=l

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

COORDINACION DE PsicoLoOGIiA CLINICA

DEPRESION: AFRONTAMIENTO, SINTOMAS Y
ENFERMEDADES.

TESIS

Para obtener el grado de:
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
Present a

FABIAN ISRAEL BALDERAS MOLINA

Director: Dr. Javier Nieto Gutiérrez.
Revisor: Dr. Samuel Jurado Cardenas.
Sinodales: Dra. Livia Sanchez Carrasco.

Mtra. Irma Zaldivar Martinez.

Mtra. Veronica Alcala Herrera

Esta tesis fue financiada por el proyecto PAPIIT IN305508.

Meéxico, D.F. Ciudad Universitaria Abril, 2010.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Indice.

RESUMIBIN.....cee ettt e e s e e e e 1
INEFOAUCCION ...ttt e e ne e 2
1. DEPRESION ...ttt sttt 5
I = o o (< g o] [T [ - OSSPSR 6
I1. Depresion Y SAlU ..........ccoveiviiiiiiec e 7
2. ESTRES ...ttt sttt 9
I. EStréS PSICOSOCIAL. .....c.viviiiieiieiesieie e 10
I1. Vulnerabilidad cognitiva...........cccooveieiieiiesecc e 12
3. AFRONTAMIENTO ..ottt 14
I. Afrontamiento y salud mental ..............ocoooiiiiiiinii 17
=] (o o ISR 20
PartiCIPANTES ......ecveeiieeie ettt e e e reenaesneenne s 20
DISEIIO 1.ttt 21
VaATTADIES ... e 21
Instrumentos de MEdICION .........c.cveieieiice e 24
PrOCEAIMIBNTO ..ot 25
RESUITATOS ...ttt et sttt reaneene s 28
DiSCUSION Y CONCIUSION......ccuiiiiiiiiiieiieieiee ettt ne s 36
N 0 1=] Lo Lol USROS 45
APENAICE B ...t ae s 55

REFEIENCIAS ..., 57



Indice de Figuras y Tablas.

Figura 1. Perfil sintomatoldgico de 10S pacientes...........cocoovvrererinenenncne e 31
Figura 2. Diagrama de dispersion para colinealidad .............cccocoovvvenicinciniennn 34
Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la muestra..........c.cccooceverevesieiveecieriennn, 28

Tabla 2. Frecuencia por intervalos y medias de eventos psicosociales reportados en
10S UIHIMOS 12 MESES ...vieueetiieitisieeieeeeie st e e teetaesa et e st st e reeseesa e e e aensesrenreane e 29

Tabla 3. Frecuencia de eventos elegidos como importantes en los Gltimos 12 meses

Tabla 4. Frecuencia del uso de afrontamiento para tratar los eventos referidos como

TMIPOTTANTES ...ttt bbbt bttt a bbb 30

Tabla 5. Reporte de frecuencia de enfermedades diagnosticadas y no diagnosticadas

Tabla 6. Intercorrelacion de estrategias de afrontamiento, sintomas de depresion,

sintomas somaticos y enfermedades diagnosticadas ..........c.cccceeevvveviiiiesieeseciiennn, 33

Tabla 7. Andlisis de regresion lineal jerarquica de afrontamiento enfocado al

problema, controlada por género, para predecir sintomas de depresion. (N=110)... 35

Tabla 8. Regresion mdltiple simultanea de sintomas de depresion y descarga

emocional para predecir la presencia de sintomas SOMALICOS ...........cccevververeerreanne. 35



Resumen

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes y en
comorbilidad con enfermedades médicas, sin embargo, las estrategias de afrontamiento
utilizadas para manejar las demandas cotidianas también son un factor de riesgo que
predisponen a la depresion. Para investigar el efecto de las estrategias de afrontamiento
sobre la presencia de sintomas somaticos y enfermedades médicas en una muestra de
110 pacientes con sintomatologia depresiva se utilizé una regresion jerarquica y
multiple. Los resultados confirman que las estrategias enfocadas en el problema
(conductual-activa y cognitiva-activa) predicen un 10% de la presencia de sintomas
depresivos. La descarga emocional y sintomas de depresion predicen un 15% de
sintomas somaticos ante situaciones “incontrolables” (i.e. pérdida emocional,
separaciones). Los sintomas somaticos recurrentes fueron del tracto digestivo y dolor en
varias zonas; en tanto, las enfermedades médicas diagnosticadas no se asociaron
estadisticamente a alguna estrategia o sintomatologia depresiva, no obstante, los
pacientes reportaron mayormente enfermedades de tipo inflamatorias (gastritis, colitis y

dermatitis).

Palabras calve: Afrontamiento, sintomas depresivos, enfermedad.



La definicion de salud es “el bienestar fisico, mental y social, y no so6lo la
ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946/2007); sin embargo, en algunas
ocasiones el mantenimiento de la salud, diagndstico y tratamiento de la enfermedad no
incluye la modificacion de factores psicosociales (e.g. estilo de vida) que representan
restricciones al momento de mantener la salud; con la finalidad de superar algunas
limitaciones, el modelo biopsicosocial asume que factores bioldgicos, conductuales,
psicoldgicos y socioculturales se relacionan al proceso patolégico (Engel, 1981), al
estado de salud y a la vulnerabilidad a enfermar (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998;
Sanchez-Sosa, 2002), y a partir de esta vision, en 1978 la Asociacion Americana de
Psicologia (APA, por sus siglas en inglés) crea la division numero 38 1lamada
psicologia de la salud (Bellar y Deardorff, 1996; Ballester, 1998 citado en Amigo, et
al., 1998); posteriormente aparece la primera publicacion oficial nombrada Health

Psychology donde Joseph Matarazzo (1980) describe la atribucion de esta disciplina:

La psicologia de la salud es la suma de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la promocion
y mantenimiento de la salud, prevencion y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de los correlatos etiologicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y la

disfuncion asociada (Matarazzo, 1980, p. 815).

Posteriormente, Brannon y Feist (1997) incluyeron en la definicion: “...ademas
del mejoramiento del sistema sanitario y la formacion de una politica de la salud”

(Brannon y Feist 1997, p. 14).



La psicologia de la salud considera que los estados de salud y enfermedad son
una funcién de causas y efectos multiples entre los sistemas que integran un organismo
(Phares, 1999; Sanchez-Sosa, 2002; Vingerhoets, 2004); adicionalmente, la teoria de
sistemas abiertos (véase Von Bertalanffy, 1976) explica que hay una jerarquia en la que
cada sistema estd compuesto por subsistemas interconectados, y algiin dafio en cualquier
nivel afectard a otro (De la Fuente, 1998; Straub, 2007), y en suma, varios son los
factores protectores y de riesgo, a continuacion se mencionan algunos importantes para

la investigacion multidisciplinaria.

Dentro de los factores bioldgicos se consideran las caracteristicas genotipicas,
anatomicas y fisiologicas que predisponen a enfermedades especificas; incluyendo
variables etiologicas de tipo prenatal (e.g. asma, dermatitis atdpica, deficiencia
ferrotipica, véase Coe y Lubach, 2008), perinatal, posnatal, envejecimiento natural e

inmunocompetencia adquirida o innata (Sanchez-Sosa, 2002; Straub, 2007).

En cuanto a factores psicologicos, destacan la conducta, los pensamientos y el
estado emocional; respecto a la conducta, Matarazzo (1984) sugiere dos conceptos:
patégeno e inmunopatogeno conductual, el primero aumenta el riesgo a enfermar (e.g.
fumar, practicas sexuales de riesgo, etc.) y el segundo minimiza el riesgo (e.g. practicar
un deporte, ingesta de alimentos con valor nutrimental); asimismo, estas conductas
estan influidas por procesos cognitivos (e.g. ideas, creencias y valores) y reacciones
emocionales a los propios pensamientos o eventos especificos (Buceta y Bueno, 2001;
Sanchez-Sosa, 2002). Finalmente, dentro de los procesos de interaccion entre el
individuo, sociedad y cultura para el tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento

de la salud se encuentran algunos como: el estrés y las estrategias de afrontamiento, los



cuales se describen brevemente; el estrés es una respuesta fisiologica y psicologica ante
eventos no especificos (Bennett y Murphy, 1997), y el afrontamiento son habilidades
utilizadas para enfrentarse a las situaciones cronicas o cotidianas (Bruchon-Schweitzer
et al., 1996, Cousson et al., 1996, citados en Bruchon-Schweitzer 2001; Cohen y

Herbert, 1996).

Por tanto, el modelo biopsicosocial, la psicologia de la salud y la teoria de
sistemas al estar intrinsecamente relacionados, resultan conceptos basicos para el
diagnostico y tratamiento de la enfermedad, a través de la relacion médico-paciente,
ajuste del tratamiento a las caracteristicas psicologicas y sociales del individuo para
mantener la adhesion terapéutica y reducir el tiempo de la enfermedad (Bellar y

Deardorff, 1996; Amigo, et al., 1998; Phares, 1999).

En la actualidad se sabe qué factores genéticos son de riesgo para la salud; pero
también es cierto que los pensamientos, conductas y emociones “no adaptativos” como
un estado afectivo negativo recurrente (i.e. enojo, tristeza) ¢ incapacitante (i.e. ansiedad,
depresion), repercuten en la capacidad para solucionar conflictos cotidianos y
contribuyen a la aparicion de enfermedades, por lo anteriormente expuesto, esta
investigacion describira y explicara las estrategias de afrontamiento, las enfermedades
médicas y sintomas somaticos en pacientes de consulta externa con sintomatologia

depresiva.



1. DEPRESION.

La depresion es considerada como el trastorno psiquiatrico mas comtn debido a
su prevalencia y comorbilidad con otros trastornos mentales; actualmente, el manual
diagndstico y estadistico de enfermedades mentales (DSM-IV-TR por sus siglas en inglés)
plantea que los trastornos del estado de animo estan clasificados en: trastornos
depresivos unipolares, trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etiologia:
trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica e inducido por sustancias.
Los trastornos depresivos unipolares se distinguen de los bipolares por el hecho de no
haber previamente algin episodio maniaco, hipomaniaco o mixto. A continuacion se
muestra la clasificacion de los trastornos del estado de animo unipolares segin el DSM-

IV-TR (2006):

A. Trastorno depresivo mayor (TDM), se caracteriza por uno o mas episodios y
al menos dos semanas de estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia,
pérdida de interés y placer, acompafados por al menos otros cuatro sintomas
de depresion (pérdida o aumento importante de peso, insomnio o
hipersomnia, agitacion o aletargamiento, fatiga, sentimientos de inutilidad o
culpa, baja concentracion e ideacion suicida) provocando malestar con
deterioro social, laboral y otras areas, los sintomas no son debidos a
sustancias y duelo.

B. Trastorno distimico (TD), se caracteriza por al menos dos afios en los que ha
habido mas dias con estado de &nimo depresivo que sin €l, acompafiado por
al menos otros dos sintomas de depresion (pérdida o aumento de peso,

insomnio o hipersomnia, fatiga, baja autoestima, poca concentracion y



desesperanza, que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor). El trastorno distimico utiliza las especificaciones de inicio
temprano, antes de los 21 afios y, de inicio tardio después de los 21 afios,
con sintomas atipicos (el estado de 4animo mejora ante situaciones
potencialmente positivas, con aumento de peso, hipersomnia, abatimiento y
sensacion de rechazo).

C. Trastorno depresivo no especificado, incluye caracteristicas depresivas que
no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno adaptativo con estado de animo deprimido o trastorno
adaptativo con estado de &nimo mixto ansioso y depresivo o sobre los que

haya una informacion contradictoria (DSM-IV-TR, 2006).

L Epidemiologia.

Estudios epidemiologicos muestran que la prevalencia de TDM varia entre
paises y género (Bandelow, 2003), con una razoén de 1 hombre por cada 2 mujeres,
incluyendo sintomas depresivos sub clinicos, como el desorden disforico premenstrual y
depresion posparto (DSM-IV-TR, 2006; Nolen-Hoeksema 2002; Kessler 2002); en
tanto, la aparicion del TD tiene una razon de 1.5:2.5 en hombres y mujeres
respectivamente; en México, la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio
(ENED) en el periodo del 2002 al 2003, arrojé que un 5.8% de mujeres y un 2.5% de
hombres de la poblacion refirieron tener sintomas compatibles con algin trastorno
afectivo (Bello, Puentes-Rosas, Medina-Mora y Lozano, 2005), y recientemente
aumento la prevalencia de algtn episodio depresivo a un 9.8% entre mujeres y 3% en

hombres de la ciudad de México (Berenzon, Alanis y Saavedra, 2009).



II. Depresion y salud.

Los trastornos depresivos, son tratados en un principio por los servicios médicos
generales o especializados (Berenzon y Juarez, 2005), pero en muchas ocasiones el
tratamiento médico de la depresion puede llegar a ser complicado, pues varios sintomas
no tienen una causa fisica observable, se consideran idiopaticos, o bien, son el resultado
de problemas médicos y edad avanzada (Chandler y Gerndt 1988); por tanto, muchos
pacientes llegan a ser diagnosticados con hipocondriasis, trastorno somatomorfo o
diagnosticos no psiquiatricos, en lugar de llegar a un diagnostico integral y diferencial
de algtin trastorno depresivo con problemas psicosociales, trastornos de ansiedad,
problemas del manejo de la ira con trastornos de la personalidad (evitacion,
dependiente, narcisista, limite y antisocial; véase Teldow, et al., 2000) o reaccidén
inmunologica cronica (e.g. lupus, esclerosis multiple, artritis reumatoide, alergia,

cancer, infarto vascular) (Gold y Irwin, 2006; Pace, et al., 2006).

De manera similar existe la “somatizacion”, entendida como la expresion de
sintomas fisicos en ausencia de enfermedades médicas, por consumo de sustancias o por
algtn otro trastorno mental que los expliquen; no obstante, en varias ocasiones los
sintomas fisicos 0 somaticos no se reconocen como parte del trastorno depresivo a pesar
de ser comunes, recurrentes, evidentes y significativos (e.g. fatiga, insomnio, pérdida de
peso), ya que en varios estudios (Henningsen, Zimmermann y Sattel, 2003; Ruiz-Flores,
Colin-Piana, Corlay, Lara-Muioz, y Duefias, 2007) mas del 50% de los pacientes

refieren sintomas somaticos.



Entre los sintomas somaticos mayormente reportados se encuentra el dolor
(Gijsbers Van Wijk, y Kolk, 1997; Graff-Guerrero, 2001; Lépine y Briely, 2004; DSM-
IV TR, 2006; Alvarenga, et al., 2009); investigaciones dentro del campo de las
neurociencias (Graff-Guerrero, et al., 2008) sugieren que los mecanismos
monoaminergicos, incluidos en el sistema limbico, corteza angulada anterior, area
somato sensorial, insula y corteza frontal relacionados al procesamiento cognitivo,
también estan interrelacionados con las emociones y con la percepcion del dolor. Sin
embargo, otros sintomas “inexplicables” han comenzado a ser considerados para el
diagnostico de depresion atipica como: problemas menstruales y desmayos (Greco,
Eckert y Kroenke, 2004), sintomas de dolor en articulaciones o de tipo lumbear,
sensacion de ligereza en alguna parte del cuerpo, disfuncion gastrointestinal,
acortamiento de la respiracion, mareo y cefalea (Tamayo, Rovner y Muioz, 2007), que
hasta hace poco habian sido considerados exclusivamente dentro de los trastornos
somatomorfos; igualmente, la prevalencia de sintomas aumenta conforme la edad, pocos
afios de educacion, de género femenino (véase Smith, et al., 2008) y con poca busqueda

de ayuda por parte del individuo (Demyttenaere, et al., 2006)

Por otra parte, varios autores (Ader y Cohen, 1995; Miiller y Schwarz 2003;
Dunn, Swiergiel, y De Beaurepaire, 2005; Carroll, et al 2007; Pandey y Dwivedi, 2007;
Dunn, 2007) han sugerido que la depresion muestra un perfil bioquimico similar al
estrés, enfermedades autoinmunes (e.g. artritis, lupus eritematoso, asma, dermatitis
atopica no congénita, véase Yirmiya, 2000; cancer, véase Friedman, 1994; Mello de,
Carpenter y Lawrence, 2003; Nan, et al., 2004; Spiegel y Giese-Davis, 2003) y
enfermedades isquémicas (véase Kop, y Gottdiener, 2005; Isowa, Ohira y Murashima,

2006), asi surge el el término “sickness behavior” (comportamiento patoldgico en



espafiol), como una conexion entre el estrés y la depresion, el cual se caracteriza por la
presencia de sintomas neurovegetativos (e.g. pérdida de apetito, alteraciones de suefio y
fiebre) que se incluyen en el diagndstico de depresion mayor (Marques-Deak y

Stenberg, 2004; Dantzer, 2005; Dantzer y Kelley, 2007; Irwin y Miller, 2007).

La depresion entendida como una respuesta emocional exagerada ante eventos
negativos como: relaciones maritales disfuncionales, pérdidas emocionales, duelo,
percepcion de un inminente peligro, desesperanza o incompetencia, provocan a largo o
mediano plazo un estrés cronico e incapacidad para afrontarlo como una pieza

importante para la etiologia de la depresion.

2. ESTRES.

El fisiblogo Walter Cannon (1932) introdujo por primera vez el termino estrés
dentro medicina, al observar en animales experimentales que: la falta de oxigeno,
hacinamiento y temperaturas extremas les producian efectos dafiinos; Cannon, al haber
realizado varios experimentos de este tipo, identifico al estrés como “un estimulo o
evento que prepara al organismo para una respuesta de lucha o huida” (De la Fuente,

1998; Martin y Brantley, 2002, Straub, 2007).

Posteriormente, Hans Seyle (1974) defini6 al estrés como ““una respuesta no
especifica del cuerpo a cualquier demanda’ (pag. 27) al que llamo sindrome de
adaptacion general (GAS, por sus siglas en inglés), que Chrousos y Gold (1998)
remplazarian el término “no especifico”, por la hipotesis de que cualquier respuesta por

encima de una intensidad umbral ante un estresor , podia llamarsele sindrome de estrés



(Gold y Chrousos, 2002); paralelamente al modelo fisiologico del estrés, la psicologia
comenzo a considerar los eventos sociales e individuales como una causante mas de
enfermedad. A continuacion se explica el estrés psicosocial y su relacion con el estado

de salud mental.

I. Estrés psicosocial.

En cuanto a factores psicosociales ligados a la depresion, los estudios sugieren
que la edad de aparicion mas frecuente esta entre los 25 a 34 afios de edad, aumentando
el riesgo de padecimiento un 2% por cada afio de edad adicional, y en presencia de
condiciones socio demograficas como: estado civil divorciado o viudo, bajos ingresos
econdmicos (Caraveo, Colmenares y Saldivar, 1999) y nivel educativo (Bell6 et al.,
2005; Berenzon y Juarez 2005); asimismo, la alta prevalencia en las mujeres se
“explica” por respuestas de estrés irregulares, estrés psicosocial (e.g. oportunidades de
empleo, discriminacion, responsabilidades hacia los hijos), ausencia de apoyo social,
alta frecuencia de eventos negativos (Kessler y Mcleod, 1984, citado en Nolen-
Hoeksema 2002; Williams, 1992; Matud, Guerrero y Matias, 2006) y vulnerabilidad

cognitiva a la rumiacion (Shibley-Hyde, Mezulis y Abramson, 2008).

Las primeras investigaciones sobre un modelo psicosocial del estrés fueron
realizadas por Holmes y Rahe (1967), quienes consideraron a los eventos diarios o
trascendentes (e.g. catastrofes naturales, frustracion, pérdida de trabajo, interacciones
sociales, entre otros) como un factor de riesgo para la salud. El modelo se basé en una
jerarquizacion de eventos con un valor especifico, y la puntuacion resultante de la

Escala Valorativa de Reajuste Social (Social Readjustment Rating Scale, [SRRS]),
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predecia la salud en los préximos meses a partir de su aplicacion (Bennett y Murphy,
1997; Phares, 1999); no obstante, el modelo y su forma de evaluar (i.e. SRRS)
presentaban deficiencias como: a) ambigiiedad en los reactivos de la prueba y omision
de habitos, b) asignacion de valores especificos a eventos sin considerar la evaluacion
propia del encuestado en ese momento, ¢) no discriminaba entre eventos positivos y

negativos y d) no evaluaba la condicion de eventos resueltos o de salida (Straub, 2007).

La conduccion del trabajo de Holmes y Rahe (1967) revel6 entonces que no es
sencilla la clasificacion de eventos estresores; actualmente en la literatura se pueden
encontrar diferentes categorizaciones; algunos investigadores consideran la importancia
del estresor en términos de la duracion: a) agudos, que pueden durar minutos u horas
(e.g. abuso sexual, examenes, accidentes), b) cronicos (e.g. cuidar de enfermos
constantemente, padecer alguna enfermedad degenerativa) 6 ¢) intermitentemente
cronicos (e.g. problemas familiares, de pareja, actividades laborales), asi como su
acumulacion o aplazamiento suficiente para provocar alguna reaccion o deterioro

(Buceta y Bueno, 2001; Vingerhoets, 2004).

Otros autores clasifican a los estresores dependiendo de las areas, sistemas y
subsistemas, por ejemplo: a) interpersonales (e.g. hipertension; véase Molerio-Pérez y
Garcia-Romagosa, 2004), b) familiares, c¢) sociales (e.g. diagndstico de cancer en algun
miembro de la familia, cuidado del familiar con enfermedad cronica-degenerativa,
relaciones maritales hostiles; véase Sloper, 2000; Devil y Ruiz-Almazan, 2002; Kiecolt-
Glaser, et al., 2005), d) laborales (e.g. estrés en enfermeras, médicos; véase Hernandez-
Mendoza, et al., 2007; Escriba-Agiiir y Bernabé-Muiioz, 2002) y e) naturales (e.g.

terremotos, huracanes; véase Cano, et al., 2004).
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A pesar de que los estresores pueden impactar sobre el estado de salud mental,
no todas las personas desarrollan patologias, pues la evaluacion de un mismo evento
estresante esta en funcion de los moderadores y experiencia previa que el individuo
considera para tomar alguna accion, esto incluye, la vulnerabilidad cognitiva al estrés
como un factor etiolégico mas para desarrollar depresion (Buceta y Bueno, 2001;

Vingerhoets, 2004)

II. Vulnerabilidad cognitiva.

Gran parte de los malestares psicoldgicos, principalmente sintomas de depresion
son explicados y asociados a los esquemas “disfuncionales”. La teoria de la
vulnerabilidad cognitiva al estrés con dos vertientes: la triada cognitiva (Beck, 1967) y
la indefension aprendida (Seligman, 1975), y desde una perspectiva conductual: la
teoria de activacion cognitiva al estrés (CAT, por sus siglas en inglés) de Ursin y

Eriksen (2004) explican tal vulnerabilidad, a continuacion se explican los modelos.

De acuerdo a la teoria de Beck (1967), existen esquemas mentales no
adaptativos que contienen pesimismo sobre si mismo, sobre el mundo y sobre el futuro
(la triada cognitiva) que constituyen un factor de riesgo para desarrollar tristeza y
sintomas depresivos cuando se presentan eventos negativos. Beck (1987) aplica este
modelo solamente a formas de depresion no enddgena y unipolar, incluso en ausencia
de eventos negativos el esquema mental es propenso a activarse (Williams, 1992; Haaga

Dyck y Ernst, 1991).

12



En tanto, Seligman (1975) y Abramson, Metalsky y Alloy (1989), sugieren que
las expectativas de que algo no ocurrira como se desea y resultados aversivos
inmodificables, provocara una situacion de desesperanza suficiente para causar
“depresion desesperanzada” (HD, por sus siglas en inglés) que incluye sintomas de
tristeza, poca energia, apatia, movimiento retardado, alteracion de los habitos de suefio,
pobre concentracion, cogniciones negativas exacerbadas y suicidio; de acuerdo con esta
teoria son tres tipos de interferencias que propician la HD durante alguna situacion: a)
se le atribuye estabilidad (persistentes en el tiempo) y que es global (que afectan varias
areas de la vida), b) que es interno (e.g. que es causado por uno mismo) y c) las
consecuencias que se sufren implican incompetencia o alglin otro tipo de calificativo
negativo hacia si mismos (Abramson, et al., 1989; Williams, 1992; Abramson, et al.

2002).

Por otra parte, la perspectiva conductual Levine y Ursin (1991), Ursin y Eriksen
(2004) sugieren la teoria de activacion cognitiva al estrés (CAT, por sus siglas en
inglés) y los autores contemplan los siguientes puntos: a) el principio de las relaciones
entre estimulos-estimulos y respuestas-estimulos y b) que estos estimulos son evaluados

o filtrados antes de llegar a alglin sistema de respuesta adaptativa o no adaptativa.

Los autores de la CAT refieren en el punto a), que cuando se ha aprendido una
contingencia de eventos se representan los “dos procesos” de la teoria del aprendizaje:
el condicionamiento clasico (la expectativa del estimulo-estimulo) e instrumental (la
expectativa de la respuesta aprendida). El punto b), se refiere a la evaluacion y relacion
entre “las expectativas del estimulo presentado” y “las expectativas del reforzamiento a

partir de la primera respuesta emitida”; la primera se relaciona a la “defensa” y la
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segunda al afrontamiento (indefension y desesperanza); a su vez, estas “expectativas” se
categorizan segln su fuerza de adquisicion (i.e. cuan fuerte ha sido el condicionamiento
o se ha habituado), probabilidad percibida (i.e. la probabilidad subjetiva u objetiva de
que ocurra el estimulo primario o secundario) y valor afectivo (i.e. las consecuencias
emocionales aversivas, agradables o neutras que refuerzan las propiedades del

estimulo).

Asi, la depresion dentro de la CAT se puede considerar como una expectativa
negativa generalizada ya que se ha aprendido una indefension, definida como: la
expectativa adquirida del organismo de que no hay relacion entre la respuesta-
reforzamiento y, a la desesperanza como: la expectativa adquirida de que muchas o
todas las respuestas que se emitan dejaran consecuencias negativas (Williams, 1992;
Abramson, et al., 2002; Ursin y Eriksen, 2004), de tal manera que la pérdida de la
expectativa y el establecimiento de la desesperanza es un indicador de un afrontamiento
“disfuncional” a los eventos que se presentan (véase Kassela, Bornovalovab y Mehtac,
2006).

3. AFRONTAMIENTO.

Durante las primeas investigaciones de psicoterapia Kroeber (1963) y Haan
(1977) realizaron la distincion sistematica entre “defensa” y afrontamiento, sugiriendo
que la primera involucra distorsion en la realidad por mecanismos rigidos y la segunda
se asocia con la aceptacion de la naturaleza de la situacion con flexibilidad (Myers,
Newman y Enomoto, 2004; Ursin y Eriksen, 2004). Posteriormente, Lazarus y Folkman
(1984) basados en la teoria del estrés psicosocial de Holmes y Rahe (1967) formularon

la teoria transaccional del estrés que contiene dos elementos: a) la evaluacion
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psicoldgica del evento estresor y b) el proceso de afrontamiento interactivo entre el

individuo y su ambiente. A continuacion se explican los dos elementos:

La evaluacion psicologica tiene dos componentes: la evaluacion primaria y la
secundaria, la primaria valora el evento en términos de su dafio o desafio psicologico
potencial (positivo, negativo 6 neutro), es decir, si el evento no implica una demanda
significativa y se le considera capaz de afrontarlo este proceso de evaluacion finaliza; en
contraste, en una evaluacion secundaria se considera al evento potencialmente dafiino e
implica una experiencia afectiva desagradable (Grau, Herndndez y Vera, 2005;

Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis y Gruen, 1986).

El segundo elemento de la teoria transaccional de Lazarus y Folkman (1984) es
el proceso de afrontamiento, definido como: “los esfuerzos cognoscitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas e internas, que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo™ (Lazarus y Folkman 1986, pag. 141; Folkman, et al., 1986;
Bruchon-Schweitzer, 2001); recientemente la definicion se ha reducido a “los
pensamientos y conductas usados para manejar las demandas de las situaciones internas

y externas evaluadas como estresoras” (Folkman y Moskowitz, 2004).

Dentro de este proceso de afrontamiento existen dos estrategias principales; la
primera es el afrontamiento enfocado al problema, que tiene como objetivo la
modificacion del problema (e.g. esfuerzos interpersonales, asistir a un grupo de ayuda),
y la segundo llamada afrontamiento enfocado a la emocion (e.g. distanciamiento,

autocontrol, evitacion, reevaluacion positiva) tiene como fin regular la respuesta
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emocional (Folkman, et al., 1986; Bruchon-Schweitzer 2001); asimismo, se considera a
la estrategia de busqueda de apoyo social un ajuste, pero varios investigadores afirman
que esta busqueda es el resultado de una reevaluacion (Bruchon-Schweitzer et al., 1996,
Cousson et al., 1996, citados en Bruchon-Schweitzer 2001), igualmente se consideran
otras estrategias como: la planificacion (analisis del problema), aceptacion de

responsabilidad y confrontacion (Lazarus y Folkman, 1986; Grau, et al., 2005).

Los esfuerzos cognoscitivos y conductuales del individuo dependen del tipo de
estresor percibido (e.g. agudo, cronico; familiar, social, etc.), las condiciones (e.g.
género del individuo, condicioén socioeconomica, educacion y apoyo social) y
caracteristicas de personalidad (e.g. resistencia, resiliencia, estilo explicativo de las
situaciones y locus de control); en este sentido, se han llevado a cabo investigaciones
que han tratado de describir y comprender las interacciones entre las condiciones de los
individuos y las estrategias de afrontamiento para manejar los estresores de manera
adaptativa. A partir de la comprension de las diferencias individuales, Thoits (1991),
Thoits (1995), Endler y Parker (1990), Matud (2004), Wilson, Pritchard y Revalee
(2005) sugieren que el uso de algunas estrategias de afrontamiento estan influidas por el
género del individuo; es decir, los hombres usan mayormente soluciones enfocadas al
problema, mientras que las mujeres utilizan mayormente estrategias enfocadas a la
emocion, busqueda de ayuda o de tipo evitativo (Taylor, et al., 2000; Martin y Brantley,
2002; Matud, 2004; Straub, 2007), siendo consistente en estudios con pacientes bajo
procedimientos de hemodidlisis (Yeh, Huang, Chou y Wan, 2008) y percepcion del

dolor (Keogh y Denford, 2008).
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1. Afrontamiento y salud mental.

De la misma forma, la evidencia reportada en la literatura sugiere que el tipo de
afrontamiento, su efectividad y el efecto sobre la salud fisica y mental depende de la
naturaleza del estresor, es decir que cuando la situacion se percibe “controlable” el uso
de estrategias enfocadas al problema predice resultados benéficos para la salud, al igual
que el uso de estrategias enfocadas a la emocion ante una situacion “incontrolable”. En
contraparte, el uso de estrategias evitativas 6 distanciamiento, categorizadas en:
conductas pasivas (e.g. no pensar en el problema, represion), conductas antisociales,
confrontativas (uso de drogas, agresion), tipo de pensamiento desiderativo o fantastico
(i.e. intervenciones milagrosas) tienen una influencia negativa sobre la salud y
adherencia al tratamiento (Nowack, 1988; Martin y Brantley, 2002; Penley, Tomaka y
Wiebe, 2002; Straub, 2007); de la misma forma, las estrategias de evitacion y
distanciamiento generan sintomas relacionados a trastornos de ansiedad y trastornos
depresivos como: pensamientos recurrentes, reminiscencias sobre la situacion vivida,
emociones desagradables implicadas (Holahan, Moos, Holahan, Brennan y Schutte,
1985; Suls y Fletcher, 1985; Penley, et al., 2002) y riesgo de conducta suicida por

rumiacion (O’Connor y Noyce, 2008).

Por el contrario, las estrategias de auto control y la aceptacion de la
responsabilidad, se asocian con menos sintomatologia psicoldgica en algunos casos
(Folkman, Lazarus, Gruen y DeLongis, 1986; Martin y Brantley, 2002; Penley, et al.,

2002). Seguidamente se mencionan algunas estrategias y sus resultados posibles:

17



La confrontacidon aumenta el estado afectivo negativo (e.g. hostilidad) y
deteriora las redes sociales (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter et al., 1986; Folkman,
Lazarus, Gruen et al., 1986; Lopez-Valverde, Fernandez-Sedano, Paez, Ortiz y
Alvarado, 2001; Penley, et al, 2002). El pensamiento desiderativo se asocia a una
percepcion anticipada de castigo, dafio o catastrofe que esta ligado al neuroticismo
(véase Lega, Caballo y Ellis, 2002), es decir, que los individuos tienen expectativas
desfavorables al tener que enfrentarse a alguna situacion, envolviendo la poca auto

eficacia de si mimos (Penley, et al., 2002).

Las estrategias de auto control han sido asociadas positivamente y
negativamente con el estado de salud mental, pues el autocontrol es un factor protector
para conductas de riesgo (e.g. control de habitos alimenticios) e incrementa la busqueda
de ayuda; sin embargo, el auto control exacerbado se relaciona a las conductas
evitativas o represoras (e.g. no comunicar las emociones, estoicismo), y la percepcion
de ausencia de auto control se relaciona sintomas psicolégicos como: incompetencia,
auto reproche (Golin, Terrell, Weitz, y Drost, 1979) y culpa por no tener una solucion

correcta.

Igualmente, la aceptacion de la responsabilidad ante situaciones “controlables”,
puede llegar a haber una aceptacion de la realidad objetiva; pero en situaciones
“incontrolables” llega a ser disfuncional, produciendo sensacion de culpa e interferencia
con la regulacion afectiva (Penley et al., 2002; Campos, Iraurgui, Paez y Velasco,
2004). En este sentido, la autocritica ligada al “perfeccionismo de si mismo” (Lega, et
al., 2002; Blatt, 1990, Blatt, 1995, citado en O’Connor y Noyce, 2008) y la auto

devaluacion son los dos posibles sintomas cognitivos en individuos con depresion.
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Concisamente, la OMS (2007) considera que los trastornos afectivos seran la
segunda causa de incapacidad para el 2020 por ser cronicos y recurrentes, y a pesar que
pueden ser tratados con farmacos antidepresivos seguros y eficaces, su accion se ve
reducida en presencia de comorbilidad con otras enfermedades (e.g. antidepresivos
prescritos a hipertensos, provocan episodios de mania), incompetencia inmunologica
(e.g. alergias, artritis, esclerosis multiple), deficiencias renales y hepaticas, o de riesgo
al prescribirlos (e.g. tratamientos hormonales con el INF-a, produce depresion en
pacientes con cancer, véase Loftis y Hauser, 2004, pacientes con polifarmacia),
provocando un costo elevado para el paciente y para los servicios de salud publica 'y

privada.

Asimismo variables psicologicas como: las estrategias de afrontamiento estan
asociadas a la aparicion y mantenimiento de enfermedades mentales y sintomas
somaticos, ya que un afrontamiento “no adaptativo” y vulnerabilidad al estrés llegan a
complicar los esfuerzos en la solucion de eventos cotidianos estresantes,
particularmente en un estado de sintomatologia depresiva. Por tanto, el proposito del
estudio es describir la relacion del uso de las estrategias de afrontamiento, enfermedades
médicas y sintomas somaticos en pacientes de consulta externa, con sintomatologia

depresiva.
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Método.

Obijetivo
Describir la relacion de las estrategias de afrontamiento, sintomas somaticos y

enfermedades médicas en pacientes de consulta externa con sintomatologia depresiva.

Preguntas de investigacion

1. (Cual es el grado de relacion entre los sintomas depresivos, las estrategias

de afrontamiento, prevalencia de sintomas somaticos y enfermedades médicas?

2. (Cudl es el efecto de las estrategias de afrontamiento sobre la sintomatologia
depresiva?
3. (Cuales es el efecto de la sintomatologia depresiva y las estrategias de

afrontamiento sobre los sintomas sométicos y enfermedades médicas?

Participantes

Se invitaron a un total de 181 solicitantes de servicio del Centro de Servicios
Psicoldgicos “Dr. Guillermo Dévila” de la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico a participar en la investigacion de forma voluntaria, bajo consentimiento
informado (adaptado de Comision de Investigacion y Etica, 2007, véase Apéndice A)

y en base a los siguientes criterios:
Criterios de Inclusién: Solicitantes de servicios, adultos (de 18 a 60 afos de

edad) que incluyan dentro de su motivo de consulta las palabras: estrés, depresion,

falta de interés, tristeza. Pacientes psiquiatricos diagnosticados con trastornos del
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estado de &nimo unipolar, trastorno depresivo mayor o distimia (DSM-IV-TR,
2006).

Criterios de exclusion: Solicitantes con sintomas de delirio y psicéticos,
demencia, trastornos amnésicos, trastornos mentales debidos a enfermedad médica,
trastornos relacionados con abuso sustancias, esquizofrenia, trastornos del animo
(inducido por sustancias) trastornos somatomorfos, trastorno de conversion,
trastornos por dolor, trastornos facticios, trastornos disociativos, trastornos sexuales
y de la identidad sexual, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos del suefio
y trastornos del control de los impulsos (DSM-IV-TR, 2006). Pacientes que
consumieran alcohol en mas de una vez por semana durante los tltimos 6 meses y

uso de tabaco de mas de 10 cigarrillos por dia.

La muestra final se conformo6 por 110 pacientes (39 hombres y 71 mujeres), con
una media de edad de 31.4 afios + 11.2; las edades estuvieron comprendidas en un rango
de 18 a 59 afios, con un consumo de alcohol menor o igual a una vez por semana y

consumo de 1.4+ 3.4 cigarrillos por dia.

Disefio

Pre Experimental, correlacional y explicativo.

Variables

Sintomatologia depresiva:

Tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida de placer, sentimiento de culpa,

sentimiento de castigo, disconformidad con uno mismo, autocritica, pensamientos o
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deseos suicidas, llanto, agitacion, pérdida de interés, indecision, desvalorizacion,
pérdida de energia, cambios en los habitos de suefio, irritabilidad, cambios de apetito,
dificultad de concentracion, cansancio o fatiga, pérdida de interés en el sexo (DMS-IV

TR, 2006).

Indicadores de eventos psicosocialmente estresantes:
Numero de los eventos cotidianos (negativos, de salida y positivos).

a) Eventos negativos: eventos potencialmente estresantes de cambios de vida,
pérdidas y problemas con otras personas o consigo mismo.

b) Eventos de salida: eventos estresantes que estan en proceso de resolucion,
enfriamiento 6 inmodificables.

¢) Eventos positivos: eventos que propician cambios que frecuentemente son
benéficos para el desarrollo del individuo en distintas areas, familiar,

laboral.

Estrategias de afrontamiento:
“los esfuerzos cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas e internas, que son

evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo™ (Lazarus y

Folkman 1986, pag. 141).

a) Afrontamiento cognitivo-activo, esta estrategia implica intentos por parte del
individuo para analizar su evaluacion sobre la dificultad del evento estresor.
b) Afrontamiento conductual-activo, esta estrategia implica conductas previamente

utilizadas para tratar directamente el evento estresor.
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¢) Descarga emocional, una serie de respuestas que incluyen expresar enojo y
protesta en situaciones como la muerte de un ser amado, para ayudar a aliviar el
esfuerzo constante y reducir temporalmente la tension

d) Regulacion afectiva, es el uso de las habilidades cubren los esfuerzos para mantener
la esperanza y el control de las emociones.

e) Afrontamiento evitativo, se refiere a evitar el afrontamiento del evento o a reducir
su tension a través de otras conductas como: fumar, comer, beber o correr entre otras.

f) Busqueda de informacion y apoyo, es el uso de habilidades que consisten en
obtener informacion a cerca de la crisis o el problema y los cursos alternativos de las
acciones que se tomen y sus probables consecuencias (Moss, 1984; Moss, 1986;

Lazarus y Folkman, 1984).

indices de sintomatologia somatica y enfermedades referidas como diagnosticadas en
los dltimos 12 meses

Sintoma somatico: expresion de sintoma fisico en ausencia de enfermedades
médicas, por consumo de sustancias o por algtn otro trastorno mental que los
expliquen. (DSM-IV-TR, 2006).

Enfermedad médica: “Pérdida de la salud por alteracion o desviacion del estado
fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, de etiologia en general conocida, que se
manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucioén es mas o menos

previsible.” (Ruano, et al., 2002)
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Instrumentos de medicidn (véase Apéndice A)

Inventario de Depresion de Beck (BDI), evalua la severidad de la depresion en
adultos y adolescentes a partir de los 13 afios con diagndstico psiquiatrico, e indica la
presencia y el grado de los sintomas depresivos que coinciden con los del DSM-IV. La
confiabilidad por consistencia interna obtenida fue o= 0.87, p<.000. La validez
concurrente se evaluo entre el BDI y la escala de Zung en dos muestras, una r = 0.65

p<.000 y r = 0.70, p<.000 respectivamente (véase Jurado, et al, 1998). La calificacion se

incluye en el Apéndice B, Tabla B2.

Escala de Salud y Vida Cotidiana (HDL, The Health and Daily Living Form,
Forma A, R, Moss, Cronkite, y Finney, 1984, adaptado por Aduna, 1998). E1 HDL
evalua los procesos de afrontamiento que utilizan las personas en su adaptacion y evitar
procesos estresantes. El instrumento puede administrarse en forma de entrevista y auto
aplicado, las normas originales estan basadas en 424 pacientes deprimidos y 424 adultos
de una comunidad, la confiabilidad a de Cronbach de las escalas son las siguientes:
Afrontamiento cognitivo-activo, 0.83; Afrontamiento conductual-activo, 0.82; Descarga
emocional, 0.44; Regulacion afectiva, 0.70; Afrontamiento evitativo, 0.49 y Blsqueda
de informacion, 0.69. La calificacion del instrumento se incluye en el Apéndice B,

Tabla B1.

Cuestionario de antecedentes médico familiares (CAMF, adaptado del HDL,
Balderas, Nieto y Sanchez-Carrasco, 2008); evalia la aparicion de sintomas somaticos y
enfermedades médicas de forma individual y en otros miembros de la familia nuclear;

conforme a la estructura del HDL.
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Cuestionario socio-econdémico (CSE, adaptado de ficha de identificacion de
“Centro Acasulco”, Facultad de Psicologia, por Balderas, et al., 2008), contiene una

ficha de identificacion, residentes y servicios con los que cuenta la vivienda.

Procedimiento

Etapal. Seleccion de los pacientes.

La seleccion de los pacientes se realizo en el Centro de Servicios Psicoldgicos
(CSP) “Dr. Guillermo Davila” durante el horario de servicio establecido. Con el fin de
tener un procedimiento estandarizado, se establecieron procedimientos adicionales
(pasos 2 al 5) y se realiz6 un informe de sesion unica a los terapeutas asignados para
entrevista de pre-consulta sobre la investigacion. La sesion tnica fue de 20 minutos e

incluy6 una presentacion en diapositivas del marco teorico, criterios de inclusion y

procedimiento, con el objetivo de que los terapeutas asignados lograran resolver dudas a

los pacientes durante la entrevista.

Los pasos especificos para la recoleccion de datos de la muestra fueron:

1. Recepcion de solicitudes de pre-consulta por parte del personal administrativo del

CPS.

2. Seleccion de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion; referencia

como motivo de consulta: estrés, depresion, falta de interés, tristeza y pacientes con

diagndstico psiquiatrico de trastornos del estado de &nimo unipolar: trastorno

depresivo mayor o distimia (DSM-IV-TR, 2006).
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3. Entrega del consentimiento informado y bateria de pruebas a los terapeutas
asignados a entrevista para los pacientes seleccionados.

4. Al termino de la entrevista (aproximadamente treinta minutos) al paciente, el
entrevistador ley6 el consentimiento informado e invit6 al paciente a participar de
modo voluntario; en caso de haber aceptado se le traslado a la estancia de
aplicacion; en caso contrario, se le acompaifio a la salida.

5. En la estancia de aplicacion se firmé el consentimiento informado y se aplico la
bateria de instrumentos, Escala de salud y vida cotidiana (Moss, 1984, Adaptado por
Aduna, 1998; requiere de quince min. para responderla). El inventario de depresion
de Beck (BDI, estandarizado por Jurado et al., 1998); requiere de diez min. para
contestarla), Cuestionario médico familiar (CAMF) y Cuestionario socioeconémico
(CSE) (Balderas, et al., 2008); requieren veinte min. para contestar); en caso de
dudas con respecto a la investigacion o a las preguntas de los instrumentos se

resolvieron en la estancia de aplicacion por el responsable de la investigacion.

Etapa 2: Segundo filtro de la muestra

Los pacientes que cumplieron con criterios diagnosticos de: trastornos de animo
debido a consumo de sustancias, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de
ansiedad, trastorno somatomorfo (véase DSM-IV-TR, 2006), dependencia al tabaco e
ingesta de bebidas alcohodlicas en mas de una vez por semana no fueron invitados a

participar.

Etapa 3. Conteo de la frecuencia de enfermedades y sintomas

No se contabilizo la enfermedad médica si: a) apareci6é en mas de cuatro

miembros de la familia nuclear del solicitante (debido a que se asume un grado de
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vulnerabilidad genética del paciente a padecer dicha enfermedad) y b) el paciente no

refirié un diagnostico médico de la enfermedad.

Para determinar el tamafio de la muestra necesaria para realizar pruebas de
asociacion, se utilizo el programa GPower version 3.0.5, con los siguientes pardmetros:
error, 0=0.05; poder (1-f)= 0.95 y un efecto de la muestra=0.15 (medio, Cohen, 1988);
el resultado sugiri6 una n= 89. Se utiliz6 el analisis exploratorio de datos (Salvador-
Figueras y Gargallo, 2003; Leech, Barret y Morgan, 2008) con el paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS, por sus siglas en inglés) version 15 para elegir la
pruebas paramétricas de asociacion y se sugirieron: r’ Pearson, regresion multiple lineal

y jerarquica para probar las preguntas de investigacion.
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Resultados

Para investigar el grado de relacion entre la constante: sintomatologia depresiva
y las variables: afrontamiento, sintomas somaticos y enfermedades médicas se utilizd
una r” de Pearson. Se empled una regresion lineal jerarquica (con género femenino
coémo control) para determinar el efecto conjunto de las estrategias de afrontamiento que
predicen la sintomatologia depresiva, y finalmente se empled una regresion multiple
simultanea para investigar el efecto de las estrategias de afrontamiento y sintomatologia

depresiva que predicen sintomas somaticos y enfermedades médicas.

De 181 pacientes elegidos, 110 cumplieron con criterios de sintomatologia
depresiva, no debida a uso de sustancias o enfermedad médica que la expliquen;
dependencia al tabaco y consumo de alcohol mayor a 2 veces por semana, la Tabla 1.

resume las caracteristicas demograficas de la muestra.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra.

f (%)

Estado Civil.

Soltero 74 (67.3)

Casado 24 (21.8)

Unién Libre 5(@4.5)

Separado 5@4.5)
Escolaridad.

Secundaria 10 (9.1)

Preparatoria 38 (34.5)

Universitaria 56 (50.9)
Ingresos Econdmicos.

1000-2500 11(10.4)

2500-4000 35(33)

4000-6000 15 (14.2)

6000-10000 31(29.2)

Mas de10000 13 (12.3)
Ocupacion

Estudiante 45 (42.1)

Empleado 44 (41.1)

Hogar 13 (12.1)

Desempleado 54.7)

Nota. Se omitieron categorias donde la frecuencia de la misma fue

menor a 4.
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Los puntajes de sintomatologia depresiva expresados en el BDI fueron de tipo
moderado, con una media (con la desviacion estdndar entre paréntesis) de 26.19 (9.58);
35.5% fueron hombres y el 65.5% fueron mujeres. La media de edad fue de 31.4 afios +

11.2, en un rango de 18 a 59 afios.

Los eventos psicosociales “negativos” fueron reportados por 104 pacientes; en
tanto, los eventos “de salida” y “positivos” fueron referidos por 48 y 72 pacientes

respectivamente (véase Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia por intervalos y medias de eventos psicosociales reportados en los

ultimos 12 meses.

Eventos i f Media® Media DE n
Negativos 1-3 59 27 3.27 1.88
4-6 41
7-9 3
10-12 1 104
De salida 1 40 10 .54 71
2 5
3 3 48
Positivos 1-2 66 13 .90 1
3-4 5
7-8 1 72

Nota. No se presenta la frecuencia de “cero eventos” referidos
* media ajustada por la diferencia de items reactivos en cada categoria: 15 eventos “negativos”, 5

“de salida” y 7 “positivos”.

El evento mayormente referido como “importante” o escrito por los pacientes

fue: “pérdida sentimental”, “separacién” y “problemas interpersonales”, (véase Tabla

3).
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Tabla 3. Frecuencia de eventos elegidos como importantes en los ultimos 12 meses.

Evento f (%)
Pérdida sentimental 20 (19.8)
Separacion 19 (18.8)
Problemas interpersonales * 14 (13.9)
Desempleado 10 (9.9)
Problemas con familiares 9 (8.9)
Enfermedades serias 8(7.9)
Muerte de alguien 6(5.9)
Problemas en el trabajo 6(5.9)
Deudas 4(4)
Problemas por el uso de drogas por terceras personas 4(4)

Nota. Si los pacientes mencionaron mas de dos eventos, se contabilizo la primera opcion. 9 pacientes
no refirieron algun evento en particular. (n=101)

 Dentro de los problemas interpersonales las mujeres refirieron: sentimientos de tristeza o estado de
animo depresivo, conclusién de estudios, inseguridad y compromiso sentimental, mientras que los

hombres solo refirieron compromiso sentimental.

En cuanto al uso y frecuencia de las estrategias de afrontamiento para tratar los

eventos “importantes” destacaron: la buisqueda de informacion, estrategias cognitivo-

activo y regulacion afectiva, véase Tabla 4.

Tabla 4. Frecuencia del uso de afrontamiento para tratar los eventos

referidos como “importantes”.

Tipo de afrontamiento Media® Media Desviacion Estandar
Busqueda de informacion A48 8.64 3.81
Conductual-activo 45 14.81 6.13
Regulacion afectiva 42 7.59 3.72
Cognitivo-activo 41 15.59 6.55
Evitativo 31 7.37 3.84
Descarga Emocional 21 3.32 2.77

Nota: El tipo cognitivo-activo y conductual activo se consideran estrategias ‘“‘enfocadas al
problema”.

*Medias ajustadas por la diferencia de items contenidos en cada subes cala.
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Los sintomas somaticos reportados en el CAMF se muestran de manera

99 C6

porcentual en la Figura 1, y destacan el “dolor de cabeza” “insomnio”; sintomas del
tracto digestivo: “acidez” y “estrefiimiento” y “dolor” en varias zonas del cuerpo;
asimismo, el 61.8% de los pacientes no asociaba sus sintomas a alguna situacion
particular, 38.2% los asociaba a alguna situacion y el 12% refirié que sus sintomas
son inexplicables. Se eliminaron de la lista aquellos sintomas que fueron reportados

menos de tres veces por la muestra total.

Doloren cabeza
Insomnio

Acidez estomacal
Poco apetito
Estrefiimiento
Doloren cuello
Manos temblorosas
Nausea

Calosfrios
Debilidad muscular
Taquicardia
Bochornos

Mareos

Doloren estémago
Resequedad bucal
Doloren articulaciones
Sudornocturno
Inflamacion en Intestino
Reflujo

Doloren oido
Calambres
Doloren cadera
Pérdida de peso
Doloren pecho
Irritacion en piel
Sangrado de nariz
Doloren encias
Eructos
Inflamacion en pies
Vémito

Doloral orinar
Pérdida de sensibilidad

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje de pacientes

Figura 1. Perfil sintomatologico de los pacientes.
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En cuanto a la presencia de enfermedades “referidas y diagnosticadas” por
un servicio médico, destacaron: gastritis y colitis; de manera similar, en las
enfermedades “referidas y no diagnosticadas” se sumaron: problemas de espalda y
varices. Cabe recordar que las enfermedades no fueron contabilizadas si tuvo una

presencia en mas de cuatro miembros de la familia nuclear.

Tabla 5. Reporte de frecuencia de enfermedades diagnosticadas y

no diagnosticadas.

Enfermedad Referida Referida
diagnosticada  y No diagnosticada
f (%)

Gastritis 18 (16.4) 30 (27.3)
Colitis 15 (13.6) 29 (26.4)
Dermatitis 10 (9.1) 19 (17.3)
Anemia 8(7.3) 6 (5.5)
Problema de espala 8(7.3) 24 (21.8)
Problema de rifion 8(7.3) 8(7.3)
Sinusitis 6 (5.5) 14 (12.7)
Diabetes 5(@4.5) 1(1)
Varices 5@4.5) 15 (13.6)
Hipertension 5(4.5) 11 (10)
Ulcera gastrica 4 (3.6) 5(4.5)
Herpes 4 (3.6) 7(6.4)
Cancer 32.7)
Asma 3(2.7) 3(2.7)
Bronquitis 2 (1.8) 4 (3.6)
Problema del corazon 2 (1.8) 6 (5.5)

Nota: Una frecuencia menor a 2 por enfermedad para hombres y mujeres por igual, no

fueron incluidas en la tabla.

Asimismo, 74 de los pacientes ya habian acudido a algun servicio médico
para tratamiento, pero unicamente 34 tenia adherencia a su medicamento, y los
pacientes tenian alguna preocupacion por padecer alguna enfermedad en el futuro,
el 25% respondio cancer, 12% VIH, 4% enfermedades mentales, 2% infecciones y

diabetes, en contraparte, el 54% no tenia preocupacion.
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La relacion de las variables de sintomas de depresion, afrontamiento,
enfermedades diagnosticadas y sintomas somaticos totales se realizd con una
correlacion de producto momento r de Pearson; se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa e inversamente proporcional entre afrontamiento
cognitivo-activo, (r,=-0.325, p <.01), conductual activo (r,=-0.356, p <.01) y
regulacion afectiva (r, = -0.255, p < .01), con respecto a los sintomas de depresion.
Adicionalmente, se encontrd una asociacion positiva, moderada y estadisticamente
significativa entre los sintomas de depresion, descarga emocional (r,= 0.264, p <.01),y

sintomas somaticos (r, = 0.344, p <.01). No hubo asociacion entre las enfermedades

diagnosticadas y el resto de las variables (véase Tabla. 6).

Tabla 6. Intercorrelacion de estrategias de afrontamiento, sintomas de depresion,

sintomas somaticos y enfermedades diagnosticadas.

7 8 9
1 Busqueda de informacion -172 -.102 -.062
2 Afrontamiento conductual-activo -.356%* -.031 .027
3 Regulacion afectiva -.255% -.047 -.051
4 Afrontamiento cognitivo-activo -.325% -.133 -.063
5 Afrontamiento evitativo .093 -.014 .103
6 Descarga emocional .163 .058 .264*
7 Sintomas de depresion - .107 .344%
8 Enfermedades diagnosticadas - 172

9 Sintomas somaticos totales -

Nota: No se incluyeron las correlaciones entre las estrategias de afrontamiento.

*p<0.01

Para investigar el efecto predictivo de las estrategias de afrontamiento
conductual y cognitivo activo sobre la presencia de sintomatologia depresiva, se realizo

una regresion lineal jerarquica (controlada por la variable: género femenino, por la
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diferencia de la h comparada con hombres). Debido a la colinealidad (r=.75) entre las
estrategias conductual y cognitivo activo (véase Figura 2), se redujeron a una sola
variable, llamada estrategias “enfocadas al problema” (Véase Leech, Barret y Morgan,
2008), asimismo, se elimino la variables regulacion afectiva por su alta colinealidad de

r=.70 con afrontamiento conductual.

ACognitivoActive

AConductualActivo

AConductualActive RegulacionAfectiva

Fig. 2. Diagrama de dispersion para colinealidad.

La variable género femenino, tuvo un efecto predictivo de la sintomatologia
depresiva estadisticamente significativa, F(1, 108) = 6.25 p < .05, la R’= .05, pero,
unicamente el 5% de los sintomas puede predecirse sabiendo el género del paciente;
cuando la siguiente variable afrontamiento “enfocado al problema” fue agregada tuvo
también un carga minima R’= .10, F(1, 107) = 13.85, p < .000; en tanto, el modelo con
ambas variables: género femenino y “enfocado al problema” predicen un 15% de los
sintomas depresivos, F(2,107) = 10.42, p < .000, R’= .15, pero de acuerdo con Cohen

(1988), este tiene poco efecto. Los pesos beta se presentan en la Tabla. 7.
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Tabla 7. Analisis de regresion lineal jerarquica de afrontamiento enfocado al problema,

controlada por género, para predecir sintomas de depresion. (N=110).

Variable B Error B R AR?
Paso 1 .05 .05
Género femenino 23.18 1.50 23%
(Constante) 4.67 1.87
Paso 2 .16 A5
Género femenino 4.80 1.77 24%*
Afrontamiento “enfocado al -24 .07 -.33%*
problema”
(Constante) 30.60 2.50
*p < .001

En tanto, la presencia de sintomas somaticos unicamente fue explicado en un

15% por las variables: descarga emocional y sintomas depresivos. Los pesos beta () se

presentan en la Tabla 8.

Tabla 8. Regresion multiple simultanea de sintomas de depresion y descarga

emocional para predecir la presencia de sintomas somaticos.

Variable B Error §
Sintomas de depresion 18 0.5 30%
Descarga emocional 44 18 21%*

R’=.15; F (2, 107) = 10.40, p < .000. **p < .05.

35



Discusion

El disefio del estudio se realizo con el proposito de describir las caracteristicas
de una muestra de pacientes con sintomatologia depresiva, el uso de las estrategias
utilizadas para resolver situaciones estresantes durante el ultimo aflo, y como eso ha

repercutido en su estado de salud fisica.

Al seleccionar pacientes con sintomatologia depresiva existidé un porcentaje
superior de mujeres comparadas con los hombres, 65.5% y 35.5% respectivamente, y el
67.3% en estado civil soltero, asi, dichos resultados son consistentes con investigaciones
que contemplan la condicidon de género femenino y en estado civil soltero como
caracteristicas socio demograficas en pacientes con depresion (Matud, et al., 2006). Por
otra parte, Bell9, et al., (2005) y Caraveo (1999) han encontrado que el ingreso
economico (bajo y alto) y educativo también son factores asociados a sintomas
depresivos, no obstante, no hubo tendencia en cuando al ingres6 economico, pero si la
hubo para nivel educativo, pues el 56% de la muestra total tenia un grado universitario,
condicion que puede deberse a que el centro de servicios fuese mas conocido por la
comunidad estudiantil que por el publico en general, ya que el 45% de los pacientes

fueron estudiantes, 44%, empleados y el 13% dedicados al hogar.

Asi, las condiciones socio economicas antes mencionadas (e.g. pocos afos de
educacion, y pobreza) pueden ser una factor de riesgo, pero no todas las personas bajo
esas condiciones desarrollan sintomatologia depresiva; considerando lo anterior,
algunos modelos (Beck, 1987; Abramson, et al., 1989; Nolen-Hoeksema 2002; Ursin y
Eriksen, 2004) e investigaciones (Holahan, et al., 1985) sugieren que los eventos

cotidianos estresantes estan relacionados a la aparicion de sintomatologia de desordenes
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mentales, tales como la ansiedad o depresion, en este sentido, los pacientes (n=107)
reportaron una frecuencia de 1 a 6 eventos negativos, en comparacion con los eventos
“positivos” (n=72) y “de salida” (n=48), pero cabe resaltar que no se describe la
diferencia entre pacientes bajo situaciones sociales aversivas o protectoras (e.g. apoyo
familiar, sin seguridad médica), que “toleran” una gran cantidad de eventos estresantes

0 que demoran la resolucion de las situaciones.

Las condiciones sociales desfavorables, la frecuencia de eventos estresantes y la
vulnerabilidad al estrés son factores de riesgo, pero principalmente es la “importancia”
otorgada al estresor; considerando que los eventos mayormente reportados fueron
“pérdida sentimental” (19.8%), “separacion” (18.8%) y “problemas interpersonales”
relacionados a las emociones (i.e. sentimientos de tristeza, estado de &nimo depresivo,
inseguridad y compromiso sentimental, 13.9%), es necesario comprender que no son
por si mismos los problemas, sino la significancia otorgada por los pacientes; es decir,
¢qué significa tener una pérdida sentimental?. Las investigaciones de Vazquez,
Jiménez, Saura y Avia (2001) sugieren que la idea de simplemente probar la interaccion
de la diatesis-estrés, no representa una verdadera prueba para un modelo adecuado si no
se consideran componentes motivacionales explicitos, esquemas mentales no
adaptativos (Beck, 1967, Beck, 1987), percepcion de estabilidad (Seligman, 1975),
fuerza de adquisicion y percepcion de la probabilidad de ocurrencia (Ursin y Eriksen,

2004) de los eventos estresantes, incluso antes de que se presenten.

Con base a lo anterior, es recomendable que en futuras investigaciones, la

significancia otorgada a las situaciones sociales sea considerada, con la finalidad de
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encontrar esquemas disfuncionales particulares en pacientes mexicanos con

sintomatologia depresiva y desarrollar intervenciones de mayor alcance.

Por otro lado, los datos de la intercorrelacion moderadamente significativa e
inversamente proporcional entre sintomas depresivos y las estrategias: cognitivo-activo

(rp,=-0.325, p <.01), conductual activo (r,=-0.356, p <.01) y regulacion afectiva (r, =

-0.255, p <.01), muestra que los pacientes al utilizar mayormente las estrategias
“centradas en la solucion del problema”, los puntajes de sintomatologia depresiva
tienden a disminuir en el BDI; no obstante, las situaciones de “pérdida sentimental”,
“separaciones”, “problemas interpersonales” y “desempleo” (representados por 62.4%)
dentro de la literatura, son clasificadas como poco controlables, y la pérdida de un
trabajo como “incontrolable”; por tanto, el uso de las estrategias centradas en el
problema (cognitivo y conductual) utilizadas, resulta benéfico para la “pérdida de
empleo” y “problemas interpersonales”, pero repercuten en la salud mental al ser
utilizadas para “pérdida sentimental” y “separaciones”. Sin embargo, los datos
estadisticos inicamente sugieren una asociacion y no direccion, en tanto, las
investigaciones reportadas en la literatura apuntan consistentemente que cuando un
estresor es “controlable”, el uso de estrategias centradas en el problema es benéfico para

la salud fisica, y en caso de un estresor “incontrolable” el uso de estrategias centradas en

la emocion también serd benéfico (Campos, et al., 2004; Penley, et al., 2002).

Para probar la direccion y el efecto del uso de estrategias sobre la sintomatologia
depresiva se utilizé una regresion lineal jerarquica. El resultado mostré que el
afrontamiento enfocado al problema, controlado por género femenino explica

Ginicamente un 15%, F(2,107) = 10.42, p < .000, R*= .15 para la prediccién de presencia
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de sintomas depresivos, no obstante, estos resultados pueden ser explicados por el
concepto de complejidad del afrontamiento tripartita; Markus y Kitayama (1991) y
Triandis (1989) proponen que dicho concepto incluye la individualidad, relacional y
colectividad que definen respectivamente la cualidad personal Uinica, las relaciones
diadicas y entre miembros de un grupo que coexisten en un sistema integrado de
representaciones; asi, la congruencia entre el afrontamiento relacional, individual o
colectivo conducen a un bienestar, mientras que la percepcion disfuncional de la fuente
de estrés es asociada con mayor malestar; es decir, que un afrontamiento individual,
relacional o colectivo son aspectos asociados a las preferencias de ajuste del individuo,
bajo esta idea, los pacientes con “pérdida sentimental” y “separacion” podrian tener la
combinacion de un afrontamiento relacional o individual percibido como controlable, y
en consecuencia la preferencia del uso de las estrategias enfocadas al problema que
incluyan a quienes consideran como parte del estresores (i.e. pareja, familia), y por tanto
serian disfuncionales (Hardie, Critchley y Morris, 2006), ademas de suponer las

diferencias entre hombres, mujeres y cultura (Sigmon, Stanton y Snyder, 1995).

Algunos estudios (Hardie Critchley y Swann, 2007) han encontrado que el
afrontamiento relacional es mas frecuente en mujeres que hombres, mientras que no
hay diferencias en individual y colectivo; por ejemplo, hay mayores niveles de
afrontamiento individual en muestras poblacionales de E.U.A., Inglaterra y
Australia, el cual producia efectos benéficos sobre la salud, ademas que tales
resultados son consistentes con la teoria de Hofstade (1980) sobre las culturas
"individualistas", las cuales tendrian un mayor empleo del afrontamiento

individual, pero atin no es concluyente esta asociacion.

39



A pesar de que la literatura reportada (Penley, et al., 2002) sugiere que existen

beneficios para la salud mental al usar las estrategias centradas en la emocion ante

“pérdidas”, los pacientes estudiados aplican “centradas en el problema”; en este sentido,

Campos et al., (2004) menciona que el uso de estrategias enfocadas al problema en
eventos “incontrolables” esta asociado con un pensamiento magico (i.e. forma

“evitativa” o negacion) y rumiativo de generar planes para solucionar eventos poco

susceptibles de cambio (i.e. pérdida sentimental y separacion), y a largo plazo, estos

pensamientos llevan a sentimientos de culpa (i.e. sensacion que implica una falla o

haber hecho “algo mal”), castigo, desilusion, desesperanza e irritabilidad (Yankura y

Dryden, 2000; Penley, et al., 2002), los cuales son congruentes con algunos criterios

diagnosticos de depresion; mientras que individuos no depresivos ante los mismos
estresores podrian inicamente reconocer alguna responsabilidad individual o

compartida y posteriormente realizar una cambio a corto o largo plazo.

Asimismo, Beck (1967) propone que algunas ideas disfuncionales como:
“mi felicidad depende que otras personas me aprueben” y ““no soy nadie si otra
persona no me ama, como yo a ella”, son asociadas a sintomas depresivos; en
contraste, aquellas personas con autonomia y valor independiente podrian manejar
mas facilmente un rechazo o pérdida; adicionalmente, la sensacion de control
(Rude, 1989) es otro elemento presente en pacientes con sintomas depresivos,
porque al no tener autocontrol, puede aparecer la sensacion de incompetencia y

auto reproche por no tener una solucion correcta (Golin, et al., 1979).

Por otra parte, Olson y Kwon (2008) encontraron que el perfeccionismo

también se ha asociado a la depresion; similarmente, Hewitt y Flett (1991) indican
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que en este perfeccionismo esta implicado el miedo a la evaluacion social negativa
y necesidad de aprobacion de otros, y cuando no se cumplen con dichos estandares
puede haber culpa; por lo anterior, es importante evaluar en los pacientes la
percepcion de control, perfeccionismo, evaluacion social y culpa que pudieran
sentir los pacientes y la significancia individual ante la “pérdida sentimental” y
“separacion” como variables mediadoras de las estrategias de afrontamiento y

explicativas de la depresion.

Al encontrarse una asociacion positiva, moderada y estadisticamente

significativa entre los sintomas somaticos, descarga emocional (r, = 0.264, p <.01),
y sintomas de depresion (r, = 0.344, p <.01), significa que a mayor nimero de

sintomas depresivos y descarga emocional aumentan los sintomas somaticos, entre
ellos destacan el dolor de cabeza (70%), sintomas del tracto digestivo: acidez
(57.3%), estrefiimiento (50%), nausea (40.9%) e inflamacion intestinal (23.6%);
“dolor” en varias zonas del cuerpo: cuello (45.5%), articulaciones (25.5%), oido
(21.8), cadera y pecho (ambos 19.1%), tales resultados son consistentes con otras
investigaciones que consideran incluir sintomas como dolor en varias zonas del
cuerpo, particularmente de cabeza como sintomas somaticos en comorbilidad con
depresion (Von Korff'y Simon, 1996; Gijsbers Van Wijk, y Kolk, 1997; Graff-
Guerrero, 2001; Lépine y Briely, 2004; DSM-IV TR, 2006; Vaccarino, Sills, Evans
y Kalali, 2008; Alvarenga, et al., 2009) ademas de problemas gastrointestinales
(Ruhland, et al., 2008); de la misma manera se presentan aquellos sintomas
neurovegetativos comunes en los criterios diagndsticos de depresion: insomnio,

poco apetito, debilidad muscular ¢ fatiga y pérdida de peso (DSM-IV-TR, 2006).
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Debido a que un nimero pequefio de pacientes (12%) refirid que sus
sintomas son inexplicables o sin asociacion a alguna situacion particular (38.2%),
los resultados se deben tomar con reservas, ya que estos no fueron revisados de
acuerdo a algun procedimiento médico, y a consideracion de la teoria de la
percepcion de los sintomas que contempla: a) la informacion que seleccionan los
pacientes para referir sus sintomas, b) la ubicacion del sintoma y ¢) la atribucion a
los sintomas (Gijsbers Van Wijk, y Kolk, 1997); sin embargo, el valor clinico de
los sintomas reportados por los pacientes es de suma importancia, que a su vez son
contrastarlos con algunas investigaciones que proponen que la somatizacion
también depende de la cultura (Di Silvestre, 1998), al estado de animo asociado a
patrones de suefo-vigilia cortos que aumentan sintomas somaticos, y patrones
suefo-vigilia largos que aumentan sintomas cognitivos (Buela-Casal, Miro, lafiez y
Catena, 2007), ademas de considerar los efectos de la poca presencia de suefio de
ondas lentas como funcion restauradora de la corteza pre frontal, involucrada en la

regulacion de las emociones (Richert, Carrion, Karchemskiy, y Reiss, 2006).

A pesar que no hubo relacion estadistica entre las estrategias de
afrontamiento y sintomas de depresion con respecto a enfermedades diagnosticadas,
la presencia de sintomas del tracto digestivo son consistentes con el diagnostico de
gastritis y colitis, y aunque dichas enfermedades son asociadas mayormente al
estrés cronico o trastornos de ansiedad, algunos autores como Tamayo, et al. (2007)
y Alvarenga, et al. (2009) sugieren que existe una relacion estrecha con los
trastornos afectivos; asimismo, cabe resaltar que las enfermedades como: gastritis
(16.4%), colitis (13.6%), dermatitis (9.1%), asma (2.7%), cancer (2.7%) y

bronquitis (1.8%) estan relacionados con procesos inflamatorios (Yirmiya, 2000),
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es decir, que son producto o se mantienen por una elevada secrecion de hormonas
adrenocorticoesteroides e interleucinas, las cuales se han encontrado en pacientes
con depresion y alteraciones en el sistema inmunologico (Miiller y Ackenheil,
1998; Miiller y Schwarz 2003; Nan, et al., 2004; Dunn, Swiergiel, y De
Beaurepaire, 2005; Sirera, Sanchez y Campos, 2006; Carroll, et al 2007; Kronfol,

2007; Dunn, 2007; Pandey y Dwivedi, 2007; Gabbay, et al., 2009).

Aungque la presencia de cancer en la muestra fue sumamente pequefia
(2.7%), el cancer también esta relacionado a trastornos depresivos mayores, pues
algunas investigaciones (véase Friedman, 1994; Oksbjerg, Mellemkjzr, Olsen,
Mortensen, y Johansen, 2002; Spiegel y Giese-Davis, 2003) apuntan que después
de haber padecido depresion durante varios afos, el cancer es alguno de los efectos
secundarios por la alteracion del sistema inmunolégico; de manera similar, el
tratamiento hormonal de enfermedades autoinmunes con Interferon-alfa ( INF-a),
provoca sintomas de depresion (Loftis y Hauser ,2004) aumentando el riesgo de
mortandad (Lloyd-Williams, Shiels, Taylor, y Dennis, 2009) e interesantemente, el
25% de los pacientes refirié tener miedo de padecer cancer y VIH en el futuro, pero
también debe ser considerados la calidad del medio ambiente, habitos alimenticios
y conductas patdgenas asociadas a la aparicion de enfermedades inflamatorias en

dichos pacientes.

En cuanto a enfermedades “no diagnosticadas”, hubo un cambio de

magnitud, pues gastritis, colitis y dermatitis doblaron su porcentaje y continuaron

con mayor frecuencia, pero Unicamente 74 pacientes habian acudido a algiin
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servicio médico, de los cuales 34 tenian adherencia a su tratamiento, por tanto, los

resultados presentan limitaciones.

En conclusion, el estado de salud mental esta estrechamente relacionado a
multiples variables, y a pesar que existe una gran evidencia del efecto de las
estrategias de afrontamiento, estas podrian estar en funcion de las creencias o
esquemas no adaptativos (culpa o perfeccionismo, necesidad de ser querido, etc.)
que los pacientes tienen sobre situaciones percibidas como “controlables” o
incontrolables”, asimismo, es importante considerar si el afrontamiento es
individual, relacional o en colectividad, si la frecuencia de los eventos “negativos”
provocan en los pacientes una generalizacion, desesperanza de cambio, esperanza
de cambio sobrevalorada y poca discriminacion de eventos “positivos” nuevos;
tales combinaciones podrian probarse con modelos no lineales para predecir mas
eficazmente sintomas de depresion y sus efectos sobre la salud fisica, para el
tratamiento multidisciplinario que atienda con precision la dinamica de la
enfermedad, apoyados por la tecnologia, tales como: marcadores autonomicos que
regulan la emocidén y marcadores inmunoldgicos que ayuden a combatir y prevenir
trastornos afectivos que repercuten en varias areas del individuo y su entorno,

particularmente en la salud fisica.

Finalmente, es importante considerar que las pérdidas y dificultades son
parte de la cotidianidad, y por tanto es imposible no tenerlas, pero es posible
solucionar la mayoria de ellas de una forma adaptativa, teniendo en cuenta el papel
que se tiene en cada situacion particular y dando a conocer aquello que se desea,

incluso sin la certeza de que asi deba de ser.
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Apéndice A

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
PSICOLOGICA?

He sido invitado a participar en un estudio en el que me seran aplicados diversos instrumentos de evaluacion
con la finalidad de establecer un diagnostico psicolégico integral. Las areas exploradas seran: sintomas de
depresion, sintomas fisicos, enfermedades médicas en solicitantes de servicios psicologicos, asi como la
manera en que ha enfrentado los problemas cotidianamente.

Tengo conocimiento de que con la informacion obtenida me podran brindar un tratamiento adecuado. O bien,
me canalizaran al servicio médico o psicologico que se requiera.

Estoy enterado de que este estudio permitira que en un futuro ofros pacientes puedan beneficiarse de la
informacion obtenida, al desarrollar tratamientos eficaces contra la depresion y malestares asociados.

Me han informado que el estudio no implica riesgos para mi salud fisica o mental, tampoco influye en el
acceso a algun tratamiento dentro de este centro, o canalizacion a alguna ofra institucion.

Estoy de acuerdo en que mi decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. Que no
habra ninguna consecuencia desfavorable para mi persona, en caso de no aceptar la invitacion. Que
puedo retirarme en el momento que lo desee, cuyas razones, seran respetadas en su integridad. Que no
tendré que hacer gasto adicional a las cuotas del tratamiento. Que no recibiré remuneracién monetaria
0 de otro tipo por mi participacion en el estudio. Que el transcurso del estudio podré solicitar la
informacion que requiera.

Los responsables del estudio se comprometen a mantener de manera confidencial la informacicn
obtenida en este estudio y que sera utilizada con fines de investigacion cientifica. Sin embargo, se
comprometen a mantenerme en el anonimato.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con el N° de folio he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido aclaradas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Terapeuta Responsable Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el aplicador del estudio (o su representante): He explicado al Sr(a).
la naturaleza y los propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado sus inquietudes y le he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar el estudio. Una vez
concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del aplicador responsable Fecha

@ Adaptado del ‘Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion médica’ (2007). Comision de investigacion
yética, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK. BDI*.

NOMBRE Epap ___ Sexo__ Estapo CwiL N De FoLio

OCUPACION ESCOLARIDAD FECHA

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente. Posteriormente escoja una
oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DiA
DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracién que usted escogio. Si varias oraciones de
un grupo se aplican a su caso, circule cada una.

Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1 0. Yonome siento triste.

1. Me siento triste. 6 0. Yono me siento que este siendo castigado.
2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo 1. Siento que podria ser castigado.
evitarlo. 2. Espero ser castigado.
3. Estoy tan friste o infeliz que no puedo 3. Siento que he sido castigado.
soportarlo.
7 0. Yo nome siento desilusionado de mi
2 0. Engeneral no me siento descorazonado mismo.
por el futuro 1. Estoy desilusionado de mi mismo.
1. Me siento descorazonado por mi futuro 2. Estoy disgustado conmigo mismo.
2. Siento que no tengo nada que esperar del 3. Me odio.
futuro
3. Siento que el futuro no tiene esperanza y 8 0. Yonome siento que sea peor que otras
que las cosas no pueden mejorar. personas.
1. Me critico a mi mismo por mis debilidades y
3 0. Yo nome siento como un fracasado. errores.
1. Siento que he fracasado mas que las 2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas.
personas en general. 3. Me culpo por todo lo malo que sucede.
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo
son muchos fracasos. 9 0. Yonotengo pensamientes suicidas.
3. Siento que soy un completo fracaso como 1. Tengo pensamientos suicidas pero no los
persona. llevaria a cabo.
2. Me gustaria suicidarme.
4 0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas 3. Me suicidaria si fuviera la oportunidad.
como solia hacerlo.
1. Yo no disfruto de las cosas de la manera 10 0. Yo no lloro mas de lo usual.
como solia hacerlo. 1. Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo.
2. Ya no obtengo verdadera safisfaccion de 2. Actualmente lloro fodo el tiempo.
nada. 3. Antes podia llorar, pero ahora no lo
3. EStDy insatisfecho o aburrido con todo. puedo hacer a pesarde que lo deseo.
5 0. Enrealidad yo no me siento culpable. 11 0. Yo no estoy més irrtable de lo que solia
1. Me siento culpable una gran parte del estar.
tiempo. 1. Me enojo o irito mas facilmente que antes
2. Me siento culpable la mayor parte del 2. Me siento imitado todo el tiempo.
tiempo. 3. Ya no me irrito de las cosas por las que
3. Me siento culpable todo el tiempo. solia hacerlo.
*BDI. Estandarizado por Jurado, 5., Villegas, M.E., Méndez, L, Rodriguez, F., Loperena V. & Pu ntuacic’:n, Hoia 1

Varela R. Facultad de Psicologia. UNAM
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12 0. Yo no he pardido el interés en la gente.
1. Estoy menos interesado en la gente de lo
que solia estar.
2. He perdido en gran medida el interés enla
gente.
3. He perdido todo el interés en la gente.

13 0. Tomo decisiones tan bien como siempre
lo he hecho.
1. Pospongo tomar decisiones mas que
antes.
2. Tengo mas dificultad en tomar decisiones
que antes.
3. Yano puedo tomar decisiones.

14 0. Yo nosiento que me veo peor de como me
veia.

1. Estoy preocupado de verme viejo(a) o poco
atractivo(a).

2. Siento que hay cambios permanentes en
mi apariencia que me hacen ver poco
atractivo(a).

3. Creo que me veo feo(a).

15 0. Puedo trabajar tan bien como antes.
1. Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo.
2. Tengo que obligarme para hacer algo.
3. Yo no puedo hacer ningin trabajo.

16 0. Puedo dormir tan bien como antes.

1. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo.

2. Me despierto una o dos horas mas
temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volverme a dormir.

3. Me despierto muchas horas antes de lo
que solia hacerlo y no me puedo volver a
dormir.

17 0. Yo no me canso mas de lo habitual.
1. Me canso mas facilmente de lo que solia
hacerlo.
2. Con cualquier cosa que haga me canso.
3. Estoy muy cansado para hacer cualquier
cosa.

18 0. Miapetita no es peor de lo habitual.
1. Mi apetito no es tan bueno como solia
serlo.
2. Miapetito esta muy mal ahora.
3. No tengo apetito de nada.

19 0. Yo no he perdido mucho peso dltimamente.
1. He perdido mas de dos kilogramos.
2. He perdido mas de cinco kilogramos.
3. He perdido mas de ocho kilogramos.
A proposito estoy tratando de perder peso
comiendomenos Si( ) No ( ).

20 0. Yo no estoy més preocupado de mi salud
que antes.

1. Estoy preocupado acerca de problemas
fisicos tales como dolores, malestar
estomacal o constipacion.

2. Estoy muy preocupado por problemas
fisicos y es dificil pensar en algo mas.

3. Estoy tan preocupado por mis problemas
fisicos que no puedo pensar en ninguna
ofra cosa.

21 0. Yo no he notado ningtin cambio reciente

en miinterés por el sexo.

1. Estoy menos interesado en el sexo de lo
que estaba.

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo
ahora.

3. He perdido completamente el interés por el
Sexo.

Puntuacién, Hoja 1
Puntuacién, Hoja 2

Puntuacidn Total
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ESCALA DE SALUD Y VIDA COTIDIANA FORMA A, R., (1984) reucioa (Abuna, 1998)

Mombre Edad Fecha Nimero de Falio

Esta escala evalla la influencia de f actores ajenos al tratamiento en c onsulta extema, identifica los procesos de
adaptacion psicosocial, asi como para descrbir los recursos sociales y los procesos de solucidn de problemas que
utilizan las personas en su adaptacion o al evitar situaciones estresantes de la vida diania

Es indispensable que conteste este cuestionario con veracidad con el fin de brindarle una asistencia de calidad,
recuerde que no hay respuestas buenas o malas. Los resultados no influyen en su acceso a tratamiento dentro de
este cenfro de servicios psicologicos o denvacion a ofra institucion competente.

Instrucciones: Cologue un 1=51 & 2=NO en la casilla, en algin momento de la vida para los
Padres y en los ultimos 12 meses para usted y sus hermanos.

En caso de no estar compietamente sequio daje en blanco el espacio. S tiene alguna duda, pregunte a su aplicador.

Eemplo: En algun momento de la vida. Enlos ulfmos 12 mases.
¢Ha padecido \argos perfodos de resfiados (mds | Padre Madre Y0 | s Algin hermano?
e 4 semanas)? 2 2 F 2

A continuacion se presentan se presentan algunas formas de como uno Se siente a veces.

En algun momento En los ulimos 12 meses.
de 3 vida.
Padre | Madre Y0 ;Algun hermano?

27 ; Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad?

28 jHa sentido que se preocupa demasiado?

29 j Ha sentido que su memoria ne esta del todo bien?

30 ; Ha tenido preocupaciones que le hacen senfirse enferma?
3 jHa sentido que nada le sale hien?

32 jSe ha preguntado si existe algo que adn valga la pena?

33 j Fuma cigarros? 41 ; Toma alguna bebida alcohdlica?
34 Actualmente cuanto fuma. SFU 1 Nunca.
1) Mas que el afio pasado. 2 Menos de una vez por semana.
2) Lo mismo gue el afio pasado 3 Una vez por semana.
3) Menos que el afio pasado. 4 Dos o tres veces por semana.
. 5 Tres o cuatro veces por semana.
35 36 Por lo general cuantos cigarrillos fuma diariamente & Diariamente.

CB

Esta es una lista de eventos que le pueden pasar a cualguiera ;Ha experimentado personalmente alguno
de ellos durante los ultimos 12 meses? Sl=1 NO=2

43 Cambio de casa 98 Suspendido o despedido del frabajo
84 Perdid algo con valor senfimental 99 Desempleado un mes o mas

85 Muerte de algln amigo cercano 100 Aumento considerable de trabajo

86 Problemas con amigos o vecinos 101 Fue promovido en &l frabajo

87 Se comprometid sentimentalmente 102 Gonsiguid mejor trabajo

88 Se caso 103 Aumento de sueldo (mas del 20%)
89 Se separd 104 Decremento de sueldo (mas del 20%)
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90 Reconciliacion marital 1039 Se endeudo fuertemente
91 Se divorcid 106 Su hijo entrd a una nueva escuela
92 Nacimiento de un nifio en su familia inmediata 107 Su hijo se fue de casa

93 Dificultades con susgros o parientes politicos

108 Su hijo reqreso a casa

94 Enfermedades senas o accidentes de un miembro de la familia

108 Un pariente se cambid a su casa

95 Muerte del conyuge

110 Tuvo problemas legales

96 Muerte de un miembro cercano de la familia (excepto conyuge)

111 Tuvo problemas de alcohol o drogas

97 Problemas con los superiores en el trabajo

112 Fue robado

EN | ES | EP

Elija un problema importante de los que senalo anteriormente ; Cual es?

lista mencionelo

Si no aparece en la
. Ahora indique por favor ;cuales de las siguientes

formas de actuar que a continuacion le mencionamos empleo para tratar de resolver el problema?

NO=0 Sl,1a2VECES =1

Sl, ALGUNAS VECES =2

Sl, FRECUENTMENTE =3

113 Trato de saber mas de la situacion

130 Se dijo cosas para ayudarse a senfirse mejor

114 Hablo con su conyugue o con otros panentes acerca
del problema

131 Intentd no precipitarse actuando impulsivamente

115 Hahld con un amigo

132 Se olvidd del problema por un tiempo

116 Hablo con un profesionista, abogado o cura

133 Supo que habia gue hacer y se esforzd mas para
que funcionaran las cosas

117 Rezd por una quia para darse valor

134 Evito estar con la gente en general

118 Se prepard para el peor de los casos

135 Se propuso que la proxima vez las cosas serian
diferentes

119 No se preocupd y penso gue todo saldria bien

136 Se negd a creer lo que habia sucedido

120 Se desquitd con ofras personas cuando se sentia
engjado o deprimido

137 Lo aceptd no podia hacer nada

121 Trato de ver el lado bueno de la situacion

138 Busco ayuda con personas o grupos gue
hubieran fenido experiencias similares

122 Se ocupd con ofras cosas para no pensaren lo
sucedido

138Negocid para rescatar algo positivo de |a situacidn

123 Formuld un plan de accian y lo llevé acabo

#Intentd reducir la tension con alguna de las siquientes
acividades? :

124 Considerd vanas alternativas para manejar el
problema

140 Tomando mas (alcohol)

125 Se guid por experiencias pasadas

141 Comiendo mas

126 No expresd sus senfimientos

142 Fumando mas

127 Tomd |35 cosas como venian, paso a paso

143 Haciendo ejercicio

128 Trato de ver las cosas objetivamente

144 Tomando tranquilizantes

129 Pensd sobre la situacion para tratar de
comprendera mejor

ACO | ACD | AE Bi

CE
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CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES MEDICO FAMILIARES™ (CAMF)

Nombre

Edad

Fecha

Numero de Folio

Algunas enfermedades se presentan frecuentemente (ejemplo, Diabetes) dentro de la familia inmediata (Padres y
hermanos) que llegan a afectar nuestra calidad de vida individual y familiar, sin embargo otras enfermedades aparecen sin
antecedentes en la familia; con el fin de brindarle una asistencia de calidad es indispensable que conteste este cuestionario
con veracidad, recuerde que no hay respuestas buenas o malas. Los resultados no influyen en su acceso a tratamiento

dentro de este centro de servicios psicologicos o derivacion a ofra institucion competente.

Los datos seran utilizados para fines terapéuticos y de investigacion, manteniendo en todo momento la

confidencialidad.

Instrucciones: Marque con una “X” en la casilla del miembro de su familia que haya
presentado enfermedades o sintomas de la siguiente lista, en algin momento de la vida para

los Padres y en los ltimos 12 meses para usted y sus hermanos.

En caso de que mas de dos hermanos presenten enfermedades o sintomas iguales, marque
en la casilla de “ Numero # ", cuanfos hermanos se encuentran con sintomas o enfermedades

en los Ultimos 12 meses.

En caso de no estar completamente sequro deje en blanco el espacio. Si tiene alguna duda,

prequnte a su aplicador.
Ejemplo:
En algin momento de En los Glimos 12 meses.
la vida
iHa padecido largos periodos de | Padre Madre YO | Hermanos | Nimero # | Hermanas | Namero #
resfriados (mas de 2 semanas)? X X X 2
En algan En os Gltimos 12 meses
momento de la
vida
ENFEMEDADES Padre | Madre | YO ¢Me ha sido Hermanos | Nimero | Hermanas | Nimero
diagnosticada?

1. jHa padscido de ANEMIA?
2. ;Ha padecido de ASMA?
3. jHa padecido de ARTRITIS?
4. ;Ha padecido de BRONQUITIS?
5. ;Ha padscido de CANCER?
6. ;Ha padecido de DIABETES?
7. jHa tenido problemas de ESPALDA?
8. ;Ha padscido dsl CORAZON?
9. ;Ha padecido de PRESION ALTA

4 HIPERTENSION?

10. ¢Ha tenido problemas del RINON?

11. jHa padecido de TUBERCULOSIS?
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En algin
momento de la
vida

En os (ltimos 12 meses

Padre | Madre

YO

¢ Me ha sido
diagnosticada?

Hermanos | Numero | Hermanas | Nimero

12. ¢Ha padecido ds ULCERAS?

13. ¢ Ha padecido una EMBOLIA?

14. ¢Ha padecido de COLITIS

0O COLITIS NERVIOSA?

15. ¢ Ha padecido de SINUSITIS?

16. ;Ha padecido de NEUMONIA?

17. ¢Ha padecido LEUCEMIA?

18. ¢Ha padecido de CIRROSIS?

19. ;Ha padecido EPILEPSIA?

20. ;Ha padecido GASTRITIS?

21. ;Ha padecido ENF. VARICOSAS
(varices)?

22. ;Ha padecido ENF.

DERMATOLOGICAS (piel)?

23. ;Ha padecido de OSTEOPOROSIS?

24. ;Ha padecido de HEPATITIS?

25. ¢Ha padecido de ESCLEROSIS

MULTIPLE?

26. ;Tiene Virus de Inmunodeficiencia

Humana (VIH)?

¢ Tiene alguna enfermedad que no se menciona en la lista anterior?

Mencionela

En alglin

momento de la

vida

En los Ultimos 12 meses

Padre

Madre

Y0

Hermanos | Numero | Hermanas | NUmero

SINTOMAS

27. ; Ha sentido DEBILIDAD MUSCULAR?

28. ;Ha sentido CALOR EN EL CUERPO
repentinamente (bochornos)?

29. ;Ha sentido que el CORAZON le LATE
FUERTEMENTE, Sin razén aparente (Taquicardia)?

30. ¢ Ha tenido POCQ APETITQ?

31. Ha sentido CALOFRIOS?

32. jHa tenido MANOS TEMBLOROSAS?

33. 4Ha tenido DOLOR DE CABEZA?

34. jHa tenido ESTRENIMIENTQ?

35. ;Ha tenido INSOMNIO?

36. ;Ha tenido INFLAMACION INTESTINAL frecuente?

37. ;Ha tenido SANGRADO DE NARIZ frecuente?

38. ¢Ha tenido ERUCTOS frecuentemente?

39. ;Ha tenido DOLOR DE QIDO?

40. ;Ha tenido DOLOR DE PECHO?

41. jHa tenido DOLOR DE ESTOMAGO frecuente?

42. ;Ha sentide NAUSEA (no en embarazo)?

43. ;Ha tenido VOMITO frecuente?
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En algin
momento de la
vida

En los Gltimos 12 meses

Padre | Madre | YO | Hermanos

Nimero

Hermanas

Numero

44, ;Ha tenido PERDIDA DE PESO, sin razén aparente?

45. jHa tenido REFLUJO?

46. ;Ha tenido DOLOR DE ARTICULACIONES?

47. ;Ha tenido IRRITACION DE PIEL?

48. ;Ha sentido MAREQS frecuentemente?

49. ;Ha tenido DESMAYQS?

50. ;Ha tenido DOLOR AL ORINAR?

51. ;Ha tenido SUDOR NOCTURNO?

92. ;Ha tenido DOLOR DE CUELLO?

53. ¢Ha tenido DOLOR EN LA CADERA?

54. ;Ha tenido INFLAMACION DE PIES?

55. ; Ha sentido SEQUEDAD EN LA BOCA frecuente?

56. ;Ha tenido DOLOR O SANGRADO DE ENCIAS?

57. ;Ha sentido CALAMBRES frecuentes?

98. ;Ha tenido PERDIDA DE SENSIBILIDAD?

SOLO MUJERES Sl NO

59. ;Ha tenido PERIODOS IRREGULARES?

60. ;Ha tenido CAMBIOS EN LA CANTIDAD DE FLUJO?

61. ; Ha tenido INFECCIONES VAGINALES frecuentes?

62. ;Ha tenido FLUJO CON DOLOR?

63. ;,Se encuentra en MENOPAUSIA?

¢ Tiene algun sintoma que no se incluye en la lista anterior? Menciénelo

1. ¢Presenta algln tipo de discapacidad? SI___ NO___

Sitiene, especifique; Visual ( ) Auditiva ( ) Motora ( ) Otra

2. ;Ha tenido usted que ser hospitalizado? SI__NO__
3. ;Ha tenido que ser infervenido quirirgicamente? SI___NO___
4, ;Se harealizado algun chequeo médico en el dltimo afio? SI__NO__
Con un Medico General SI___ NO___
Conun Especialista ~ SI___ NO___ ;Cudles?
9. ;Estabajo tratamiento médico? Sl NO
6. ;Ha logrado tomar sus medicamentos la mayeria de los dias? SI___NO__
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7. De las siguientes vacunas cuales tiene

3l NO No se

Tétanos.
Sarampion.
Viruela.
Rubeola.
Palio.
Difteria.
Hepatitis.
Influenza.

8. iHatenido diversos sintomas que los Médicos no logran explicar? SI__ NO___ ;Cuéales?

9. Suestado de salud ; ha repercutido con sus actividades de manera importante? SI___ NO__

10. Sus sintomas los asocia a situacienes particulares SI___ NO___

i Cuales?

11. ¢ Ha tenido preocupacion o miedo a tener una enfermedad grave? SI___ NO___
; Cual enfermedad?

12. ;Ha tenido preocupacion excesiva por alglin defecto o aspecto fisico de usted? SI___ NO___
i Cuales?

GRACIAS por su participacion.

Comentarios

*Modificado del HOL, The Health and Daily Living Form, Forma A, R, Moss, Cronkite, y Finney, 1984, por Balderas, Nieto y Sanchez-

Carrasco, 2008)

E=
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CUESTIONARIO Soclo-Economico*(CSE).

Nombre Edad Fecha Numero de Folio

Es indispensable que conteste este cuestionario con veracidad con el fin de brindarle una asistencia adecuada,
recuerde que no hay respuestas buenas o malas. Los resultados no influyen en su acceso a tratamiento dentro de
este centro de servicios psicologicos o derivacion a ofra institucion competente.

Si tiene alguna duda, pregunte a su aplicador.
AREA FAMILIAR.

1. Estado civil:
Casado( ) Soltero( ) Viudo( ) Enunionlibre () Separado( )Otro:

2. ¢ Cudl es su escolaridad?
Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria ( ) Universitaria ( ) Posgrado ( )

3. (Es usted derechohabiente de alguna institucion de salud pablica?
ISSSTE () IMSS( ) SSA( )PEMEX( ) SEDENA( )

4. ;Cuantas familias viven en la misma casa?

;Cuantas personas viven en la misma casa?

6. ¢Con cuéantas habitaciones cuenta su casa (incluyendo bafio, estancia, cocina)?
La casa que habita es: Propia ( ) Rentada ( ) Prestada ( ) Otra:

o

(Por favor ordena de la persona de mayor edad a la mas joven)
Nombre Edad| Parentesco |Escolaridad | Ocupacion ;Cuanto gasto semanal
destina a esta persona?

De las personas que menciond alguien:
¢ Consume alguien alcohol? si| No| QUIEN:
¢ Consume alguien drogas? si| no| QUIEN:

7. Sefale la suma TOTAL del ingreso mensual promedio de su familia (marque con una cruz su respuesta)

menos de $1,000 M.N. de $1,000 a $2,500 M.N. de $2,500a $4,000 M.N.
de $4,000 2 $6,000 M.N. | de $6,000a $10,000 M-N. més de $10,000 M.N

8. ¢Cuantas personas dependen de ese ingreso?

9. Sefale la suma TOTAL del gasto mensual promedio de su familia (marque con una cruz su respuesta)

menos de $1.000 MN. de $1,000 a $2,500 M.N. de $2,500a $4,000 M.N.
de $4,000 26,000 M.N. | de $6,000 a $10,000 M.N. més de $10,000 M.N

10. ¢Qué medio de fransporte utiliza para trasladarse?
Automavil propio () Automovil de la familia ( ) Transporte publico ( )

*A, E ﬁ i HG E » E E B t EI:
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Apéndice B

Tabla B1. Forma de calificacion del la Escala de Salud y Vida Cotidiana (Reducida).

Humor y uso de sustancias.

Reactivos.

Humor depresivo en los tltimos doce
meses (HD).

Sintomas por fumar (SFU)*

Consumo de bebidas alcoholicas (CB)*

Se suman las respuestas afirmativas 27-32 para la
columna de “YO”, y afirmativas para cada columna,
en algin momento de la vida para los padres y
hermanos.

Se sumas las respuestas afirmativas a 35 36, también 0
puede resultar.

Soélo se toma en cuenta una respuesta de las 6.

Eventos en los Gltimos 12 meses.

Reactivos.

Eventos negativos de cambio de vida
(EN).
Eventos de salida (ES).

Eventos positivos de cambio en la vida
(EP).

Se suman las respuestas afirmativas: 84, 85, 86, 89,
91, 93, 95, 96, 97, 98, 99, 104, 105, 110,112.

Se suman las respuestas afirmativas: 85, 89, 91,95y
96.

Se suman las respuestas: 87, 88, 90, 92, 101,102 y
103.

Indices del Método de Afrontamiento.

Reactivos.

Afrontamiento Cognitivo-activo (ACO).

Afrontamiento Conductual-activo
(ACD).
Afrontamiento de Evitacion (AE).

Busqueda de Informacion (Bi).

Regulacion Afectiva (RA).
Descarga Emocional (DE).

Se suman los puntajes: 117, 118, 119, 121,124, 125,
127,128, 129, 130, 135 y 137.

Se suman los puntajes: 113, 114,115, 116, 122, 123,
131, 132, 133,138, 139 y 143.

Se suman los puntajes: 119, 126, 134, 136, 140, 141,
142 y 144.

Se suman los puntajes dados a 7 reactivos; 113, 114,
115,116, 117, 138 y 126 (invertido: O- 3, 1-2, 2-1, 3-
0).

Se suman los puntajes: 121, 122, 130, 132,135 y 143.
Se suman los puntajes: 120, 140, 141,142 y 144.

*Escalas con valor cualitativo

Nota: La forma de calificacion y el instrumento completo provienen de “Afrontamiento, apoyo social y

solucion de problemas en estudiantes universitarios, estudio experimental” por A. Aduna (1998) Tesis de

Maestria. UNAM. México, P 68-69.
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Tabla B2. Normas de calificacion del BDI para México.

Nivel Puntaje Rango percentiles
Poblacion General Poblacion
Estudiantil
Minima 0-9 4-61 5-59
Leve 10-16 66-81 64-86
Moderada 17-29 83-96 88-97
Severa 30-63 97-99 98-99

Nota: Las normas provienen de “La estandarizacion del inventario de depresion de Beck para los
residentes de la ciudad de México”, por S. Jurado, M. E. Villegas, L. Méndez, F. Rodriguez, V.

Loperena y R. Varela (1998), Revista de Salud Mental, 21(3), p. 30.
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