivo y enfermo general contra psiquiétricd depresivo.
al indicdé que Tos grupos psiquidtrico general, psicofisioldgi-
psquidtrico depresivo, deben considerarse como depresivos.

A pesar de este exhaustivo trabajo, las normas y evaluacién de
presién 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 esta usando un instrumento poco valido
fiable para nuestra poblacidn. Probablemente, Ta dificultad ra
en que los procedimientos estadisticos utilizados para probar
lidez y confiabilidad de la escala no han sido los mds acerta-
se hace necesario un analisis de items. En general, todos Tos
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tjos que incluyen a la depresidn como caracteristica fundamen--

le estudio (exceptuando al de Lara Tapia y Col.), han utilizado

{\MD para valorar sus muestras, juzgando la escala de manera po-

ta o negativa, pero sin ir mas alla de los opinidén basada en su..
.esis original o en sus resultados.

Con todos estos datos es valido preguntarse: ;los desordenes -
tsivos son adecuadamente medidos por el EAMD, en poblacidn mexi
' ;si la escala es vdlida y confiable, entonces por qué tantos
Itados contradictorios?




CAPITULO IX

ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION
ENTREVISTAS CLINICAS

67

(EAMD)
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METODOLOGIA

BLEMAS

¢Qué relacidn existe entre pensamientos, sentimientos, conduc-
» sintomas fisicos y patologia anterior con los desordenes depre

’s en una poblacidn de alto riesgo después de un suceso catastrd
3?

¢Qué relacidn psicométrica existe entre la procedencia de una
lacion de alto riesgo o de una poblacién "normal" con la califi-
ion d@ la EAMD?

ITESIS

Ho. La exposicidn a un acontecimiento incontrolable (sismo) ~-
luce depresidn.

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

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

Ho. La EAMD es un instrumento adecuado para detectar depresién
a poblacidén mexicana.

Ho. E1 grupo de alto riesgo obtendra puntajes mas elevados en
AMD que el grupo de "normal® o testigo.

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

Las variables de clasificacidn fueron: sexo y procedencia (po-
6n a la que pertenecen los grupos en estudio); estudiantes o -
to riesgo. Se define estadisticamente "Alto Riesgo" como todas
las personas que presentan respuestas mas intensas, duraderas

cuentes que Ta media de Ta poblacidn mds o menos una desviacion.

Las variables dependientes fueron: el puntaje “crudo” de la --

las verbalizaciones del grupo de alto riesgo, referentes a o
iensa, siente y hace, su sintomatologia fisica, su situacidn -
ntal, patologia anterior y su conducta en sesidn,.

0s

Integraron Ta poblacidon de alto riesgo todas aquellas personas
cudieron por iniciativa propia o por sugerencia de otro (fami-
médico, etc.), a solicitar ayuda psicoldgica por “"sentirse --
a raiz de los sismos de septiembre de 1985.

E1 grupo testigo estuvo integrado por una muestra incidental -
estudiantes "sanos”, a los cuales se Tes pidié su cooperacidn
contestar Ta EAMD un mes después de ocurridos los sismos.

ARIO

La recopilacidon de datos del grupo de alto riesgo, se 1levd a

en el "Centro de Servfcios Psicoldgicos" de la Facultad de Psi

ia, UNAM, Eﬁ el grupo de estudiantes la aplicacidn de la esca-
11evd a cabo en el edificio "A" de Ta Facultad de Psicologfia.
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RUMENTOS

Escala para la Automedicién de Ta Depresidn (EAMD).- Esta esca.
ide cuantitativamente la intensidad de la depresidn. Comprende
lista de 20 reactivos, cada uno de los cuales hace referencia a
caracteristica de la depresidn.

Formas de Registro.- Se disefiaron dos formas de registro, con
in de facilitar la organizacidén de la informacidn que se obtuvo
los observadores en la situacidn de entrevista clinica.

E1 Formato "Primera Sesién" consistidé de dos hojas. En la pri-
se especificé la fecha, 1a hora inicial y 1a hora de termina--
de la sesidn terapéutica, nombre del paciente, sexo, estado ci
presencia de otras personas en la sesidn, nombre del terapéuta,
re del coterapéuta (cuando 1o hubo), nombre del observador, mo-
de consulta, expectativas acerca de la terapia y patologia an-
or. La segunda se disefié para anotar lo que reportaba el pacien
cerca de su estado actual, bajo los rubros qué pasa, sintomato-
a fisica, qué siente, qué piensa, qué hace y conducta en sesidn.

E1 formato "Sesiones Subsecuentes" se designd para la recopila
de Ta informacidn que proporciond el paciente, a partir de la

1da sesidn. Al igual que el formato anterior, constdé de dos ho-
En Ta primera se incluyeron las categorias qué paséd, sintomato
1 fisica, qué sintid, qué pensé y qué hizo durante el periodo -
scurrido entre la sesidn anterior y la presente; a é&sta se le -
nind: "Acontecimientos Intersesién"., La segunda hoja sirvid pa-
:gistrar lo ocurrido en el momento de la consulta bajo los ru--
qué pasa, sintomatologia fisica, qué siente, qué piensa, qué -
y conducta en sesidn. Véase Apéndice
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DIMIENTO

Forma de Aplicacién de la EAMD.- Para la aplicacidn de la esca
el grupo de estudiantes "sanos", se acudi6 a las aulas de la
tad de Psicologia y, se les pidid su colaboracién para la reso
in de Ta misma. A Tos estudiantes que aceptaron se les aplicd -
rma grupal. En la poblacién de alto riesgo, la aplicacidn de -
icala se 1levd a cabo en forma individual. A este grupo se le -
que la escala formaba parte de lTos requisitos del Centro para
ircionarles atencidén psicoldgica.

Proceso Terapéutico.- A todas las personas que acudieron por -
ra vez (en un periodo de cuatro meses) a solicitar ayuda psico
a al "Centro de Servicios Psicoldgicos" se le abrid un expedien
asignandole a &ste un nimero para su mejor identificacidon y ma

Los pasos para el seguimiento terapéutico fueron:
ma vez que el paciente terminaba de resolver la EAMD, se inda-
aba qué terapéuta le habfa sido asignado, con el fin de solici

arle su consentimiento para la observacidn.

i el terapéuta accedia a la peticidn, el observador entraba a
a sesidn con los formatos de "Primera Sesién".

urante la sesidén el observador, registraba las verbalizaciones
ue hacian el paciente y, organizaba esa informacidon de acuerdo

lTas categorias que contenia el formato.

e llevaba un control general de aquellos pacientes que estaban

itados nuevamente: se anotaba su nombre, el dia y la hora de -.

a sesién terapéutica, el nombre del terapéuta y el nombre del
bservador.
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partir de la segunda sesion, las verbalizaciones de Tos pacien
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 aplicacidn en Mé
por los laboratorios farmacéuticos. Se dio un puntaje de 1, 2,
4 a cada respuesta. E1 4 correspondié siempre al mayor indice -
patologia” y el 1 al menor.

AJE TOTAL

E1 primer andlisis se realizé 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 indice de "autome
6n de la depresidon® (EAMD).

Con estos puntajes se procedid a estimar la forma de distribu-
en las poblaciones de donde se obtuvieron las muestras. Los da
se presentan en la TABLA 1.

TABLA 1

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL, VARIABILIDAD Y SIMETRIA DE LAS MUESTRAS:
CLINICA N=60 Y ESTUDIANTES N=59

sk

yoblacion rango xz dm s (po]eo) kurtosis
[Tnica 22 a 70=48 48.65 51.0 11.39 - .62 2.24

itudiantes 21 a 49=28 32.97 32.97 5.99 17 2.73

Las estimaciones de la TABLA 1 muestran que las distribuciones
proximan a la normalidad y que el rango,x y desviacidn estandar
diferentes en los dos grupos. La prueba F para comparar varian-
produjo un resultado F59 y 58 ° 3.62 p<i 01,
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as muestras iniciales cuya poblacidn se distribuye normalmen-
dividieron por sexo y formaron cuatro grupos: mujeres de Ta -
a (n=45), hombres de la clinica (n=15), mujeres estudiantes -
y hombres estudiantes (n=12). Se compararon sus medias de --
e total mediante un AVAR simple que producjo una FBJIS = 38.28
1. Para comparar las diferencias entre las medias se empled -
Tisis de Scheffé. La TABLA 2 muestra los resultados de las --
omparaciones entre grupos y dos mas cuando se consideran to--
s sujetos del mismo sexo; hombres contra mujeres (sin conside
procedencia) y é Tos sujetos de la misma qu]acién (sin con-
r Su Sexo).

TABLA 2 W

RESULTADOS DE LA COMPARACION DE MEDIAS
ARALISIS DE SCHEFFE

Muestras Medias §24ﬁ; _r
e V. pepideres 30.17 - 33.62 1.20 N.S.
bres . vs. ']*g"‘cb{’f;g‘; 30.17 - 47.47 3.36 .50
bres  vs. fuderes de 30.17 - 51.04 7.48 .01
sres . vs. huderes de 33.62 - 51.04 9.73 .01
sres o vs. homores de 33.62 - 41.47 2.96 .05
resde g, fuieres de 41.47 - 51.08 6.67 .01
nica vs. Estudiantes 48.65 - 32.92 9.97 .01
bres vs. Mujeres 36.44 - 42.14 3.03 .05

No significativo.
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ste andlisis mostrd la existencia de tres grupos: un grupo --
1", compuesto por los estudiantes, sin diferencia de sexo; un
“anormal® de varones de la clinica, y otro grupo "anormal" de
s de la clinica con promedio de "patologia" significativamen-
or que la de los varones de la clinica. Como se observa en la
2, el orden de patologia, de mayor a menor es: mujeres de la

a, hombres de 1a clinica, mujeres estudiantes, hombres estu--
s, aunque la diferencia entre los dos Gltimos grupos no es --
icativa.

IS DE ITEMS

tara el andlisis de items se contaron las respuestas a cada --
v Tas categorias en los 20 items. Las TABLAS 3 y 4 muestran -~
ssultados del grupo "clinica"(C) y del grupo "estudiantes"(E)

:tivamente; en la primera hilera estdn las cuatro categorias -
spuesta en donde el 1 equivale a lo menos depresivo y el 4 a -
; depresivo o enfermo. El1 cero indica que el éujeto omitié res

E1l. examen de la TABLA 3 muestra que para los sujetos de la cl1i
las frecuencias mads altas se cargan francamente al polo enfer-

(categoria 3 y 4) en 12 de los 20 items. Si se incluye la ca-
ia 2 este nimero aumenta a 16 de los 20 items.

En Ta TABLA 4 los resultados del grupo "normal" o testigo indi
ue en 15 de los 20 items, la mayor frecuencia ocurre en la ca-
fa 1, y si se considera las dos primera categorias este nimero
eva a 19. S61o en el item 16 la mayor frecuencia aparecid en -
lo de enfermedad. ’

Estos resultados y la consideracidén de que los intervalos gra-
ales del formato de respuesta no son idénticos a los interva--
sicolégicos de "patologia®, sugieren la necesidad de recodifi-
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a calificacidn -y pasarla de una escala de orden con (interva--
esiguales) a una escala nominal de categorias dicétomas (1-2 -
d"; 3-4 "enfermedad"), que ademds facilita el tratamiento esta
co de los datos.

Para hacer una reduccidn como esta, es necesario que el recodi
no se pierda o distorsione la informacidn. En el caso del gru
stigo, el simple andlisis visual de la TABLA 4, pone de mani--
0 que esta recodificacidén no altera los resultados. En el gru-
Ta clinica se verificd que la direccidn de las respuestas ha-
1 polo de la enfermedad (categorias 3 y 4) fuera la misma cuan
coqsideraban 4 resultados que cuando se recodifica en 2, ade-
ue la significancia (o su falta) de la x2, no se perdiera.

TABLA 3

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

0 de Omisiones S a1l ud Enfermedad
ms 0 1 2 3 4
1 o 5 20 26 9
2 0 6 1 27 16
3 1 12 17 16 14
4 0 17 15 13 15
5 2 8 12 18 20
6 13 6 1N 13 17
7 7 25 13 4 1
8 5 20 18 9 8
9 2 13 23 8 14
0 3 18 16 15 8
1 4 3 16 16 21
2 3 3 14 20 20
3 1 8 7 28 16
4 0 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 15
9 13 28 1 7 1
0 3 8 12 19 18
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TABLA 4

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

b de Omisiones S al u d . Enfermedad
ns 0 1 2 3 4
0 22 35 0 2
! 0 16 25 14 4
} 0 43 15 0 1
| 1 46 8 2 2
j 6 21 16 5 11
) 2 26 21 6 4
' 2 38 16 1 2
3 1 36 14 5 3
) 1 46 10 1 1
0 1 45 9 3 1
1 3 13 28 - N 4
2 0 27 20 7 5
3 0 36 16 3 4
4 3 32 17 6 1
5 2 39 13 2 3
6 0 10 17 25 7
7 0 16 27 12 4
8 1 28 22 6 2
9 2 52 4 0 1
0 1 19 15 17 8

IBUCION DE LAS RESPUESTAS

Para examinar Ta distribucidn de Tas respuestas a cada item en
grupos, se elabord una tabla de doble entreada por item. En -
e horizontal se anotaron las categorias de respuesta y el ver-
los grupos, las celdillas se llenraron con las frecuencias. -
ablas siguientes muestran los resultados.
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TABLA 5.1.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 1

Categorias de Respuesta
r upo 1 2 3 4 Sumatoria
ntes 22 35 0 2 59
de la Clinica 3 6 5 1 15
de 1a Clinica 2 14 21 i 8 45
ia 27 55 .26 11 119
= 19.96
TABLA 5.2,
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 2
Categorias de Respuesta
r upo ) 1 2 3 . 4 Sumatoria
ntes 16 - 25 14 4 59
de la Clinica 3 4 5 3 15
de 1a Clinica 3 7 22 13 45
ia . 22 36 21 20 119
= 24,24
TABLA 5.3.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 3
Categorias de Respuesta
r up o 1 2 3 4 Sumatoria
ntes 43. 15 0 1 59
de la Clinica 6 6 1 2 15
de la Clinica 6 11 15 12 44
ia 55 32 16 15 118

= 43,98
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TABLA 5.4.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 4
Categorias de Respuesta
r u p o 1 2 3 ’ 4 Sumatoria
iantes 46 .8 2 2 58
es de la Clinica 8 2 4 1 15
es de Ta Clinica 9 13 9 14 45
oria 63 23 15 17 118
2 - 43.02
TABLA 5.5.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 5
Categorias de Respuesta
yr u p o 1 2 3. 4 Sumatoria
liantes 21 16 5 1 53
‘es de la Clinica 3 4 -2 5 14
‘es de Ta Clinica 5 8 16 15 44
oria 29 28 23 31 M
2 - 15.73
TABLA 5.6.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 6
Categorias de Respuesta
i rupo 1 2 3 4 Sumatoria
liantes 26 21 6 4 57
‘es de la Clinica 4 3 0 12
‘es de la Clinica 2 10 17 35
oria 32 32 19 21 104
2

(- =27.08
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 7

TABLA

5.7.

Categorias de Respuesta

i r upo 1 2 3 4 Sumatoria
iantes 38 .16 1 2 57
es de la Clinica 1 3 0 1 15
es de la Clinica 14 10 4 10 38
oria 63 29 5 13 110
2 11.03
TABLA 5.8
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 8
Categorias de Respuesta '
i r u p o 1 2 3 4 Sumatoria
jantes 36 14 5 3 58
es de la Clinica 6 4 4 1 15
es de la Clinica 14 14 5 7 40
oria 56 32 14 1 113
2 < 15.47
TABLA 5.9.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 9
Categorias de Respuesta

Y upo 1 2 3 4 Sumatoria
iantes 46 10 1 1 58
es de la Clinica 3 10 2 0 15
es de la Clinica 10 13 6 14 43
oria 59 33 9 15 116

2 . 39.24
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TABLA

5.10.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 10

Categorias de Respuesta

r up o 1 2 -3 4 Sumatoria
antes 45 9 3 1 58
's de Ta Clinica 10 2 3 0 15
s de la Clinica 8 14 12 8 42
wria 63 25 18 9 115
b2 29.99
TABLA 5.11.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 11
Categorias de Respuesta
r upo 1 2 3 4 Sumatoria
antes 13 28 11 4 56
's de la Clinica 2 6 5 2 15
's de 1a Clinica 1 10 1 19 41
iria 16 a4 27 25 112
' = 21.08
TABLA 5.12.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 12
Categorias de Respuesta

r upo 1 2 3 4 Sumatoria
antes 27 20 7 5 59

's de 1a Clinica 1 4 5 15

s de 1a Clinica 2 16 15 42
ria 30 34 27 25 116

= 34.69
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TABLA

5.13.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS RESPUESTAS AL ITEM 13

Categorias de Respuesta

i r u p o 1 2 3 4 Sumatoria
iantes 36 16 3 4 59
es de la Clinica 3 6 3 15
