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COMPARACION D
L.OS EVENTOS V

1LLAS RATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
ALES EN DEPRESIVOS Y NO DEPRESIVOS

Gabricla Estruda Gonzaler
«

wdys Ivonne Jarnmillo

acultad de Estud

b Supcriores P Zuaragosa’

Asesor: Lic

Cartos G, Figueroa Lopez

La alta incidencia de depresion en poblacion mexicana y ¢l reporte de la presencia de eventos
estresantes huan repercutido en ¢l estudio de la relacion entre estresores, 1a forma como las
personas las afrontan v su inlluenca en ta presencia de la enlermedad, por 1o que el objetivo
de esta investipacion tue observar la relacion que existe entre las estrategras Jde afrontamiento
utilizadas ante cventos vitales y los miveles de depresion. Asi como observar fa diferencia de
las estratepias de atrontmmiento utilizadas por personas con depresion v personas sin
depresion. Pacuciparon 30 sujetos, de ambos sexos, entre 18 v 415 afos, de 1a Umdad de
Medicina Famihiar No 75 del Instituto Mexaicano del Sevuro Socual, seleccionados de manera
intencional v divididos en dos grupos 121 grupo 1 estuvo conformado por 15 sujetos
depresivos remitidos al Module de Salud Mental por el medico fuimuhar con diagnastico de
depresion. Ei grupo 2 lo constituyeron 15 sujetos sin depresion, vaotuntanos. i2n ambos
grupos se aphca una entrevista para determinar st fos sujetos cumplian con los critenios de
seleccion, ¢l Inventano de Depreston de Becek, ef Inventano de Bventos Vitales de Gonzalez
¥ Morem y ¢l Inventano de Modos de Atrontamiento de Lazarus v Folhman Se encontro que
las personas con depresion reportaron diferentes eventos vitales v utilizaron con mayor
frecuencia estratemas de afrontamiento dirnidas a la cmocion que las personas sin depreston
A su vez, se encontro en ¢l grupo 1 gque a mavores miveles de depresion, las personas no
TEPOrtaron mas cventos vitales, pero s utilizaron mas estratemas de atfrontamiento dirigidas
a la emocién. Por lo que se concluye que aun cuando hay diterencias en los eventos vitales
reportados por las personas con depresion y las personas sin depresion, las primeras las
evalian como mas molestos y tienden a evitar enfrentarlos. Asimismo, la severidad de la
depresion esta influida mas por el uso de estrategias de afrontamiento que por la presencia
de cventos vitales.




La Psicologma como cicncia que se dedica il estudio de 1a conducta humana ha pasado por
una serie de transtormaciones con relacion i sa objero de estudio vy en los altimos afos se ha

s de ta salud bumana

obscervado un interés creciente por vincualar a la Psicologia con los problema
{(Ribes, 1984

De esta forma han aparecido nuevas mterdssciplinas o subcampos de conocimiento sobre

Tos ya extstentes, tales como la medicina conductual, la psicologia conductual v 1a pacolo;
salud. Todas estas disctplinas ticnen el proposito de destacar la unportancia que revisten Jos factores
derivados del comportamiento mdividual en la prevencion, terapeutica v la rehabhihtacion de los
problemas de salud

La Frsecologia de la Salud es un conjunto de contnibuciones educacionales, cientificas »

profesionales a la disciplina de la Psicologia encargada de la promocion v mantenimiento de la
salud, {a prevencion y el tratamiento de la entfermedad, v la identificacion de correlatos ctiologicos
v diagnosticos de la salud v la enfermedad (Matarazzo, 1980)

La depresion en la actualidad es considerada como uno de los problemas de salud mas
frecuentes (Ramos, 1989) Durante las ultimas tres décadas se ha registrado un incremento continuo
del cuadro depresivo entre Jas personas que viven en las grandes comunidades urbanas, sobre todo
en los paises industrializados (Calderon, 1990)

£En México sk ha reportado gue la depresion ocupa el 47 lupar dentro de los principales

problemas de salud (Ramos, 1989)

La depresion se aplica a diversos trastormos de la atectividad (De la Fuente, 1992), cuyvo
sintoma central es ¢l abatimiento del humor abarcando las esferas somatica, atectiva, cognitiva v
conductual (Hollon y Beck. 1979), caracterizada por tristeza, pesimismo, irntabilidad. sdeas de
culpa, desesperanza, problemas de memoria, de concentracion, cte. (Calderon, 1990)

Desde hace algunos atos, la depresion se ha vinculado con una serie de factores biologicos,
psicologicos y sociales que usualmente operan en una compleja interaccion (Onnel y Sanderman,
1989) Dentro de los factores psicologicos y ambientales se encuentran los eventos estresantes »
entre ellos estan los eventos vitales (Lloyd, 1980). Los eventos operan como estresores dado que

cllos exceden los recursos adaptativos de fa persona (Maes, Vingerhoets ¥ Van Hech, 1987, Billings



¥ Moaos, 1984 Coyne, Aldwin y Tawzuirus, 1981)
Dichos eventos vitales qae suceden on la vida del indivaduo. son consederados como eventos
ren de cierto ajuste psicaologico pari

mayores, es decir que tienen gran unpicto en el sujcto v requi
no, 1990)
1o con el imicio de entermedades comea ¢! dolor eraomen,

su adaptacion (Carolvne, 1993 S

Los eventos vitales sc han vincu

hL ST Como trastornaos atectnos como b depresion, sin

denamiento de la

culares vy coronas

enfermedades cardros
cmbargo no existe una relacion causal entre la presencia de eventos y el desenca

enfermedad debido a la existencia de tactores mediadores CTennant, B3ebbingron v Hurry, 1981)
se encuentran ta evaluacion cogniiva v

medradore

Dentro de la multphicaidad de factore

las estrategias de afrontamiento

Folkman y lLazarus (1986) esborzan que Ta relacion entre eventos estresantes y salud es
mediado por procesos de atrontamuicnto Fs claro que los indinduos difieren respecto a sus
esfucrzos cognitivos y conductuales para mancgar, reducie, tmummizar v tolerar las demandas

a transacclon persona-ambieente

internas y externas de
Las caracteristicas del individuo que se han eocontrado v benen retacion con la apancion

de la enfermedad son sus cogmciones v sus conductas Dentro de estas cancterisucas individuales
se encucntra fa forma como el individuo atronta tos cventos que ¢l percibe como estresantes

Dada la prevalencia que se ha encontrado de eventos estresantes en personas con depreston
Clores compensatonos que pucden ayudar

de afront: ST S

y ¢l hecho de que las 8
a mantener la salud, la presente investigacton trene como propasita estadiar a relacion que existe

entre la depresion, los eventos vitales y las estrategias de afrontanicento
s~ de afrontamiento

Asimismo, la finalidad de estudar la relacron entre ef tipo de est
utilizados y el nivel de depresion se debe d que La mayoria de la gente que acude a consulta maneja
1os que se entrenta, lo que to Heva a fracasos v a
tratcgias

formas inadecuadas de afromar los cventos

que cl nivel de depresion aun.cnte; por esta rarzon s de gran inportancia idenuficar |
de afrontamicnto que utiliza la persona con depreston para poderle dar un tratameento adecuado que

©

le permita adquirir las habilidades de atroniar de mancra tuncional las situaciones a las que se

enfrenta.

[



A su ver, penmite tener herrarmientas para la deteccion temprana de factores psicolégicos
y socuales que pucden contribure al desencadenamitento de la depresion Esto sin olvidar que la
depresion como un problema de salud multicausal debe abordada desde una perspectiva
la imporntancia de considerarla desde una postura

biopsicosocial tomando comao reterenc

multdisciplinania.




ruLO 1

DEPRESION

La depresion es una de las mas antiguas perturbaciones reconocida de la vida psicologica

s una de las mas prevalecientes (Hollon v Beck, 1979)

AGn cuando ¢l uso del 1iégrmino depresion se remonta a un cuarto de siglo, ¢l cuadro

patologico en su forma severa tfue descato desde la época grecorromana con ¢l nombre de

melancolia (Calderon, 199U)

el siglo IV A C Hipocrates afinnaba que desde el punto de vista médico, los problemas

1 de fos cuatro humores

que hoy Tamamaos peiquiatnicos estaban relacionados por L reaceion conjun
corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla ¥ flema sieado ta melancolia producida por la bilis
nepra. La melancolia desde ¢l punto de vistia iipocriiico se caractertiza porc aversion a la comida,
imtabilidad, cansancio y somnolencia. La hipotesis de Hipocrates sobre los diversos humores vy su
relacion con las enfenmedades condictonaban la primer clasificacion psiquiatnea de depresion por
Kracpehin (Polaino-Torente, 1985) quien establecio las diferencias entre psicosis maniaco-depresiva
¥ demencia precos

Por otra parte, Soranos de Ephesus seflalaba como sintomas principales de la melancolia a
Ia tristeza, deseos de monr, susprcacia acentuada, tendencia al lanto ¢ unitabiiidad A principos

del siglo XIX Philippe Pinel indicod que ¢l pensamiento de los melancaolicos estaba concentrado en

s estaban trecucntemente

un objecto (obsesivamente) ¥ que fa memona v asociactan de d
perturbadas pudiendo en ocasiones tnducir al swicidio Pinel sedalaba como postbles causas de la
meclancolia las psicologicas (miedo, pérdida de propiedades v dificultades tamhares) v fisicas
(amenorrea vy pucrperio) (en Polaino-Lorente, 1985)

La depresion. en nuestros dias, es considerada como uno de los problemas mas comunes y

freccuentes de la salud pablica en el mundo (Ramos, 1989) un desorden particularmente

debilitante que afecta ¢l diano funcionamiento det individuo. Los episodios de depresion pueden

perturbar el desempefio en ¢l trabajo, en las interacciones sociales, reluciones familiares y en los
propios sentimientos que tenga ¢l individuo sobre si mismo (Lewinsohn, Antonossio, Steinmetz v

EY



s experimentan uno o mas episodios

1983)

afectivos durante su viida (Hollon y Beck, 1979 Contreras, 1987 en Ramos, 1989)

e ha estimado que una de cada dics persor

En las Glumas tres décadas, se ha repgistrado un continuo incremento del cuadro depresivo

entre las personas que viven en las grandes comunmdades urbanas, sobre todo en la poblacion de

s industrishzados. Se estima que alrededor de 120 a 200 oillones de personas padecen

pais
deprestion (Sartonus v Kiclhos, 1973 en Ramaos, 19893

s mayor ¢l namero de personas

En una encuesta se encontro que en stados Unidos cada o
con diagnostico de depresion en los hosputaldes generales, consultorios médicos v centros de salud,
=n los cuales se detecto un incremento e los intentos de suicidio especiabmente entre jovenes y
mujeres menores de 30 anos (Calderon, 1990

En concordancia con los reportes internacionales, en México se ha reportado que del 14%

. la depresion es una de las mas importantes,

de 1a poblacion que padece enfermedades psiquiatne,
de tal torma que en el Distrito Federal v en la Repablica Mexicana los trastormos alectivos como
1a depresion ocupan el 47 tugar dentro de los prninctpales problemas de salud (Campitlo y Caraceo,

1979 citado en Ramos, 1989).

Clasificacion

La clasilicacion de la depresion sicmpre ha sido objcto de maluples investigaciones y
controversias. Tradicionalmente se ha establecido una diferencia entre las formas reactivas y las
endogenas (Calderon, 1990). Cuando las causas son ambientales v psicologicas la depresion es
llamada exedgzcera o reacrva. La depresion reactina es un termino ampliamente usado para describir
un estado depresivo que surge on asociacion con experiencias de estrés en individuos predispuestos

denantes evidentes, la depresion es considerada

(Mendels, 1989) Cuando no hay factores desenca
como endigena. Se considera que la depresion enddgena muestra un especifico patron de respuesta,

nacion psicomotora (Payvkel v Dowlatshahi, 1988).

incluyendo mayor sevenidad, retardo o a

Por otro lado, también se ha dado por clasificar a la depresion en psicotica, neurdtica y

simple (Calderon, 1990)



<En la depresiin psicatica los elementos gencticos desempeflan un papel muy imponante,

se caracterniza por una alteracion de la personalidad
la doppresicin netrdtca la personahidad del supeta ha sido mal integrada durante la etapa

evolutiva
- Lin la depresicin simpie 1a peosonahdad no sulte ninguan trastomo, ©] eafeomo ¢s una persons

con un estado satisfactornio de salud pero (ue los problemas psicologicos, ecologicos o
sociales lo han provocado

Una de las clasificaciones psicopatalogicas mas recientes ¢s la que se concretiza en el DSM-
IV (Dhagnostic and Statrcal Manual of Mental Disorders, 1993) que en relactan a los trastornos
alectivos sefala que pueden ser divididos en

tipasendier marpcco, caracterizado por un estiado de animo expansivo e arritable. aumenio de
Ia actividad o inquictud, fuga de ideas, disminucion de la necesidad de dormur, distraido, aumento
de la autoesuima, ideas dehirantes o alucinaciones no retacionados cun ¢! estado de animo

lipasadie depresive mavor, caractenizado por un estado de animo triste o melancolico,
s actividades habrtuales, sentimiento de culpa. fanga.

perdida del interés o del placer en cast todas |
insomnio o hipersomnia, enlentecimicnto psicomotor, ideas de muerte o suicidio, aumento o pérdida

de peso, inutihdad, incapacidad para concentrarse. ¢n un periodo aproximado de dos semanas
~Trastorno hpolar 1. en donde el cuadro sintomatologico incluye uno o mas cpisodios
maniacos 0 mixtos, usualmente acompanados por episodios depresivos

-Trastorno bipolar Il caracterizado por uno o mas cpisodios depresivos mayores v

acompanado por al menos un episodio hipomaniaco
rastorno depresive mayvor. caracterizado por uno o mas cpisodios depresivos mayores,

con al menos dos semanas de estado depresivo
~Trastorno distimico (neurosis depresiva), alteracton crénica del estado de animo de dos afos

de duracion por lo menos, en la que se da tanto el estado de anmimo deprimido como una pérdida de
interds o placer en todas o casi todas fas actividades o pasattiempos habituales, con sintomas

acompafantes pero no de una gravedad o duracion suficientes para cumplir los criterios para el

diagnoéstico del episodio depresivo mayor.



-lrastornos ciclotimico, alteracion cronica del estado de

nimo de dos anos Jde duracion
(mMimmo) con numerosas periodos de depresion e hipomania, no 1o bastante graves para comphe con
los critenos de dupnastico ea ¢l episodia depresivo mayor o episodio mamiaco

= Diesarden ded dnime producido por prgesta de sastancras, caracienizado por un disturbao
promunente ¥y Persistentc que se juszpia consecucncia psicologaca directa del abuso de drogas,
medicamentos u olro trataniiento somatico para la depresion o exposicion de tosicos

- Desorden de condicrin médice, se caracteriza por un disturbio prominente y persistente
en cl amimo que es valotada como una consecucncia psicologica directa de una condicion meédica

-Desorden depresiver no esprecificado, incluye desordenes deprestvos que no cumplen los

cntenoes de ninguno de 1os antenores

Dadas las

ractenisticas de

a presente investigacion se retoma la clasiticacion de depre

on
reactiva (exopena) o depresion simple va que ambas clastficaciones consideran que los eventos
estresantes v ¢l estnds puiicosocial estan relacionadas con la presencia de la depresion, ademas de las

caracteristicas sintomatologicas que presenta fa poblacion estudiada

La definicion de la depresion esta determinada por las teorias ctiologicas que tratan de

explicarla v éstas varnan desde aquellas que involucran deticiencias broquinicas v delicu

. 4

10s-constitt ales, hasta las que involucran factores psscologicos internos en los patrones

de relacion entre los organismos v su medio ambiente |

sta diversidad de teoris

s de la depreston
permiten estudiar el fendmeno desde diterentes puntos de analisis (Polatno-lorente, 1985)

Dependiendo de su natur

leza, el 1érmino depre:

on puede reternr desde una nacion

normal de la expresion emocional hasta una varacion mas intensa de la expresion de un estado de
animo disfortcu, esto ¢s considerado como un sintoma, mientras que al conjunto de signos ¥
sintomas que producen graves alteraciones en ¢l funcionamiento biologico y psicologico se le
considera como un sindrome depresivo, st la depresion tiene una ctiologia neurobiologica o

patofisiologica ¢s calificada como enfermedad (Aricti y Bemporad, 1981)




Teorias de la Depresion

Dentro de las teortas se encuentran las sigurentes

- Teorias Bioldgicas:

Dan por sentado que ta causa de la depresion estriba on los genes heredados de los padres,

o en alpuna disfuncioa fistolapica (heredataria o no bereditana) (Sarason v Sarason, 1990) #n
ermminos de inlluencia gendéuca, un riesgo individual para desordencs en ¢l estado de anuno es
el caso de la

mavor cuando existen antecedentes familiares Jde estos mismos desordenes

depresion, entre menos severo sea s considerado menos heredable (Mrzek y Haggerty, 1994)
Las causas gencéticas son de mayor importancia en las depresiones pstcoticas  La posibilidad

de que un parnente de una persona depomida padezcea también depresion psicotica es de un 10 a un

15% de posibilidades S1 los dos progenitores fueran deprimidos graves, sus descendientes

afrontarian un 50% de posibihidades de padecer un mismo cuadro depresivo

- Teorias Bioquimicas:
la depresion es debida a ciertos

upo de teorias sosticnen que
Ambas

Generalmente  este
desequilibrios en las aminas biogdénicas tales como la noreprneftima v ta serotonina
sustancias sinven como neurotransmisores en ¢l cerebro conduciendo impulsos de un nervio a otro
t0s ncuratransmisores especificos aparecen

através de [as uniones sinapticas entre los mismos
concentrados cn ¢l sistemna limbico el cual parece ser un centro para la mediacion de vanos centros

motrvacionales (Hollon y Beck, 1979)
La formulacion de la hipotesis amina sugicre que la depresidn se debe a una deficiencia de

la noreptneffina y scrotonina en ciertos puntos det cerebro, mrentras que fa mania podrna deberse

al exceso de éstas en ciertos puntos receptores ( Sarason y Sarason, 1990)
Este tipo de teorias se han cnfocado a observar el papel que jucgan los medicamentos

antidepresivos en el tratamicento de la depresion.



- Teoria Psicodindmica:
ceprinida

s dinamucas de la depresion se han entocado sobre el papel de fa fur

Las eori

contra une Mismo. precimtada por una peidida real o simbolica, © por situaciones de rechazo o

dolorosas
Le da imponancia a aquellos sentimnientos vy reacciones de los gue 0o esta conscrente ot

individuo. Sepan la postura pacodmamica muchos de los trastornos depresivos son reacciones ante
eventos que simbolizan perdida de alpo o alguicn amado. La pérdida pucde ser reciente v oreal,
menazador

haberse presentado en et pasado, ser de alpo intangible, eminente v
El principal inconveniente de este tpo de teorias es que la comprobacion empirnica de todos
sus postulados constituye un objetivo inaccesible debido a que muchos de ellos estin formulados

salo a un nivel teanco (Rodrigues de San Migucl, 1992)

~ Teorias Conductuules:

gque  la  conducta de los ammales y  de los seres humanos puede

Plantea

cambiar considerablemente con ¢l reforzatiento de determienadas respucstas S eorias ven a

la depresion como una funcron del eeforzamiento inadecuado o insuficiente, © como una falta de
congruencia o relacion entre el afrontamiento v determinadas clases de conducta (Sarason
Sarason, 1990)

L.os sujetos que padecen depresion probablemente carceen de las habilidades socales
necesarias para obtener gratificacion de los demas, por 1o que se voelven valnerables a pequenas
fluctuaciones cn los reforzadores externos

Un modcilo que destaca es ef de Rehm (en Rodriguez de San Migucl, 1992), que explica la
depresion mediante lallas ¢n ¢l autocontrol Los deprimidos aticnden de forma selectiva a los
eventos negativos, presentan tasas bajas de conducta auto-reforzante y altas tasas de conductas

punitivas.




- Teorias Cognitivas.
Detl campo experimental surpe ol modelo de indelension aprendida, que postula que la

depresion surpe cuando ol individuo cree haber perdido todo ¢l control sobre lias respuestas de los
otrus, no ve relacion alguna entre sus respuestas y el apoyo que recibe det ambiente, de ahi que las

personas al creer Que no tienc el control sobre La stuacron se srenten tistes, depomaidas (Anetr y

Bemporad, 1981)

Otro entoque cognmitivo de smportanc es el de Beck (Ontado en Rodrigues de San Miguel,

W triadda cogrativea, es decir,

1992), el cual sosticne que on fos individuos deprimidos esta presente

un punto de vista negativo y distorsionado en relacion a si mismo, a su medto ambicnte y a su
considerar sus Interaccionces

v desvalorarse y

future. Debido a esto se da en cllos una tendenc

desde un punto de vista pesimista

Hollon y Beek (1979) definen a la depresion como un sindrome ca ¢l que interactaan
diversas modalidades somatica, afectiva, conductual v copnitiva. Consaderando que las distorstones

cognitivas cn ¢l anilisis y procesamiento de la intormacion, son la causa poncipal del desorden a

paruir del cual se desatan los restantes componentes .
Beck (en Samason y Sarason, 1990) considera que las cogmciones negativas ocasionan <l
posible que los episodios depresivos sean precipitados por un

estado depresivo y no a la inversa
evento externo, pero incluso en ese caso la evaluacion del evento por el individuo y la forma en que
picnsa sobre €l en ver del evento mismo, puede ser lo que produce la depresion

Una misma expericncia pucde afectar a dos personas de mancera diferente. Parte de esta
diferencia pucde deberse desde la forma en que éstas piensan sobre ¢l evento hasta las cogniciones
que ticnen.

La depresion
intelectual y de conducta, caracterizado por  tristeza, pesimismo,
de memoria, de concentracion, cte. (Calderén, 1990). Por otra

id ia como un trastorno psiquico de tpo afectivo,

ha sido
trritabilidad,  ideas de

bl

culpa, d P L P
parte, la depresion también se considera un trastorno de manifestaciones somaticas tales como

cefaleas, trastomos del sucilo, taguicardia, cte., las cuales en su mayoria son la razdn por ia cual las

personas solicitan atencidon meédica (Ramos, 1989).



Nintomas
El cuadro climico de la depresion pucde prescntar dos aspectos: uno con alteraciones francas

en la estern

afectiva y otro en la cual €stos se encuentran embaoscados, predominando sintomas

somaticos (Maendcels, 1989) A veces parece que las depresiones son provocadas por eventos extermos

como perdida de un ser amado muentras que en otfas pareciera no tener un factor precipitante
aparente (Calderon, 1990)
La depresion esta marcada por el ciunbio, las actividades previamente gratificantes parecen

perder su atractivo v los individuos activos v estforzados Hepan a ser destrurdos por 1a duda, la

indecision, la apatia y el aislamiento (Hollon y Beck, 1979)

Los sintomas centrles de la depreston san 1a tresteza, ¢l descontento de si mismo. una

pérdida Jde energia, motivacton v concentracion (Mendels, 1989) La tnistesza es la caracteristica

capital del estado de animo ya que los individuos deprimidos se quejan Je sentirse abatidos e
insatisfechos.

A medida que 1a depresion evoluciona, las personas se toman gradualmente inclicientes, la
dificultad de concentrarse, la crosion Jde 1la motnacion v Jde la ambicion se combinan para
menoscabar un funcionamiento eficiente

Los sintomas de la depresion pucden dividirse en cuatro grupos

- Trastornos Afectivos:

El sintoma mas frecuente en la depresion es la "distona”™ que es un estado o sentimicnto de
desesperanza (Lewinsohn of o/, 19843 Las personas con depresion frecuentemente se quejan de
sentirse abatidos ¢ insatisfechos, se describen como intelices y con falta de ilusiones, presentan
sentimientos de inutihidad, vaciedad v futihidad (Mendels, 1989)

Hay un descenso de la afecuvidad, tristeza inmotivada, falta de tlusiones, indiferencia,
aburrimiento. renuncia a 10s provectos ¢ wdeales, descos de monir, infelicidad v apatia (Polamo-
Lorente, 1985)

La persona generalmente inicia su cuadro con un estado de “indiferencia™ hacia situaciones
o circunstancias que antes despertaban su interés, procura hacer el menor esfuerzo v con frecuencia

preficre permanecer aislado. Aparccen raspos de tristeza o atliccion relacionados con situaciones




10 mativo apareate

problematicas o dificiles que 1a persoaa amplifica pero pucde haber tristeza

S¢ muestrn pesnmisti en relacion con problemans supucstos o reales v con frecucncr s ve peasatinge

y cabiszbajo ( Iderdn, 1990)
Cuando la depresion no es muy severa, el sentinuento de infelicidad pucede Nuctuar durante

el dia con altas v bajas, confurme se va acentuando el cuadro se presenta crerto nimo en el dia. La

tristezis pucde ir acompasada de Hanto
La persona deprimida pucde mostrar insepundad, poca contiansza on si Misma ¢ incapacidad

pesimesmo vy laansepundad hacen que ¢l individoo se tome dependiente de

cn tomar decisiones. T
sus familiares, existe un micdo que no es de manera precisa a alygan objeto en particular (Calderon,

1990)
Los deprestvos expernimentan estados de ansicdad, tension e imitabilidad la caal se manifiesta
a tener dificaltades en establecer relaciones

en hostilidad hacia los otros. lo que conllevs

intecpecsonales (James, 1981)

=~ Trastornos Intelectuales:
A medida que la depresion evoluciony, fos individuos s¢ torman grudualmente ineficientes

pias, incapacidad para llevar a cabo cualquier tarea,
1989).

Existe pérdida de interés, disminucion de enc

incapacidad para concentrarse, trastomos de la memaoaria (Mendel
tlay una inlubicion y empobrecimiento de las copniciones, curso lento y dificultoso,

circularidad y cavilacioncs, contenido monotemitico, ausencia doe ideas, falta de ocurrencias y una

sensacion de vacio (Polaino-l.orente, 1985
Mo dentro de una gama de pensamicntos que

sta la extrema culpabithidad. Presenta ideas de

La persona depresiva se enjuicia a siom

comprenden desde la insuficiencia v la ineficacia b

incompetencia y fracaso que lo conducen a la creencia de que cualquier accion que gjecute vaa

tencer un resultado negativo.
La persona deprimida s ve i simisma como una perdedora, una desadaptada, destinada

sicmpre a levarse la peor parte de las cosas v a no merccer lo mejor. La persona propensa a la

depresion no solo generaliza excesivamente, sino que sucle amplificar sus defectos personales y

reducir sus cualidades positivas (Sarason y Sarason, 1990).



¥

cocucntetente presenta cuculandad de ideas vy cavilaciones, sus  pensamientos  se

caractenizan por contenidos monotenuiticos sobre enfermedad. cconomia v-o culpa moral, ¢n

ocasiones presenta ideas obsesivas sobre tiemores y tiende a catastrotizar los acontecimientos  1istos
pensamienios obsesivos tenden a torturatio mas (James, 1981

Bl deprestyvo tiende a considerirse a i mismao como incapacitado, derrotado v enlermo.

su mundo Heno Jde obe

aculos para b obte

cron de satisfaccion v a sy futuro desprosvisto de alguna

gratificacion, promaetiéndole solo dolor v trustracion. a este fenomeno se le b

a denominado “triada
cognitiva de la depresion”  Los pensamientos de la persona estan distorsionados (Beck v Shaw

citado en tilhs

v Girieper, 1981)

- Trastornos Conductuales:

La mavyoria de las personas depresivas presentan una imporntante reduccion en su nivel de
acuvidad. actividades que antes les proporcionaban placer ahora no le interesan (Leswinsohn o o/,
1984)

ixiste una apatia geacralizada, extincion de conductas instrumentales adaptativas,

incremento de la tasa de conductas de evitacion, incapacidad para realizar 1a mas minuma tarea

{Polamno-Lorente, 198S)
Con recuencia ¢l aspecto de las personas delata a eéstas como depresivas. Su rostro triste,
insatistecho, con actitud decaida (Mendels, 1980) A medida que 1a depresion se hace mas profunda

tiene lugar una pérdida progresiva del inter

por ¢l aspecto personal
'or otra parte, 1a actitud v productuvidad del hombre disminuye, hay un retardo en la

actividad psicomotora (Calderon, 1990) Se manificsia una inhibicion aparente vy un decatmento

dec los mowvimicntos corporales y mentales, asi como una disminucion de los movimientos

espontancos v de 105 gestos expresivos ( Mendels, 1989)

paciente deprimido con {tecuencia se muestra vacilante, dudoso, perplejo, aan tenicndo

en mente ta conducta por seguir no pucde decidirse a llevarla a cabo (Calderon. 1990)




- Trastornos Somdaricos:
Muchos indis idaos depresivos buscan ayada protesional pam desconbir problemas somaticos

(Lewinsohn o7 o/, 1953y Enun an numere Jde alter;

wnes paicosomaticas fa depresion pare

manifestarse de mancra "crimascarada, oculta o distrazada poe sintomas {isicos (dolor de cabeza,
dJdolor de espalda) yv o conductuales (alcoholismo, furmacodependencia) en donde los sintomas
TPSIQUICOS” (INSteza, PESIMISMo) No son aparentes™ (Ramos, 1989)

En diversa Bteratura se ha desento las quejas somdticas que con masor {recuencia se

repoartan junto a la depres

on

Las pemonas depresivas se gquegan de dificultad para conciliar ¢l sucio, despertarse a media
noche o expernimentan falta de descanso al despertar por a madana. PPor otra parte, otras personas
tienden a dormir mas

ttempo de lo acostumbrado (Mendels, 1989)

Muchos depresivos muestran una acentuada pérdida del apetito, no tienen ganas de comer
¥ la comuda les parece insipida. Asimismo, en algunas ocasiones pucde tener un desceo compulsivo
de comer lo cual Heva a un incremento en ¢l peso (Calderon, 1990)

La disminucion de 1a libido ¢s ¢l sintoma que con mayor frecuencia se presenta y consiste

en una dismimnucion dei imterés sesual v un decremento en las re

aciones sexuales Endl

muyer puede
encontrarse amenorren, desde un orgasmo  insatisfactorio hasta una falta de respuesta a la
estimulacion sexual (Calderon, 1990)

En la persona deprnmida es constante idenuficar trastornos cardiovasculares como
alteraciones de la frecucncia cardiaca o de la tension anerial, hipotension, disnea nerviosa,
bradicardia v aquicardia, asi como alteraciones gastrointestinales como estredlimiento, colon

irritable, colitis, ulee

a, obesidad v pérdida de peso. algias, vértigo © hipersensibilidad at ruido
{Polaino-l.orente, 1985).

ASIMISMO se observan s

tomas (isicos que pueden presentarse en todos los sistemas det
organismo. tales como scquedad de boca, dolores y males, cefaleas, sensacion de opresion en el
pecho. Cada persona deprestva pucde manifestar diferentes combinaciones de sintomas.

i.a presentacion aisla

a de alpgunos de estos s

ntomas no pucde catalogarse como depresion

sin0 que deber ser contrastado con la recurrencia, duracion ¢ intensidad de los episodios depresivos
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(Jamcs, 1981).

Adn cuando yva se conoce la sintonuitologia doe i depresion surpe la necesidad de erear
instrumentos que pernitan de manera objetiva wlentibicar los miveles de depresion que presenta una
persona

Dentro de los diferentes métodos de evaluacion que pucden ser usados para ¢l diagnostico

de la depresion (Calderon 1990), se encuoentran

1) Sistemas diagnosticos usados principalmente par meédscaos ¢ investigadores, entre cllos esta ct
DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de los desardenes mentales),
2) Escalas de Sintomas los cuales evidencian que los individuos deprimidos exhiben cuadros

especificos de sinto

s del sindrome depresivo, agqu podemaons ubicar al Inventano de Zung para
la estimacion de la depresion;

3) Observaciones de conductas que consideran que it depresion es un sindrome que incluye un
namero de conductas observables especificas,

4) Escalas de Auto-repone de la depresion, entre eflas se encuentran ¢l lnventano Muttifacético de

la Personalidad de Minnesota (MMPI) v el Tnventano de Depresion de Beck

Con respecto al Invenuanio de Depresion de Beck, este presenta un alto grado de
confiabilidad. Comparaciones entre los puntajes del imventino v el juscio climco para ¢l dragnostico
indican un alto grado de validez, ademas de Que es capas de discriminar efectivamente varios
niveles de depresion (Beck, Ward, Mendelson, Mock v Erhaugh, 1961) A su ez, Palacios reporta
validez de construccion para cste inventarno en poblaciaon mexscana (IFalacios, 1992 en Rodriguces,
de San Miguel, 1992)

En dltimos aflos cn ese intento por estudiar tanto ] origen como ¢l manterimicento y
tratamiento de la depresion surgen lineas de investigacion basadas en una perspectiva transaccional
enfatizando la relacion individuo-ambiente

El modelo transaccional considera al individuo v al entorno ¢n una relacion hidireccional.
Habla de procesos y de cambio en contraste con los modclos tradicionales (biologico-mdédico y

sociocultural) que son estiticos y estructurales (Lazarus v Folkman, 1984)




En este modcelo trmnsaccional la rclacion entre estrés y depresion no es lincal, ya que intluyen

muchos factores (psicologicos, sociales v biologicos) en el surgimiento o mantemimiento de la

misma.

i
i
i
H



i

CAPITULO 2

EVENTOS VITALES

Dado que en la prictica clinica hay constancia de los efectos negativos de las adversidades
y amenazas a o largo de ta vida, el estudio empince de los acontecimicentos vitales estresantes se
ha desarrollado a partic de los trabajos que persiguen identiflicar tactores de rnicsgo y establecer
correlaciones entre acontecimientos estresantes v apancion de sintomas y/o enfernmedades ( Valdés
y Flores, 1985).

Dicho cstudio data desde los aflos 30's con cl trabajo de Meyer (Dohrenwend, B, S,
Krasnoff, Askenasy y Dohrenwend, B PP, 1978) sobre el uso de as Cartas Vitales (Histonia médica)
en el diagnostico médico y el Sindrome General de Adaptacion de Sclye que indica que los eventos
estresantcs que ocurren en una suceston corta pueden tener efectos en la resistencia del cuerpo v

cnfermedades.

Por su pante Elliot y Eisdofer (1982, citado en Latorre y [3enett, 1994) proponen cuatro tipos

de estresores que difieren principalmente ¢n su duracion

A) IZstresantes ayudos limitados en el iempo (esperar una intervencion quirurgica).
B) Sccwencias estresanies, o senes de acontecimientos que ocurren durante un periodo prolongado

como f de un aco imicnto inicial desencadenante (divorcio, faliecimiento)

C) Estresanies intermuernies tales como visitas conflictivas a parientes. Pueden ocurrir una vez al
mes, una vez a la semana.

D) Estresuntes cranicos tales como incapacidades permancntes, rifias entre los padres, ctc,, los
cuales pucden haberse iniciado © no por un acontecimiento discreto que persiste durante mucho

tiempo.

Los eventos vitales son generaimente considerados como eventos mayores que le suceden
a los individuos (Carolyne, 1994) v que requicren algun grado de ajuste psicologico (Sarafino,
1990).



Los cventos vitiles han sido definidos como aquellos eventos que ticnen un gran impacto

exceden o

en fa vida del individuo, los eventos operan como estresores en la medida en qu
desbordan los recursos de ta persona (Maes o7 al, 1987) Listos eventos pucden ser matrmmonio,

divorcio, mucrte, pérdida det trabajo, problemas famihares, cte

Medicion de Eveatos Vitales
En cl estudio de 1os eventos vitales se han desarrollado diferentes instrumentos que ticnean
como (inalidad cl identificar los eventos estresantes a los que se pucede enfrentar una persona en un

periodo de tiempo deternminado, dentro de estas escalas cncoatramos las sigumentes

~ Fscala de Redaptste Social (SRES): Esta escala fue desarrollada por Thomas Holmes v Richard
Rahc (1967). Consiste en una hista de 43 eventos vitales (sucesos mayores (que ocurren en la vida
de una persona y requicren alpon grado de ajuste psicologico) Estos eventos se denvan de la
practica clinica

En esta escala a cada evento le corresponde un valor del impacto relativo que provoca dicho
evento en ¢l individuo o que permite distinguir entre estresores coma la mucrte de un familiar o
la mucrte de un amigo (Sarafino, 1990). Este valor asignado a cada evento fue curdadosamente
deteminado por su aplicacion en una muestra de adultos, en la cual sc les pidio que atribuyesen un

valor estresante a una seric de a imtentos peneral ptados como dc >

biografico (Valdés y Flores, 1985) Uno de sus principales usos es la basqueda de la relacion entre
estrés y enfermedad.

AGn cuando es importante definir aquellos eventos por los que haya pasado una persona,
también es de gran imporancia evaluar el nivel de estrés asociado con el evento. Los eventos vitales
no ticnen el mismo cfecto en todas las personas, de ahi que surja 1a nccesidad de evaluar ¢l nivel
de cstrés que haya provocado cada evento

A partir de la Escala de Reajuste Social (SRRS), Holmes y Rahe (1967) describen un
instrumento llamado fisculu de Expericncras Recientes (Escala de Eventos Vitales) que ha sido
utilizado para medir los eventos vitales estresantes de mancra retrospectiva. La escala consiste de

un listado de eventos vitales con un espacio para que las personas indiquen los eventos a los que

18



se han enfrentado durante un periodo de tiempo, ussalmente en el ano anterior.

Para solucionar el problema de 1a falta de indicacion del mivel de estrés que dicho evento
provocaba en el syjeto, Holmes y Rahe asignaron a esta escata cuatro grados de incomodidad para
evaluar e mvel de malestar que provocaba el evento en Ia persona (desde 1 " Ninguna molestia™
hasta 4 "Mucha molestua™)

Como natodos Tos eventos ticnen ¢l mismo impacto en los individuos se crearon las B.C V

qQue son valores expresados en umidades de cambio vital (U C V) que tratan de cuanuficar el pesa

dec los acor s, Eistas dadd

s ya estan establecidas en la escala y permiten identificar
diferentes grados de niesgo de enlermedad., en vintud de 108 puntos de U C V' (Valdés v Flores,
1985)

Estas unidades de cambio se clasifican en:

Grupo 1 Alto Riesgo Masde 300 UC V
Grupo 2 Riesgo Moderado 200 a 299 U C.V
Grupo 3 Bajo Riesgo 130 a 199U C.V.

-liscala del estudio de xpoeriencues Vaales (1.15): Contiene 57 items los cuales son percibidos

como Posilivos o negativos ¥ pueden ser examinados de mancera conjunta o separada

~liscala de Eventos Viades de PERD (Psveluatrse Epidenuoloyy Rescarch interview) : Contiene 102
items que describan eventos vitales que pucde presentar una persona Estos cventos estan
organizados ¢n 11 areas que incluyen Trabajo, Finanzas, Familia y Satud (Dorhenwend er af, 197X)

Al

tgual que la Escala de SRRS, cada cvento tiene asignade un svalor v el sujeto

simplemente indica Qué evento le ocurrid durante un detemminado ticmpo

sPseala de Eventos Vitales de Paykel: Contiene 61 eventos. Fue derivada de la escala de Holmes
y Rahe con madificacion en algunos items. in csta escala se categorizan los eventos en difcrentes
tipos: pérdidas y ganancias. indeseables y descables (Pavkel y Doswvlatshaht, 1988, Paykel, PrusotT
y Uhlenhuth, 1971).




= Fixcada de Eventox Vitales de Genzales de Rivera: Pste instrumento consiste en una adaptacion de
la escala de Holmes ¥ Rahe on poblacion espafiola. Consta de 61 reactivos de Tos distintos sucesos

alos que s enfrenta una persona Conhicne una e

a de 4 ranpos desde "Ninguna molestia®™ hasua

“Mucha motestua”, la cual indica b grado de males

ar que provoca el evento en el sujeto Cada
evento ticne asignado un valor, y el sujeto indica los eventos que presenta durante un deteominado

perniodo de tiempo (no o

1vor aun ano) (Gonzales de Rivera v Morera, 1983)

ta escala presenta una ma

roprecision en los eventos indicados ya que sdentifica
difercntes condiciones en las que se pucde presentiarn un nusmo eventa v sus diversos impactos en
1a vida dc la persona, por cgemplo, embarazo deseado y embarazo no deseado

Otras escalas se han desarrollado en poblaciones especiticas como nidos y adolescentes,

F s, alr amer v ancianos (en Carolyne, 1994)

LOS INVENIArtes mucstran un numero de caracteristicas

. COMO que éstos pucden ser conos

(gencralimente menos de 100 items), que abarcan un gran namero de estre:

ares. Los inventarios

pueden ser simples Listas 0 consistir on escalas que contienen un rango de estrés

in las listas los
respondientes solo indican st un particular evento ocurre durante un determinado  ticmpo
(frecuentemente un afo). mMientras que en las escalas con rango de estrés se les pide que indiquen

qué tan estresante tue el problema pars cllos, usando una escala de 3 a 5 puntos desde "nada

estresante”™ ha

a “extremadamente estresante” (Carolyne, 1993

La medicion de los Eventos Vitales se ha debido al interés por o) wdentificar la naturateza
especifica, calidad o upo de eventos asociados con una particular entermedad ¢ A identificar el
posible ricspo de desarrollacla (Tennant er al, 1981)

En el estudio de los eventos vitales se han encontiado diferentes enfoques que han

clasificado a los cventos. Dentro de estas clasificaciones estan aquellas que consideran a los eventos

como positivos o negativos (Tennant v Andrews en Parker, Brown v Blignault, 1986), agradables
o desagradables (Paykel y Dowlatshahe, 1988), por ¢l grado de amenaza que provoca cl evento en
el individuo (Brown y Harris en Tennant ¢f af, 1981), v aquellos que se entocan en las pérdidas
(Billings, Cronkite y Moos, 1983)

Asimismo han existido otras aproximaciones que no sc basan ¢n la naturaterza del evento por
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cacion no os semilar para todos los syctos, por lo que proponen una

considerar que dicha clas
agrupacion de los eventos de acuerdo al drea o contexto en el que dicho esvento se presenta,
en divide a los eventos en 11 arceas comao Famila, Salod,

1] es

el caso de Dohreawend er af (1978), qu

Trabajo, Finanras, ctc
Respecto a la busqueda por identificar et posible riespo de desarrollar enfermedades se ha

encontrado que los eventos vitales pueden ser considerados como predisponentes o preciprtantes en
<l inicio de algunas cenfermedades fisicas y mentales como el dolor cronico, alcera péptica,
hipertension, depresion, cntre otras  (Lloyd, 1980, Vallejo v Gasto, 1990). siendo  éstas

desencadenadas por ol reajuste psicoldgico que debe efectuar la persona para adaptarse a la

situacién.
Aun cuando estos estudios intentan cstablecer una relacion entre la presencia de eventos

vitales y ¢l desarrollo de Ia enfermedad. existen evidencias que apoyvan la panticipacion de otros
factores que actaan como intermediarios en dicha relacion, tal cs cl caso de la expeniencia previa

del sujeto, ¢l grado de actividad fisiologica que suscita el evento, las caracternisticas del evento, la
de afr 1iento, entre

ausencia o presencia de recursos sociales, creencias de control y estr i

otras




ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
Para hablar de estrategias de afrontamicnio como (oS fecurnus ue 1HICHc unit PCIsOna pacs

evaluar una situacion y enfrentarla, s imponante definir pomero (ue se enticnde como estids

Estrés
El término cstrés ha tenido diferentes sipnificados a lo largo de la historia. En et siglo X1V

se considcraba al estrés como tension, duresza, adversidad, para el siglo X VI e le consideraba

como una lucrza fisica externa. Para 1932 Cannon (l.azarus y Folkman, 1984) considerd al estrés
En 1936 Hans Sclye utihizo el térmane esirés para definee

como una perturbacion de la b
un conjunto de reaccioncs fisiolégicas ante cualguier forma de estimulo nocivo, a estas reaccioncs

las llamo Sindrome General de Adaptacion Posteriormente se reconacté que el estrés representaba
un aspecto incvitable de la vida, y que 10 que marcaba la diferencia en ¢l funcionamiento social

entre individuos era la forma en que cada uno Io afronta
D esta mancra, el cstres ha sido conceptualizado de tres maneras (Stotlana, 1787 en [atorre

v Benett, 1994)
Estres baxado en of estimulo:
Esta aproxamacion centra ol estucio del estrés en ¢l ambiente, descnibiendo éste comn un

comjunto de estimulos (Latorre y Benett, 1994 Entre los =stimulos generadores de estrés se

e 1, a los can los que atraviesx el sujeto, incluyendo tanto ios

eventos denoro dei orgarmismo (hambre, sed), como acontecimientos externos (muerte de un famihar,
ruido, trifico) (Lazarus v Folkman, 1984). Esta consideracion acepta Ciertas Situaciones que son

universalmente estresantes pero no torma en cuenta las diferencias incividuales
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Estrds basado en la respuesta:
Esta aproximacion entiende al cstrés como una respucsta, centrindose on la reaccion de las

personas a los estresores  El estrés se entiende como un estado de tension que os producido por una

circunstancia a la Que se enfrenta una persona. 3sta respucsta conlleva un componente psicolagico
(conductas, pensamicntos y cmociones) y fisiologico (incluye activacion corporal) Esia
aproximacion busca definir al estres en téaminos de sus manifestaciones sin considerar 12 naturaleza

de las demandas ambientales

Fstrés como proceso:
Esta aproximacion descobe al estrés como un proceso que incluye los estresores y las

tensiones adadiendo la interaccion entre la persona v ¢l medio (Lazarus » Folkman, 1984) Este

proceso implica intcrucciones continuas cntre la persona y ¢l medio, en la cual la persona actda
como un agente activo que pucde modificar ¢l impacto del estresor a través de estrategias

cognitivas, emocionales o conductuales (Latorre y Benett, 1994).

Dentro de esta aproximacion se¢ encuentra ¢! modelo de evaluacion del estrés de Lazarus
y Folkman, (1984) quicncs consideran al estrés como "una rclacién particular entre ¢! individuo y
el ambicnte que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de los recursas ¥y que pone

cn peligro su bicnestar™. [En esta definicidon se toman en cucnta las caracteristicas del sujeto y la

naturaleza del medto
Este modcelo identifica dos procesos: cvaluacion itiva y afror i o como mediadores

criticos en la relacion estrés-persona-ambiente y sus resultados a inmediato v largo plazo (Folkman,

Lazarus, Gruen y Deloings, 1986).
Es bicn sabido que cada persona evalaa de diferente manera una misma situacion. La

evaluacidn cognitiva es un proceso evaluativo que determina por qué y hasta qQué punto una relacién
La eval i6

determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el entormo es estr
cognitiva refleja la particular y cambiante relacion quc sc establece entre un individuo con
determinadas caracteristicas (valores, compromisos, estilos de pensamicnto) y el entorno cuyas

caracteristicas deben predecirse o interpretarse (Lazarus y Folkman, 1984)
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Evaluacién Cognitiva

f.a evaluacion cogmitiva ¢ un proceso i traves del cual ta persona evalaa si un cvento

particular cn ¢l ambicnte cs relevante, bendéfico o am

rante Lo evaluacion cogmtiva debe
entenderse como aquel proceso que determina las conscecucencus gue un acontecimiento dado
provocara en el individuo. Aqui el individae evalua todas Las consccuenclis y repercusiones que
pucden tener aquellas decisiones que ¢l tome

De acuerdo con Lazarus y Folhman ( 1981, la evaluacion pucde ser dividida en tres partes

- La evaluaciéon primaria:

Dentro de la evaluacion primana podemos considerar tres tipos: irrelevante que vendria
siendo cuando la situacion No cs de impartancia para ¢l individuo, cuando ¢l encuentra no implica
valor, necesidad o compromiso, benrna-poasitiva cuando las consecucencias del encucntro sc valoran

como positivas, si s¢ logra ¢l bienestar o pasecen consepuirio, tales evaluaciones se ¢

racterizan por

£ i pl como alew

ia, feli

wdad, amor o tranquilidad; y estresantes cuando
significan dafo/perdida, amenasa y desafio Se considera datlo o pérdida cuando el individuo ha
recibido algin peruicio, como haber sufrido una les

on o enfermedad incapacitante, o bicn haber
perdido algan ser quenido

La amcnaza se refiere

aquellos dafos o pérdidas que todavia no han ocurmdo pero se
prevén, aan cuando va ha

yan tenido luyar, se consideran ualmente amena

zanies por la carga
negativa que lleva consigo. Permite un afrontamiento antucipativo

El desafio tiene mucho en comun con la amenaza en ¢l sentido de que ambos implican la
movilizacion de estrategias de afrontamiento Bl desatio ticne importantes implicaciones en el
proccso de adaptacion. La diferencia principal entre el desafio v la amenaza es que en el primero
hay una valoracion de las fuerzas necesarias para vencer la confrontacion, lo cual se caracteriza por
generar cmociones placenteras (impaciencia, excitacion y regociyo) Micntras que on la amenaza se
valora principalmente ¢l potencial lesivo, o cual se acompafia de emociones negativas (miedo,
ansiedad, mal humor)

Por otra parte, Smith (1991) considera que la evaluacion primana consta de dos

compornentes: la relevancia motivacional (1a impontancia) y la congruencia motivacional. La
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relevancia motivacional es una cvaluacion de

sta que punto cl evento se relaciona con tas metas
personales Lo congrucncia motivacional se retiere a fa consistencia o inconsistencia de lo gque la

persona quiere, es decir, en qué medida tacilitan las metas personales

- La evaluacion secundaria:
Es una valomcion relativa a 10 que debe ¥ pucde hacerse en una situacion de peligro ya scea

bajo amenaza o desalio

-+

acteristica de cada confrontacion cstresante va que los resuliados
dependen de lo gue se haga, de que pucde hacerse algo y de lo que esti en jucgo Incluye la
valoracién de la posible eficacia de 1as estrategias de afrontamiento, de la posibilidad de que una
estrategia determinada pucda aplicarse de forma cfectiva y la evaluacion de las consecuencias de
utilizar una estrategia determinada en el contexto de otras interpretaciones v demandas internas v o
cxtemas (Folhman y Lazarus, 1986)

D acucrdo a Smith (1991), los cuatro componentes de la evaluacion secundaria son.
ta responsabihdad, afrontamiento enfocado al problema, afrontamiento enfocado a la emocion v
la expectativa futura. La responsabilidad es la evaluacion Que proporciona direccion v foco a la
respuesta emocional v al esfuerzo de afrontanuiento motivados por ésta.

Las evaluaciones primanas y sccundarias interactian entre si deteominando el grado de estrés

» la intensidad y calidad de la respuecsta emocionat

- La reevaluacion:
Es un cambio introducido en la evaluacion inicial con base en la nucva informacion recibida

del entorno. Una reevaluacion es una nueva evaluacion de una situacion que s1gue a otra previa v

que cs capaz de modificarla.

Dentro de los factores que intfluyen en la evaluacion encontramos las creencias y
compromisos que tenga el individuo, asi como las caracteristicas propias de 1a situacion para que
sea considerada como cstresante ( novedad, predictibilidad ).

Los proccsos de cvaluacion cognitiva son mediadores de cstas complejas transacciones
bidireccionales cntre ¢l individuo y ¢l entomo.



Afrontamicnto

Ll concepto de alrontamicento ha tenido smpaortan,

1 en ol campo de 1o psicologia durante
mas de 30 afos. Durante os afos A0 v SO significaba un concepto orgamizativo en lis evaluacion

lini Actual v

ye el centro de toda una serne de psicoterapias, programas cducativas,
investigaciones, ¢ic

L3 concepto de atrontamiento panid de dos clases de hiteratuns, por un lado el modelo antmal
y por el otro, 1a teoria psicoanalitica det so (Lazarus v Folhman, 1984)

£n ¢l modelo animal se define al atront

miento como aquellos actos gue controlan las
condiciones aversi

s del entorno dismunuvendo ef grado de perturhacion psicotisiologica producido
por é¢stas. Este modcto se considera simplista y pobre en contemido y complejidad cognitivo-
emocional

En el modelo psicoanalitico del yo se define al afrontamiento como ¢l conjunto de
pensamicntos v actos reabista
cstrés.

s v flexables que soluctonan tos problemas v por lo tanto reducen el

La diferencia pancipal entre la forma de conside

ar al aflrontamiento en estos dos modclos
radica en ¢l modo de pereibir v considerar la relacion entre ef individao v el entorno B el primero
ticnen mayor importancia la conducta micentras que en el sepgundo lo tienen las cogniciones.

Dado quc ambos modcios no explican de mancra tan ampha la magnitud del afrontamiento,
ya que pucde confundirse al afrontamicnto con sus resultados, debe considerarse al afrontamiento
como aquellos esfucrzos encanunados a manipular las demandas del entorno independientemente
de cual sca su resultado. Por esta mzon, no debe considerarse una estrategia mejor o peor que la
otra, depende del contexto en el que se de

El afrontamicnto s¢ refiere a todos aguellos esfucrzos cognitivos y conductuales que la
persona utiliza para reducir, minimizar o tolerar las demandas internas y/o externas de la transaccion
persona- ambicnte. Sin embargo, el afrontamiento no debe contfundirse con cl dominio sobre ¢l

entorno, muchas fuentes de estr

no pueden dominarse v ¢n tales condiciones ¢l afrontamiento

cficaz incluiria todo lo que permita al individuo tolerar, minimizar, aceptar o tncluso

snorar aquelio
que no pucde dominar.
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£21 planteami

nto de afrontamicnto como proceso toina cn cucnta tres aspectos

El que hace referencia a las observaciones » valoraciones relacionadas con lo que el

individuo realmente prensa o hace

1Y
'

Lo que el individuo prensa o hace es anatizado dentro de un contexto especifico. por lo que

€3 necesano conocer lo que el individuo atronta

)
0

Hablar de proceso migritica hablar de un cambio en los pensamientos y actos a medida Que
la interaccion va desarrollandose, por eyjemplo, en determimados momentos debe contar con

estrategias defensivas v en otras con aguellas que sirven para resolver el problema

Algunos autores consideran ¢l proceso de afrontamiento cn términos de ctapas, tal es ¢l caso
de Main (en Lazarus y Folkman, 19843) qutien sugiere la presencia de ctapas de afrontamiento a lo
largo del iempo

Los procesos de interpretacion del individuo influyen en la relacion dinamica o transaccion
entre éste v el entorno social (Meichenbaum, 1988) Dentro de este contexto de transaccion el
alrontamicnto se refiere a "aquellos esfuerzos cogrmitivos v conductuales constantemente cambiantes
que se desarrollan para manejar las demandas esperadas especificas externas y/o intermas gue son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos det individuo (Lazarus y Folkman, 19843)

El afrontamiento debe cntenderse como un proceso por cuanto sc reficre a lo que el

individuo hace y picnsa ¢n un contexto determinado y de los cambios que operan cuarkio el contexto
cambia.

ipos de Afrontamicanto

El casayo individual de afrontar con cventos vitales usualmente ha sido visto como
un  complejo grupo de procesos dingidos hacia moderar el impacto de cada evento ¥ su
funcionamiento fisico, social y emocional (Billings y Moos, 1980)

Existen diferentes aproxamaciones que ven al afrontamicnto como un proceso intrapsiquico
en ¢l cual cl funci icnto em.

1 individual ¢s protegido de amenazas intcrnas y extemas.



Estas aproximaciones conceptualizan que el alfontinicnto incluye respuestas copgmuivas y
conductuales que inleractian con [os estresores extcmos v que sinven para solucionar ¢l problema

Dentro de una formulacian Jde atront

niento encontramos b de Billings y Moos (1980) que
duvide al afrontanuento o coprmuaiones s conductas

Vil afromtanucnto cogrmtive actrve incluye extuersos de manejar la evatuacion de tos eventos
cstresantes

Bl afrontamcnto conductiual-activo se cetiere alas conductas utthizadas ditectamente con
<l problema y sus clectos

La funcion del alfrontamsento tncluye mucho mas que fa resolucion de un problema

¥y su

desarrollo efectivo sirve también a otras funciones. Su funcion tiene que ver con el objetivo que

Laziarus y Folkman ( 1981) existe una diterencis entie el

persigue cada estrategia e acuerdo
afrontamicento diagido . mampular la respuesta emocional a que cl problema da lugar
(afrontamicnto dirignido a la emocion)

En pencral, las estrategas de alrontamicento dingidas a la cmocion nenen mas probabihidad
de aparcccer cuando ha habhdo una evaluacion de que no se pucde hacer nada para moditicar las

condiciones e %, amenazanies o desafianties del entormnmo, mientras que las estrategias de

v,

afrontamicnto dingndas al problema aparceen cuando tales condicrones son evaluadas como
susceptibles de cambio,
Por su pane, de acucrdo a Lazarus y Folhman (19841) tas estrategias de atrontameento pucden

tener dos funciones primaordiales

- Fs ias de afr i irigidas al problema:
Tienen como funcion manipular o alterar el problema con ¢l entorno causante de
perturbacion.  Gencralmente estin dirigidas a la definicion del problema, a Ia basqueda de

soluciones alternativas, a la consideracian de tales alternativas con base en su costo y benetficio, a

su eleccion y aplicacion (Lazarus y Folkman citado en Platas, 1993) Implican tratos con las

demandas ambicntales o mnternas que crean amenazas (Cohen v Lazarus, 1983)
Consiste de un ensayo activo de alerta a las circunstancias y a lo que la persona quiere y

necesita (Folkman ¢ uf, 1986)

ta (orma de afrontamicnto s utthzada cuando ta persona cree que
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sus recursos o demandas de la situacion pueden cambiar (Folhman v Tazarus, 1984 citado en

Saratino, 1990) Si los ¢

siy 05 son cetectivos, la amenaza o desafio ¢s aliviada o removada, et

mbio es retle

benelicio potencial es adguindo, el c ado cn subsccuentes evaluaciones, si el

afrontamicnto es inefective pucde intluir en Ly subsccuente rees aluacion (Smith, 1991

Dentro de este upo de estratey)

as de afrontamiento encontrimos las ch

Confrontativa ¥ Resotucion det problema (Folhman v Lazarus, 198R8)

Confrontatsva: Describe los esfuerszos agr

vos para alterar la siuacion y sugiere algon grado de
hostibidad v ricspo
Resolucidn del problema: Desenbe estuerzos deliberndos enfocados al peoblema para atterar la

situacion, vinculado a una vis1on analitica para solucronario

74 gias dec af dirigidas a la emocicn:

iste una amplia gama de formas de afrontamiento dingidas a la emocion Un considerable
grupo esta constituido por los procesos cognitivos encargados de disminuir ¢l grado de trastomo
cmocional ¢ incluyen estrategias como la evitacion, fa minimizacion, el distancianuento, las
comparaciones positivas y la extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos. Otro
grupo mas pequeio incluye aquetlas estrategias cogmitivas dingndas a aumemar el grado de trastorno
emocional. Algunas (ormas de afrontamiento dirigido a  la emocion  alteran la respuesta
emocional directamente s1n cambio en la situacion (Folkman 7 </, 1986)

Tienen como tuncion regular la respuesta emocional que aparcce como consecuencia de un

evento. Fste tipo de aftontiuniento se utihiza para consenar la esperanza v el optiimismo, para negar
tanto ¢l hecho comao su implicacion, para no tener gue aceptar o peor

Aun cuundo frecuentemeente sc prensa gue este tpo de estrategias son maladaplativas, existe
un incremento ¢n la cvidencia de que se pueden ayudar en el manejo de enfermedades cronicas y
algunos ceventos vitales (Cohen v Lazarus, 1983)

Este tpo de estrategias de afroatamiento incluye ¢l Distanciamicnto, Autocontrol,

Responsabilidad, Escape-Evitacion v Reevaluacion Positiva (Folkman v Lazarus, 1988)




Distanciamienio: Desenbe aquellos estucrzos copgnitivos por alcjarse y minimizar la sipnificancia
de la situacion
Astocontrol - PDescabe los esfucrzos de autarregular los sentimicentos y las acciones

Responsabilidiad: Reficre conocer ¢l propio rol de participacion en ¢l problema con una vision

it Jde compaoncr las cosas

Escape-Eviggciin: Desenbe los esfucrzos copmtivos v conductuales para escapar y evitar el

problema.
Recvaliacion Postvea: 1Describe el esfuerzo de erear un sentido positivo al enfocarto on crecimicnto

personal. También ticne una dimension rehiprosa

LZl hecho de que 1as estrategias de afrontammiento dirigidas a la emocion reducen la
incongrucncia motivacional al alterar la persona ¢l ambiente, frecucntemente lievan a distorsiones
de la realidad. Adn cuando son mas adaptativas las estrategias Jde afrontamicnto dirigidas al

problema, cuande una situacion cs inmodificable, las estrate

as Jde afrontamiento dinigidas a la

reflicjan reay realistas sobre la situscion.
La estrategia de Soporte Social involucra ambos tipos de afrontamiento, tanto dirtgado al

probicma como dirigido a la ecmocion (Folkman, Lazarus, Pimlcy y Novacck, 1987)

soporte
social se define como

Soporte Social: Describe los esfucrzos de buscar informacion adicional, soportes tangibles y

soportes cmocionales

Estos dos tipos de afrontamicnto se¢ influyen mutuamente y ambos pucden potenciarse o
interferirse. Lazarus y Folkman (1984) encontraron que el tipe de afrontamiento varia en relacion
de qué cn ¢l s¢ ve amenazado (evaluacion pnmaria) y qué opciones de afrontamicnto tiene
(evaluacion sccundaria). Por cjemplo, cuando las personas stenten que su autoestima cs amenazada,

P an mas las cstr ias confrontativa, escape-cvitacion y auto-control; cuando una meta en

cl trabajo cs lograda utilizaran mas la estrategia de solucion de problemas debidoe a que este tipo de

afrontamicnto s¢ emplea mas cuando las personas evalioan gue son capaces de cambiar para mejorar.

30



1 alrontasicento esti relacionado con la calidad det resultado que s pucde obtener del encucntro

estresante
v encontrado que el bpo de atrontamiento utilizado

Por otra parte, Folhmusn o7 af, (1987). ¢t
esta determinado mas que por 1a edad de fa prersona poc el tipo de estresor al que se enfrenta, ya sea
situacion

de pérdida, amenarzs vy cambro A su ves, por el contexto en el que se expernimenta
estresante como la famulia o el trabyyo, asi como el grado de amenarza que unplica
Sin embarpo, otros autores como Bilthngs v Moos (1984 citado en Folkman y Lazarus, 1986)

snte afronta uNo O MAas eventos cstresantes s representativo de la

indican que i forma como la g
fortna como cllos afrontan con eventos estresantes en general

De esta mancera podemos observar la importancia de las creencias existenciales, creencras
s. habihidades

cursos dispomibles para a solucion Jde problem

sobre control, percepeion de re

sociales, apoyo social y recursos materiales, asi como cl tipo de estresaor

31



CAPITU

(0 ]

DEPRESION, EVENTOS VITALES Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

o anos recientes fa depresion ha emperzado 4 ser vista comao un patran de respucsta

riedad de factores

pstcobrologica reversible e patron de respuesta pucde ser activado por una

cion (OQrmel y

<

psicologicos, biolap

O

y sociales que usualmente operin en una complepa inter:

Sanderman, 1989) Dentro de estas Causias encontrimos

-Causas determinantes, Dentro de las causas determinaantes encoatramos a todos aquellos

s que el individuo haya presentado en su vida “Un evento vital es estresante vy puede

Cvenos v

provocar depresion” (Oatley, 1988). Los eventos vitiales pueden ser la miverte de algun famiedar,
perdida del trabajo, pérdida de la salud. divorcio

-Causas desencadenantes. Bn las causas descencadenantes cncontramos todos aquetlos
eventos que ocurren de manera cotdiana en la vida del individuo Fstos eventos pueden ser
problemas en el trabajo, contlictos con e esposo Asimismo pucden baber causas ambicntales gque

trienen gran repercusion on el orgen de 2 depresion como contaminacion. problemas de transito,

ruido. A su vez, dentro de las causas socules encontramos desintegracion de b nulia, disminucion

del apoyo de ta 1l 1, falta de vinculos con jos vecinos, cte

Algunos investigadores (LLloyd, 1980, Billings v Moaos, 1981, Redlicld v Stone, 1979,

Hammen, Krantz y Cochrun, 1981) han obhservado qué relacion existe entre los eventos vitales y el

desarrollo de la depresion.

tos investigadores han encontrado que ex

ste una importante relacion eatre los eventos
vitales y los eptsodios de depresion. Mencionan que hay una fuerte corretacion entre la presencia
de un evento vital y la presencia de sintomas depresivos.

Dentro de los estudios que intentan observar la relacion entre la depresion y los eventos

vitales han habido diferentes vertientes.




LEn diversos estudios se encucentra un alto porcentage de eventos vrtales negativos en

1 se ha observado que estrés en el

depresivos, a diferencia de los grupos control Tambie

mas con los hijos v en la cconomia estin asocmdos con sintomatologia

matrimonio, probl

depresiva. (Brown v Haenis en Badlings v Moos, 1981

al estudio de las caracteristicas del evento estresante

Por un lado, algunos autores se enlocan

adable o desaprradable (Pavket ¢/, 1971 postivo o nepatis o, amenazante

CA ST IUSITIO, GUC SCD a1

ol, 1982y

o na, los cuales puceden predectr la depresion (Flanmen v M

wno factores precipstantes de fa

Otros estudios tdenufican la relacron de cventos vitales ¢

asta, 1990) Fstos estudios han demostrado que los pacientes

depresion (Llovd, 1980, Vallejo v (€
depresivos expernmentan mis eventos estresantes en los meses que anteceden el imicio del sindrome,
a diferenca gque los sujetos control Dleatto de estos eventos los mas comuncs son perdidas o
mucrtes de seres quendos

A suw otros cstudios relicoen a los eventos vitales como lactores predisponentes que son

aquellos eventos que han ocurndo durante la intancia o la adolescencia predispomiendo a la

1wn en la edad adulia (Vallejo v Gasto, 1990) como Ia muerne de los padres (Lloyd, 1980)

depre:

ASHTUSMO, €N OIS INYESTILICIONes ¢ retoman diversas teonas de la depresion como la de

Beck y Schipman quienes entutizan que Lt depresion es una respucsta a interpretactones de eventos

vitales negativos Estas investigaciones hipotenizan que la evaluacion que haga cl sujeto sobre los
eventos, Mas que su mera ocurrencta influse en la presencia de la depresion (Hammen, Dawvila,
Brown, Elhcott v Chitlin, 19492)

En los altimos anos se ha extendido el gran interés par las caracteristicas que hacen que los

scontecimMicntos sean estresantes Los esfuerzos mas visibles han sido jos encaminados a investigar

. mtentando medir el distinto peso que tienen sobre ¢l sujeto

tos acontecimientos vitale
LLas escalas que resultaron de estos esfuersos clasifican los acontecimientos como

cstresante viene

normativamente mds o menos estresantes 121 grado en que un acontectmiento s
determinado por una contluencia de factores personales v situacionales (Lazarus v Folkman, 1983)
Dado que no todas las personas evaldan los eventos vitales de igual manera y éstos no ticnen

el mismo impacto ¢n el desarrollo de la depresion, surgen teorias como la de Oatley v Bolton (en
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Oatley, 1988) que seilalan que la depresion es la respucsta a la pérdida de un rol y que la persona

personal

no ha alcanzado una met
Qatley (1988) considern que las reacciones a cventos adversos son hechas a traveés de tres

evaluaciones cognitivas Jue estan en relacion al maodelo personal de ctrcunstancias externas

~Primera evaluacicn:
En la primera evaluicton, un evento adverso cs expefimentado comao severo o no severo No

es severo cuando no provoca estrés emocional Fventos que pueden ser juszizados como severos son,

divorcio, desempleo, muecrte, ctc

~Segunda evaluacidn:

En la scgunda evaluacion ocurre una valoracion de si los roles alternativos son eficaces o
no. Si cxisten roles alternativos se hace una definicion de nuevas metas. st No es asi, se¢
experimentan emociones Como cnojo, sin llegar a la depresion. Si se evalua que no hay altermativas

se llega a un nivel mayor de Jdepresion

~-Tercera evaluacion:
En la tercem cvaluacion ¢l estrés de un episodio de depresion ¢s resuclto © continaa de

mancra crénica. Si la persona empicza a afrontar s cuando descubre un nuevo plan para ltegar a
su meta, o bien reformula sus metas. Si la persona deprimida ticne poca sensacion de crear recursos
para formular nucvas mectas a largo plazo, ¢l episodio de depresion puede llegar a ser crénico

Las cogniciones que la persona tenga con respecto @ un evento vital estan muy relacionadas
con las estrategias de afrontamiento que utilice

Aun cuando existen resultados consistentes de una relacion entre la ocurrencia de eventos
indescables como pérdidas, enfermedad fisica, muertes v el 1nicio de la depresion, ¢l hecho es que
5n suliciente para producir la depresion (Ormel y Sanderman,

estos eventos no son una condic
1989). Por tal motivo no debe considerarse una relacion causal entre eventos vitales v la apancion
sintomatologia.

de la depresion debido a que influyen muchos factores en la relacion estrés
s de la depresiédn, el

A pesar de que ciertos cventos vitales estan implicados en la génes




hecho de que estos eventos no sicmpre sean seguidos por la depresion sugiere la relevancia de
factores moderadores

Ll proceso de afrontamicnto ha sido hipotetizado como vanable mediadora entre el cstrés
y la sintomatologia Algunos cstudios con personas deprestvas a mostrado que  respucestas
maladaptativas al estrés estan asociadas con una depresiaon mas severa (Billings, Cronkite y Moos,
1983, citado en Curry, Miller, Waugh v Anderson, 1992) Aspmismo se ha sugendo que los
individuos depresivos usan respuestas de afrontamiento menos cleclivas que los no depresivos
{(McNaughton, Patterson, Irnvin y Grant, 1992)

Especcificamente en la relacidn entre depresion y las cstrategias de afrontamicenta existen

investigaciones basadas en modclos cognitivos de la depresion, que han ¢ncontrado en la
de Ia depresion no requiere solo de una estructura

transaccion persona-amb . que la persis
cogmitiva, las personas depresivas puede favorecer ¢l mantenimiento de la depresion por la forma
particular con la que afrontan las diversas situaciones a las que sc enfrentan (Coyne ef af, 1981)

@ consistencia en la forma como actuan y piensan los

De acuerdo a Caoyne ¢r al (1981),
depresivos pucden deberse a que en su mayoria nenden a evaluar la situacion como de pérdida o
amenaza y afrontan de manera inefectiva Sin embargo, los problemas de las personas con depresion
no estan basadas solamente cn sus cogniciones o percepciones de las situaciones, stno en su
transaccion con ¢l medio ambiente

De esta mancra, el esfuerzo de los individuos por alrontar con cventos vitales ¢s considerado
como un complejo proceso dirigido a moderar ei impacto de los eventos en ¢l funcionamiento fisico,
social y emoctional (Billings y Moos, 1980)

La evaluacion cognitiva y el afrontaniento son variables transaccionales por medio de las
cuales no se reficren al ambiente o a la persona sola, sino a la integracion de ambas.

Una evaluacion esta en funcion de un especifico grupo de condiciones ambicentales que son
cvaluadas por una pcrsona con caracteristicas psicoldgicas particulares. Similarmente, el

afre iento ch p y conductas particulares que una persona usa para manejar

las demandas de una transaccion ambiente-individuo muy particular.
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ROBILEMA

O DK

PLANTEANMIEN

Partiendo del nteres por comprender como influye la relacion individuo-ambiente en ¢l
desarrolio v mantemimiento de la enfermedad, surpe la inquictud por estudiar, por un lado, qué
factores ambientales contnbuven a la apancaon de ba enfermedad. v por el otro, qué caracteristicas
del individuo (conductas y cogniciones) influyen en el mantenmmiento de la misma

La depresion en la actualidad e un desorden afectivo muy comuan A su ves, es consaderada
como un desorden gue involucr tanto tactores genéticos, bioquinuicos y psicosociales (McNaughton

er al, 1992) La extension de Jos factores psiconociales como el estrés v ¢l afrontamiento pueden

influir en el desarrollo y severidad de la depresion

cion Por

1 estudio de la depresion y eventas estresantes a seguwido dos lineas de investig
un lado los cveatos vitales y por ¢l otro las contraniedades dianas

Por una parte, algunos autores (Hfeld, 1977, Billings ¥y NMoos, 1984, Coyne of af, 1981,
Breslau y Davis, 1986, Ancshensel y Stone, 1982) han estudiado ¢l impacto que nenen los cventos
diantos en el desarrolio de la depresion Ellos mencionan que ¢l hecho de que secan eventos

estresantes {recuentes producen un efecto acumulativo y ticnen una gran relacion con la apancion

Por otra parte, otros autores (Loyd, 1980, Billings y Moos, 1984, Redficld y Stone, 1979

Hammen ¢r «f, 1981) han observado ta relacion que existe entre eventos vitales y depresion. Ellos

son tactores que predisponcen ¥

pnificatuvos para las persona:

reportan que los eventos vitale
contribuyen a la apartcion de la depresion

Durante estas dos lincas de investipacion, han surgido resultados que apoyan la retacion
entre los eventos vitales y depresion, muentras que otros las refutan

Algunos autores (Hammen ¢r af, 1981, Cochran y Hlammen, 1985, Redficld y Stone, 1979,
Gong-Guy v Hammen, 1980, Miller, Klece y Norman, 1982) reficren que las personas deprimidas
sin cmbargoe las personas deprimidas las

prescntan eventos sirmilares a las personas no deprimida:

los mencionan Que ¢s aqui cuando entran en juego las

perciben de manera mas negativa,
cogniciones de la persona y que, debido @ que las personas deprimidas mucstran una cicrta
sintomatologia, esto no les permite observar objetivamente los eventos a los que se enfrentan y
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ticnden a verlos como mas estresantos, mas Negalivos y (ue ocurren con mayor Irecuencia, en

comparacion con ¢l resto de 1a gente Por su parte, otros aafores comao Billings or </ (1983) reportan

que las personas deprimidas presentan mas eventos vitales v mas ncgativos que las personas no
deprimidas

Por ot parte, estadios antenores (Barraclouph v 13inet, 19X2) han encontrado que aun
cuando os eventos vitales estan relacionadaos en la genesis de Lo depresion, el hecho es que estos
no stempre son segutdos de depresion lo que supgiere la presencia de factores moderadores como las

de afrc ento Las respuestas de afrontamicnto a estresores pueden afectar 1a relacion

B!

entre ¢l estrés y la depresion (MeNaughton of af, 1992, Andrews, Tennant, Heswson v Vaillang,
1978)

Respecto a las estrategias de afrontanmiento algunas investgacwones (Folhman v Lazarus,
1986 Billings ¥ Moos, 1980, Bllings y NMoos, 1983, Bilhings ¢r /. 1983 Patterson. Smuth v Grant,
1990) reportan que las personas con depresion ticnden a utilizar con masor frecuenca estrategias
de afrontamiento dirigrdas a la emocion que dingidas al problema. muentras que las personas sin

estrategias dingidas al problema

depresion ticnden a utilizar con mayor frecucnci
Ademas de lo antenor, algunos investigadores (Warheir, 1979, Barraclough v Binet, 1982,
Patterson <7 «/, 1990) han observado 1a relacion entre los eventos vitales v las estrategras de
afrontamicnto en la aparicion y/o mantenimiento de la depresion
Otras investigaciones (Folkman v Lazarus, 1986 Ballings v Moos, 1984) han observado la
relacion entre las estrategias de afrontamiento vy los niveles de depreston, encontrando (ue las
estratepias de Resolucion de Problemas y Reevaluacion Positiva estan asociadas con depresion

Ivitacion estan

menos severa, mientras que las estratepias de Confrontativo, Auto-control v Escape-
vinculadas a mayor severidad.

Dado que no hay cstudios en poblacion mexicana, la presente investipacion pretende
observar si las personas deprimidas difieren de su forma de atrontar los distintos eventos estresantes
a los que s¢ enfrentan, de las personas no deprimidas, ¢ sdentificar s1 los eventos vitales son
similares cn ambos grupos. Asimismo se intenta observar s existe alguna refacion entre los eventos

vitales, las cstrategias de afrontamicnto utilizadas ¥ los niveles de depresion, ca dicha pablacién,



A partit du la gran diversidad de pacientes v casos atendidos durante fa prestacion del
Servicio Sacial en la Unidad de Medicina Fanuliar No - 75, se opro por seleccionar los pacientes con
diagnastico de depresion debido a su alta demanda, por 1o que se instrumento el proyecto para
mvestigar kit relacion existente entre las estrategias de atrontamiento utilizadas ante v entos vitales
en la muestra de pacientes con depresion, ¢n comparacion con un grupo sin depresion, ademas de

wdentificar la relacion entre eventos vitales, estrategias Je atrontamiento v miveles de depresion

ORIE

VIVOS GENERALLE

1. Companar las di entre las estr de atror 1o utilizadas ante eventos vitales por

las personas con depresion y fas personas sin depresion

2. Observar la relacion entre las estrategias de afrontamicento utilizadas ante eventos vitales y los
niveles de depresion

ORJETIVOS ES

PECIFICO:

-Observar si existen diferencias entre los eventos vitales reportados por personas con depresion y
personas sin depresion

-Observar si existe alguna relacion entre ¢l nivel de depresion y 1os eventos vitales reportados.
-Observar si las estrategias de afrontamiento utilizadas ante eventos vitales, por las personas con
depresion dificren de las utifizadas por las personas sin depresion.

-ldentificar si existe alguna relacion entre 1as estrategias de afrontamiento utilizadas ante los eventos
vitales y los niveles de depresion.

1PO DE INVESTIGACION: Aplicada de campo



VARIABLES

Las varables que s mancjaron on esi investipacion fucron de tipo atnibutivas debido a que

ya existian en los sujctos que fueron estudiados v a que solamente tucron medidas ¥ ho manipuladas
(Kertinger, 1986).
13

Variable Independiente: Depresiaon

Definiciin Conceprual @
Se considerd a la depresion como un sindrome en el que interactaan diversas modalidades:
somatica, afectiva. conductual v cognitiva, considerando que las distorsiones cogristivas en et

analisis y procesamicnto de la informacion son la causa principal det desorden a partic del cual se

desatan los restantes companentes (FHollon v Beck, 1979)

Dufinciin Operacional :

Sc consideraron los puntajes obtenidos en el Inventarno de Depreston de Beck para poder

determinar <l nivel de depresion que presentaba el aindividuo 00 - 08 Depresion nula, 09 - 15

Depresion leve: 16 - 22 Depresion moderada: 23 o mas Depreston severa (Beck vr af, 1961)

Variable Dependiente 1: Estrategias de afrontamicnto

Definiciin Conceptial:

Son aquellos esfuerzos cogmuvos y conductuales constantemente cambiantes que sc

desarrollan para mangjar las demandas esperadas especificas externas

V/o internas que son cevaluadas
como excedentes o desbordantes de 1os recursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1984).
Definiciin Operacional:

Se considerd el puntaje relativo oblentdo para cada uno de los estilos de afrontamicnto
{confrontativo, distanciamicnto, auto-control, soporte social, responsabilidad, escape-evitacion,
resolucion de problemas y reevaluacion positiva) para posteriormente clasificar las estrategias de

afrontamiento dirigidas a la emocién v dirigidas al problema, considerando al apoyo social como
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un estilo de afrontamicnto intermedio entre los dirgrdos a {a emocion y al problema (Folkman y

Lazarus, TO88)

Varisble Dependicnte 2: Eventos Vitales

Defircion Conceptiasl -
nen un gran anpacto en la vida del individuo, se consideran

Son aquellos eventos que b
eventos estresantes desde el momento que exceden o deshordan los recursos del individuo {Maes

et al, 1987).

Defuncion Operacional
Se tomaron en cuenta los cventos vitales reportados en la Escala de BEventos Viuales y las

Unidades de Cambia Vital que reflejan el grado de incomodidad que produce ¢l evento a la persona

(Gonzalerz de Rivera y Morera, 1983)

HIPO
- Los individuos con depresion reportarin diferentes cventos vitales en camparacion con los

individuos sin depresion
- Los individuos que presenten mayores niveles de depresion reportaran mayor numero de eventos

vitales
- Los individuos con depresion utilizarin con mayor [recuencia estrategias de afrontamicnto

dirigidas a la emocién ante eventos vuales que los individuos sin depresion
- Los individuos que presenten mayores niveles de depresion utilizaran con mayor frecucncia

estrategias de afrontamiento dinigidas a la emocion ante eventos vitales,
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METODO

SUJETOS:
Part

iparon 30 sujctos, 4 hombres y 26 mujeres de 1R a 43 ados Los sujctos se dividieron
en dos grupos:

El grupo uno (G1) estuvo lormado por 15 pacientes (2 hombres y 13 mujeres) de la Unidad
de Medicina Famaliar No. 75 del Instituto Mexicano del Scguro Social diagnosticados con depresion
y remitidos por €l médico familiar al Médulo de Salud Mental

El segundo grupo (G2) estuvo conformado por 15 sujetos sin depresion (2 hombres v 13
mujcres) Que se encontraban ¢n {a sala de espera, no acudian a consulta médica o psicologica y
accedicron panticipar como voluntarios en la investigacion

Los requisitos de seleccion de la mucstra pam <l grupo con depresion (G 1) fucron

Criterios de inclusicon:

- Tener un rango de edad entre los 18 y 45 ados.

- Alfabctas.

- Obtener un puntaje mayor o igual a 9 en ¢! Inventario de Depresiaon de Beck.

-Ser diagnosticados como deprimidos por ¢l Médico Famihar de 1a Unidad de Medicina Familiar
No. 75.

Criterios de no inclusion:

- Tener antecedentes personales y/o familiares de alguna enfermedad psiquiatnca.

-P enfer dadecs créonico-d ivas tales como diabetes, hipertension, cancer.
- Prescntar algan tipo dc enfermedad organica durante el dltimo afo.

- Estar bajo ingesta de medicamentos (ansioliticos, antidepresivos, somniferos, neurotropicos, ©
algin otro que

P icra al Si Nervioso).
- Presencia de sintomas de menopausia.

- Scr diagnosticados como depresivos y calificar con depresion aula (menor o igual a 8) en el
Inventario de Depresion de Beck.
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mento (ansiolitrcors,

Criterios de exclusion:
~ Que durante ¢! periodo de evaluacon psicologica tmpnieran alpan medre

antpdepressy os, somniferos, neurotropicos, o alguno (que compromcetiera al Sistema Nervioso)

aluacion psicologeica

- No concluir la ¢
ol prupo sm depresion (G2) los requisitos de seleccion tucron los mismos con la
al a X en el Inventano de Depreston de Beck | en Jos

diferencia Jde que deberan puntuar menos o i

criterios de inclusion.

TRA:

SELECCION DE 1.A MUE

La seleccion de la muestra tue

no prohabilistica intencional (Zanser, 1992, Kerlinger, 1986,
Siegel, 1979) porque sdlo se trabajo con los sujctos depresivos v no depresivos, siecmpre que

cumplicran con los criterios antes mencionados

DISENO:
Sc utilizd un disciio cuasiexperumnental de “Comparacion de dos grupos independi

(Stegel, 1979)

La evaluacion psicologica se Hevo a cabo en un consultonio de aproximadamente 3 x 3

metros del Modulo de Salud Mental de la Unidad de Medicina Familiar No. 75 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

STRUMENTOS:
L.os instrumcntos que s¢ utilizaron durante la presente investigacion fucron:

- Entrevista estructurada (Anevo 1),
Entrevista claborada para fines exclusivos de este ostudio y esta integrada por |13 reactivos,

qQue permiten recopilar datos personales sobre salud, situacion familiar v laboral.




= Inventario de Depresion de Beck (Anexvo 2)

Consta de 21 reactivos Cada reactino contience 4 o S frases v se le mde o la persona que

scleccione aquelias que i sy sentic le parecen mias aphicables a su e

ado. Cada sene contiene valores
numéncas del 0 al 3. El ainventanio hace hincapie en fos sipnos emocionales, somaticos,
cognoscitivos y condactuales de ta depresion L puntaje de la depresion es Lo sama de bas respuestas

de las 21 catepror

s, uan ves obtemido el puntage se ubses

ata peesona enoun determinado mivel de
severidad: 00 - OR depresion nula; 09 - 15 depreston level 16 - 22 depresion moderada, 23 o mas

depresion severa (B3eck o af, 1961)

- Escala de Eventos Vitales (Anexo 3)

Consta de 61 reactivos que indican eventos relevantes gque la persona haya vivido durante

los altimos 12 meses Contiene una esc

adel 1al 3 enla que ta persona seiala el grado de molestia

que el evento e haya provocado. 1 minguna molestur, 2 poca molesta, 3 regular molestia, y 4 mucha

molestia 105 eventos pucden ser agradables (matrimonio, embarazo descado) o indescables

{divorcio, muerte, enfermoedad). A su ves, cada evento tene asignado un valor que reflega el grado
de impacto que pucde pros ocar dicho evento i la persona. estos valotes son expresados en Unidades
de Cambio Vital (Gonzales de Rivera y Moter, 1983)

Una vez que se identificaron los eventos reponados por ambos grupos, los reactivos de fa
escala fucron clasificados retomando las categorias de Satud, Famiha, Amor v Matrimonio, Trabajo,
Finanzas, Hyjos, Cnimen y Legales, Hogar, Actividades Sociales y Miscelanea de la Esea
Eventos Vitales P

a de

IR (Psychiatric Epidemiology Rescarch Intervies ) de Dohrenwend ¢ af (1978)

- Inventario de Modos de Afrontamic

80y (Nreexwer )
Consta de 67 reactivos que describen las estrategias que la persona emplena para enfrentar
una situacion determinada.

sujeto contesta cada reactivo en funcion de un evento estresante que

haya vivido. Cada reactivo es contestado de acuerdo a una escala numenca que tndica 1a frecuencia

con la que es empleada dicha estrategia. Los valores van del 0 al 3 en donde O ¢s "no™, 1 “en alguna

did. 2.
=

"Ly 3 "siempre”. Posteriormente se obticne un puntaje bruto, es decir, Ia

sumatoria de las calificaciones de los items correspondientes a cada estilo de afrontamiento a partir
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del cual se determinari ¢! promedio de cada estilo y ¢l promoedio total Finalimente, se obtienc el

ada estrlo de afrontaniento entre fa suima total de tos

porcentaje relativo (division del promedio de
promedios multiplicado por 100)  Este bpo de sumatona permite evaluar 8 diferentes estitos de

afrontamiento que pucden agruparse on dos cateporias
- Isrraregtas de afrontamicnto dirigedas o la emocion s distancianiento,  autocontrol,

responsabiliidad, escape-cvitacion ¥ reevialuacion positing
Mucion de problemas

= Foxtrategias de afrontamiacnto diegiedas al problemea: confrontativo v e
1rirus, 198X)

- Napeorte social que incluye ambas categorias (Folthman y |

PROCEDIMIENTO:
La aplicacion de los instrumentos par ambaos prupos se realiza de manera individual en una

n con una duracion de 90 minutos

sola ses
L.os pacientes diagnosticados con depresion (G 1) fucron renutdos por €l médico familiar

al Médulo de Salud Mental
Antes de 1a aplicacion de los inventanos se efectuo una entrevista en la que seaincluyeron

los erterios de seleccron para determinar si el sujcto podia parnicipar dentro de la imnvestgacion

Posteniormente se aplicao el Inventario de Depresion de Beck ¢ o/ (1961) para identificar el

nivel de depresion que presentaba cl sujeto
Una vers concluido, se le pedia que contestaran la FBscala de

Rivera y Morera. 1983), de acuerdo a los eventos que hubtera presentado en Tos glttmos 12 meses
vor relevancia para él

cntos Vitales (Gonvalesz de

Ya contestado se le pidia seflalara ¢l evento que hubtera temdo m
ra el Inventano de Modos de Afrontamiento Jde

Por alttmo, sc le pidio al suyjcto que contes

Folkman y Lararus (1988) en funcion de dicho cvento vaital
Para cl grupo sin depresion (G2) se distnibuyeron carnteles en la Unidad de Medicina Famuhar

haciendo la invitacion a los derechohabicentes de participar ¢n fa investigacion y solicitando su
presencia cn el Modulo de Salud Menial en donde se les aplico la entrevista estructurada
confirmando si cumplian con los criterios de seleccion y postertormente aplicarles el Inventario de

Depresion de Beck, la Escala de Eventos Vitales y el Inventanio de Modos de Afrontamiento




Los sujetos del G2 que cumplicran con los criterios de inclusion fucron aparcados en las
caracternisticas sociodemogriticas de sexo v edad hasta obtener el mismo namero de sypetos que en

cl Gt.
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"ADOS

Los datos obtenidos fueron analizadaos por medio del Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPP85)

Para obtencr las diferencias entre los eventos vitales reportados vy las estrateglas de
afrontamicenta usadas en ambos prupos se utilizo la prueba 1) de Mann Whiney, la cual €s una
técnica no paramdétnea sumamente atil para analizar datos discretos cuando las dos muestras
independientes son pequeas (Stegel, 1979) En laidenuficacion de 1a retacion entre Jos miveles de
depresion, los cventos vitales reportados ¥ las estrategias de afrontamicnto se utihizo cl coeficiente
de correlacion de rango de Speearman, €] cual es una medida de asociacion que requicre que ambas

variables scan medidas por 1o menos en una escala ordinal

CARACTERISTHCAS DEMOGRAFICAS

En fa tabla 1 se presentan las caracteristicas demograticas de cada uno de los grupos El
promedio de edad del grupo con depresion (G 1) fue de 30 06 afos (con un rango de 18 a 41 afos)
micntras que en el grupo sin depresion (G2) fue de 30.13 aios (con un rango de 18 a 43 ados)
obsecrvandose que no hay diferencia de edad entre los grupos

Hn cuanto a la varnable sexo ¢l 86.7% (n-13) lucron mujeres v el 13.3% (n=2) fucron
hombres en ambos grupos

Respecto al estado civil, en ¢l G predominaron los casados en un 53.3% scguido por
solteros 33.3% y divorciados o separados 13 3% Mientras que en el G2 predominaron los solteros
53.3% scpuidos por casados 46.7%

En retacién a la escolandad, en ¢l Gl hubo mayor prevalencia de sujetlos con secundaria
terminada 36.7%. Por su parte, en ¢l G2 predoming el nivel de licenciatura 4026 sepuido por
bachillerato 33.3%.

Con respecto a la ocupacion, en ambos grupos predomind la ocupacion de empleado
(profesor, secretaria). E1 Gl estuvo conformado en un 40% por emplcados sepgusdo por amas de casa

en un 33.3%. En ¢l G2 los emplcados fucron la mayoria cn un 66.7%.
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TARBLA 1. CARACTYERISTICAS DEMOGRAFICAS POR GRUPO

GRUPO 1 (G1) | GRUPO 2 (G2)
(N 15) (N 15)

EDAD X 3006 anos X 3013 ados
SEXO
Mujcres (13) 86 7%a (13) 86 7%
Hombres (02) 1332 (O2) 13 3%,
ESTADO CIVILL
Soltero (05) 33 3% (UR) 53 3%
Casado (O8) 53 3% (07)46 7%
Divorciado o (02) 13 3% {(00) ———eemeee
Scparado
ESCOLARIDAD
Primarnia (02) 13.3% (02) 13 3
Sccundaria (07) 46 7% (00) ~~momaee
Bachillerato (02) 13.3% (05) 33 3%
Carrcra Técnica (02) 13 3%% 02y 13 3%
Licenciatura (02) 13.3% (006) 10 0%
OCUPACION
Hogar (05) 33 3% (02) 13.3%
Obrero (03) 20.0%% (OO) e
Empleado (06) 40 0% (10) 66 7%

- Estudiante (01)06.7%5 (02) 13.3%
Comerciante (00) - {01) 06.7%

INVENTARIO DE DEPRESION

En la tabla 2 se presentan los resultados del Inventano de Depresion de Beck (IDB) en forma
de frecuencias y porcentajes (Nuamero de sujetos que calificaron el item con un puntaje mayor o
igual a 1) en cada uno de los reactivos. Posteriormente se sumao el total de puntajes obtenidos en et

inventario por cada sujcto, se dividio entre el nimero de sujetos y se obtuvo la media del nivel de
depresion por grupo.
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ARLA 2. FRECUENCIAS Y PFPORC

TAIES EN L INVENTARIO DL

DEPRESION DE BECK POR GRUPO
REACTIVO MODALIDAD 1t ]
A Estado de animo Afccto (1393 3%, [Fhd
3 P o V [ I(;phh 70 (GO) V6 77,
C Sentumiento de Fracaso Cognecion i I:T’xn 0% (O0) D6 77,
1> Falta de Satisfaceion Alccto 111)73 3%, {DO)Y VO 7%
12 Sentimiento de Calpa Cognscion (OR) 53 3% 0*

¥ Sentmmucento de Castigo

Copgmcaion

193 30,

(05) 33 3%

G Odio a si mismo

13 RBe

Afectio (1386 7% {02y 13 39
11 Autoacusaciones Cognicion 13y 86T (O3 20 07y
1 Descos Autopumtivos Cogmicton (1Y) HY 0% 3
J Brotes de Hanto Conducta 12180 0%, [{hd
K Irmitabihdad Afecto

L. Anslaniento Social Ruetaciones Interper (1173

M Indecision Cogmicion L1y 737

N Imagen Corporal Cogmcion (12 R0 0% (02) 13 3%,
O Inhibicion del Trabajo Conducta (1d) V3 3% (03) 20 0%
P Perturbacion det Sucedo Dropas ey 03 37 (03) 20 0"
Q. Fatigatwhidad Sensaciones Iy ROUTa (O3) 20 0%
R. Pérdida del Apetito Drogas (07) 46 7% (B1) 06 T
S. Pérdida de Peso Drogas (1) 26 7" (02) 13 3%,
T. Preocupacion Somatica Cognicion {0O8) S3 3% (03) 20 0"
U. Pérdida de ta Libido Drogas (13) 86 7% (03) 20.0%
NIVEL DE DEPRESION Xghzéé‘l} X N;}Igs

“El cero reficre que mmgun sujcto califico el reacting con un puntae mayor & mual @ 1
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Como se observa en la Grafica 1, ¢ G presento un mivel de Depresion Scvera (X=24.33)
y el (G2 Depresion Nula (X=3.53) Ll mago de puntaje en ¢l Gl fuc de 10 a 39 puntos micotras que
pam ¢l G2 fuc de O a 8 puntos. La prueba U de Mann Whitney mostro diferencats significativas (=

~-3.68 ps .00001) entre Tos puntajes medios del 1 DB de ambos grupos

GRAFICA 1. NIVEL DE DEPRESION POR GRUPO
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GRUPOS

Tomando en consideracién los parametros de depresidon propucstos por Beck er a/ (1961),
13.3% dec los sujctos se ubican en Depresion Leve (9-15 puntos), 26.7% con

en el Gi,
Depresion Moderada (16-22 puntos) y 60% cn Depresion Severa (23 o mas) ( Ver Grafica 2).
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DEL NIVEL
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En el Gl olos reactivoes que puntuaron con mmayor frecuencia fueron Estado de Animao.
Sentmiento de Castipo, Inhibicion de) Trabago s Perturbacion del Suedo en un 93 3%y Odio a st
mismo. Autoacusaciones. Imtabihidad y Perdida de L Tindo enun 86 7%, Ef reactiva que puntuaron
con menor frecuencia tue Perdida de Peso en un 26 70,

Por su parte, en el G2 los reactivos que puntuiron con mayor frecuencia fucron Sentimiento
de Castigo ¢ irmitabilhidad en un 33 3%0 asi como Indecision 26.7%. Siendo los reactivos de
Pesimusing, Sceonumiento de Fracaso, Falta de Sausfacaion ¥ Pérdida de Apetito tos que puntuaron
con menor frecuencis en un 6 7%q Los reactin os que no tueron puntuados por ¢l G2 fucron Estado

de Animo. Sentamiento de Castigo, Desceos Autopunitivos vy Brotes de Hanto



ESCALA DE EVENTOS VITAL

EI G oreporto una frecuenca promedio de 10,13 eventos mientmas que el G2 reportao 7.6
eventos (Ver Gratica 3) A traves de la prucha ) de Mann Whitney no se encontyo ninguna
diferencia significativa entre las mediias de cada grupo (72 -1 29 p - 20017)

GRAFICA 3. FRECUENCIA DE EVENTOS
VITALES REPORTADOS POR GRUPO
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Asimismo, ¢l Gl repontd una frecuencia promedio de 6.46 eventos considerados como
molestos (que puntuaran 3 o 4 cn la E.

ala de Fventos Vitales) y el G2 reportd 1.6 eventos,
encontrandose significativa dicha diferencia (Z - -3.72 p - .0001) (Ver Grafica 4).
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GRAFICA 4 FRECUENCIA DE EVENTOS VITALES
REPORTADOS COMO MOLESTOS POR GRUPO

FRECUENCIA

CON DEPRESION SIN DEPRESION
GRUFPFOS

Como se¢ obscrva en la Grifica 5, el Gl pr 5 una (r promedio de 357.93
Unidades de Cambio Vital (U C.V.}), lo cual, de acuerdo a la Escala de Eventos Vitales ubica a la
poblacion en Allo Riesgo de padecer enfermedades, por su parne ¢l G2 presentd una frecuencia de
90.26 U.C.V., lo cual lo ubica en poblacién sin riesgo. La U de Mann Whitney mostré una
diferencia significativa (Z= -3.71 p= .0001) cntre los puntajes medios de U.C.V. de ambos grupos.

Asimismo, al correfacionar los puntajes del Inventario de Depresion de Beck con las
Unidades de Cambio Vital empleando la correlacion de coeficiente de rango de Spearman, no se

encontro ninguna relacion significativa en ambos grupos (G1 rs=.1180; G2 rs=.2259)




GRAFICA 5. PUNTAIE DI UNIDADES
DECAMBIO VITAL POR GRUPO
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Por otra parte, en el G1 se observo ta frecuencia de eventos vitales reportados en cada nivel
de depresion (leve, moderada y severa). LLos sujctos con deprresian leve reportaron una frecuencia
promedio de 5.5 eventos, las sujetos con deprestin moderada 10 75 eventos y los que presentan
depresiin severa 10.88 (Ver Grifica 6)

f.0 mismo sc efectud con la frecuencia de eventos reportados como molestos por el G1 en
donde se encontréd que los sujetos con deprestin feve reportan como molestos 2 eventos, los de

depresion moderada 6 eventos y con depresiin severa 7.6 (Ver Grafica 7).
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GRAFICA 6 FRECUENCIA DE EVENTOS VITALES
REPORTADOS POR NIVEL DE DEPRESION
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GRAFICA 7. FRECUENCIA DE EVENTOS VITALES
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Postenormente se reabizo un analisis mas exhaustivo de cada uno de tos reactivos que

v de Eventos Vitales, con ia tinabidad de dentificar caales fueron Jos eventos que

conforman ta B
reportaron con mayor irecuencia v cudles fueron los que provocaron masor prado de molestia, en
ambos grupos

En la Tabla 3 se tndica ¢l porcentage de eventos reportados y el porcentaje de eventos
reportados con masor grado de molestia por cada prupo

Como se observa en la tabla, los eventos reportados con mayor frecuencia en el Gi fueron:
Dificultades con la educacion de los hyos 66 7% (Hiyjos), Problemas con vectnos o famihiares que
no viven en la casa famihbiar 53 3% (Famtha), Cambios cn las costumbres personales 53.3%%
(Miscelane), vy Cambio en el ntmo del sueno 53 3%6 (Salud), mientras que 1os eventos menormente
reportados fucron Muerte del Conyugie ¥ [Divorcio, ambaos del arca de Amor v Matnimonio, asi como
Embarazo deseado (Higos), entre otros, en un 6 7%,

En el G2 los eventos vitales gque se reportaron con mayor frecuencia fucron Fiesta de
Nawvidad v Reses ¢n un 36 7% (Miscelanea) y Cambio de apetito y Costumbres alimentanas 40%
(Salud). sicndo los eventos vitales reponados con menor frecuencia Reconciliacion y Terminacion
de un noviazeo o de una relacion similar (ambos del rubro Amor v Matrimonio) ¥y Embarazo
descado (Hijos), entre otros, en un 6.7%.

Los eventos vitales Que fucron reportados con la misma frecucncia en ambos grupos fucron.

Enfermedad o agravamiento de una enfermedad de un miembro cercano a la familia 33.3%
(Familia), Muernte de un familiar cercano 20% (Familia) y Cambios ¢n costumbres sociales 20%
{Actividades Sociales)

Al efectuar el analisis de eventos vitales reportados por cada grupo, se obscrva que las arcas

dondce hay mayor diferencia entre los grupos son Amor y Matrimonio, Hijos, Familia, Crimen y
Legales, Salud v Miscelanca

e tal mancra se identifica que en Amor y Matrimonio ¢l Gl reporta mas los eventos de
“Terminacion de un noviazgo o relacion similar” y "Dificultades sexuales™ (ambas en un 33.3%)a

diferencia del G2 (que reporta al primero en un 6.7% y ¢l scgundo no lo reporta).
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TARLA 3. PORCENTAJES DE EVENTOS VITAL

PORTADOS POR GRUPO

FRECUENC GRADO DE
MOLESTIA
REACTIVOS 1 «1 «2

Amor y Matrimaonio
I Muerte det Conyuge
5

4 Matnmomo

S Reconciliscion

6 Terminacion de un nowviasgo o de una relackon
sumular

7 Enamorarse o wuciar una amistad intima y profunda
12 Relacson sexual fucra del matnmonse

13 Ruptura de la relacion sexual fuera del mateimonso
14 Dificultades sexuales

Hijos
8 Embararo descado

o

9 Embararzo no deseado & e

10 Aborto provocado o

11 Aborio no descado 4

15 Daficultades con la educacion de tos hyos®® 60 Tt e T o
16 ¥iyos bajo el curdado de atra () persona {($) WU 26 T

25 Hijos leyos del bogar 11 1% o7

Familis

17 Muerte de un fammuliar cercano

18 Enfe dad o de un

cercano a fa famiha

i9 de un nueva bro a la familia 33 3% el 13 37 o 7%
20 Abandono del bogar de un meembito de ta famiia 20 U%e o T 0T Y]
21 Dosintegeacion fambiar 36 T 200%

22 Problemas con vecinos o familiares que no viven en *53 3% 2000, 16 T

la casa *~

23 Desapancion de problemas con vecinos o famiharcs 6Ta | e ol e
Que no viven en la casa

24.Dejar la casa por un tiempo 6Me o 6T o
Trabajo

26 Quedarse sin trabajo 20 0% o 7%

27 Jubilacion 6 T o

28 Despido del trabyo P 0

29 .Cambio de trabajo 26.7% 6%

30.El eoényuge comienza o deja de trabajar fuera de 13 3%, 6T

casa
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31 Ascenso on el trabajo
32 Problevnas con lot superiores on cf trabago

33 Nuevo emplen en el musmo tpo de trabao

34 Nuevo emploo en otro tipo de rabajo

35 Casnbro de horano en el trabajo

36 Problemas con colcgas 0 compancros de trabajo

ececao

0. Son eventos que los sujctas consideran con bajo grado de molestia (puntuaron | 6 2 en la cscala)

==~—-. Eventos que no fueron reportados en ef inventano

Finanzas
37 Préstamo o hipotoca de mas de 10 mil posos ——
38 Aumeonto de ingresan (mas de 25%5) 13 3%
39 R, S de 101 (25%) o
Crimen y i eguies
40 Probicmas legales que pudieran terminar en ——
encarcolamiento
41 Problema fegal menor (multas, borracheras)
42 Complicacsdn en una pelca o
-7 o de fisica 20 0%
Salud
43 E do que puardas cama o
35 Cambio en el ntmo del sucfio®* o
56 Cambso de apetito o de costumbres ahimenniclas®® 7%
59 Problemas relacionados con ef alcobol y las drogas 6 7T%
60 E 4 peok que reg iy
medico
61 Detenoro repentino de la wvista o el oido [
Hegar
45 Cambwo de casa o
46 Compra de casa o
50 Cambios en ia casa °
Actividades socisbes
44 Muerte de un amigo 13 3%
34 Cambio cn costumbres socules o
Miscelbmea
48 Exito personal muy grande 6 7%
49 Examencs [
51.Cambios en las costumbres personales o
32 Cambios en opiniones religiosas o
53 Cambias en opiniones politicas o
57.Vacaciones fuera de casa o
38.Ficsta de navidad y reyes® 6 7%
(Continuacion)
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Respecto al drea Higos, el G reporta con mayor frecucncia los eventos de "Dificultad en la
ceducacion de 108 Ros™ (66 7%a) ¢ "thios bajo el cudado de otra persona™ (30%6), maientras gue el
G2 repona al poumero en un 13 3% v no reporta el segundo

A su ves, en el area de Familia los eventos tmas repartados por ¢l G san “Incorporacion de
un nuevo miembeo de la fanubia® (33.3%) contrasisdo con ¢l 6 7% del G2, "Desintegracion tamisliac”
(26.7%0) ¥ "Problemas con vecinoy o famihares que no siven en la casa 53 3%a) contra ¢l G2 que
noO repora cn scpundo evento v el alimo 1o hace en un 13 3%,

En Crimen v Lepales e G2 reporta el evento de "Accidente o situacion de violencia fisica®
cn un 26 7% mieatras que el Gl no to mamitfiesta

En el area de Salud. €1 G reponta los eventos "Cambio en el niimo del suedo™ (53.3%) v
“Detenoro repentina de la vista o et oido™ (40%) a diferencia del G2 que los reporta en un 33.3%
v 6. 7% respectivamente

Por Gltimo, en et arca Miscelanea, el G i reporta mas tos eventos "Cambio en las costumbres

personales” (53 3%6) a diferencin del G2 (26 7°6) Asumismo, el G2 reporta mas ¢l evento de "Exito
personal muy grande™ (26 796) no stendo reporado por el Gl

Posteriornmente se etectud un analisis del porcentaye de 1os eventos vitales reportados en
ambaos grupos con mayvor grado de molestia, tomando como referencia que puntuaran 3 "Regular

molesua” v 3 "NMucha molesuia™ en la Escala de Eventos Vitales (Ver 1abla 3)

Ln el Gl los eventos vitales repoctados con mayor grado de molestia fucron: Dificultad con
1a educacion de 10s hijos 36 7% (Hijos), Problemas con vecinos o familiares que no viven en la casa
familiar 46.7% (Familia) v Cambios en el ntmo del sueo 40%% (Salud)

En el G2 los eventos reportados con mayor grado de malestar fueron: Enfermedad o
agravamicnto de un micmbro cercano a la familia 26.7% (Familia) y Accidente o situacion de

violencia fisica 202 (Crimen v Legales)

Con respecto al reactivo Muerte de un familiar cercano (Familia), los dos grupos lo
reportaron con el mismo grado de molestiacnun 13

o,
Y.
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Respecto a los eventos que ¢l G 1 reportd como mas molestos que el (G2 se encucentran en et
arca de Higos los eventos "Dificultad con la educacion de los hipos™ donde ¢l Gl o reporta como
molesto en un 46.7% y ¢l de "Hijos bajo ¢l cuidado de ot persona”™ en un 26 7%%5, micntras quc cf

nificsta

G2 no reporna como molesto al pnmero v el sepundo no 1o ma
En el area de Familia, el G1 reportd como malesto en un 46 7% ef evento "Problemas con
vecinos o famihiares que no viven en la casa. mucentras ef G2 lo reporta en un 13 3%,
Dentro de la cateporia de Salud, ¢t Gl reporta comao mas molesto el evento “Cambio cn el
ritmo del sucio™ en un 40%a nuentras que ¢l G2 no lo considera como tal Asimismo, "Problemas

r con ct alcohol y las d " cn un 33 3% contra el 6.7% del G2

Por altimo, 7 cto al area M con resy o al evento "Cambios en las costumbres
personales™ el G lo refiere como molesto en un 40%% a diferencia del G2 que no lo considera como
tal.

Una vez que se identificaron los cventos vitales reportados con mayor frecuencia y los
reportados con mayor grado de molestia por ambaos grupos, sc procedié a observar la relacion
existente entre dichos cventos.

En el G, los eventos vitales reportados con mayor frecucncia coincidicron con los
reportados con mayor grado de molestia "Dificultad con la educacion de los hijos™ (Hijos),
“"Problemas con vecinos o familiares que no viven en la casa™ (Familia), "Cambio en ¢l nitmo dct
sucfio” (Salud) y "Cambio en las costumbres personales™ (Miscelanea)

Micntras que en ¢l G2 sc observo que los eventos vitales reportados con mayor frecuencia

fucron: "Cambio dc apetito y de costumbres alimenticias”™ (Salud) y "Fiesta de Navidad y Reyes”

(Miscelanca) no fucron consi COmMo mc
Con respecto a los eventos reportados con la misma frecuencia por ambos grupos se
encontro que en Muerte de un familiar cercano (Familia), ambos grupos lo reportaron como
molestos en un 13.3%, en Enfermedad o agravamiento de un micmbro cercano a la familia
(Familia) ¢l G2 lo reportd en un 26.7% como molesto, y en Cambios de costumbres sociales
(Actividades Sociales), el G1 lo reportd en un 13.3% como mas molesto (Ver tabla 3).

Una vez que se realizd cl andlisis de porcentajes de eventos vitales reportados con mayor
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frecuencia y del porcentaje de eventos vitales considerados como muolestos en ambos grupos, se
encontrd que no hay una drea especifica en la que predominen los eventos vitales reporntados, sin
embarpo se observo que en el Gl los eventos mas reportados se ubican en las areas de Hijos, Famila
¥ Salud, mientras que cn €l G2 se ubican on las arcas de Salud, Famihia y Miscelanea (Ver tabla 3)

Al idennficar ¢l evento vital que los sujetos constderaron mas sigmficativo, se observa que
en ¢t G1 es el evento de “Dificultad con Ia educacion de los higos™ en un 40% correspondiente al
area de Hijos. En el G2 es “Problemas con colegas o compadcros de trabajo™ en un 20%,

correspondiente al arca de Trabajo

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIE

O

Como se obscrva en la Grafica 8, ¢t Gl utilizo con mayor Irecucncia las estrateias de
afrontamiento de Soporte Social 14.54%0 y Autocontrol 13.58% utilizando con menor frecuencia
Resolucién de Problemas 10 48%6 y Distanciamiento 10 .50%6

El G2 sc obscrvo que utiliza con mayor frecuencia Resolucion de Problemas 17.10% y
Reevaluacion Positiva 16.34%6 utiliza menos Confrontativa 10.88% y Escape-Evitacion 5.38%.

Mediante la prueba U de Mann Whitney se compararon las medias de los porcentajes
relativos de cada estrategia por grupo encontrandose una diferencia significativa en el uso de la
cstrategia de Escape-Evitacion (Z= -3.13 p=.0012), la cual utiliza con mayor frecuencia ¢l Gl en

comparacion con ¢l G2 y las estrategias Recvaluacion Positiva (Z° -2.30 p=.0209) y Resolucion de

Problemas (Z= -3.25 p=.0007) las cuales son utihzadas mas por el G2
AC £ bl
B Dhstanciamienio F Escape-Evitacion
C Auto-control G Resoluaion de Problemas
D Soporte Social H Reevaluacion Positiva
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GRAFICA 8. PORCENTAIJE DE ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO POR GRUPO
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ESTRATEGIAS

Una vez que sc realizé la comparacion de las estrategias de afrontamiento utilizadas por
ambos grupos se procedié a identificar el empleo de estrategias de afrontamiento de acuerdo a los

niveles de depresion existentes en el grupo 1 (Ver Grafica 9)
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GRAFICA 9. PORCENTAIJE DE ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO POR NIVEL DE DEPRESION
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ESTRATEGIAS

Aqui se observa que en el nivel de depresion leve se utilica con mavor frecuenca las
estrategias de Resolucion de Problemas 17.89% y Recvaluacion Positiva 16.24% y con menor
frecuencia la de Escape-Bvitacion 4 26%%  {In cl mivel de depresuin moderada utilizan mas
Resolucion de Problemas 17.89% y Reevaluacion Positiva 16.24% y con menor frecuencia la de

Escape-Evitacion 4.26%. En ¢l nivel de depresiin moderada utilizan mas Autocontrol 14.01% y

Confrontativo 13.95% y utilizan menos Escape-Evitacion 10.93%. PPor su parte, las estrategias de
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afrontamicnto que utilizan MAas 10s sujetas con depresiaon severa son

scape-Livitacion 15.72% y
Soporte Social 15.21% utilizando menos Resolucidn de Problemas 8 41%a v Distancramiento 9 92%.

Por medio de un analisis de correlacion de Speanman se encontro en el G 1 una correlacion
positiva entre ¢l puntaje del Inventano de Depresion de Beck (1.1 ) v la estrategla de scape-
Evitacion (r5=.6941 p<.01) la cual se considera significativa mostrando que a mayor nivel de
depresion utitizan con mayor trecuencia dicha estrategia Mientras que se encontraron correlaciones
negativas cn las estrategias de Resolucion de Problemas (15+-.6430 p< . 01) y Reevaluacion Positiva
(rs=-.5116), lo cual refiere que a mayores niveles de depresion utilizan menos dichas estrategias
(Ver Tabla 4)

Como sc obscrva cn la tabla, se corrclacionaron las estralegias de afrontamiento utihizadas
por el Gt encontrandose que entre mas utilizan Distanciamiento mas utihizan Autocontrol (rs— 6607
P=%.01) y entre mas utilizan Resolucion de Problemas mas utilizan Rcevaluacion Positiva (rs=.5928
p=<.01), asimismo, se cncontro que entre mas utilizan Autocontrol menos utilizan Reevaluacion
Positiva (rs=-.6107 ps.01) ¥ Soporte Social (r5= -.5714 p<.01) y entre mas utilizan Escape-Evitacion

menos utilizan Resolucion de Problemas (rs=- 8857 p<.01) v Recvaluacion Positiva (rs=-
p=.01)

6857

En ¢l G2 se encontrd una correlaciédn positiva entre los puntajes de 1.D.B. y ¢l uso de la
estrategia de Escape-Evitacion (rs=.$532) y una corrclacion negativa respecto a la cstrategia de
Resolucion de Problemas (rs=-.3569) y Rceevaluacion Posttiva (rs=-.3917) sin considerarse
cstadisticamente significativas

Respecto a ia correlacion de cada estrategia de afrontamiento se observo en el G2 que entre
mas utilizan 1a estratema Confrontativa menos utilizan la de Autocontrol (rs= - 8107 p< 01). entre
mas utilizan Distanciamicnto menos utilizan Responsabilidad (rs=-4750 p<.01) y Reevaluacion
Positiva (r5=-.7142 p<.01), y mientras mas utilizan Resolucién de Problemas menos usan la de
Escape-Evitacidn (rs=-.7095 p<.01) (Ver tabla 5).
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TABLA 3. CORRELACION DE INTAJES DEL INVENTARIO DE DEPRESION
DE BECK (1IDB) ¥ VRATEGIAS DE AFRONTAMIE O EN FLGCRUPO
CON DEPRESION
Confron Distan- Autor Sopor- | Respon- Lscape Hewolu- Reevalua-
Corretacion 1n tatno cuammen- | conirol e satubi- f:uea- cron de cun Posi.
"0 Social Jad aony Probleoaas tiva
tos 1 0000 - 017R - 2772 0643 22%4 2ROH (S 2N - (330% -Site
Confronta-
uvo -0l78 1 0000 BTSN - 1071 -1213 - s50u - 1750 XS 7 -0s7e
Distancia-
micnto -2772 - IR92 1 0000 6607 - 178 - 1531 1250 - 0892 - 3357
Auto-
control 0644 -107 60T 1 D000 - 5714 - 2000 1632 - 232K 6107
Soparte
Social - 1219 - 3RS -57ta 1 0000 - 0362 -1ou7 - 0328 varn
Responsa-
tilidad 2RaR - <500 Sasi - 2000 - 0192 1 0000 3678 -4sT) 1500
Ewvitacion 6931 - 1750 1250 3642 - len7 3o7H 1 0000 - KBS7% -~ GBST"
Resotucion
de - 6340 3887 - 0892 - 2428 - 0428 -a57 - 8857 1 0000 bt o
Problemas b -
Reevalua-
cion -5116 -057) -33%7 - 6107 oo} 1500 - 68587 S928* 1.0000
Posiiva . 4

Nivel de signiticancia * - 0]
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TABLA S
DE BECK

CORRELACION DE PUNTAJSE
(LD.N) ¥V ESTRATE:
SIN DEPR

AS DK

DEL EINVE
AFRONTAMIEN
ON

TARIO DE
1O EN

DEPRES
ElL. GRUPO

1ON

Confron Distan- Auto- Soprn Resgmon- Facape Rewolu- Kecvalua-
Correlacron | 1O 0 tative clamuen- | connot . sabsalotad s clon de cion Pos-
w Socral Cane Pooblesnas nva
108 1 0000 OHSK OIRX - Di6e 01846, - D622 ARR b4 - 3869 - 3947
Confronta-
uvo 0S8 1 o000 - 2892 - K17 LYY VN0 - 2u7s 132y 071
09R% - 2892 1 0000 1428 - 27RS -a4750  -o0107 - 0142 - 7142°
Auto-
control oi6s - R107 142K 1 0000 - 2107 SARTE et - 3538 -a714
Saporte
Socaal - ol46 3178 - 2785 - 2107 t VOOV - uazR - 2041 247K 3u7
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DISCUSION

El propésito de la presente investigacion fue comparar las diferencias entre las estrutegias
de afrontamiento utiltzadas ante eventos vitales por un grupo con depresion y otro sin depresion,
asi como observar la relacion entre las estrategias de afrontamicnto utilizadas ante eventos vitales
v los niveles de depresion

Uno de los motivos que contlevaron al presente estudio fuc la gran incidencia de pacientes
con depresion que acudian a consulta médica de la Unidad de Medrcina Familiar No 75 del [nstituto
Mexicano del Scpuro Social

Es impontante referir que oste trabajo se distingue por haber emplecado dos pgrupos

homogéncos en las caracteristicas demograficas de sexo y edad, lo que hace que ambas muestras

d S

sean altamente comparables. Ademas de que en las caracteristicas de civily o 1 50N

muy similares, encontrindose un predominio de empleados en ambos grupos

Como resultado de la investigacion se encontréd que ia mayoria de los pacientes fucron de
sexo femenino en un 83.32%46, fo que coincide con lo reportado por Billings y Moos (1984) y Surtces
(1986, cn Vallcjo y Gasto, 1990) quicnes reficren que la mujer esti MAs expucsta a cstrecsores
ambicntaics y a usar menos cfectivamente sus estrategias de afrontamiento por lo que acuden con
mayor frecuencia a consulta. Asimismo, la edad promedio en el grupo con depresion fue de 30.06

aflos, con un rango de 18 a 43 anos lo que sc asemeja a lo sefalado por Vallejo y Gasto (1990)

dul Jjovenes ubicados entre ese

quienes indican que hay una mayor incidencia de depresion en
rango de cdad ’

Los hallazgos mostraron que los pacicntes depresivos no reportan mas eventos vitales que
<l grupo sin depresion, lo que difiere con lo reportado por Billings ¢f a/ (1983) quien reficre que los
depresivos tienden a experimentar mas eventos estresantes que ¢l grupo sin depresiéon. Sin embargo.
s¢ cncontréd que los depresivos consideran los cventos como mas molestos que el grupo sin
depresion, lo cual confinma lo mencionado por Hammen er a/ (1981) y Cochran y Hamimen (1983,
quicnes mencionan que las personas deprimidas perciben los eventos de manera mas negativa. Con
esto podemos referir que la evaluacién cognitiva juega un papel importante en la relacion estrés-
sintomatologia.
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Respecto a la hipdtesis referente a que los individuos con depresion reponarin diterentes
cventos vitales en comparacion con las individuos sin depresion, Nue aceptada deido a que se

encontro que el grupo con depresion seportd mis eventos vitales referentes a la

areas de Familia,
Hijos y Salud relacionados pnncipalmente con problemas en fa ceducacion de los hijos y con

familiares 0 vecinos, mientras gue el grupo sin depresion reporto mas cventos ea las areas de
Miscelanea y Salud como fiesta de Navidad v Reses v Cambiuo en et apetito, por lo que se considera

que los cventos reponados por ambos pgrupos si difieren cualitativamente, ya gue los depresivos

expcerimentan mas eventos relacionados a perdidas o dificaltades que fos no depresivos, o que
coincide con 1o repornado por Billings ¢r af (1983) quiences sedalan que los depresivos reportan
eventos cstresantes en las areas de Salud, Familia v Hopgar, a diterencia de 1os no depresivos,
Asimismo, al realizar el andlisis de eventos vitales por area se

raran dits en los
reportados en ¢l rubro de Matnimonio

Es imporantc tener presente que [as caracteristicas sociodemograticas como et estado civil
y la ocupacion estan muy relacionadas con el t1po de estresores a 10s que se enfrenta una persona,
1o cual se confirma con los resultados de la presente investigacion donde se observo que el grupo
con depresion, siendo en su mavoria casados, reportian mas eventos vitales relacionados con los hyos

y la familia.

Al contemplar que cada individuo ¢

alia de manera diferente los eventos a los que se
enfrenta, y quc esta cvaluacton puede ser influida por ¢l tipo de estresor, el contexto soctoambiental,
el do de ani la

3 peion de control, ete | v que depende del sujeto determinar qué eventos
son positivos 0 negativos, descables o indescables

en la presente investigacion los eventos vitales
se agruparon cn diversas arcas afines para identtficar en qué categorias son mas frecuentes los
eventos vitales reportados por los dos grupos

Es necesario mencionar que aan cuando existen diferentes escalas que clasifican a los
eventos vitales por tipo, cronicidad y grado de ajusie psicologico, pocas investigaciones como la de
Dorhenwend ef al (1978) sc enfocan cn forma global a wdentificar las arcas en las que se prescentan
los cventos vitales y su relacién con et estilo de vida de cada individuo.

El poder identificar las distintas dreas en las Que s¢ presentan con mayor frecuencia los
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eventos vitales a los que sc enfrentan los individuos con depreston pennite tener una vision mas
amplia acerca de las posibles alternativas Jde tratanuento de la depresion, considerando tanto las
caracteristicas del individuo como de su entorno

Es conveniente referis que aun cuando los sutetos puceden presentarc diferentes eventos vitales
durante el transcurso de su vida, existen diversos estresores dianos con los que esui en continuo
contacto, tales como ¢l ruido, el trafico, los problemas convugales, ete. Un elemento impaortante ha
destacar e¢s el hecho de que en diversas investigaciones como la de Kanner ¢f ol (1981) s¢ ha
encontrado que ¢l efecto de los eventos vitales puede estar influido por la acumulacion de los
distintos cstresores diarios a los que se enfrenta una persona, por lo gue se recomienda que se evalae
con mayor énfasis el papel de estos estresores en el 1Imicio » mantemmicnto de la depresion, asi
como en otras enfcrmedades (hipertension, dolor cromico, alceras, diabetes, ctc.)

Por otro lado, al comparar los miveles de depresion con la frecuencia de eventos vitales
reportados y con ¢l namero dec cventos vitales identificados como molestos por ¢l grupo con
depresion, no se encontro una diferencia significativa en los distintos mveles de depresion (leve,
modcrada y severa) lo que indica que no necesanamente una persona con mayores niveles de

depresion se enfrenta a mas eventos vitales s importante mencionar que aun cuando se

cncontraron diferencias entre los niveles de depresion, ¢stos no s consideran comparables porque

no hubo ¢l mismo numero de sujetos en cada nivel, por tal motivo, no se cuenta con los clementos

sufici pama or la

potcsis de que a mayores niveles de depresion se reportaran
mayor numero de eventos vitales.

De esta manera s¢ recomicnda que on posteriores investigaciones se considere una mucestra
mas amplia con ¢l mismo numero de sujctos en cada nivel para poder establecer comparaciones

entre cllos, con resultados mas significativos.

Aun cuando no sc considerd dentro de {os pl ientos de la pr investigacion s
encontrd que ¢l grupo con depresion reportd puntajes de Unidades de Cambio Vital (U.C.V.) 1o que
lo ubica en poblacién de Alto Ricsgo de padecer enfermedades, a diferencia del grupo sin depresion.
Esto confirma lo reportado por Warheit (1979) quien refiere que altos puntajes en escalas de eventos

vitalcs estan relacionados con una mayor sintomatologia depresiva, aunque no se puede cstablecer
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una relacion causal entre la presencia de eventos vitales y la depresion (Andrews of af, 1978), sin

embargo este hecho permite tdentificar

nec

sidad de crear programas de intervencion en el arca
preventiva en donde se contemplen los ostresores a los que se enfrentan las personas, y las
hermamientas cognitivas v conductuales que ulthizan para enfrentarlos

Con respecto a la hipotesis de que los individuos con depresion utshizarin con mayor

frecuencia estrategias de afrontarmento dirndas a la emocion ante eventos svitales que los

individuos sin depresion, se encontra que los sujetos deprimidos utilizan mas las estratepias de
Soporte Socual y Autocontrol, 1a cual s una estrategia dirigida a la emocion, usando menos la de

Resolucion de Problemas que estd entocada al problema. Asimismo, el grupo sin depresion utitiza

mas la de Resolucion de Problemas v menos la de Escape-Evitacion (dinigida a 1a emocion), por lo
quc la hipOtesis s aceptada.
Esto a su vez lue confirmado por medio de una prucba no paramétrica en la cual sc

comprucba que ¢l grupo con depresion utthza mas la estrategia de Escape-Evitacion muentras que

<l grupo sin depresion utiliza mas 1a de Resolucton de Problemas y Reevaluacion Positiva. Esto
coincide con lo repornado por Folkman v Lazanus (1986) quienes sugieren que extste una diferencia
imporante en la mancra como afrontan las personas depresivas y las no depresivas, encontrando que
los depresivos usan mas las estrategias de Soporte Social (dirignda a la emocion y al problema) v
Escape-|

vitacion, dirigida a la emocion

1 hecho de que los sujetos depresisos uttlicen mas estrategias enfocadas a la emocion ante
los diversos eventos estresantes a los que se enfrentan, refiere que tienden a evaluar Ia situacion
como que no sc puede hacer nada para moditicarla, por lo que ticnden a evitar el problema, buscan
apoyo en otras personas o informacion adicional para afrontar la situacion Esto sugilere que las
personas deprimidas presentan mayor dificultad en la toma de decisiones, lo que los lleva a tener
sentimientos de ineficiencia, incapacidad, poco control, etc., lo cual contribuyc al mantenimiento
© incremento dc la sintomatologia depresiva.

Por otro lado, también cs conveniente que se lenga en consideracion que en el grupo con
d

presion hubo un pred de laridad de daria, a difk ia del grupo sin depresion

cuya mayoria tenian licenciatura. Este aspecto también puede influir en la manera como perciben
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y alrontan los distintos eventos Por tal motivo se recomiendi que €t proximas investipaciones se

mas detallado acerca de la retacion entre cf mivel de escolandad v ¢l empleo de

cfectie un andly.
cicrias estrategias de afrontamiento

A su ver, los hallazpos pecmiticron aceptar la hipotesin de que a mayores miveles de
depreston los sujctos utilizaran con mayor {recucencia estrategias de afrontimento ante eventos
vitales dinngidas a la emocion, yi que al comparar los neveles de depresion y el usa de las ostrategias

usan mas

de afrontimiento en el grupo con depresion se encontro que 1os sulctos con depresaen le

sntras que los sujctos con depresion

estrategias dingidas al problema (Resolucion de Problemas) o

acvera usan mas estrategas dingidas a la emocion, tat es of caso de ta estrategia de i -

itor se reaflirma con un analisis de correlacson, en ¢l cual se encontrd que a mayores

Evitacion.
16n Tos sugetos con depresion utihzan mas Ja estrategia de Eacape de Eyvtacion

niveles de depre
usando menos la de Resolucion de Problemas y Reevaluacion Positiva  Esto coincide con to
reportado por Folkman v Lazarus ( 1986) quicnes mencionan que fos sujetos con mayores niveles
de depresion tendernin a usar mas estratepias enfocadas a la emocion y con lo planteado por fitlings

Tontamicntao de Solucion de Problemas v Regulacion

¥y Moos (1984) acerca de que los estilos de
13

Afectiva estin asociados con una depresion menos sevent, micntras que el estilo de Hscape ©

vinculado con una depresion mayor

bien cs cicno que las hipatesis son aceptadas, es conveniente retenr que de las ocho

estrategias solo dos (Escape-tivitacion y Resolucion de Problemas) son las que presentan mayor

repr ividad en a su uso. Por tal motivo seria impornante seferir la necesidad de estudiar

de manera aislada, cada una de las estrategias de atrontamicnto que puede adoptar un individuo en

un momento determinado
cnto utilizadas por ambos prupos puede

Las diferencias entre las estrategias de afrontam

deberse a que los eventos vitales difieren cualitativamente
Con respeecto a la ideatificacian de la relacion entre la evaluacién cognitiva y las estrategias

¢ consciente acerca de ta imponancia de realizar

de afrontamicnto empleadas ¢s necesano que se es!
mas cstudios sobre la relevancia de la evaluacion cognitiva del individuo ante los estresores (tipo

de evento, deseo, grado de amenaza) v ante los propios recursos que ne para enfrentarlos. Esto
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sin dejar de lado que los problemas de los depresivos no estan solamente basados ©n sus

cognicioncs, sino en su transaccion con el Mmedio ambiente De ahi que sca imprescindible un

abordaje multifactorial det problema ea la basqueda de tas mejores alternativas de tatamiento
o 1o que se concluye que aon cuando hay diterencia en los eventos vitales repontados por

sujetos con depresion y sin depresion, los depresivos consideran los eventos como mas molestos y

ticnden a evitarlos con mayor frecuencia, buscando mas del apoyo socual de otras personas

Ademas de que la sevendad de ta depresion no solo esti influida por la presencia de eventos
vitales sino por la eficacia de fas estrategias de atrontaniento atibizadas ante tos mismos

Dentro de tas limitantes del preseante trabajo encontramos gue el amaio de 12 muestra cs
muy pequeno, fo que impide que fos datos puedan peneralizarse Astmismo. ¢l namero de sujetos
en cada nivel de depresion no fue ¢l mismo, 10 que no permitio efectuar comparaciones entre cllos
y a que los resultados no tuvieran la sipmiticancia requenda

Otro problema metodolagico es la existencia de reactivos en la Fscala de Eventos Vitales
que pucden confundirse con alpunos sintomas depresivos, tal es el caso de los reactivos "Cambio
en el ritmo del suchio”™ y "Cambio de apetito o de costumbres alimentarias”. Por tal motivo sc

considera pertinente que ademis se empleen otros mstrumentos que permitan evaluar los diferent

estresores que presentan las personas deprinidas, o bien, eliminar los eventos que se asemejan a
sintomas ¥ pueden presentar confusion en su significado (Dohrenwend., B. S, Dohrenwend, B. P,
Dodson y Shrout, 1984)

Asimismo, ©s impornante destacar que los instrumentos utilizados en la presente
tnvestigacion atn cuando se emplean con frecucncia en la consulta psicoldgica, no estan validados
en poblacién mexicana por lo que resulta necesaria su vatidacion. Sin dejar de mencionar que el
Inventario de Depresion de Beck (1961) es uno de los instrumentos mas ampliamente utilizado,
con un alto grado de valides.

Si bien es cicrto quc cl trabajo presenta dichas limitantes, también presenta alcances
imponantes en esta iinea de investigacion, tal es ¢l caso de utilizar dos grupos altamente
comparables en las caracteristicas demogrificas de sexo y edad, lo que permitié aparcar a los sujetos

y hacer mas significativo ¢l nivel de comparacion. Permite identificar las areas en las que mas se
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prescentan los eventos vitales, 1o cual esta retacionado con ¢l estilo de vida de 1a persona y destaca
la importancia del uso adecuado de las estrategias de altontanienmto piri disminuir o mantencer la
depresion.

Por altimo, debe desiticarse ¢l hecho de que s presente investigacion abre la posibilidad de
sepuir efectuando estudios relacionados con el area, tal es el caso de /7 comparar los eventos vitales
y las contrariedades dianas a los que se enfrenta una persona depresiva para determinar qué
estresores estin mas relactonados con la presencia de depresion; 2) la necesidad de investigar acerca
dc las estrategias de afrontamicnto utilizadas ante la depresion y ver su vinculo con posibles
tratamientos y 3) estudiar los distintos moderadores cognitivos que entran en jucgo en la relacion

S i depresion.
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ANEXO 1

"TREVISTA ESTRUCTURADA

Fecha:

1.- Edad:

2.~ Sexo:

3.~ Escolanidad:
4.~ Estado civil:
5.« Ocupacion:

6.- ;Presenta alguna enfennedad fisica?
(Cual?

T.= iF dolor de cat lda, o de algun otro tipo?

8.~ (Esta recibiendo algin tipo de tratamiento médico?
iDe qué tipa?
iPor qué circunstancia?

9.- (Actualmente ingicre algin tipo de medicamento?
JPara qué?
iCon qué frecuencia y dosis?

10.- (Ha estado o esta bajo tratamicthito psiquiatrica?

tt.- (Esta bajo tratamicnto psicologico?
iPor qué causa?
A partir de cuando?

12.- ;Cual cs la principal causa de problemas familiares?
a) Dinero
b) Niflos
) Parientes
d) Situacién de trabajo
<) Diferencias personales
) Problemas sexuales
g) Familiarcs enfermos
h) Religién

13.- En un tiecmpo aproximado de 6 mescs, ha fallecido algian familiar o persona cercana?

A TESIS Ne SERE
mﬁg‘nnuummcu
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ANENXO 2

FECIIA: e
PUNTUACION! .
NOMBRE DEL PACIENT

INVENTARIO DE DELRESION DE BSECK Y COLS

A continuacion encontrara usted una senc de cuadros con frascs que nos indican diferentes grados de

depresion. Por favor, encierrc cn un circulo ol nuamero de 1a frase que describa mejor 1a forma en que usted
! se siente actualmente

A, ESTADO D2 ANIMO
No me siento tnstc
Me sicato tniste o meclancolico
Estoy inste o melancolico todo ¢l tiemnpo y no puedo cvitario
2b. Soy tan tnste o desdichado que es muy doloraso
Soy tan triste o desdichado que no pucdo tolerarlo

p-o

v

B PESIMISMO T T T s e e e e

0. No estoy particularmente pesiniista o desalentado con respecto al futura
[ Me siento desalentado con respecto al futuro

2a. Siento que no lengo nada que persegur en of futuro

2b. Siento que nunca podré salir de mis problemas

3.

Siento que el futuro e< irtemediable v que las cosas no pucden micjorar

0. No me siento {racasado

Siento que he frincasado mas quc la persona promedio

Sicnto que bhe logrado muy poco que valga Ia pena o que signifique algo

. Cuando me pongo a ver 1o que ha sido mi vida, solo cncucntro una scerie de fracasos
: 3. i

Siento que soy un completo fracaso como persona

D. FALTA DE SATISFACCION 777 T
0. No estoy particularmente insatisfecho

la. Me siento aburrido la mayos parte del iempo
1b. No disfruto las cosas en 1a misma fonna quc antes
H 2. Nunca volvesé a obtener satisfaccion alguna
: 3. Estoy insatisfecho de todo




E. SENTIMIENTO DI CULPA

0. Noa me siento particularmentc culpable

1. Mc to malo o mdigno una bucna parte det nempo
2a. Me sicnto bastantc culpable

2b. Me sicnto malo o sod ™ todo cl It
3. Me siento como s1 fucra muy mato o despreciable

IMIENTO DE CASTIGO
No sicato quc oste siendo castipada
Tengo el scatumiento de que algo malo pucde sucederme
Sicnto que estoy siendo castipado o que seré castipado
Sicnlo QUC meresco st Castrigado

Quicro ser castigado

(o]
o. No me siento desilusionado de me mismo
ia. Me sicato desiiusionado de mi mismo
1b No me gusto a usi mo
2. Estoy disgustado conmigo nusmo
3 Me odio a2 mi mismo

1. AUTOACUSACIONES

0. No sicmo que yo sea peor que las demas personas

LS Me critico mucho a mi mismo pos mi debilidad o mis ermores
2a. Moe culpo a mi mismo por todo lo que sale mal

2b. Siento que tengo muchos defectos

3. Siento que no sifrvo para nada

I. DESEOS AUTOPUNITIVOS

o. No tengo ninguna intencion de danarmme

1. He pensado dafarme a mi misino pero o lo lievaria a cabo
2a. Pienso que cstaria mejor muerto

2b. Tengo planes definidos para ‘]

2c. Pienso que mi familia estaria mcjor s1 yo municra

3. Me mataria a mi mismo si pudicta

J. BROTES DE LLANTO i T

0. No lloro mas que to usual

1. Ahora lioro mas de 1o que acostumbraba

2. Ahora tloro todo e . No pucdo d me

3. Antes cra capaz de Horar. pero ahora no pucdo hacerlo aunque quiera

K. IRRITABILIDAD
. No me irrito mas ahora de lo que sicmpre lo he hecho

1. Abora mec molesto o me imito mas facilmente que antes
2. Me siento irritado todo cl ticmpo
3. Las cosas quc usualmente me irritan ya no consigucen hacerlo ahora
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L. AISLAMIENTO SOCIALL

ww=0

N

1.:;4_—c7

N
[
v
2.
3.
O INI
o.
1
1
2
3

No he perdido interes on otras personas

Estoy menos interesado en otras porsonas de o que era usual

te perdido mucho interés en la gente y me prescupa poco lo que suceda

e perdido todo i ibterés on In gente y no me preocups nada de 10 que tes pase
INDECISION

Tomo decisiones tan bicn como nntes

Estoy menos sepuro de mi mismo y trato de evitar tomar decisiones

Ya no pucdo tomar deCistones sin ayuda

Fn ningan caso pucdo tomar ningin tipo de decision

TIMAGEN CORPORAL e 7

No siento que mme vea peor ahora que antcs
Me et que ya p Vicso O pOCo atracuvo

Siento uec hay cambios permanentes cn mi apariencia y cllos me hacen parecer poco atractivo
Sientn que soy feo o repulsiva a 1a vista

INHIBICION DEL TRABAIO
Pucdo trabajar wan bicn como antes
Tengo que csforzanne mas para comcnzar a hacer algo
No trmbajo tan bicn como lo acostumbraba
Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo
Dxc plane no pucdo hacer nada

PERTURBACIONES DEL SUENO
Puedo dormir tan bien como antes
Ahora despicrto mas cansado que antcs
Despicrto una o dos haras mas temprano que antes y €s muy dificil que me vuclva a doanir
No puedo dormir mas que cinco horas y me despierto muy temprano diariamente

FATIGABILIDAD T
No me canso mas que 1o usual
Me canso mas facilmente que antes
Me cansa hacer algo
Estoy muy cansado pars hacer algo

PERDIDA DE APETITO
Mi apctito no es pcor que 1o usuat
Mi apetito no es tan bucno como antes
Mi apctito es tmucho peor ahoma
No tengo apetito de nada




WN=DA

l

. PERDIDA D

No he perdado mucho poso o ninguna sllimamentc
He perdido mas de tics kilos

e pevdido mas de cinco kilos

Ve perdido mas de sicte kilos

ki

'REOCUPACION SOMATICA o e

No cstoy mas lnlcfcshdﬂ cnomi sllud que 1o usual
Me

corporal dcsa‘,ruhl-\c

Estoy tan preocupadao pos Cmo 0 que sicnto que no pucdo hacer nada
Estoy complctamconic absorto cn o que sicito

<« o algiun otro scatimicno

- PERDIDA DE LA LIBIDO T e

wupemog WN -od

No he en mi i
Estoy menos intcroiado on o) sexo ahors

Estoy mucho menos interesado en ¢l scxno shora
He perdido of interés en ¢l sexo pos

pos el sexo
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ANALLISIS MUIT

Nombee:
No. de Expedienic

MODAL DEL INVENTARIO DE D

techs

Ferapeuta

PRESION DE BECK

REACTIV(O MODALIDAIL PUNTAJE CONTENIX)
A. Estado de Amimo Afecto
. Pesimismo Cognicion
C. Scntimiento de Fracaso Cogricion
D. Falta de Satisfaccion Afecto
E. Sentimicnto de Culpa Cognicion
F. Sentimiento dec Castigo Cognicion
G. Odio a si mismo Afccto
H. Autoacusacioncs Cogmicion
1. Descos Autopunitivos Cognicion
J. Brotes de Llanto Conducta
K. Irmitabilidad Afecto
L. Aislamicnto Sociat Relaciones

Interpersonales

M. Indccision Cognicion
N. lmagen Corporal Cognicion
Q. Inhibicion det Trabajo Conducta
P. Perturbacioén del Suciio Drogas
Q. Fatigabilidad Scnsaciones
R. Pérdida de Apctito Drogas
S. Pérdida de Peso Drogas
T. P i6n S. C
U. Pérdida de Libido Drogas

P.T.
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ESCALA DE EV OS VITALES

. Dc 1a lista que se presenta » continuacion, marque con una X los nomeros de la wzquierda s1
usted vivid la situacién que se describe en los altimas doce meses, y tache, de fos nisncros de la derecha, el
quc corresponda para indicar Ia Molesna que esC Crvento Iepresento parn usted

Si en los altimos doce meses no ha Hegado a vivir alguna de extas i . pase a la sig

t. Ninguna molesua
2. Poca molestia

3. Regular molestia
4. Mucha molestia

1. Muerte del cényuge N t 2 3 4 92)
2. Separacidn PR 1 2 3 -4 (58)
3. Divorcio. . . 1 2 3 3 (50)
4, Matnmonio t 2 3 B} (60)
5. Recongil . 1 2 3 ] (62)
6. Terminacién de un noviazgo o dc una lclnc:on sumlnr. 1 2 3 K (50}
7. Enamorarsc o iniciar una amistad intima y pmfund.. 1 2 3 K (57)
8. Embarazo descado. . . 1 2 2 4 (67)
9. Embarazo no d:seldn J 2 3 ] (65)
10. Aborto provocado 1 > 3 K (S1)
11. Aborto no deseado..... 1 2 3 4 (7
12. Relacion sexual fuera del lnl“"llll()l’\lo . t 2 3 3 (58)
13. Ruptura de la relacién sexual fucra del matrimonio. ] 2 3 E3 (49)
14. Dificultades sexuales.. . ) 2 3 K (67)
15. Dificultades con la ion de los .lleS 1 2 3 < (70)
16. Hijos bajo el cuidado de otra(s) persona(s) 1 2 3 ] 57)
17. Mucrte dec un familiar cercano t 4 3 ) 73)
18. Enfermedad o ag: de un bro cercano

de la familia t 2 3 3 (G1)
19. Incorporacion de un nuevo ml:mbto a Ia familia. H 2 3 Bl 2y
20. Abandono dct hogar de un miembro de 1a famil - 1 2 3 $ (50)
21. Desintegracion familiar (scparnclon de los padres) . 1 2 3 4 (79)
22. Probl con 1 que no viven en

Incasa ... ...... 1 2 3 4 (40)
23. Desaparicion de probl

que no viven cn Ia casa 1 2 3 ] (33)
24. Dcjar ia casa por un ti 1 2 3 3 (53)
25. Hijos lejos del hognr H 2 3 4 (68)
26. Q: s€ sin T 2 3 £ (82)
27. Jublluclou - ] 2 3 3 (58)
28. P! dct trabaj 1 2 3 3 (Bl)
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29. Cambio de tishayo. ... i 2 3 a 112)
30. El canyuge comtenza o deja de trabujar fucea de ln

casa. . i 2 3 B} (173
31 /\u.evl\u en cl lxahau) i 2 3 -4 (57
32, Mroblemas con los supertores en ol rabao ] 2 3 4 {55)
33. Nuevo cmplea en el S teprr dde trabiago 1 2 3 B 12)
4. Nuevao emipleo en otro tupo de trabajo 1 2 3 4 (52)
35 Cambro de hotano en ol trabago 1 2 3 L (37)
36. ™ con o v de trabajo ! 2 3 4 (46)
37. Prostamo o hipoteca de mas de 10 il peaos i 2 3 ] (67)
38 Aumcnto de ingresos (mas de 25%%) ' 2 3 B (18)
39. Rcducu:mn ~ust-nc-nl de m“cu-\ {25%) 1 2 3 R} (GL)
40. | que erminar ¢n encarce-

Iamicnto R 1 2 3 E) (83)
41, Problcma legal menor (multas. borracheris ) 1 2 3 4 “47)
42. Complicacion cn uaa pelea H 2 2 1 (52)
43. Enfer 4 o que req 1 2 3 E} (66)
94, Muerte dc un amigo ] 2 3 B (GR)
45. Cambio dc casa. ... .. t 2 3 4 37
46. Conlpr. de casa 1 2 3 L [£20)
47. id o s de lisica 1 2 3 L « )
48. Exito pusomn muy prande t 2 3 a4 «
49 Examenes.... ... . 1 2 3 4 « )
50 Cambios en la Casa . . e 1 2 3 4 « )
51. Cambios cn ias bres personales (diversioncs,

vesttdo, estilo de vida, ctc) 1 2 3 -1 (40)
52. Cambio cn opinioncs religiosas 1 2 3 F (37)
53. Camlbyos en opmniones politicas i 2 3 3 (i)
54. Cambios cn s ! | 2 3 4 (34)
55. Cambio en el ritmo del suefio ] 2 3 4 (453)
56. Cambio de o de ! as ! 2 3 L (39)
57. Vacacioncs fucra de casa ] 2 3 a4 (4%8)
SR, l'lcstldcnnwd-lyrrycs . P, b 2 3 4 51
59. Py Jos con ¢l alcohol o las drogas 1 2 3 K} 71
60. Enf dad peol que req tr médi

€o......... e ! 2 3 3 (73

e i 2 3 4 ®wt)

. Deterioro’ repcmmo en 1a vista o cf oido

Grupo 1 Alto Ricsgo: Mas de 300 UCV

Grupo 2 Ricsgo Madcerado: 200 a 299 UCV

Grupo 3 Bajo Riesgo:® 140 a 199 LCV

Nota: Para los recativos 47, 48, 49 y 50 se Ic pedira al paciente que califique cste cvento en una cscala de 0

a 100 Unidadcs de Cambio Viral
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ANEXO $

INVENTARIO DE MODOS DE AFRONTAMIENTO

Lea por favor cada

a de las quc sc ind a

su situacion de acuerdo a la siguwiente escala

0= No, de ninguna mancra

1= En alguna medida

2= Generalmente, usualimente
3= Sicmpec, cn gran medida

Me concentro exclusivamente en 1o que tengo que hacer
a continuscion

el p para P dcrlo mejor

Me concentro en el trabajo o en otra actividad para olvi-
darme ¢ todo o demas.,

Picnso que el tiempo cambiara las cosas ¥y que todo lo
que tengo que hacer es esperar,

Mc Ty o me pr b algo positivo
dc la situacion.

Hago cualquicr cosa y pienso que al menos no me que-
d¢ sin hacer nada.

al P ble para hacerle cambiar
de opinién.

Hablo con alguicn para averiguar mas sobre 1a situacidn.
Me critico 0 me scrmonco a mi mismo.

No agoto mis posibilidades de solucién en un mismo
instante sino que reservo alguna otra alternativa abierta.

Confio en que ocurva un milagro.

Sige adelante con mi destino pucs solo algunas veces
tengo mala suerte.

Sipo adelante como si no hubiera pasado nada.

y tache ¢l namcro que mcjor desenba

o 1 2
a 1 2
1 2
o 1 2
o 1 2
] 1 2
o 1 2
1 2
1 2
1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
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153
£

S sentimientos

"

Giuatdo solo para

Husco a espetnzis, siendo Las comas pot

i lado bucno
Ducrmo mas de o que scostumbro

AManifieato 1 enogo o 1305) personas) sesponsshlc(s)

del problema

Acepto 1a setmpatia y comprension de alpuna porsona

e b

Me digo n ma

IS0 coas que cen sentir weyor

Me siento inspurado pars hacer alys tive

ntento olvidarnme de todo
Busco ta ayuda de un profesional

Pienco que los prablemas me bacen madurac cou
sona

-

Peso a ver fo que sucede antes de hacer algo

Me disculpo o hago algo pars compensa
Desarrollo un plan de accion y Lo sigo

Considern v neepto una sepunds posthihidad mejor,
después de la que yo queria

De algin moda cxprese mis scatimicntos
Me doy cuenta de que soy la causa del problema
Satgo mejor de la stuacion de como empece.

Hablo con alguien que puede hacer algo par mi problema

Me alcjao del problema por un tiempo: intento descansar
o distracrme

Intento sentinne mcjor { .
Yo drogas o med

Tomo una decision imponrtante o algo muy amesgado.

o ¢ © o

S © e

=]

¢ ¢ o o 9

VN N NN [¥)

N

N N R 3

(1]

3

w

~

WoW W W W oW

W v

P
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P
»

38

49

lntento no actuar demasindo apoisag o dejsome Hevar por
un primer impulso

T

go fe en algo nueso

Santenpo 1ty orgullo v pango al sl BEMpo Buens cata
Redescubiro lo que os unmportante ¢n la vida

Flago cambios pacs que s cosas salpan metor

Evito estar con gente en pencral

No dejo que el problema me venza,

rehuso pensar mucho
uempo en el problema.

Pregunto su opinion a un pancnte o

amigo y respeto su
conscyo

Oculto a los demas 1o mal que e va

No tomo en senio la situa

on s me nicge a hacerlo
Le platico a alguicn como me siento
Me mantengo fume s peleo pos 1o que quicro

e desquito con los demas

Recurto a experiencias pasadas. s a antes me habia encon-
trado en una situacion similar

Se 1o que tengo que hacer y redoblo mis esfucrzos para
consepgwir que las cosas marchen inetor

Me niepo a ¢reer jo que ha ocurrido

NMe promieto a i mismo que las cosas seran distintas
1a proxima vez.

e 120 un par de soluci 4

b
al p

Acepto 14 s1tuacton pucs yo no puedo hacer nada al rese
pecto.

1 quc mis

con olras cosas

no interficran demasiado

18]

WowoN

[¥]

W

~w

w

8]

"
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Deseo poder camluar 1o que esta ovstnicnda o la
Como me siento

s6 Camnbio alpo de mi

57 BUEHO O ME IIARING OO BCEO U ot Tigear mer que
<l puescnte

SR Deseo QUE 1 Mituacion se dess ancsca o lenmine de algun
modo

59 Fantaseo o unagmo el modo en que podeian cambear las
cosas

60, Rezo alpuna oracion

61 Me prepato para 1o peor

62 Repaso mentalmente lo que hare o dite

63 Pienso coma donmnaria ta situacion a quien admico 1
oo coma modcelo

[} Intento ver las cosas desde el punto de vista de la otea
pcrsona

65. Me digo a mi misno que las cosas padrian ser peor.

66 Realizo algun cjeicicio

67. Intento algo distinto de 10do 1o antetior (describalo),

Nombrse:

o ] 2 3
o ' 2 3
[ ] 2 3
4] 1 2 3
o 1 2 3
(4] 1 2 3
] 1 2 3
[e] 1 2 3
o 1 2 3
(4] 1 2 3
[¢] 1 2 3
(e} 1 2 3
[+ 1 2 3

Fecha:_
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CUESTIONARIO DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

HOJA DE CALIFICACION
NOMBRE:

Dx

FECHA:

\ Estilo de Afrontamiento \ Reactivo/Calificacion

\ Bruto | Promedio \Relnmo(%

{A. Confrontativo {tx T W W \ \
lu Distanciamient oW ow ar ] \
lC.Aumomml I PL U R T I 1
D, Sopori Social s | s
£ Responsabilidad T l l |
F. Escape-Exitacion T T G A S «)\ l |
0. Resolucion de Problemas {1 260 W ‘\ \ X
{H Reevatuacton Positva oW ¥ \ \ &

Total

L

COMENTARIOS
CALHCACION

11 Puntaje Bruto: Suma de Tas cabificaciones de fos ems conuwndunus acada modo de aftontamiento.

2 Promedro. Puntaje Bruto entee ¢l nimero de items

33 Puntaje Relatver Dinide el promedio de cada upo de aifontamucnto entre ta suma totat de los promedsos v muttiplicar por 100
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