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RESUMEN GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO

TITULO: EVALUACION DEL SENTIDO DEL HUMOR Y SU RELACION CON
VARIABLES PSICOLOGICAS E INDICADORES CLINICOS EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON TRASTORNOS DEL ESTADO
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AUTORES: GLORIA HELENA GOMEZ ARENAS.
CLAUDIA LILIANA OLAVE NOGUERA.
FACULTAD: PSICOLOGIA
DIRECTORA: Ps. DIANA MARIA AGUDELO VELEZ

RESUMEN

El influjo de las emociones sobre la salud ha sido objeto de multiples investigaciones, en
especial desde la psiconeuroinmunologia, sin embargo, siempre se han abordado las emociones
negativas. Recientemente la psicologia de la salud se ha empezado a ocupar de los factores
protectores de la salud, entre ellos el sentido del humor como estrategia de afrontamiento frente a
diversas condiciones fisicas y psicologicas. El objetivo de esta investigacion fue evaluar el
sentido del humor en pacientes diagnosticados con trastornos del estado de animo y su relacion
con algunas variables psicoldgicas e indicadores clinicos. Se trabajé con una muestra de 60
pacientes, hombres y mujeres, hospitalizados, con un rango de edad de 18 a 65 afios, de los
cuales el 75 % fueron mujeres y el 25 % hombres. Se realiz6 una evaluacion mediante los
siguientes instrumentos: la Mini Entrevista internacional Neuropsiquiatrica (MINI), el Inventario
de Depresion Estado/Rasgo (IDER), el Inventario de Depresion de Beck-Segunda Version (BDI-
I1), la Escala de Evitacion y Ansiedad Social (SAD), la Escala de Temor a la Evaluacion
Negativa (FNE), el State-Trait-Cheerfulness-Inventory (STCI- T), el Cuestionario de
Gelotofobia (GELOPH 15) y la Escala de Apreciacion del humor (EAHU). Se encontré que en la
muestra, los pacientes con trastorno del estado de animo tienen menor puntuacion en alegria y
mas altas puntuaciones seriedad y mal humor.

Palabras claves: Sentido del humor, indicadores clinicos, salud mental, trastornos del estado de
animo.
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ABSTRACT

The influence of emotion on health has been the goal of multiple investigations, in special
from psiconeuroinmunology, however, the negative emotions always has been addressed.
Recently the health psychology has begun to take care of the health protective factors, among
them a sense of humor as a coping strategy against various physical and psychological
conditions. The Research aim was assess the humor sense on diagnosed patients with mood
disturbances and their relationship with both psychological variables and clinical indicators. The
sample was 60 hospitalized patients, between 18 to 65 years old, of which 75% were women,
and 25% were men. An evaluation was performed through the next instruments, the International
Neuropsychiatric Interview (MINI), Depression Inventory state/feature (IDER), Depression
Inventory of Beck-Second version (BDI-11), the Avoidance scale and Social anxiety (SAD), the
fear scale to negative evaluation (FNE), the State-Trait-Cheerfulness-Inventory (STCI- T), the
gelotophobia questionary (GELOPH 15), and the appraisal humor scale (EAHU). Finally, the
sample has shown that patients have less score on joy, and more high score on both bad mood
and seriousness.

Keywords: humor sense, clinical indicators, mental health, mood disorders



1. Introduccion.

El sentido del humor ha sido un tema poco estudiado ya que, entre otras razones, se
cuestiona la existencia de evidencia empirica suficiente (Martin, 2004); sin embargo, existen
estudios que afirman que hay una relacion entre los factores emocionales y las enfermedades
tanto fisicas como mentales (Laham, 2008). Tal es el caso de la investigacion realizada por
Seligman (1999) la cual apoya lo anterior. Asi mismo, Rodriguez, Gonzalez, Falcon y Nufiez
(2006) afirman que las emociones generalmente surgen en un contexto que exige una respuesta
adaptativa por parte del ser humano que las experimenta. Es asi como existen unas emociones
que facilitan dicha respuesta adaptativa mientras que otras la entorpecen.

Por su parte, Abel (2002) afirma que las emociones positivas (como el humor) funcionan
como estrategia de afrontamiento, la cual, entre sus maltiples funciones, permite tener una vision
mas positiva frente a los obstaculos, lo que conlleva a reducir los niveles de estrés que se generan
a partir de las dificultades. Ahora bien, el humor no estd unicamente relacionado con la salud
sino que también se le relaciona con rasgos de personalidad ya que, tal y como lo afirman Kohler
y Ruch (1996), aquellas personas extrovertidas estaban mas ligadas con el humor, registrando
puntajes mas bajos en seriedad y mayor cantidad de producciéon de humor, ademas de afirmar
que estas personas también eran emocionalmente mas estables y, por lo tanto, tenian una mejor
salud mental (Fierro & Cardenal, 2001).

Los beneficios del sentido del humor sobre la salud se han descrito no sélo en entidades
organicas sino también a nivel de la salud mental, de ahi que en el presente trabajo lo que se
pretendio fue evaluar el sentido del humor en pacientes con trastornos del estado de animo y
relacionar estos resultados con algunos indicadores clinicos de recuperacion como el tiempo de
estancia hospitalaria, la frecuencia de las recaidas y la adherencia al tratamiento.

La evaluacion se realizd por medio de la MINI (Mini Entrevista Internacional
Psiquiatrica), el IDER (Inventario de Depresion Estado/Rasgo), el BDI-1I (Inventario de
Depresion de Beck-Segunda Versién), la SAD (Escala de Evitacidén y Ansiedad Social), la FNE
(Escala de Temor a la Evaluacién Negativa), el Cuestionario de Gelotofobia (GELOPH 15), el
STCI- T (State-Trait-Cheerfulness-Inventory) y el EAHU (Escala de Apreciacion del humor).
Los resultados permitieron encontrar relaciones importantes entre los marcadores clinicos en
funcién de las puntuaciones en las escalas de humor y los rasgos psicoldgicos evaluados y se

discuten de acuerdo con lo encontrado en los estudios previos.



Finalmente, se recomienda la necesidad de implementar programas de prevencion de las
alteraciones emocionales y promocion de la salud mental para incrementar las acciones de
adherencia entre los pacientes. También es importante seguir con esta linea de investigacion,
para conocer el impacto que tienen las investigaciones sobre el sentido del humor y sus
repercusiones sobre la salud mental. De igual forma, se sugiere evaluar otras variables y
optimizar la metodologia de obtencidn de datos en la variable de consumo de medicamentos para

reducir el sesgo en la informacién obtenida.

2. Justificacion

Tal como han sefialado distintos autores recientemente (Carretero-Dios, Pérez & Buela-
Casal, 2005, 2006; Cecen, 2007; Higueras, et al., 2006; Peterson & Seligman, 2004), en las
ultimas décadas de investigacion en psicologia puede observarse una recuperacion de temas de
estudio asociados no s6lo a una eliminacion o reduccién del malestar fisico o psicoldgico
vinculado a psicopatologias, trastornos de conducta, problemas de salud fisica, etc., sino también
centrados en la potenciacion de la salud del ser humano y en los aspectos que favorecerian unas
mejores condiciones vitales. De acuerdo con lo anterior, en el presente estudio se pretendio
evaluar el sentido del humor en pacientes diagnosticados con trastornos del estado de &nimo y su
relacion con indicadores clinicos de recuperacion.

La pretension del estudio supone aportar en la linea de busqueda de alternativas ante un
importante problema de salud como son los trastornos del estado de animo, los cuales representan
una importante carga de enfermedad y discapacidad en el mundo, ademas de suponer altos costos
para su atencion y tratamiento, donde una de las mayores quejas de los profesionales de la salud
tiene que ver con la falta de adherencia al tratamiento de los pacientes, lo cual conlleva a un
recrudecimiento de las crisis y a un deterioro paulatino de su calidad de vida. Los resultados
obtenidos en el estudio brindaran beneficios a la investigacion psicoldgica en aspectos como: La
RELEVANCIA CONCEPTUAL orientada hacia la profundizacion del impacto que las
emociones tienen sobre la salud mental del ser humano ya que, como enfatiza Vera (2006, p.5)
“la psicologia positiva busca comprender, a través de la investigacion cientifica, los procesos que
subyacen a las cualidades y emociones positivas del ser humano”. El sentido del humor y la
capacidad de reir estan relacionados con factores protectores de la salud mental debido a sus
multiples beneficios dentro de los cuales se destacan los psicoldgicos (sensaciones y estados de

alegria, bienestar y satisfaccién, reduccion del estrés, prevencién de la depresion), los fisicos



(tolerancia al dolor, activacion del sistema inmunoldgico, mejora del sistema cardiovascular) y
los sociales (mejoras en la motivacién, la comunicacion, el orden y la armonia social) (Carbelo &
Jauregui, 2006). Los resultados arrojados pretenden aportar en la formulacién de programas de
prevencion de la enfermedad y promocidn de la salud ya que, los datos de estudios previos, entre
ellos los relacionados con la psiconeuroinmunologia (PNI), demuestran la incidencia de las
disposiciones del animo sobre la salud fisica, beneficiando conjuntamente la salud mental. Por
ultimo, la realizacion de este estudio permite aportar al conocimiento psicolégico en cuanto al
impacto de factores disposicionales sobre el afrontamiento de la enfermedad y la adversidad,
permitiendo arrojar datos que favorezcan la consecucion de evidencias para esta importante y
promisoria area de investigacion.

En cuanto a las IMPLICACIONES PRACTICAS se tiene la posibilidad de ofrecer datos
empiricos que muestren la efectividad de abordar las cualidades y capacidades que tiene el ser
humano como elementos protectores de la salud, ya que la mayor parte de estudios en psicologia
se han enfocado en las patologias del comportamiento y han dejado a un lado aspectos positivos
como la creatividad y el humor, entre otros. La Psicologia Positiva destaca los aspectos que
permiten aprender a disfrutar, ser alegres, generosos, serenos, solidarios y optimistas. Indica
ademads, que aplicar las “fortalezas personales” en los momentos y ambitos cruciales de la vida
desarrolla protecciones naturales frente a las adversidades, la depresion y las emociones
negativas, y permite que la persona tenga una vision diferente de lo que ocurre (Seligman, 2003
citado por Prada, 2005). Asi mismo, estudios de PNI han demostrado que las emociones
positivas son de beneficio para la salud, ya que ayudan a soportar las dificultades de una
enfermedad y facilitan su recuperacion (Giglio, 2007). Por esto, la Psicologia Positiva juega un
papel importante dentro de esta investigacion. Por otra parte, el sentido del humor ha sido un
aspecto poco estudiado lo cual ha traido multiples consecuencias como su escasa utilizacion en
aspectos como la intervencion a cualquier nivel (primario, secundario y terciario).

En cuanto al valor METODOLOGICO del trabajo, se identifica la aportacién en cuanto a
la utilizacion de instrumentos novedosos en el medio, lo cual contribuye al desarrollo de
herramientas ajustadas a las necesidades de los entornos especificos, tal como bien lo refuerzan

Koler & Ruch (1996) al concluir que “resulta evidente segun los resultados mostrados en el
presente trabajo, que la investigacion sobre el sentido del humor deberia poner mas atencion a

los problemas merodoldgicos envueltos en la evaluacion de este constructo” (Kohler & Ruch,



1996 p. 394), lo cual ratifica la necesidad de ajustar las medidas, a la vez que esta precision en la
medicion permitird una aproximacioén mas certera a los aspectos involucrados en la apreciacion
del humor. Asi mismo, Martin (2004) refiere que en las investigaciones existentes acerca del
sentido del humor ain no hay una concepcion estandarizada (como en el caso de constructos
como la inteligencia o la extraversion, entre otros) que limite dicho constructo lo cual hace que
se tome como un tema con poca evidencia disponible y, por lo tanto, se minimice su valor
tedrico y/o empirico. Ruch defiende la necesidad de delimitar las bases cognitivas y afectivas
del sentido del humor, como paso previo a la delimitacion de sus componentes operativos y al
estudio de las dimensiones particulares de este constructo (Ruch, 1993, 1994, 1996, 1997; Ruch,
Freiss & Kohler, 1993; Ruch & Kohler, 1998, 1999). Una vez concretadas dichas bases, se
podré esclarecer la relacion entre estas y otras variables, especificando los elementos tedricos
implicados y la direccion de las conexiones. Ademas, tanto las facetas ya aisladas o
consensuadas sobre el sentido del humor, como las nuevas dimensiones 0 componentes que
vayan proponiéndose, deberian ir integrandose coherentemente en las estructuras cognitivas y
afectivas de indole superior propuestas, mostrar su pertenencia teorica, a la vez que su relevancia
empirica.

Los anteriores elementos justifican la pertinencia del presente estudio como un paso
importante para la investigacion en esta naciente linea de interés académico y profesional, que
esta siendo liderada por el grupo de Psicologia Clinica y de la Salud. EI proyecto general se
centra en la evaluacion de la apreciacion del humor y su relacién con distintas variables
psicoldgicas, en el caso de pacientes con diferentes trastornos mentales, especificamente, el
objeto del presente trabajo son pacientes con trastornos del estado de animo, estableciendo
relaciones con indicadores clinicos como tiempo de estancia hospitalaria, frecuencia en las
recaidas y comportamiento de adherencia al tratamiento (evaluado desde el consumo de

medicamentos y asistencia a controles psicoldgicos y/o psiquiatricos).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Evaluar el sentido del humor en pacientes diagnosticados con trastornos del estado de
animo y su relacion con algunas variables psicoldgicas e indicadores clinicos.
3.2 Objetivos Especificos

Evaluar el sentido del humor en pacientes con diagnostico de trastornos del estado de
animo.

Relacionar el sentido del humor con variables psicolégicas como la ansiedad social, el
temor a la evaluacion negativa, la depresion, la gelotofobia y la jovialidad.

Relacionar el sentido del humor con indicadores clinicos como el tiempo de estancia
hospitalaria, la frecuencia de recaidas, los reingresos y la adherencia al tratamiento.
3.3 Hipotesis

3.3.1 Hipotesis de trabajo

H1. Los pacientes que tienen mejor sentido del humor tendrdn menores tiempos de
estancia hospitalaria, mayor espaciamiento en las recaidas y mejor conducta de adherencia al
tratamiento.

H2. Los pacientes con mejor sentido del humor tendran més bajas puntuaciones en
ansiedad social, depresion, gelotofobia y temor a la evaluacion negativa.

3.3.2 Hipdtesis nula

H1. Los pacientes que tienen mejor sentido del humor no tendran menores tiempos de
estancia hospitalaria, mayor espaciamiento es las recaidas ni mejor conducta de adherencia al
tratamiento.

H2. Los pacientes con mejor sentido del humor no tendran bajas puntuaciones en
ansiedad social, depresion, gelotofobia y temor a la evaluacion negativa.

4. Marco Conceptual

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el sentido del humor en pacientes
diagnosticados con Trastornos del Estado de Animo (TEA). Para esto, y antes de hablar de
aquellos trastornos es indispensable conocer la definicion de salud mental para hacer una
ubicacion mas amplia del contexto que permita entender la importancia del sentido del humor
como estrategia de afrontamiento en los problemas emocionales. Autores como Jiménez (2009)

la definen como “integralidad, equilibrio y capacidad de ser una persona productiva a corto,
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mediano y largo plazo” (p. 184). Houtman y Kompier (2008) argumentan que es un concepto
gue no permite obtener una definicion unanime; es por eso que lo definen como estado (por
ejemplo un estado de bienestar psicoldgico), como proceso (por ejemplo luchar por conseguir la
independencia) y como resultado (por ejemplo estado crénico debido a una confrontacion
aguda), ademas agregan que también se le puede relacionar con caracteristicas de la persona (por
ejemplo, los estilos de afrontamiento). Es por esto que para ellos, la salud mental se
conceptualiza “no s6lo como un proceso o una variable de resultado, sino también como una
variable independiente; es decir, una caracteristica personal que influye en nuestro
comportamiento” (p. 5.2).

De acuerdo con lo anterior, la salud mental cobra gran importancia en el bienestar general
del ser humano y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha indicado la importancia de
garantizarla (Ministerio de la Proteccion Social, 2005). Desafortunadamente, los aspectos fisicos
han predominado sobre la salud mental lo cual muestra la poca valoracion que adn se le tiene.
Sin embargo, el crecimiento de los problemas sociales y el envejecimiento de la poblacion
indican que la salud mental se tornara en un tema de gran atencion. En tal sentido, dada la
situacion nacional, el Ministerio de la Proteccion Social, incluy6 la salud mental como una de las
areas prioritarias de salud publica en el pais (Ministerio de la Proteccion Social, 2005).

Por otra parte, en el tema de salud mental, es importante reconocer gque existe una enorme
necesidad de explorar nuevos campos que apunten hacia el incremento del conocimiento en
dicha area. Ademas de esto, existe una fuerte necesidad de investigarlo ya que segun Valle
(2002) del 20% al 25% de los pacientes que acuden al médico general sufren de algun trastorno
mental, generalmente leve, y siendo predominantes los trastornos afectivos. Estudios realizados
en diferentes paises concuerdan en que los trastornos del estado de &nimo y los trastornos de
ansiedad son los mas prevalentes y aquellos en donde mas casos se presentaron fueron Estados
Unidos, Colombia y Ucrania (Ministerio de la Proteccion Social, 2005). Por lo anterior, la salud
mental se ha vuelto un asunto del Estado ya que, aparte de los altos indices de trastornos
mentales que existen en Colombia, se considera como indicador importante para mejorar la
calidad de vida, que permite la plena participacion social y econdémica de la poblacion
(Hernandez, 2004).

Por su parte, tanto en el campo internacional como en el nacional, han surgido multiples

estudios que permiten vislumbrar de manera mas clara aquellos aspectos poco explorados, como
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la epidemiologia y la prevalencia, de los trastornos mentales, ademas del aumento del nimero de
casos de personas que los padecen. En el 2005, Kohn et al. realizaron una recopilacion de los
diferentes estudios llevados a cabo en paises de América Latina y el Caribe. Algunos ejemplos
de estos fueron aquellos realizados en Brasil por autores como Almeida et al. (1997) los cuales
realizaron una investigacion para conocer la prevalencia de diagnosticos psiquiatricos de tres
areas metropolitanas de Brasil (Brasilia, Sao Paulo y Porto Alegre). La muestra estuvo
conformada por 6.476 adultos. Sus resultados mostraron un rango entre 19% (Sao Paulo) y 34%
(Brasilia y Porto Alegre) de casos que representaban una necesidad de atencidn psiquitrica.
Dentro de los trastornos que obtuvieron puntajes mas altos se encontraron: los de ansiedad (por
encima del 18%); los de consumo de sustancias, que ademas mostraron mayor consistencia entre
las regiones y los del estado del animo (en especial, la depresién) los cuales mostraron gran
variacion entre las ciudades con un 3% en Sao Paulo y Brasilia y un 10% en Porto Alegre. En
Chile, investigadores como Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn y Torres (2002) hallaron que el
36%, de la poblacion chilena estudiada, habia tenido un desorden psiquiatrico a lo largo de su
vida, mientras que el 22,6%, habia tenido un desorden en los Ultimos 6 meses. En Colombia,
Gomez-Restrepo et al. (2004) trabajaron con una muestra de 1.116 adultos donde se buscaba
conocer la prevalencia de sindrome depresivo. En los ultimos 12 meses (anteriores a la
encuesta), el 10% de los participantes sufrieron algun episodio depresivo y el 8,5% presentaron
algln episodio durante el ultimo mes. También se encontré una mayor proporcién de mujeres
con depresién en ambos periodos y las mayores prevalencias se encontraron en las personas
mayores de 45 afios. En México se encontrd que los trastornos mas frecuentes fueron los de
ansiedad (14.3% alguna vez en la vida), seguidos por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y
los trastornos afectivos (9.1%) (Andrade et al., 2003; Caraveo-Anduaga, 1995;; Caraveo-
Anduaga, Colmenares & Saldivar, 1999; Caraveo-Anduaga et al., 1996; Caraveo-Anduaga,
Martinez, Rivera & Dayan, 1997; Caraveo-Anduaga & Bermundez, 2004; Demyttenaere et al.,
2004; Medina-Mora et al. 2003; Merikangas et al., 1998; Salgado de Zinder & Diaz-Pérez, 1999
citados por Kohn et al., 2005).

Algunas de la conclusiones que Kohn et al. (2005) hallaron a partir de la compilacion de
los anteriores estudios realizados en Latinoamérica y el Caribe fueron: 1) La frecuencia de la
depresion mayor fue casi el doble en mujeres (Bebbington, 1998; Gater et al., 1998; Gomez,
2001; Guavita & Sanabria, 2006; Shea & Owens-Gary, 2009; Scheibe, Preuschhof, Cristi &
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Bagby, 2003); 2) la prevalencia de distimia fue la mitad de la observada en el caso de la
depresion mayor; 3) en cuanto al trastorno bipolar, no se encontraron diferencias en funcion del
sexo (Becofia & Lorenzo, 2001); 4) el trastorno de ansiedad generalizada mostré una alta
prevalencia, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres (Guavita & Sanabria, 2006); 5) las
crisis de panico suelen presentarse mas frecuentemente en mujeres que en hombres (Guavita &
Sanabria, 2006); y por ultimo, 6) en cuanto al trastorno obsesivo compulsivo, no se encontraron
diferencias en funcion del sexo (OMS, 2004). Asi mismo, segun datos de la OMS (2005) se
calcula que 450 millones de personas a nivel mundial padecen alguna forma de trastorno mental,
lo cual genera algun tipo de sufrimiento o incapacidad. De acuerdo con lo anterior, Vicente,
Rioseco, Saldivia, Kohn y Torres (2005) en su estudio afirman que en América Latina “la
depresién mayor es considerada hoy como la decimotercera causa mas importante que
contribuye a la carga de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad y la mas importante
cuando se incluyen los Afios Vividos con Incapacidad” (p.507); esta perspectiva se torna
negativa ya que cabe recordar que el Banco Mundial proyecta que entre 2000 y 2015 la
poblacion entre los 15 y 49 afios de edad, que corre el mayor riesgo de sufrir los trastornos
mentales que aparecen en la edad adulta, aumentara en 22% (Kohn et. al., 2005).

En Colombia en el ultimo estudio publicado sobre Salud Mental (2003) se indica que los
trastornos mentales (entre ellos los TEA y los Trastornos de Ansiedad) se configuran como un
problema de salud publica por su magnitud, por los costos que implican y por su impacto en los
individuos, las familias, las comunidades y la sociedad en términos de un sufrimiento que va mas
alla de las cifras y de la discapacidad que generan (Ministerio de la Proteccidén Social, 2005).
Este estudio se hizo teniendo en cuenta el momento en que se presento el trastorno (alguna vez
en la vida, durante los Gltimos 12 meses y durante los Gltimos 30 dias). Algunas de las
conclusiones para destacar son que el 40,1% de la poblacién colombiana presenté alguno de los
23 trastornos del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR
por sus siglas en inglés) alguna vez en su vida, el 16% lo reportd en los Gltimos 12 meses y el
7,4% reportd trastornos mentales durante los dltimos 30 dias. Por tipo de trastornos, los mas
frecuentes en las personas que reportaron haber tenido un trastorno alguna vez en la vida fueron
los trastornos de ansiedad con un 19,3%, seguidos por los del estado de animo (15%) y los de

uso de sustancias (10,6%). En el caso de quienes reportaron haber padecido un trastorno en los
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altimos 12 meses y en los ultimos 30 dias, los trastornos mas comunes fueron los de ansiedad,
seguidos por los afectivos y después por los de uso de sustancias psicoactivas.

Por otra parte, es importante observar la distribucion por regiones de dichos trastornos
mentales en Colombia. Segun el Estudio Nacional de Salud Mental (2003), Bogota, D.C. fue la
ciudad que presento la prevalencia mas elevada de trastornos del estado de animo, de ansiedad y
por uso de sustancias psicoactivas en alguna vez en la vida (21,2%) mientras que la region
Atléntica presentd los indices méas bajos (14,9%) para el mismo tipo de trastorno. A su vez,
Bogota D.C. y la region Pacifica reportaron la prevalencia mas elevada para los dltimos 30 dias,
de los trastornos de ansiedad (6,7%) y la region Pacifica de trastornos del estado de animo
(2,7%) (Ministerio de la Proteccion Social, 2005).

Algunos estudios especificos por regiones van en la direccion de lo indicado de manera
precedente. Amézquita, Gonzalez y Zuluaga (2003) realizaron una investigacion con 625
estudiantes (44% hombres y 56% mujeres) de pregrado de la Universidad de Caldas acerca del
comportamiento suicida. En este estudio se encontrd que el 49,8% de los entrevistados reportd
depresion, el 58,1% ansiedad y el 41% ideacién suicida. Asi mismo, se mostr6 una prevalencia
significativamente mayor en la proporcion de trastorno depresivo en mujeres (36%) en
comparacion con los hombres (16%); de igual forma, las crisis de panico fueron mayores en las
mujeres (66%) comparado con los hombres (39%). Por su parte, Arrivillaga, Cortés, Goicochea
y Lozano (2008) concluyeron en su estudio que existe una estrecha relacion entre depresion y
sexo femenino. Otros estudios que se han realizado sobre la prevalencia y la epidemiologia de
trastornos mentales, permiten ver cuantos de estos casos llegan a obtener un tratamiento. El
Estudio Nacional de Salud Mental realizado en el 2003 afirma que s6lo una de cada 10 personas
con un trastorno mental recibié atencion psiquiatrica (Ministerio de la Proteccion Social, 2005)
lo cual agrava la situacion ya que segun la Asociacion Americana de Suicidologia (2001), si este
no llega a ser tratado, aumenta el riesgo de que un nuevo episodio aparezca, acrecentando a su
vez, el riesgo de suicidio.

En cuanto a Bucaramanga, Rueda, Diaz y Rueda (2008) afirman que la prevalencia de
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) en poblacion adulta es alta (11,2%), comparada con los
indices arrojados en estudios realizados en otros paises. Blazer, Kessler, McGonagle y Swartz
(1994) refieren que en una muestra representativa de Estados Unidos la prevalencia es de 4,9%.

Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn y Torres (2005) investigaron en seis ciudades chilenas y
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encontraron una prevalencia de 3,4%. Por ultimo, Battaglia, Dubini, Mannheimer y Pancheri
(2004) hallaron el 10% en una comunidad italiana. Estos indices se corroboran con estudios
como el realizado por Mantilla, Salbaza, Diaz y Campo-Arias (2004) el cual buscaba conocer la
prevalencia de sintomatologia depresiva en nifios escolarizados. Dentro de sus conclusiones
afirman que es muy probable que por lo menos uno de cada dos evaluados con sintomas
depresivos con importancia clinica desarrolle un trastorno depresivo. El problema con este alto
indice es que la busqueda de soluciones por parte de la persona que padece el trastorno es baja, y
aquellos que lo hacen, tienen poca adherencia a los tratamientos (Rey & Hormiga, 2005 citado
por Alvarez & Almeida, 2008).

Debido a la alta prevalencia de TEA y TA que existe en el pais, es importante conocer la
etiologia de dichas enfermedades mentales y asi entender el origen de aquellos trastornos, ya que
como afirman Caballero y Caballero (2005), se ha observado que en las Gltimas dos décadas, la
creciente investigacion sobre los trastornos depresivos en atencién primaria ha motivado un
cambio critico en la concepcidn de este problema a nivel internacional: la depresion se considera
hoy un trastorno cronico muy prevalente en la poblacion mundial, que cursa con tasas de
recaidas muy altas y que conlleva una morbilidad y deterioro en la calidad de vida comparable o
mayor a los de otras enfermedades crénicas, como la diabetes. La OMS estima que en un
horizonte de quince afios la depresion se habra configurado como la segunda causa de
discapacidad y pérdida de calidad de vida en todo el mundo, s6lo por detras de la patologia
isquémica cardiaca (Caballero & Caballero, 2005).

Pero, ¢qué se entiende por depresion?, Baena, Sandoval, Urbina, Juarez y Villasefior (2005)
la definen como una enfermedad que afecta el estado de animo, los pensamientos y por lo tanto
al organismo total. Es un sentimiento persistente de inutilidad, pérdida de interés por el mundo y
falta de esperanza en el futuro, que modifica negativamente la funcionalidad del sujeto. De
acuerdo con el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association [APA], 2002), el trastorno
depresivo mayor debe presentar cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de
al menos dos semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa: estado de
animo depresivo la mayor parte del dia, falta de interés en las actividades, pérdida o aumento
importante de peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotores, fatiga o
pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados, disminucion

de la capacidad para pensar o concentrarse, pensamientos recurrentes de muerte e ideacion
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suicida. Estos sintomas deben provocar malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Ahora bien, al intentar delimitar las causas de tan altos indices de trastornos mentales en
la poblacion colombiana, no existe consenso acerca del tema. Se parte de la confluencia de
multiples factores que contribuyen a afectar a la poblacion y que se constituyen en factores de
riesgo. Sin embargo, es una realidad que se le atribuye gran parte de la responsabilidad al
conflicto armado (Gomez, 2001; Pardo, Sandoval & Umbarila, 2004). Autores como Aitken
(2005) proponen el concepto de VIOLENCIA POLITICA, la cual es definida como “aquella
ejercida como medio de lucha, con el fin de mantener, modificar, sustituir, o destituir un modelo
de Estado o sociedad” (p.51). Esta violencia afecta de distintas maneras la salud mental.
Jiménez (2009) plantea que en cuanto a la clase social, la guerra no es vivida de igual forma por
personas que pertenecen a un estrato alto que aquellas que viven en uno bajo ya que, por lo
general, son estas Ultimas quienes reciben de forma mas directa su impacto (desplazamiento,
destruccion de sus viviendas, entre otras) y por lo tanto, sus consecuencias se van a manifestar de

manera distinta. En cuanto al involucramiento en el conflicto, Jiménez (2009) afirma que los

efectos de la guerra los viven todos, s6lo que, las diferencias radican en las vivencias que tienen
aquellas personas que enfrentan la guerra (policias, militares, etc.) y aquellas que experimenta la
poblacién civil, luego las repercusiones de la guerra se viviran de manera diferente. Cabe
resaltar que los efectos de tener un trastorno mental producto de la guerra no se limitan s6lo a
aquel que lo padece, en sus familiares también recaen sus efectos (Martin-Bard, 1984). Por
altimo, la temporalidad es un aspecto que la afecta ya que a medida de que se alargue la guerra,
sus efectos inmediatos seran mas profundos (Jiménez, 2009). Lo anterior sirve para comprender
uno de los aspectos que incide en tan alto indice de padecimiento de enfermedades mentales en
la poblacion colombiana.

De otro lado, se indica que los trastornos son multicausales. Asi, y de acuerdo con
Florido y Urrego, (2007), mas que una causa, se entiende que la etiologia obedece a la
confluencia de factores. De igual forma, Baena et al. (2005) indican que la etiologia de los
trastornos del estado del &nimo radica en varias perspectivas que permiten entender sus causas.
Entre ellas estan:

Las teorias bioldgicas: suponen que la causa de la depresion se encuentra en los genes o

en un mal funcionamiento fisiologico que puede tener o no una base en la herencia. Lo anterior
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indica que su vulnerabilidad bioldgica puede heredarse. Esto se aplica tanto para la depresion
grave como para los trastornos bipolares. EXxisten estudios que mencionan que aquellas personas
que tienen parientes con un diagndstico bipolar, tienen de 1,5 a 3 veces mas probabilidad para
desarrollar una depresion grave, que aquellas que no tienen ningun familiar con este diagndstico.

Baena et al. (2005) también indican que existen aspectos BIOQUIMICOS que explican
la génesis de la depresion. En el cerebro, existen millones de neuronas que interacttan entre si
por medios electroquimicos. Al estimular una neurona, su vesicula sinéptica libera
neurotransmisores los cuales reaccionan con quimiorreceptores permitiendo asi el traspaso de los
impulsos de una neurona a otra. Algunas teorias indican que la depresion es el resultado de un
déficit parcial o total en las concentraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina.

Por su parte, Florido y Urrego (2007) proponen dos factores relacionados con el origen de
la depresion que son: 1) Los Factores Individuales y 2) Los Factores Sociales.

1) Factores Individuales: a) La edad: aunque la depresion puede presentarse en cualquier

etapa de la vida, segun el Estudio Nacional de Salud Mental realizado en Colombia en el 2003,
existe una mayor incidencia entre los 25 y los 40 afios (Ministerio de la Proteccion Social, 2005).
La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en México estimé que el 8,4% de
la poblacion ha sufrido un episodio de depresion mayor alguna vez en la vida con una mediana
de edad de inicio de 24 afios (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista & Zambrano-Ruiz,
2004). b) El sexo: Las mujeres suelen ser mas susceptibles para presentar esta patologia
(presentandose en dos mujeres por cada hombre). Esta conclusion se puede apoyar en varios
factores que inciden en la mujer; uno de ellos son los cambios hormonales propios de las mujeres
(Ministerio de Salud Social, 2005). También pueden influir algunas alteraciones fisioldgicas y
las responsabilidades cotidianas que se convierten en factores de estrés. Por su parte, los
hombres, experimentan de una manera diferente la depresién. Esta afirmacién es sustentada por
el Estudio Nacional de Salud Mental realizado en Colombia (2003), el cual indica que los
hombres tienden a reconocer mas sintomas fisicos que psicolégicos (como son la fatiga, la
irritabilidad, la pérdida de interés en las actividades que antes resultaban placenteras, alteraciones
del suefio, entre otros.); su forma de afrontarla también es distinta pues tienen mas
probabilidades que las mujeres de usar el alcohol o las drogas. c¢) La herencia: las personas que
presentan antecedentes de depresion en su familia tienen una mayor probabilidad de desarrollar

episodios depresivos que aquellas que no lo tienen. Ademas, la personalidad premdrbida, o sea
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el tipo de personalidad previa a la enfermedad, predispone a la presencia de depresion (por
ejemplo, las personas con rasgos obsesivo-compulsivos, dependientes, entre otros). Segun
Griens etal. (2002, citado por Agudelo, Spielberger y Buela-Casal, 2007), es de vital
importancia que durante el episodio depresivo se evallen las caracteristicas de la personalidad,
pues la depresion puede influenciar rasgos particulares de esta sin mostrar una personalidad
premorbida, es decir , que se deberia tener en cuenta como la depresion activa puede generar
algunos rasgos y formas de respuesta mas estables y constitutivos de un rasgo de personalidad y
no considerar la depresion como una consecuencia de determinados rasgos de personalidad. Y
finalmente, d) Factores biologicos: los cuales coinciden con los aspectos bioquimicos
propuestos por Baena et al. (2005). Estos dltimos agregan que, alteraciones en el sistema
endocrino y otras alteraciones fisioldgicas producidas por enfermedades generales también
pueden ser causantes de depresion.

2) Factores Sociales: a) El estado civil: influye de diferente manera en el hombre y en la

mujer. Mientras que en la mujer es un factor de riesgo, en el hombre se convierte en un factor
protector. Dentro de las teorias que apoyan esta afirmacion, se encuentra la presencia de
violencia de género hacia la mujer (tanto fisica como psicoldgica) desencadenando una
depresion. Algo para recalcar es que aquellas personas que no tienen un vinculo afectivo, tienen
un mayor riesgo de presentar depresion que aquellas que si lo tienen. b) La cultura: afecta de
dos maneras diferentes: en la forma de comportarse una poblacion en general y en los roles
asignados al individuo. En cuanto al modo de comportamiento que presenta una poblacién
especifica se da el caso de aquellas sociedades en donde el aislamiento y la introversién son
comportamientos comunes. En este tipo de sociedades, se da mas frecuentemente la
somatizacion (manifestaciones fisicas de la enfermedad) que los sintomas psicol6gicos. En
culturas mas sociables y cooperativas, la expresion de sintomas emocionales es mas evidente.

En cuanto a la asignacién de roles y patrones de conducta especificos, estos pueden proteger
o vulnerar al individuo. Esto depende de la exigencia, la experiencia y la capacidad que tenga la
persona para afrontarlo y vivirlo. ¢) Las condiciones socioeconomicas: cuando las condiciones
son desfavorables (como baja educacion, pocos ingresos y desempleo), predisponen a la
depresion, ya que favorecen emociones negativas, la disminucion de la capacidad de respuesta y
la motivacion, generando asi cambios fisioldgicos y patolégicos, dando como resultado el

trastorno (Florido & Urrego, 2007). d) Los eventos vitales: son aquellos acontecimientos en la

19



vida de las personas que generan niveles altos de estrés y condiciones dificiles en un momento
determinado. Lara, Navarro y Navarrete (2004) definen los eventos vitales como los diversos
tipos de adversidad que tienen efecto sobre la salud mental y su poder traumatico tiene que ver
con su traduccion subjetiva. Estos sucesos incluyen la vivencia de pérdidas o situaciones
dificiles, no sélo personales, sino también del rol social que desempefia. Los resultados de
diferentes estudios acerca de su relacion indican que los sucesos vitales cumplen un papel
importante en desencadenar un episodio depresivo y, aunque no de manera uniforme, se
considera que éstos disminuyen la posibilidad de mejoria derivada de los tratamientos y
aumentan las recaidas.

Ademas de los factores descritos anteriormente, la depresion también se puede presentar
en circunstancias especificas como por ejemplo, ante la presencia de alguna enfermedad fisica, al
tomar algiin medicamento e incluso, en el postparto. En cuanto a la presencia de una enfermedad
fisica, ésta suele estar asociada con el dolor y tal y como lo exponen Bakaikoa, Borrell,
Fernandez y Semis (2008), “el dolor es una experiencia desagradable y compleja que resulta de
la interaccion de multiples factores” (p. 341). Ademas, se argumenta que cuando una
enfermedad se cronifica, suelen aparecer conflictos de indole familiar como alteraciones en la
relacion de pareja, las relaciones sexuales, la comunicacion entre los miembros de la familia, etc.
(Caudill, 1995; Moix, 2006 citados por Bakaikoa et al., 2008), sin olvidar que, en la mayoria de
enfermedades en las que hay dolor crénico, es frecuente que aparezcan sintomas psicolégicos
como depresidn, ansiedad y algunos trastornos del suefio, que exigen altos costos emocionales y
economicos (Bakaikoa et al., 2008). Por otra parte, segun un informe realizado en el 2003 por la
Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios, al ingerir medicamentos (como en el
caso de algunos anticonceptivos orales), se pueden generar algunos sintomas propios de la
depresién e incluso, si la persona ya la padece, aumentarlos. Otra situacion que puede hacer
vulnerable a la mujer es el postparto ya que se experimentan mdltiples cambios bioquimicos,
psicoldgicos y sociales. Segun Carro, Sierra, Hernandez, Ladron y Antolin (2000), los
desencadenantes especificos para que se de este tipo de depresion no se conocen pero si
describen diversos factores relacionados con su presentacion. EIl primero de ellos es el
antecedente psiquiatrico; una historia de depresion previa aumenta la incidencia un 10% - 24%.
Ademas aclaran que si la depresién se dio durante el embarazo, el riesgo aumenta a un 35%; y

que si existen antecedentes de depresion postparto, puede llegar hasta un 50%. En segundo
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lugar, se encuentran los factores psicologicos en donde ser la madre ideal provoca
enfrentamientos intrapsiquicos en la mujer. Otros aspectos que hacen parte de estos factores son:
“reivindicar la feminidad, abandonar la familia de origen, unir a la pareja, evitar un duelo,
satisfacer a un hermanito o tener un hijo no deseado” (Carro et al., 2000, p.17), lo cual puede
ocasionar problemas psicologicos los cuales pueden manifestarse durante el embarazo, llegando
a alterar el vinculo madre — hijo.

En cuanto al trastorno bipolar, existen factores que pueden llegar a predecir su aparicion
y, aungue no se alejan de los nombrados anteriormente, si existen algunas especificaciones, tal y
como lo explican Jara, Lana, Schneider y Lemos (2008). Algunos de ellos son, el inicio
temprano de un episodio depresivo, la historia familiar de trastorno bipolar, los antecedentes de
depresién postparto y los antecedentes de hipomania al iniciar tratamiento con antidepresivos,
ademas, antecedentes en la historia clinica tales como historia de abuso sexual, explosividad e
irritabilidad en la infancia, antecedentes de trastorno de déficit de atencién e interrupcion de la
vida académica (Jara, Lara, Schneider & Lemos, 2008). Los TA tienen la capacidad potencial
de llegar a interferir negativa y significativamente con la habilidad de un individuo para
desenvolverse y adaptarse con éxito a su entorno habitual, llevando al sujeto a escapar del
control voluntario, interfiriendo significativa y negativamente en la vida de la persona en
maultiples niveles (Puchol, 2003).

En la linea de lo anterior, existe un problema frente a la co-ocurrencia de la depresion y la
ansiedad lo cual ha llevado a retomar la discusion acerca del caracter dimensional de la
depresion frente al modelo categorial defendido por el DSM IV-TR. Esto se debe a que es
comun encontrar la presencia de sintomatologia ansiosa en la depresion, lo cual dificulta en
muchos casos separar ambos trastornos, ademas que cabe recordar que estos dos cuadros
comparten sintomas lo cual hace dificil la tarea de diagnéstico. En algunas ocasiones, los
sintomas de ansiedad se hallan presentes en los trastornos depresivos de modo subsindrémico.
Asi, es frecuente encontrar entre los sintomas depresivos rumiaciones obsesivas, ansiedad,
preocupaciones somaticas y fobias. A su vez, los trastornos de ansiedad también presentan con
frecuencia sintomas propios de la depresion sin llegar a alcanzar el umbral de un trastorno
depresivo (Valle, 2002). Los trastornos de ansiedad son en general factores de riesgo para el
desarrollo del primer episodio de depresion mayor y también la distimia se ha visto como un

importante predictor del desarrollo posterior de un cuadro depresivo mayor. Por otra parte, se ha
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observado que pacientes fundamentalmente hombres, con antecedentes de ataques de panico,
tenian un alto riesgo de desarrollar depresion mayor (OMS, 2004). De igual forma, como se
menciond en un apartado anterior, las caracteristicas de la personalidad pueden exacerbar las
respuestas y la sintomatologia depresiva (Agudelo, Spielberger & Buela- Casal, 2007).

De acuerdo con lo anterior, se podria decir que la depresion puede estar relacionada con
distintos trastornos, lo cual es observable en los pacientes que tienen mas de un diagndstico; es
en estos casos cuando se habla de comorbilidad (Valle, 2002). En los pacientes comorbidos
cuando la severidad de sus sintomas depresivos se incrementa, aumenta también el riesgo de
evidenciar otro tipo de trastorno. Segun la Encuesta Nacional de Comorbilidad de Estados
Unidos en 1994, el 58% de los afectados por depresion mayor tenian manifestaciones de algun
trastorno de ansiedad, especificamente un 27,1% con fobia social, un 17,2% con trastorno de
ansiedad generalizada y un 8,9% con trastorno de panico (Czernik, Dabski, Canteros & Almiron,
2006). Asimismo, Watson, Clark & Carey (1988), concluyen que “numerosos estudios han
demostrado que las escalas de auto-reporte de ansiedad y depresion estan altamente
correlacionadas sugiriendo de esta forma que evaltian el mismo constructo” (p.347). Ademas,
afirman que los sintomas ansiosos y depresivos co-ocurren en la mayoria de los pacientes y que
cerca de la mitad de las personas con diagnosticos de ansiedad o depresion presentan
comorbilidad en cuanto al sindrome clinico completo (Pardo, Sandoval & Umbarila, 2004).
Segln una encuesta psiquiatrica llevada a cabo en una muestra de poblacion general no
institucionalizada, la National Comorbidity Survey (NCS) citada por Valle (2002), muestra que
cerca del 60% de los casos presentan la coexistencia de estos dos trastornos. Una de las
explicaciones que expone Valle (2002) sobre esta asociacion es que un primer trastorno
predisponga a desarrollar el segundo. Asi, una hipétesis sefialada por el mismo autor es que, la
persistencia de un trastorno de ansiedad (trastorno primario) predispone a desarrollar una
depresion posterior (trastorno secundario), segun registran los resultados de la NCS donde 2/3
de los pacientes con diagndstico de depresion habian sufrido previamente otro trastorno,
generalmente de naturaleza ansiosa. Lo contrario podria ser también cierto, segin sefiala la
misma encuesta, ya que el 12% de los pacientes tenian depresion como trastorno primario (Valle,
2002). Se podria decir que aproximadamente entre un 40% y un 75% de los casos indican que

la depresion y la ansiedad aparecen simultaneamente (Shankman & Klein, 2003).
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Ahora bien, hay ciertos trastornos especialmente dificiles de distinguir dadas las
similitudes que guardan con el trastorno de ansiedad generalizada como son fobia social,
trastorno de pénico, distimia, depresion, trastorno obsesivo compulsivo y fobia simple o
especifica (Noyes et.al,, 1992; Brown & Barlow, 1992; Sanderson, Beck & Beck, 1990, citados
por Gonzélez, Ibafiez & Cubas, 2005). Es por esto que, no se puede apartar la fobia social o
ansiedad social de este proyecto, y mucho méas cuando son constructos que se han asociado
claramente con la dificultad de las personas para actuar tranquilamente en las situaciones
sociales, lo cual estaria directamente relacionado con la capacidad para apreciar el humor, para
reirse o admitir la burla y la risa de otros. La ansiedad social constituye un trastorno complejo
que engloba distintos componentes y dimensiones a considerar en su evaluacion, definiéndose
como una experiencia de estrés, disconfort, miedo, ansiedad ante situaciones sociales, como una
evitacion deliberada de las mismas, asi como temor de ser objeto de evaluacién negativa por
parte de los demas (Watson & Friend, 1969). La ansiedad social consiste en una preocupacion
excesiva acerca de ser percatado por otras personas en situaciones en las que el individuo cree
que hara algo que pueda ser embarazoso o humillante o mostrara signos de ansiedad, lo que lleva
a conductas de evitacion de dichas situaciones o a soportarlas con estrés. Este temor puede ser
concreto (ej.: comer, escribir o hablar en pablico, etc.) o indeterminado (en todas las situaciones
sociales fuera del circulo familiar) (Bobes, Bascaran, Bousofio, Garcia-Portilla & Saiz, 2003).
Asi mismo, es comln que se presente junto con otros trastornos mentales, en particular los
trastornos por abuso de sustancias, la depresion mayor y el trastorno de panico y tiende a mostrar
una elevada cronicidad (APA, 2002; Book & Randall, 2002; Swinson, 2005 citados por Rey,
Mejia & Montoya, 2008). Ademas, se ha encontrado que los sujetos evallan la
retroalimentacion de los deméas por medio de una atencion selectiva a los aspectos negativos o
atribuyéndose errores no cometidos. Igualmente, subestiman sus habilidades sociales y a la vez
sobreestiman la probabilidad de que ocurran sucesos sociales negativos dando como resultado la
creacion de pensamientos derrotistas, anticipdndose a las consecuencias negativas Yy
experimentando un acusado temor a la evaluacion negativa (Mellings & Alden, 2000). Por otra
parte, la evaluacion psicométrica de la fobia social ha tenido un amplio desarrollo a partir de su
inclusién en el sistema de diagnostico de la APA. Tal y como sefialan Garcia-Lépez, Olivares &
Vera-Villarroel (2003), el desarrollo de pruebas psicométricas para evaluar la fobia social ha sido

predominantemente en paises de lengua inglesa, y gran parte de los instrumentos disponibles en
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espafiol son validaciones y adaptaciones de pruebas ya construidas en estos paises. La
elaboracion de instrumentos de medida de la fobia social ha tenido diferentes intereses (Chavez
& Castafo, 2008), por ejemplo, Watson y Friend (1969) disefiaron la Escala de Temor a la
Evaluacion Negativa (FNE) y la Escala de Evitacién y Ansiedad Social (SAD); el primero para
medir el miedo a la evaluacion negativa (elemento central en la fobia social) y el segundo con el
fin de explorar las respuestas de ansiedad y evitacion que integran la ansiedad.

Por otra parte, es importante destacar que uno de los trastornos mas asociados con la
apreciacion del humor es la gelotofobia, la cual parce tener un antecedente en comin con los
trastornos de ansiedad, aungue los investigadores no estudien su relacion. En 1901, un psiquiatra
Francés llamado Paul Hartenberg define en su libro “Les Timides et la Timidité” los criterios
para la ansiedad social (o fobia social) que son utilizados en el DSM y en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), sefialando que, tanto la vergiuenza como el miedo se
producen en situaciones donde no hay un peligro real, y que estas emociones se generan solo en
presencia de los demas (Ruch, 2009). Ahora bien, estudios aislados llevaron al descubrimiento y
descripcion fenomenoldgica, ademas de la definicidn de la gelotofobia como el miedo patoldgico
de aparecer ante los interlocutores sociales como un objeto de ridiculo (Titze 1995, 1996). Titze
(1995), observd a los pacientes que habia tratado y que se encontraban diagnosticados con
trastornos de ansiedad o depresion, y afirmé que para algunos de ellos el temor de que se rieran
de su sintomatologia fue un problema con graves consecuencias para su vida social. Para
explicar lo anterior, en su libro utiliza el cuento de hadas de Pinocho el cual contiene una
tematica central acerca de la vergienza en las experiencias y, es alli cuando implementa el
término Gelotofobia y describe los modos de tratar esta enfermedad especifica relacionada con la
verglienza. En linea con lo anterior, Titze (2009) afirma que cuando hay presencia de fobia, ésta
se activa en cuanto la persona afectada escucha a otra reirse. Es entonces cuando asocian esta
reaccién con su personalidad y nace la sensacion de que han dicho o hecho algo ridiculo, de
manera que consideran el fendbmeno como un ataque personal, y es alli donde se puede
considerar la aparicion de la gelotofobia. Estudiando casos individuales, Titze (1996) llego a la
conclusion de que las personas que presentan gelotofobia no experimentan el humor vy la risa
como un goce compartido, sino que lo ven como una amenaza. Como causa general se pueden
considerar repetidas vivencias traumaticas sobre haber hecho el ridiculo (o haber sido

ridiculizado) durante la infancia / adolescencia. Con ello la opinion vergonzosa de hacer el

24



ridiculo o sentirse ridiculo se habituard durante el proceso de la formacion de identidad del nifio /
joven y se producira un estilo de vida defensivo que tiende a la evitacion del mismo (Titze,
2009).

En relacién con lo anterior, la percepcion distorsionada de tomar de manera personal el
hecho de escuchar que alguien se ria, es lo que desencadena los sintomas propios de la
gelotofobia (Ruch, Beermann & Proyer, 2009). En la misma linea, Papousek et al. (2009) hablan
que recientemente la gelotofobia se ha introducido como una variable de diferencia individual
que no sdlo es relevante en la practica clinica, sino también como parte de los factores de la
personalidad. En el 2009, Papousek et al. llevaron a cabo un estudio acerca de la relacién
existente entre la gelotofobia y las emociones, encontrando que aquellos individuos
diagnosticados con esta patologia pueden ser inseguros con respecto al uso habitual de ciertas
habilidades relacionadas con las emociones. Ademas, muestra que aquellas personas con
puntuaciones altas en gelotofobia indican que se sienten relativamente débiles al tratar de regular
sus emociones, y que los intentos que suelen hacer para manejarlas son considerados ineficientes
por los expertos, presentando un alto grado de contagio emocional de estados de animo
negativos. También se observé que estos sujetos tienen una fuerte tendencia a controlar la
expresion de sus emociones (Papousek et al., 2009).

En linea con lo anterior, Proyer y Ruch (2010) muestran la forma como las personas
tratan con el ridiculo ya que esta puede llegar a ser diferente. EI estudio examina estas tres
perspectivas: los que temen que se burlen de ellos (gelotofobia), aquellos que disfrutan que se
rieran de ellos (gelotofibia) y los que disfrutan burlandose de los demas (katagelasticistas). Las
personas que sufren de Gelotofobia no interpretan la risa de los demas como algo positivo. Las
personas con Gelotofibia se regocijan al estar en situaciones en las cuales los demés se burlen de
ellos, interpretando dicha risa como algo positivo. Por ultimo, los Katagelasticistas disfrutan
burlandose de los deméas y no sienten que haya nada malo en ello. Los resultados de esta
experiencia arrojaron que aquellos que padecen de gelotofobia resultan ser neurdticos e
introvertidos. Los que presentan gelotofibia estaban principalmente relacionados con la
extraversion y en una perspectiva de género resultd ser predictivo que se diera con mayor
frecuencia en hombres que en mujeres. Aquellos con katagelasticismo resultaron ser hombres
jévenes con mayores puntuaciones en extraversion y psicoticismo (sujetos de vulnerabilidad a

conductas impulsivas, agresivas o de baja empatia). Esta condicion de la personalidad podria

25



afectar directamente la capacidad para apreciar el humor y en consecuencia convertirse en un
predictor de peor respuesta en el caso de los pacientes con trastornos del estado de animo, razon
por la cual merece la atencion en el presente trabajo.

Ahora bien, de acuerdo con lo anterior, la ansiedad afecta de diferentes maneras la salud
mental del ser humano pero existen tedricos que afirman que el humor puede ser una
herramienta que ayude a disminuirla e incluso a evitarla. Segun Cann y Etzel (2008), el hecho
de usar el humor para afrontar la adversidad, permite la generacion de respuestas positivas hacia
los estresores. Por estas y otras razones, es que desde la antigtiedad, el humor ha causado
curiosidad en los pensadores y son inmensas las aportaciones tedricas que se han realizado desde
la Filosofia o la Psicologia, aunque al momento de concretar su definicion, existe cierto
problema semaéntico, ya que puede identificarse con fendmenos como la risa, lo cédmico, lo
divertido o el ingenio. En los ultimos veinte afios han aumentado notablemente los estudios e
investigaciones, y aunque muchos son ensayos o0 pruebas, indudablemente han sentado las bases
para iniciar el interés investigador por el tema (Roeckelein, 2002).

Existe una nueva area que argumenta que el estudio de la psicologia debe dar un giro y
centrarse en todas aquellas cualidades, capacidades y fortalezas (como el sentido del humor) que
tiene el ser humano. Bajo esta perspectiva, nace la Psicologia Positiva, la cual se define como el
estudio cientifico de todas aquellas experiencias que influyen de manera positiva en las personas,
sus rasgos individuales positivos, aquellas instituciones que promueven su desarrollo y ademas
de los programas que ayudan a mejorar su calidad de vida, mientras previene o reduce la
incidencia de la psicopatologia (Seligman, 1999). Este nuevo paradigma brinda “una nueva
perspectiva de abordaje de los fendmenos psiquicos, principalmente los vinculados con el
quehacer profesional en el &mbito clinico relacionado con el logro de la salud y con los procesos
de adaptacion a contextos sociales y culturales diversos” (Maddux, 2002 citado por Casullo &
Fernandez, 2006, p. 262). De acuerdo con lo anterior, Prada (2005) afirma que el modelo
psicoldgico basado en el trastorno ha limitado el trabajo de los profesionales, enfatizando sus
metodologias en la cura del mismo, dejando de lado la “explotacion” de los recursos positivos
que tiene el ser humano. Es por eso que la psicologia positiva intenta obtener un conocimiento
cientifico mas balanceado y completo de la experiencia humana, incluyendo asi el entendimiento

del sufrimiento y de la felicidad (Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005). Por lo anterior, es
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necesario enfatizar en saber que no es suficiente con reparar los defectos sino que es necesario
promover los aspectos positivos y una manera de hacerlo, es por medio del sentido del humor.
Por otra parte, la definicion imprecisa del concepto de sentido del humor ha afectado en
el abordaje del mismo. Seligman (2002) define el sentido del humor como “la capacidad para
experimentar y/o estimular una reaccion muy especifica, la risa (observable o no), y de esta
manera conseguir o mantener un estado de animo positivo”. Esta es la definicion adoptada en la
presente investigacion. A su vez, al utilizar el sentido del humor como tema central de algunas
investigaciones, la gran mayoria de autores coinciden en diferenciar categorias o tipos de humor

que se pueden clasificar en: a) Superioridad/Denigracién la cual se refiere a la respuesta de

humor que surge ante un material concreto como son de los defectos, las meteduras de pata y las
desventajas propias o ajenas (Gruner, 1997; Joubert, 2002 citados por Carretero-Dios, Pérez &
Buela-Casal, 2006); b)Incongruencia, que tiene que ver con la manera como el humor es el
resultado de la asociacién de dos ideas o situaciones que l6gicamente no deberian estar unidas,
llegando a centrarse en sus aspectos cognitivos (Roeckelin, 2002); y por ultimo, c)

Reserva/Control frente a Alivio/Descarga en la cual autores como Billing (2002) afirma que este

tipo de humor se basa en los planteamientos de Sigmund Freud (1994) y sostiene que el humor y
la risa son una forma de liberacidon o alivio y que, a través de los chistes o bromas, se manifiestan
los deseos reprimidos.

Ahora bien, se postula que aunque la respuesta o expresion del humor puede estar
culturalmente mediatizada (por factores como los valores, las creencias, etc.), y modificarse a
través del tiempo, y de las situaciones particulares, los fundamentos afectivos y emocionales
seran una condicién universal (Jauregui, 2008). Como lo expresé La Barre (1947 citado por
Jauregui, 2008, p. 48) “aunque se presente el mismo comportamiento fisiologico, sus funciones
culturales y emocionales pueden ser distintas”. Ruch y Kohler (1998) argumentan que el sentido
del humor se compone de varias facetas: la seriedad (seriousness), el mal humor (bad mood) y la
alegria (cheerfulness), las cuales representan las variaciones disposicionales intrapersonales. La
alegria y el mal humor serian disposiciones afectivas-emocionales, y la seriedad, seria
conceptuada como una forma de ver el mundo, una actitud ante éste.

El anterior planteamiento sobre el humor surgié investigando las respuestas emocionales
ante estimulos humoristicos (Ruch, 1993). Ruch definid a las respuestas conductuales y

fisioldgicas, tanto manifiestas como auto-percibidas, que pueden darse ante distintos estimulos
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humoristicos, como una emocion, y propuso el término exhilaration (jubilo, euforia o regocijo),
para denominarla. Dichas respuestas son definidas como “el aumento temporal, para a
continuacion pasar a disminuir lentamente, de un estado de alegria o buen humor” (Ruch &
Kdéhler, 1998 p. 205). En los trabajos de Ruch, aparece siempre el término exhilaration, siendo
el correspondiente mas cercano en espafiol hilaridad. De hecho, Ruch explica que se decanta por
esta etiqueta debido a que la acepcion de su homologo en latin (hilaris = cheerful), hace
referencia a cada uno de los procesos que hace que el ser humano esté alegre, o provocan el
incremento temporal y posterior descenso paulatino de un estado de alegria (Ruch, Kéhler &
Van Thriel, 1996). De igual forma, también se habla de exhilarants, para referirse a los
estimulos y situaciones con la capacidad de inducir a la exhilaration. Se postula que tanto la
alegria, el mal humor, como la seriedad, afectan al grado de exhilaratability, o tendencia a la
respuesta de euforia o jubilo, estado y rasgo.

A la definicion operativa de la alegria, la seriedad y el mal humor se llego a través de las
facetas que fueron delimitadas para cada uno de estas tres dimensiones teniendo en cuenta sus
manifestaciones rasgo y estado. Las facetas fueron establecidas por derivacion tedrica, y
basandose fundamentalmente en la corriente fenomenoldgica alemana que ha abordado la
definicion de los conceptos alegria (Heiterkeit), seriedad (Ernst), tristeza (Traurigkeit) y mal
humor (MiBmut) (Ruch, Koéhler & Van Thriel, 1996). Segun Ruch, et al. (1996), la alegria,
como estado afectivo, seria algo que se diferenciaria de la emocion de jubilo o regocijo,
caracteristica del humor (exhilaration) en intensidad y duracion. Asi, la alegria se separaria
conceptualmente de la emociéon de exhilaration o jubilo, al ser ésta Ultima mas intensa y
momentanea, pudiéndose observar tanto en manifestaciones conductuales, como
psicofisiol6gicas. La alegria se caracterizaria por ser mas duradera, presentar menos
fluctuaciones en el tiempo, y mostrar una cierta independencia de los estimulos situacionales
elicitadores de una respuesta de humor. Hipotéticamente, se insertaria dentro la dimension basica
extroversion, como factor igualmente relacionado al afecto positivo.

Aunque para Ruch, el jubilo o regocijo (exhilaration) es conceptualmente distinto de la
alegria, tal y como se acaba de exponer, la emocion de jubilo y el estado de alegria deberian ser
estudiados juntos, dado que se parte de la hipdtesis de que va a existir una relacion reciproca
entre ambas. “Un estado alegre facilita la induccion de jubilo, y una acumulacién de las

respuestas jubilosas podria conducir a un aumento en la duracion de los cambios ocurridos en el
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“nivel” de alegria. También, si la induccion del jubilo falla (cuando se cuenta un chiste y es
percibido como de mal gusto), el estado de alegria podria descender” (Ruch, et al., 1996 p. 334).

El grupo de trabajo de Ruch y colaboradores desarrollé un instrumento para evaluar estas
tres dimensiones del sentido del humor, creando una serie de subescalas para cada una de las
dimensiones (Ruch, et al., 1996), el cual busca medir las bases temperamentales del humor
(seriedad, mal humor y alegria) llamado The State-Trait Cheerfulness Inventory (STCI). La
alegria, como disposicion habitual se definiria a través de cinco facetas: Predominio de una
afectividad alegre (AL1); Bajo umbral para la sonrisa y la risa (AL2); Vision sosegada de las
adversidades de la vida (AL3); Extenso rango de estimulos que provocan la alegria y la
sonrisa/risa (AL4), Estilo de interaccion generalmente alegre (AL5).

Para Ruch y Kohler (1998), todo lo dicho sobre la alegria estado y rasgo como elemento
facilitador de la respuesta de jubilo, puede ser extrapolado al mal humor y a la seriedad, pero en
este caso como inhibidores de dicha respuesta.

Asi mismo, segun Ruch y Kohler (1998) la seriedad se conceptualizaria como una visién
del mundo, una actitud hacia la mayoria de los eventos y situaciones de la vida, una forma de ver
y afrontar esos eventos y situaciones. Sus facetas serian: Predominio de un estado serio (SE1);
Percepcion constante de sucesos de la vida diaria como importantes y tendencia a considerarlos
minuciosa y cuidadosamente (SE2); Tendencia a planear anticipadamente un amplio rango de
objetivos, y a alcanzar un estado lo mas cercano al bienestar personal y la armonia, a través de
las decisiones y acciones que se relacionan con esos objetivos (SE3); Tendencia a preferir
actividades para las que se puedan dar razones racionales y concretas, y a considerar las
actividades que no tienen un objetivo claro, como un desperdicio o pérdida de tiempo (SE4);
Preferencia por un estilo de comunicacion sobrio, orientado al objeto, diciendo lo que
exactamente uno quiere decir sin exageraciones o matices sarcasticos o irénicos (SE5); Actitud
de rechazo hacia las personas, comportamientos, situaciones, acciones, roles, etc., que se
relacionan con la diversién o alegria (SE6).

Para el mal humor, Ruch y Kéhler (1998) proponen que este seria, un componente mas
relacionado con los aspectos afectivos y emocionales, y sus facetas se encargarian de delimitar
estos aspectos afectivos al igual que las conductas relacionadas con ellos. En concreto, sus
facetas serian: Predomino del mal humor (MH1); Predominio de la tristeza (abatimiento,

decaimiento, etc.) (MH2); Dificultad para disfrutar o para mostrar manifestaciones de alegria,
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ante circunstancias alegres o ante situaciones de humor, predominando un estado de abatimiento
o tristeza (MH3); Sentirse frecuentemente malhumorado (grufion, brusco, desagradable,
cascarrabias, etc.) (MH4); Comportamientos y actitudes malhumoradas ante circunstancias
evocadoras de alegria, y hacia las situaciones, personas, objetos y roles envueltos (MH5).

Por otra parte, al hablar de la risa, también se encuentra el obstaculo de su falta de
definicion, pero un aspecto en el cual se ha ahondado es en sus multiples beneficios. Segun
Butler (2005) y Hernandez (2009), dentro de los beneficios que tiene el reir estan bajar la tension
arterial, reducir las hormonas del estrés, aumentar la flexion muscular y activar funciones
inmunes, aumentando las proteinas que combaten las infecciones, producir liberacion de
endorfinas que combaten el dolor y producir una sensacion de bienestar. Ademas, sus beneficios
también se hallan a nivel social ya que el humor que se considera eficiente (o sea aquel que es
socialmente apropiado) aumenta la posibilidad de relacionarse mejor con los demés y consigo
mismo (Kirsh & Kuiper, 2003). Seligman (2002), propone una definicién que ayuda a delimitar
un poco mas el término: “la risa, a su vez, como una reaccion psicofisiolégica caracterizada
externamente por unas vocalizaciones repetitivas (tipicamente transcritas en castellano como ja-
ja, je-je, etc.), una expresion facial facilmente reconocible (boca en una sonrisa cerrada o abierta,
comisuras de los ojos arrugadas), unos movimientos corporales caracteristicos (del abdomen,
hombros, cabeza y en casos de risa intensa en todo el cuerpo) y una serie de procesos
neurofisioldgicos concretos (cambios respiratorios y circulatorios, activacion del sistema
dopaminérgico y otros circuitos neuroquimicos, etc.)”. Ahora bien, la risa puede funcionar de la
misma manera en todos los seres humanos, la gran diferencia radica en aquellas situaciones u
objetos que la provocan y la interpretacion que se hace de aquellas ya que éstas estan
mediatizadas en gran proporcién por la cultura (Jauregui, 2008). Pero no todas las risas tienen
un efecto positivo en los seres humanos. Un ejemplo de esto es, la risa hostil 0 agresiva (una
persona se rie de otra), o se toma a la ligera temas considerados tragicos, serios o sagrados por
otras personas, provocando malestar u ofensa. Esta risa negativa, no soélo tiene que ver con el
hecho de reirse del otro sino también involucra el reirse de si mismo. Tal y como lo afirman
Kirsh y Kuiper (2003), cuando un individuo facilmente admite sus debilidades tratando de ganar
la aprobacién de los demas, puede llegar a sufrir de trastornos como la depresion.

En general, puede decirse que el humor es un concepto multidimensional que comprende

compuestos positivos y negativos, ambos igualmente son importantes ya que una u otra manera
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afectan la salud del ser humano (Kirsh & Kuiper, 2003). Al centrarse en aquellos aspectos que
son de beneficio se encuentra que el sentido del humor promueve el buen animo lo cual ayuda a
sobrellevar una enfermedad o incluso a prevenir una depresion (Carbelo & Jauregui, 2006).
Boyle y Joss-Reid (2004) agregan que en aquellas personas que tienen problemas de salud suele
usarse el humor como mecanismo de defensa de forma mas reiterativa. Un ejemplo de esto es la
experiencia de Viktor Frankl en los campos de exterminio Nazi en 1946, al referir que el humor
fue una de las armas que utiliz6 para sobre llevar la situacion de encierro. Con un compariero se
hacian todos los dias una promesa, la de inventar una historia divertida sobre alguna situacion
que ocurriria después del primer dia de su liberacién (Frankl, 1991). En su libro EI hombre en
busca de sentido (1946), Frankl también cuenta que el sentido del humor, aunque en sus formas
mas leves, podia ayudarlos a tener, aunque sea s6lo por unos pocos segundos, el distanciamiento
necesario para sobreponerse a cualquier situacion (Frankl, 1991). Frankl (1991) llamé al humor
como: “otra arma del alma en la lucha por su supervivencia” (p.51). El humor ha sido
considerado una estrategia efectiva de enfrentamiento a situaciones estresantes (Abel, 2002).

De acuerdo con lo anterior cabria suponer, siguiendo la linea y los hallazgos de la
psiconeuroinmunologia, que el sentido del humor podria comprenderse como una estrategia de
afrontamiento, y en este sentido, cumplir un valor fundamental en los procesos de adaptacion y
manejo de la enfermedad tanto fisica como mental (Giglio, 2007). Estudios como los realizados
por Weisenberg, Tal y Tamar (1998) indican que la tolerancia y el umbral del dolor aumentan al
exponer a una persona a material filmico humoristico ademéas que dichos efectos son més
duraderos en el tiempo. En el 2002, Abel realizd un estudio en el cual participaron 258
estudiantes de pregrado a los cuales se les aplicaron diferentes cuestionarios que buscaban medir
aspectos como el estrés, la ansiedad, sus estrategias de afrontamiento entre otros. Entre los
hallazgos encontrados se concluyd que aquellos que puntuaron alto en Sentido del Humor
experimentaban menos estrés y menos ansiedad que aquellos que obtuvieron puntuaciones bajas
a pesar de haber experimentado un nimero similar de problemas diarios.

De acuerdo con lo anterior, Cann y Etzel (2008) afirman que al usar el humor “positivo”
en sucesos amenazantes (como por ejemplo una enfermedad o trastorno mental), en lugar de
responder a ellos con ansiedad, ayuda a formar una mentalidad positiva (aquella en la cual hay
mayor esperanza, optimismo, etc.) lo cual contribuye a construir una tendencia hacia una

perspectiva positiva al momento de confrontar estresores. Esta tendencia puede ligarse con
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aspectos como una mayor adherencia al tratamiento al hacerse mas consciente de la enfermedad
y tener mejor expectativa con respecto al mismo.

Por otra parte, en un informe realizado por la OMS en el 2004 se afirma que sélo el 50%
de la poblacion que padece de una enfermedad cronica se adhieren de manera adecuada al
tratamiento. Esto no solo sucede con enfermedades a nivel somatico, también ocurre con
trastornos mentales ya que como la OMS lo informa, entre el 40 y el 70% de las personas que
padecen de depresion, se adhieren al tratamiento farmacoldgico (Organizacion Mundial de la
Salud, 2004).

Es por eso que, al momento de padecer una enfermedad o trastorno mental, aspectos
como la adherencia al tratamiento cobran importancia ya que el hecho de seguir adecuadamente
las instrucciones brindadas por el profesional de la salud permitira una reduccién e incluso alivio
del malestar. Por otra parte, es necesario conocer que existen multiples definiciones del término
adherencia a tratamiento; una de estas es la que propone la OMS en la cual hacen referencia “al
grado en el que el comportamiento de una persona (tomar medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (OMS, 2004, p. 3-4). Sin embargo, Knobel,
Polo y Escobar (2008) proponen que es necesario definirla de manera mas extensa, de tal forma
que involucre la capacidad del paciente de implicarse correctamente en la eleccién, inicio y
control de tratamiento médico a fin de mantener una buena calidad de vida. Este término
también incluye la capacidad del paciente para asistir a las consultas programadas
(consultorio/hospital), tomar los medicamentos como se prescribieron, realizar los cambios de
vida recomendados y completar los analisis y pruebas solicitadas (Silva, Galeano & Correa,
2005). De esta forma, la adherencia a un tratamiento especifico requiere que el usuario esté de
acuerdo con dichas recomendaciones, de tal manera que el proceso para definirlo se convierte en
un consenso entre médico y paciente (OMS, 2004).

La definicion anterior sugiere que el tema de adherencia al tratamiento va mas alla del
hecho de tomar el medicamento de la manera como fue recomendado; este tema incluye la
integracion de multiples areas para que sus resultados sean efectivos en el tiempo. Para esto,
Sanabria (2003; citado por Contreras, Esguerra, Espinoza, Gutiérrez & Fajardo, 2006) propone

que es necesario evaluar: el dominio fisico, en el cual se evaltan los sintomas, el funcionamiento

y la discapacidad; el dominio psicologico en el cual se considera el nivel de satisfaccion, el
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bienestar percibido, la ansiedad, la depresion y la autoestima); y el dominio social en el cual se

tienen en cuenta aspectos como las relaciones interpersonales del paciente, la actividad diaria y
la rehabilitacion laboral, entre otros.

Asi mismo, al sugerir un tratamiento, el paciente puede elegir entre seguir las
indicaciones o0 no. Segun Silva, Galeano y Correa (2005), esta decision depende del analisis de
cuatro factores: qué tan alta es la prioridad de tomar la medicacion, qué tan grave percibe la
persona su enfermedad, qué tanta credibilidad en la eficacia del medicamento tiene el paciente y
que tanta aceptacion se tiene acerca de los cambios que debe hacer en su comportamiento.
Ahora bien, para las instituciones de salud, el término adherencia al tratamiento cobra
importancia ya que el hecho de no adoptarlo, hace ineficaz al proceso prescrito trayendo
consecuencias negativas no solamente a la persona que lo esta usando sino también a los
organismos encargados de suministrarlo, ya que sus altos costos serian despilfarrados en
aspectos como innumerables citas clinicas innecesarias, pruebas diagnosticas adicionales, visitas
a urgencias, hospitalizaciones y servicio domiciliario por parte del personal de enfermeria
(Johnson & Carlson, 2002). Cameron y Gregor (1987 citados por Johnson & Carlson, 2002),
refieren que la adherencia al tratamiento en las enfermedades cronicas es mas pobre que aquella
que se da en enfermedades agudas, lo cual es motivo de preocupacion ya que, en paises como
Estados Unidos hay mas de 90 millones de habitantes que padecen algun tipo de enfermedad
cronica (Centers for Disease Control and Prevention, 2004 citado por Johnson & Carlson, 2002).
En cuanto al paciente, este comportamiento tiene efectos en varias &reas como por ejemplo, en lo
personal; el paciente puede presentar complicaciones y secuelas que traigan consigo un gran
sufrimiento y limitaciones irreversibles y progresivas (Ginarte, 2001).

De acuerdo con lo anterior, la OMS (2004) afirma que existen factores que afectan el
comportamiento de la gente y su capacidad para adherirse a un tratamiento. Dichos factores son:

Factores socioeconémicos: tiene que ver con todas las variables sociodemograficas y

econémicas como el estado socioeconomico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo
nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivas, etc.

Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria: éste puede influir

de manera positiva en la adherencia pero existen multiples razones que afectan negativamente
este proceso como son servicios de salud poco desarrollados, sistemas deficientes de distribucion

de medicamentos, poco control en las tarifas de los medicamentos, falta de conocimiento y
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adiestramiento del personal de salud en el control de las enfermedades cronicas, proveedores de

asistencia sanitaria recargados de trabajo, entre otros.

Factores relacionados con la enfermedad: algunos aspectos definitivos de este proceso
son aquellos relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica,
psicoldgica, social y vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad y la
disponibilidad de tratamientos efectivos. Esta idea apoya la afirmacion realizada por Silva et al.
(2005) ya que la percepcion de riesgo que tengan los pacientes de su enfermedad va a ser la que
repercuta en el comportamiento de adherencia.

Factores relacionados con el tratamiento: tienen que ver con la complejidad del régimen

médico, la duracion del tratamiento, los fracasos que se hallan experimentado anteriormente, los
cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos
colaterales inmersos en el tratamiento acordado y la disponibilidad de apoyo médico para
tratarlos” (OMS, 2004, p.30).

Factores relacionados con el paciente: los recursos (fisicos, econdmicos, mentales, etc.),

el conocimiento por parte del paciente acerca de la enfermedad, las actitudes, las creencias, las
percepciones sobre la necesidad de utilizar un medicamento y las expectativas del paciente (Ortiz
& Ortiz, 2007). Es por esto que, la multidimensionalidad del fendmeno de la no-adherencia a la
terapia, requiere que su abordaje integre tres perspectivas: paciente-medico-sistema de salud”
(Silva et al., 2005, p. 269) ya que la “no-adherencia” a los tratamientos prescritos es la mayor
causa de falla terapéutica, y en la mayoria de las ocasiones, es atribuida al paciente.

Ahora bien, autores como Palop y Martinez (2004) distinguen varias maneras en las que
la adherencia al tratamiento no se hace correctamente, estas son:

Incumplimiento parcial: en el cual, la persona que esta tomando el tratamiento, lo hace

algunas veces.

Incumplimiento esporadico: en la cual el paciente incumple con las instrucciones de

manera ocasional. Esto se ve de forma mas frecuente en los ancianos que olvidan tomar la
medicacion o la fecha en que se asignan las citas de control, o toman de manera incorrecta las
dosis, muchas veces por miedo a los efectos adversos.

Incumplimiento secuencial: aqui, el tratamiento es abandonado durante periodos de

tiempo en los cuales los sintomas han desaparecido pero lo retoman cuando €éstos se reactivan.

34



Cumplimiento de bata blanca: el paciente sélo se adhiere al tratamiento cuando sabe que

Se encuentra cerca una visita médica.

Incumplimiento completo: si el abandono del tratamiento es de forma indefinida.

De acuerdo con lo anterior, la falta de adherencia a un tratamiento hace que sus resultados
no sean Optimos, dando como consecuencia complicaciones médicas y psicosociales del
trastorno, reduciendo la calidad de vida de los pacientes y desperdiciando los recursos que el
Estado asigna para la salud (OMS, 2004). Estos recursos se ven afectados ya que ante una
escasa adherencia a tratamiento se genera mayor uso de los servicios de salud especializados,
debido a que los sintomas se exacerban, aumentan las crisis y por consiguiente, se acrecienta la
posibilidad de que se generen mas recaidas. Ahora bien, al hablar de las consecuencias que tiene
para el paciente el hecho de no adherirse a un tratamiento, la OMS (2004) refiere las siguientes:
1. Recaidas mas intensas ya que el hecho de recaer por no tomar el medicamento de la
manera como fue recomendado aumenta la posibilidad de que los pacientes no respondan al
tratamiento con la misma eficacia que si la crisis se presenta mientras el medicamento es tomado
de la manera correcta.

2. Aumenta el riesgo de dependencia. Esto ocurre con algunos medicamentos (como el
diazepam) al ser tomados de la manera incorrecta.

3. Aumenta el riesgo de abstinencia y efecto rebote ya que cuando se suspende o se
interrumpe un tratamiento farmacol6gico de manera abrupta, pueden ocurrir efectos adversos
trayendo consigo posibles dafios.

4. Aumenta el riego de crear resistencia a los tratamientos.

5. Aumenta el riesgo de toxicidad al tomar de manera incorrecta las dosis. Tal es el caso de
aquellos pacientes que tienen un bajo umbral de toxicidad y que deben tomar litio.

6. Aumento del riesgo de accidentes ya que, algunos tratamientos requieren que, ademas de
tomar medicamento de forma controlada, existan cambios en el modo de vida. Por ejemplo, el
hecho de dejar de consumir alcohol, dormir bien o no realizar actividades que requieran de gran
concentracion una vez se ingieran (como son el manejar mientras se toman sedantes).

Por otra parte, estas consecuencias no solamente afectan a la persona que se encuentra
diagnosticada, sino que también afectan su cuidador, tal y como lo afirma Montaner (2008), al
concluir que las frecuentes recaidas llegan a disparar la tendencia a la hospitalizacién, la pérdida

del empleo, la carcel e incluso el suicidio de ambos miembros. En paises como los Estados
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Unidos, de todas las hospitalizaciones que se dan al afio, del 22 al 69% se dan debido a una mala
adherencia a tratamiento costandole un billén de dolares anuales aproximadamente (Osterberg &
Blashke, 2005). Ahora bien, al centrarse en los trastornos mentales, los indices de adherencia a
tratamiento no son positivos ya que en el caso de la depresion, Osterberg y Blashke (2005)
afirman que solo la mitad de aquellos pacientes a los cuales se les ha recetado medicamentos
como los antidepresivos, los toman meses despuées de haber iniciado terapia. En el trastorno
bipolar, el indice es inferior al 35% (Osterberg & Blashke, 2005).

La adherencia al tratamiento es un tema que se ha vuelto importante ya que el hecho de
seguirlo correctamente permitira que en un futuro aumente la efectividad de los sistemas de salud
debido a la escasa necesidad de intervenciones mas costosas. Debido a que la mayoria de
estudios apuntan hacia el hecho de que tener una buena adherencia al tratamiento significa
consumir de manera correcta el medicamento, es necesario conocer que la adherencia significa
algo més que la forma adecuada de seguir instrucciones; esto también implica que el paciente
este de acuerdo con el tratamiento propuesto lo cual lo convierte en un ente activo dentro de este
proceso y por consiguiente, mas consciente de su comportamiento. Para que la adherencia se
mantenga en el tiempo, también es necesario evaluar las diferentes &reas que componen al ser
humano como son el area fisica, la psicoldgica y la social, ademas de los diferentes factores que
influyen en él (socioeconémicos, calidad de la prestacion del servicio médico, etc.) lo cual hace
que este proceso sea complicado. Por lo anterior, existe la necesidad de aclarar que al tener en
cuenta dichos factores puede repercutir de manera positiva tanto en la salud de quien lo lleva a
cabo como en la calidad del servicio de la empresa que lo suministra.

En la linea de lo anterior, es importante destacar que en los estudios anteriores la
depresién se puede considerar como uno de los trastornos con mayor indice de recaidas y
deterioro del estilo de vida. La prevalencia de los casos de depresion se ve afectada por diversos
factores tanto individuales (edad, sexo, herencia) como sociales. Otro aspecto significativo es la
presencia de comorbilidad entre ansiedad y depresion, sus implicaciones frente al diagnostico y
el tratamiento ademas de, los costos sociales y econdmicos que acarrea este importante problema
de salud. En razon de lo anterior, estudios como el que se presenta aqui contribuyen a
incrementar el conocimiento acerca de uno de los factores que podria ser protector frente al

desarrollo de respuestas de depresion en las personas, como seria el humor. De esta forma se
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estaria haciendo una aproximacién mas salutogénica y menos patologizante a la forma de
relacion entre las personas consigo mismas y con los otros.

Ahora bien, al momento de enfrentar patologias tanto a nivel fisico como a nivel mental,
el sentido del humor ha sido relacionado con estrategias de afrontamiento, representando un
beneficio para la salud. Tal y como lo afirma el reciente movimiento denominado Psicologia
Positiva en el cual, se estudia y promueve ese angulo positivo del ser humano (sus
caracteristicas, sus potencialidades, etc.) que ayudan a mejorar su calidad de vida, previniendo e
incluso reduciendo la incidencia de psicopatologias. Se propone el humor como uno de esos
aspectos y es asi como se llega a la busqueda de su definicién encontrando multiples teorias que
hablaban al respecto. A grandes rasgos, se clasifico en: teorias de incongruencia / resolucion,
teorias superioridad / denigracion y teorias de reserva / control vs. Alivio / descarga. Siguiendo
con el tema, Ruch, Kohler y Van Thriel (1996) crearon el State-Trait Cheerfulness Inventory
(STCI) el cual sirve para medir las bases temperamentales del humor con sus respectivas facetas
(por ejemplo, la Alegria compuesta por AL1, AL2, AL3, AL4 y AL5). Dejando atras el tema del
sentido del humor, se pasa a exponer los efectos que tienen el reir, encontrando que esta
compuesto por aquellos positivos (como estrategia de afrontamiento propuesto por la
Psiconeuroinmunologia) y negativos (como en el caso en donde se utiliza la burla para obtener
reconocimiento social). Ahora bien, al hablar de adherencia al tratamiento se encuentra que el
hecho de que el paciente participe y opine acerca del tratamiento que va a seguir permite que su
adherencia sea méas efectiva y duradera en el tiempo. Asi mismo, es necesario conocer que
existen factores tanto externos (escaso acceso al servicio médico) como internos (poco
conocimiento acerca de la enfermedad) que influyen en grado en que la persona se adhiere al
proceso del tratamiento. Por lo anterior, esta investigacion cobra importancia ya que tiene
maltiples beneficios tanto para el paciente como para la entidad. En cuanto a los beneficios
hacia el paciente, segun la revision que se ha realizado se ha encontrado que el sentido del humor
estd ligado con beneficios tanto a nivel fisico (por ejemplo, reduccién del estrés) como a nivel
social (permite una mejor interaccion con el otro). Esto también repercute en las empresas ya
que como se dijo anteriormente, al tener mayor adherencia al tratamiento, se evita el despilfarro
de recursos economicos y el humor, al actuar como estrategia de afrontamiento en eventos
estresantes como una enfermedad, mejora las expectativas del tratamiento, dando como resultado

una mejor adherencia al mismo.
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5. Metodologia

Tipo de investigacién: Descriptivo correlacional.

Disefio: Ex post facto de tipo transversal.

Poblacién: Pacientes mayores de edad, hombres y mujeres, hospitalizados en la E.S.E

Hospital Psiquiatrico San Camilo con diagndstico de trastornos del estado de animo.

5.1 Muestra: La muestra estuvo conformada por 60 pacientes con trastornos del estado de animo

y se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

1. Pacientes con un periodo de hospitalizacion superior a tres dias.

2. Pacientes a quienes no se les haya aplicado Terapia Electroconvulsiva recientemente.

3. Pacientes no diagnosticados con demencia, ni sintomas psicoticos.

4. Pacientes sin limitaciones cognitivas que afectaran la aplicacion de la evaluacion.

5. Pacientes con competencia lectora y escritora.

5.2 Instrumentos:

Se realizd una evaluacién mediante los siguientes instrumentos (ver anexo 1):

1. La Mini Entrevista internacional Neuropsiquiatrica (MINI) (Ferrando, Bobes, Gibert,
Soto & Soto, 2005) es un instrumento que explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje
| del DSM 1V y la CIE 10. Es de breve duracion. Existen estudios en los cuales se compara la
MINI con el SCID-P para el DSM-I1I-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por
la Organizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los
resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y
confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho
mas breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos
mencionados.

2. El Inventario de Depresion Estado/Rasgo (IDER) (Spielberger, Agudelo & Buela-Casal,
2008). Su objetivo es evaluar el grado de afectacion y la frecuencia de ocurrencia del
componente afectivo de la depresion. Este cuestionario consta de dos escalas: Rasgo y Estado,
cada una con 10 items, 5 para distimia, que hace referencia a la afectividad negativa y 5 para
eutimia, que se refiere a la afectividad positiva. En muestra colombiana (especificamente
realizada con adolescente y universitarios), los resultados dieron cuenta de las evidencias que
sustentan sus propiedades psicométicas, presentando en la escala de Estado un alfa de Cronbach

de 0,73 (para las mujeres) y de 0,81 (para los hombres) en la subescala de distimia y de 0,80
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(para los hombres) y 0,73 (para las mujeres) en la subescala de eutimia., En cuanto a la escala
Rasgo se observd un alfa de Cronbach de 0,78 (para los hombres) y de 0,82 (para las mujeres) en
la subescala distimia y de 0,81 (para los hombres) y de 0,79 (para las mujeres) en la subescala
eutimia. mostrando mayores niveles de confiabilidad los resultados obtenidos en los
universitarios (Agudelo, 2009).

3. El Inventario de Depresion de Beck-Segunda Version (BDI-11) (Vazquez, Sanz, Fortun,
Garcia & Espinosa, 2005), es un instrumento de autoaplicacion compuesto por 21 items. Ha sido
disefiado para evaluar la gravedad de sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una
edad minima de 13 afios. En cuanto a la calificacion, cada item se valora de 0 a 3 puntos en
funcién de la alternativa escogida y, tras sumar directamente la puntuacion de cada item, se
puede obtener una puntuacién total que varia de 0 a 63; los niveles de consistencia interna son
0.83y 0.90.

4. La Escala de Evitacion y Ansiedad Social (SAD) (Watson, Friend, & Leary, 1983,
adaptado en Colombia por Chavez & Castafio, 2008), es una escala que evalla el malestar
subjetivo, la evitacion activa o los deseos de escape, que experimentan las personas con fobia
social. Cuenta con 21 items y se responde mediante un formato de falso y verdadero. Su alfa de
Cronbach es 0,85.

5. La Escala de Temor a la Evaluacién Negativa (FNE) (Watson, Friend, & Leary, 1983,
adaptado en Colombia por Chavez & Castafio, 2008). Su objetivo es evaluar el componente
cognitivo de la ansiedad social y mide el grado en que la gente experimenta temor ante la
posibilidad de ser juzgado negativamente por los demas. El instrumento estd compuesto por 24
items y las respuestas se realizan mediante un formato de respuesta falso y verdadero; su alfa
Cronbach fue de 0,66.

6. El State-Trait-Cheerfulness-Inventory (STCI- T) (Ruch, Kohler & van Thriel, 1996,
adaptado en Colombia por Carretero, Agudelo, Olave & GOmez, en prensa), es un instrumento
que tiene como objetivo medir las bases cognitivas y afectivas del sentido del humor a través de
la evaluacion de las dimensiones de alegria (cheerfulness), seriedad (seriousness) y mal humor
(bad mood). Para su desarrollo, se usa una escala de respuesta tipo Likert con cuatro opciones de
respuesta, que van desde 1 (Totalmente en desacuerdo) hasta 4 (Totalmente de acuerdo). Los
valores alfa de Cronbach oscilan entre 0,56 y 0,86 por facetas y de 64 a 72 para la totalidad de

las escalas.
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7. ElI Cuestionario de Gelotofobia, (GELOPH 15) (Ruch & Titze, 1998, adaptado en
Colombia por Carretero, Ruch, Agudelo, Platt & Proyer, 2010), es una escala la cual busca medir
el miedo a hacer algo que resulte risible para los otros. Su confiabilidad medida mediante alfa de
Cronbach es de 0,73. La version colombiana consta de 15 items cuya y se califica mediante una
escala Likert de que va de 1 a 4 (de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo).

8. Por dltimo, la Escala de Apreciacion del humor (EAHU) (Carretero, 2005), que es una
bateria que evalla el grado de apreciacion del humor de las personas. Se compone de dos
escalas: Diversion hacia el estimulo y grado de rechazo hacia el mismo. Los estimulos estan
clasificados asi: dos categorias referentes a estimulos humoristicos sin un contenido especifico y
gue presentan una estructura interna distinta en funcion del proceso cognitivo que provocan
(Incongruencia — Resolucion frente a Incongruencia sin Resolucion o Sin Sentido) y otras tres
donde el aspecto central es el contenido del material humoristico (Humor Sexual, Negro y
Denigracion). Se selecciona como escala de respuesta la opcion tipo Likert de cinco puntos, de 0
(“nada divertido” o “ningin rechazo”) a 4 (“muy divertido” o “fuerte rechazo”), con la
posibilidad de sefialar un punto medio. La versidn colombiana del EAHU consta de 28 items.
Los valores de consistencia interna mediante alfa de Cronbach oscilan entre 0,70 y 0,80 para
todas las dimensiones.

5.3 Procedimiento:

El estudio se llevo a cabo mediante fases. En la primera se realizo la seleccion de la muestra
con previa autorizacion por parte del Hospital Psiquiatrico San Camilo. Una vez presentado el
estudio a los pacientes y obtenido el consentimiento informado se procedié a la recoleccion de
los datos mediante la revision de la historia clinica seleccionado a los pacientes con diagndstico
de ingreso de algun trastorno del estado de animo y previo cumplimiento de los criterios de
inclusion mencionados de manera precedente. Posteriormente, se aplicO un protocolo de
evaluacion. Para esto se realizaron tres sesiones con el objetivo de disminuir los riesgos de la
fatiga sobre la respuesta de los pacientes.

En la primera sesion se incluyo la administracion de los médulos de trastornos del
estado de animo y Ansiedad de la MINI con el objetivo de validar el diagnostico inicial
ofrecido por el psiquiatra y consignado en la historia clinica. De esta manera, se esperaba
controlar el efecto de la evaluacién por diferentes psiquiatras utilizando, en el presente estudio

la MINI como Gold Standard. Adicionalmente, en esta misma sesion se aplicaron las escalas
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BDI-I1 e IDER, como instrumentos estandarizados para medir depresion.; ademas se aplicaron
el FNE y el SAD (cuestionarios breves de autoinforme, tiempo aproximado: 40 minutos), con
el objetivo de evaluar condiciones clinicas que pueden afectar la apreciacion del humor. En
una segunda sesion se aplic el STCI-T (tiempo aproximado 45 minutos), el objetivo fue
evaluar las bases temperamentales del humor. Finalmente, en la tercera sesion se aplicaron la
escala de Gelotofobia y la Escala de Apreciacion del Humor (tiempo aproximado, 30 minutos).
La primera, con el objetivo de evaluar la presencia de miedo intenso a ser objeto del ridiculo y
la segunda para ver la capacidad para apreciar el humor en los pacientes. Adicionalmente, se
obtuvieron de la historia clinica los datos referidos al tiempo de tratamiento, frecuencia de
hospitalizaciones y duracién de las estancias hospitalarias (anteriores y actuales) que
permitieron establecer correlaciones entre las variables evaluadas. EIl periodo de observacion
analizado fue de un afio atrds. Es de indicar que como medida de adherencia al tratamiento se
tomaron datos de la asistencia a los controles y para el control del consumo del medicamento se
considero el criterio objetivo de cubrimiento de féormula médica, aunque este no es un indicador
real o definitivo de que efectivamente se consuma, ademas que el autorreporte de los pacientes
suele ser afectado por la deseabilidad social y, por lo tanto, no arrojar siempre datos confiables.

Posteriormente se realizaron los analisis estadisticos mediante el SPSS 15,0 utilizando
estadistica descriptiva, comparacion de medias y analisis de correlacion. Para establecer el
modelo de relacidon entre las variables se recurrié a un anlisis de regresion multivariante.

Los resultados obtenidos fueron comunicados a los pacientes participantes del estudio
mediante contacto telefénico y algunos de manera personal en alguna cita de control
psiquiatrico o psicologico.

Al Hospital fueron entregados informes de avance y cierre del proceso con las
indicaciones correspondientes a cada paciente y al tipo de resultados arrojados en la evaluacion.
Por razones de tipo administrativo estas anotaciones no se registraron en la historia clinica sino
en un documento bajo custodia de la Subdireccién Cientifica del Hospital, con el fin de

salvaguardar el manejo ético de la informacion de los usuarios.
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6. Analisis de Resultados.

A continuacidn se presentan los resultados de los datos obtenidos por la muestra. En primer
lugar se muestran los datos sociodemograficos, seguidos de la distribucién de los indicadores
clinicos y los diagndsticos, posteriormente se informan los estadisticos descriptivos de las
pruebas aplicadas asi como el porcentaje de puntuaciones clinicamente relevantes en cada una de
las escalas y subescalas aplicadas. Finalmente, se muestran los analisis multivariados entre las
diferentes variables estudiadas con relacion a los indicadores clinicos de recuperacion.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra, N=60.

VARIABLE MEDIA DESVIACION TIPICA RANGO
Edad 36,97 13,42 18 - 65
VARIABLE FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA

Sexo Personas con quien vive

Mujer 75% Solo 16,7%

Hombre 25% Con su pareja/ 83,3%
conyugue/familia

Estado Civil

Soltero 35,1% Ocupacion

Unidn Libre 23,3% Independiente 11,7%

Casado 23,3% Ama de Casa 20%

Separado 18,3% Estudiante Universitario 11,7%
Jubilado Inactivo 1,7%

Escolaridad Desempleado 8,3%

Primaria Incompleta 13,3% Otros Trabajos 43 7%

Primaria Completa 3,3%

Secundaria Incompleta 11,7%

Secundaria Completa 16,7%

Universidad no Graduado  35%

Universidad Graduado 3,3%

Tecnologo 16,7%

Se trabajé con una muestra de 60 pacientes hospitalizados, en un rango de edad entre los

18 y los 65 arfios, de los cuales el 75% fueron mujeres y el 25% hombres. La media de edad fue

de 37,03 afos; se destaca que el 50% de la muestra fue menor de 37 afios, aunque se encontrd un

alto porcentaje de participantes en los rangos de edad entre 18 y 30 afios. En la tabla también se

observa que el 35% de los sujetos eran solteros, seguido del 23,3% que casados y en unién libre,
pero el 83,3% vive con su pareja o familia.

De acuerdo con los resultados de la tabla 1 se observa que el 20% de la muestra eran amas de

casa y un 46,7% ejercia otro tipo de trabajos (especialmente servicio doméstico); asimismo, con
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respecto a la escolaridad se encuentra que un 35% de los participantes eran universitarios no

graduados, seguido por el 16,7% con estudios de secundaria completa y tecnélogos.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados N=60.

VARIABLE MEDIA D.T
Tiempo de Estancia 11,18 4,54
Hospitalaria (dias)
Historia de
Hospitalizaciones 2,27 2,63
Previas.
Historia de
Hospitalizaciones 1,50 0,98
Ultimo Afio
VARIABLE FRECUENCIA VARIABLE FRECUENCIA
Frecuencia de Recaidas Consumo de
Medicamentos
Mayor a un afo 23,3% Regularmente 21, 7%
6 — 12 meses 11,7% Esporadicamente 15%
3 — 5 meses 5% S6lo en Crisis 30%
1 -2 meses 3,3% Sin Informacion 3,3%
1 - 30 dias 10% Sin Historia Previa 30%
Primera vez 46,7%

Asistencia a Controles

Regularmente 21,7%
Esporadicamente 16,7%
S6lo en Crisis 28,3%
Sin Informacion 3,3%
Sin Historia Previa 30%

De acuerdo con los resultados de la tabla 2 se observa que el promedio de estancia
hospitalaria fue de 11,18 dias, con una historia previa de dos (2) hospitalizaciones, registrandose
1.5 ingresos en promedio, durante el ultimo afio. El 46,7% de la muestra se encontraba en la
primera hospitalizacion, ademas de registrar un Unico episodio (el actual). El 23,3% de la
muestra tuvo una frecuencia de recaidas mayor a un (1) al afio, seguido de un 11,7% que sucede

durante el periodo de 6 a 12 meses.

Por su parte, con relacion a los indicadores de adherencia al tratamiento se encuentra que el

30% de los pacientes no tenia historia previa de tratamiento ni medicacion. En cuanto a los
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pacientes con registro clinico se encontrd6 que el 30% consume medicamentos cuando se
encuentra en crisis y el 28,3% solo asiste a control psiquiatrico o psicologico cuando se

encuentra en esta etapa.

Tabla 3. Diagnosticos clinicos de los pacientes.

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA
PRINCIPAL POR PSIQUIATRIA
Trastorno Depresivo Mayor, Recidivante grave sin sintomas psicéticos 55%
Trastorno Depresivo no especificado 18,3%
Trastorno Bipolar |, episodio mas reciente maniaco, grave sin sintomas 11,7%
psicoticos
Trastorno Bipolar |, episodio méas reciente depresivo, grave sin sintomas 6,7%
psicoticos
Trastorno Depresivo Mayor, episodio Unico moderado 5%
Trastorno Bipolar |, episodio mas reciente mixto, grave sin sintomas 1,7%
psicoticos
Trastorno Bipolar 11 1,7%
SECUNDARIO POR PSIQUIATRIA
Sin Diagnostico 83,3%
Trastorno de Personalidad por Dependencia 5%
Trastorno Limite de la Personalidad 5%
Trastorno de Angustia con Agorafobia 3,3%
Trastorno de Personalidad No especificado 1,7%
Otros 1,7%
SEGUN ENTREVISTA MINI
Episodio Depresivo Mayor Actual 90%
Episodio Depresivo Mayor con Sintomas Melancélicos Actual 76,7%
Episodio Depresivo Mayor Pasado 63,3%
Trastorno de Ansiedad Generalizada 50%
Fobia Social 38,3%
Episodio Maniaco 36,7%
Agorafobia Actual sin Historial de Trastorno de Angustia 28,3%
Trastorno de Angustia Alguna Vez en la Vida 28,3%
Trastorno Obsesivo Compulsivo 25%
Crisis con Sintomas Limitados Alguna Vez en la Vida-Actual 18,6%
Episodio Hipomaniaco 15,%
Trastorno de Angustia Actual 11,7%
Estado por Estrés Postraumatico 11,7%
Episodio de Angustia con Agorafobia Actual 6,7%
Trastorno Distimico 5%
Episodio de Angustia sin Agorafobia Actual 1,7%

Como lo muestra la tabla 3, el diagnostico con mas prevalencia, en la evaluacion inicial de

psiquiatria fue el Trastorno Depresivo Mayor Recidivante con 55%. De igual forma, con la
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entrevista MINI, el diagnostico més prevalente fue el Episodio Depresivo Mayor Actual (90%);

ademas se observa alta comorbilidad con el trastorno de ansiedad generalizada (50%). Con

respecto al diagnostico secundario se encontré que el 83,3% no registra ningun trastorno, pero

dentro del 16,7% restante se identifica la presencia de trastornos de personalidad (2,7%) y de

trastorno de angustia con agorafobia (3,3%).

Tabla 4. Estadisticos descriptivos y puntuaciones clinicamente relevantes obtenidas en las

pruebas aplicadas.

PUNTUACIONES

VARIABLE MEDIA D.T. CLINICAMENTE
RELEVANTES
Depresion de Beck (BDI) 30,47 14,65 75%
Ider Rasgo Eutimia 12 452 53,3%
Ider Rasgo Distimia 11,93 4,68 58,3%
Ider Estado Eutimia 14,05 4,73 60%
Ider Estado Distimia 10,05 4,38 50%
Ansiedad Social (SAD) 12 5,54 46,7%
Temor a la Evaluacién Negativa (FNE) 15,55 6,03 60%
STCI-T
Alegria 1* 21,30 4,71 18,3%
Alegria 2 14,68 3,80 20%
Alegria 3 25,08 4,11 18,3%
Alegria 4 22,70 5,57 16,7%
Alegria 5 23,37 7,64 21, 7%
Seriedad 1 19,37 2,85 8,3%
Seriedad 2 22,83 3,19 15%
Seriedad 3 21,57 4,44 15%
Seriedad 4 14,33 3,67 11,7%
Seriedad 5 21,10 2,62 18,3%
Seriedad 6 14,82 4,50 16,7%
Mal Humor 1 15,72 4,69 18,3%
Mal Humor 2 17,75 5,02 20%
Mal Humor 3 12,93 4,02 16,7%
Mal Humor 4 17,42 5,44 26,7%
Mal Humor 5 10,73 3,93 20%
Gelotofobia (GELOPH 15) 38,48 11,64 78,3%
EAHU
Humor Sexual Diversién 7,40 5,70 15%
Humor Sexual Rechazo 8,32 6,61 18,3%
Humor Negro Diversion 5,92 5,01 23,3%
Humor Negro Rechazo 6,42 5,59 21,7%
Humor Incongruencia-Resolucién Diversion 12,58 5,62 18,3%
Humor Incongruencia-Recolucion Rechazo 2,43 3,67 15%
Humor Sin Sentido diversion 7,60 5,60 21,7%
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Humor Sin Sentido Rechazo 2,03 3,98 8,3%

Humor Denigracion Hombre Diversion 6,03 4,01 13,3%
Humor Denigracién Hombre Rechazo 5,28 4,34 18,3%
Humor Denigracién Mujer Diversion 5,02 4,39 15%

Humor Denigracion Mujer Rechazo 5,70 4,20 18,3%

*Para las escalas de Alegria se consideran puntuaciones clinicamente relevantes las bajas puntuaciones debido a que
se estan evaluando las bases temperamentales del sentido del humor.

Las puntuaciones obtenidas en las pruebas aplicadas, pueden observase en la Tabla 4, donde
se muestran los estadisticos descriptivos y las puntuaciones clinicamente relevantes obtenidas en
las diferentes escalas utilizadas. Es importante resaltar que para el calculo de las puntaciones
clinicamente relevantes se tom6 como referencia el valor de la media mas una desviacion tipica,
excepto para las escalas de alegria, ya que al ser una variable positiva, invierte las puntuaciones
obtenidas. Es de indicar ademas, que la decisién estadistica se toma considerando la ausencia de
puntos de corte para estas pruebas en el contexto, pero que es valido tomar como punto de
referencia, la misma muestra y comparar a cada sujeto con respecto al grupo del cual forma
parte.

De acuerdo con lo observado en la tabla 4 los resultados arrojan que el 78,3% de la muestra
puntud alto en Gelotofobia, mientras que un 60% obtuvo altas puntuaciones en Temor a la
Evaluacion Negativa. Por su parte, los resultados muestran que el 46,7% de la muestra puntud
alto en Ansiedad Social (SAD). Por otra parte, el STCI-T muestra que un 21,7% de los sujetos
obtuvo puntuaciones bajas en Alegria 5 que se refiere al estilo de interaccion generalmente
alegre, o0 sea, que en el 21,7% de la muestra no se evidencia este tipo de interaccion.

Por otra parte, en cuanto a la Escala de Apreciacion del Humor (EAHU) la muestra puntu6
mayor diversion y rechazo ante la categoria de Humor Negro (23,3%), seguida por la diversion
hacia el Humor Sin Sentido (21,7%) Asimismo, se identifica que en Humor Sexual y Humor
Denigracion Hombre y Mujer predomina el rechazo (18,3%). Finalmente, los porcentajes del
inventario de depresidon de Beck mostraron que un 75% de la muestra obtuvo altas puntuaciones
en esta escala, lo cual es corroborado por las altas puntuaciones obtenidas en el IDER,
especificamente en la escala de Rasgo y la subescala de distimia (58,3%), lo cual corroboraria el
diagnostico.

A continuacion se presentan los resultados del andlisis multivariado para los indicadores

clinicos en funcion de las variables sociodemograficas y las variables psicoldgicas evaluadas.
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Con respecto a la edad cabe indicar que no se encontrd un efecto significativo sobre ninguno de
los indicadores clinicos.

En cuanto a la relacién de la estancia hospitalaria y los diferentes grupos de edad (18-24, 25-
30, 31-37, 38-44, 45-51, 52-58 y 59-65 afios), el tiempo fue mayor en el grupo de 45 a 51 afios
(mas de 13 dias), mientras que el menor se registrd en las personas entre 38 y 44 afios (9 dias).
Asi, se podria concluir que a mayor edad, mayor es el tiempo de estancia hospitalaria en esta
muestra. Es importante indicar que este dato se pudo ver afectado por la presencia de una
paciente que es consultante frecuente del servicio con estancias hospitalarias prolongadas (mas
de 20 dias), por lo tanto, las conclusiones que se deriven de aqui deben ser tratadas con cuidado.

En cuanto a las hospitalizaciones previas se encontrdé que los pacientes con mayor numero de
hospitalizaciones se encuentran en el grupo de edad de 59 a 65 afios, lo cual concuerda con el
namero de hospitalizaciones en el ultimo afio. Asimismo, el menor numero de hospitalizaciones
en el dltimo afio, se encontrd en el grupo de edad entre 18 y 24 afios donde un porcentaje
importante de participantes solo habia tenido un ingreso previo al actual.

En cuanto al espaciamiento en las recaidas se hall6 que los pacientes mayores (59-65 afios)
presentan recaidas mas espaciadas con un promedio de 6 a 12 meses, mientras que el grupo de
edad mas joven (18 a 24 afios) tiene una frecuencia de recaidas mas estrecha ya que se ubican en
un periodo de 1 a 2 meses. Este punto serd retomado en la discusion puesto que debe tenerse en
cuenta que el grupo de pacientes mas jovenes, en su mayoria s6lo habia tenido dos
hospitalizaciones y por lo tanto una sola recaida.

A continuacion se presentan los analisis multivariados para los indicadores clinicos en
funcion del sexo y el estado civil. Los resultados indican que cada variable por separado no
mostré ningun efecto sobre los indicadores clinicos. Sin embargo, la interaccion entre estado
civil y sexo si muestra un efecto a nivel del 0,05 (F=3,73) (eta al cuadrado=0,16) de acuerdo con
la Raiz Mayor de Roy.

Cabe decir que, mientras para las mujeres el estar casadas representa un factor protector, ya
que presentan menor estancia hospitalaria (9 dias), en los hombres casados y solteros no se da
esta condicion ya que muestran mayor estancia hospitalaria (17 y 15 dias, respectivamente).

Por su parte, en cuanto al numero de hospitalizaciones previas es de indicar que los hombres

casados y las mujeres separadas registran un mayor nimero de ingresos. Ahora, aunque en el
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ualtimo afio se mantiene la tendencia indicada anteriormente para el caso de los hombres casados,
las mujeres casadas tuvieron menos hospitalizaciones durante este mismo lapso de tiempo.

Por su parte, con respecto a la frecuencia de las recaidas se observé un menor espaciamiento
en los hombres separados y las mujeres en union libre, mientras que los hombres casados
presentaron un mayor distanciamiento de las mismas.

De otro lado, con respecto a las variables de adherencia al tratamiento se indica que en
cuanto al consumo de medicamentos y la asistencia a los controles se observo que los hombres
casados manifiestan un consumo y una asistencia regular de los mismos lo cual podria
contradecirse con el dato de historias de hospitalizacion. Este asunto serd retomado en la
discusion. Con respecto a las mujeres se observa que, con independencia del estado civil se
reportd comportamiento de adherencia sélo durante la crisis.

De otro lado, el nivel educativo no mostr6 ningin efecto sobre los indicadores clinicos, sin
embargo, se observd que la mayor estancia hospitalaria fue para los sujetos con estudios
universitarios concluidos.

En cuanto a las hospitalizaciones previas se evidencié que las personas con primaria
incompleta fueron quienes manifestaron un mayor nimero. Por su parte, los sujetos con
escolaridad de primaria completa y Universitarios graduados fueron quienes reportaron menor
numero de hospitalizaciones (tanto previas como las del dltimo afio). De igual forma, muestra
que los sujetos con primaria completa registraban un menor nimero de hospitalizaciones ya que
se encontraban en la primera. Por su parte, se observa que el resto de niveles educativos present6
altas frecuencias en las recaidas (1-2 meses).

Con relacion al consumo de medicamentos se halld que las personas con primaria completa,
no registraban historia previa de consumo de medicamentos ya que como se indicd previamente,
se encontraban en su primera hospitalizacién y no habian sido medicados con anterioridad. De
forma general, con independencia del nivel educativo, el consumo de los medicamentos no da
cuenta de un comportamiento de adherencia, pues sélo se consume esporadicamente o en crisis.
Este mismo comportamiento se observa en relacion con la asistencia a los controles psicologicos

y/o psiquiatricos.

En lo referente a la ocupacion no se observé ningun efecto sobre los indicadores clinicos, no
obstante, las personas independientes y los desempleados fueron quienes presentaron los picos

mas altos con respecto al tiempo de estancia hospitalaria (12 dias). Las personas que
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manifestaron trabajar en su propia empresa fueron quienes registraron mayor numero de
hospitalizaciones, seguido por los participantes que tenian como ocupacion “otros trabajos”.

De la misma manera, se pudo observar que los trabajadores activos en su propia empresa, las
amas de casa y aquellos que conformaban la categoria de otros trabajos fueron quienes en su
historia clinica reportaron mas hospitalizaciones en el ltimo afio.

Asi mismo, los Trabajadores activos en su propia empresa tuvieron mayor espaciamiento en
la frecuencia de las recaidas (de 3 a 5 meses). Por su parte, los estudiantes universitarios y las
amas de casa fueron quienes reportaron menor espaciamiento entre las mismas (de 1 a 30 dias).
Tambien, se observo que los jubilados inactivos pasaban por su primera hospitalizacion.

Con referencia a un mejor comportamiento de adherencia a tratamiento, las personas
jubiladas inactivas fueron quienes obtuvieron puntajes mas altos, en cambio las personas
dedicadas a Otros trabajos, los estudiantes universitarios y las Ama de casa fueron las que
presentaron menos adherencia, reportando que sélo lo hacen durante las crisis. En la linea de lo
anterior aparecen los datos de asistencia a los controles psicologicos y psiquiatricos.

Ahora bien, en cuanto a la relacion de los diagndsticos asignados por psiquiatria y los
indicadores clinicos, hay un efecto medido a través de la Raiz Mayor de Roy para las variables:
tiempo de estancia hospitalaria (F=2,96) (eta cuadrado=0,33) p < 0,05; de la misma manera para
la variable Consumo de medicamentos (F=3,32) (eta cuadrado=0,35) p < 0,05; y para la variable
Asistencia a controles psicolégicos-psiquiatricos (F=5,72) (eta cuadrado=0,35). De acuerdo con
lo anterior, se observé que la estancia hospitalaria fue mayor en pacientes diagnosticados con
Trastorno Bipolar |, episodio mas reciente depresivo grave sin sintomas psicoticos, Trastorno
Bipolar |, episodio mas reciente maniaco grave sin sintomas psicéticos, Trastorno Bipolar Il y
Trastorno Depresivo Mayor recidivante grave sin sintomas psicoticos. Aquellos que registraron
menor estancia fueron los pacientes diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor episodio
unico moderado.

En cuanto al numero de hospitalizaciones, se encontré que quienes han tenido un mayor
promedio han sido los pacientes diagnosticados con Trastorno Bipolar I, episodio mas reciente
depresivo grave sin sintomas psicoticos y Trastorno Bipolar I, episodio mas reciente mixto grave
sin sintomas psicoticos. Quienes reportaron un menor numero fueron los participantes

diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor no especificado.
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Los pacientes con Trastorno Bipolar I, episodio mas reciente maniaco grave sin sintomas
psicoticos, Trastorno Bipolar I, episodio mas reciente depresivo grave sin sintomas psicoticos y
Trastorno Bipolar |1, episodio méas reciente mixto grave sin sintomas psicoticos fueron quienes
maés hospitalizaciones reportaron en el ultimo afio.

En la linea de lo anterior, se observd que aquellas personas diagnosticadas con Trastorno
Bipolar Il tienen un mayor espaciamiento entre recaidas (mayor a un afio) mientras que las
diagnosticadas con Trastorno Depresivo no especificado reportaron un menor espaciamiento
entre las mismas (de 1 a 30 dias).En cuanto a la adherencia al tratamiento, se observo que los
sujetos diagnosticados no reportaron una adecuada comportamiento.

Finalmente, con respecto a las variables psicoldgicas evaluadas, se presentan a continuacion
aquellas que arrojaron diferencias notorias en relacion con alguno de los indicadores clinicos.
Asi, en la grafica 1 se observa que la faceta de Alegria del STCI-T, muestra que las personas

gue puntuaron bajo en alegria, tuvieron mayor estancia hospitalaria.

Grafica || Tiempo de Estancia Hospitalaria (en dias) por Alegria
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Ahora bien, con respecto a la faceta de Seriedad se observo que en la variable de frecuencia
de recaidas los sujetos que no puntuaron en esta escala tuvieron menor espaciamiento (1-2

meses).
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Grafica 2. Frecuencia de las Recaidas por Seriedad
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Con respecto a la variable de frecuencia en las recaidas, en la faceta de Mal Humor se
muestra que a mayor puntuacién en mal humor mayor espaciamiento en las recaidas (entre 3y 5
meses). En los demas indicadores clinicos no se observaron diferencias con respecto a presentar

o0 no mal humor.

Grafica 3. Frecuencia de las Recaidas por Mal Humor
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Por su parte, con respecto a las pruebas de depresion, en la gréfica 4 se observa que los
sujetos que puntuaron alto en Depresion Estado, tuvieron una estancia hospitalaria mas corta
que el resto de la muestra. Sin embargo, en la grafica 5 con la Escala de Evitacion y Ansiedad

Social (SAD) ocurre algo diferente y es que al relacionarla con los indicadores clinicos, aquellos
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que puntuaron alto en dicha prueba mostraron una estancia hospitalaria ligeramente mas

prolongada.

Grafica 4. Tiempo de Estancia Hospitalaria (en dias) por Ider Estado
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Grafica 5. Tianpo deEstancia Hu?italaria (en dias) por Ansiedad
Social (SATY)
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En el grafico 6 se aprecia el resultado de la escala de Temor a la Evaluacion Negativa (FNE)
en relacion con los indicadores clinicos, la cual muestra que aquellos que no obtuvieron altas

puntuaciones en dicha escala tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada.
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Grafica 0. Tiempo de Estancia Hospitalaria (en dias) por Temor ala
Evahuacidon Negativa (FINE)
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En cuanto al Cuestionario de Gelotofobia, (GELOPH 15) hay un efecto medido a través de la
Raiz Mayor de Roy para las variables de frecuencia de recaidas (F=5,3) (eta cuadrado = 0,68) p
< 0,05; de la misma manera para la variable de consumo de medicamentos (F= 4,9) (eta
cuadrado= 0,62) p < 0,05; vy para la variable de asistencia a controles psicoldgicos y
psiquiatricos (F=5,1) (eta cuadrado= 0,65 ) p < 0,05. En relacion con los indicadores clinicos se
encontrd en las graficas 7 y 8, que los pacientes que obtuvieron puntuaciones altas registraron

estancia hospitalaria mas prolongada ademas de mayor nimero de hospitalizaciones.

Cirafica 1. Tiemapo de Estancia Hospitalaria {en dias) por Gelotofobia {Gdoph- 15)
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CGrafica 8. Historia de Hospitalizacriones Previas {cuantas) por
Celotofobia iGELOPH-15)
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En linea con lo anterior, en la gréfica 9, se puede observar que aquellas personas que no
obtuvieron puntuaciones altas en Gelotofobia registraron un menor espaciamiento en frecuencia
de las recaidas (de 1 a 30 dias).

Grafica 9. Frecuencia de Recaidas por Gelotofobia (GELOPH-15)
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Por su parte, se observa que los pacientes que puntuaron alto en Gelotofobia tendian a
consumir el medicamento y a asistir a controles de psicologia-psiquiatria Gnicamente cuando se

encuentran en crisis (gréaficas 10).
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Grafica 10. Adherencia al Tratamiento (Consumo de Medicamentos/ Asistencia a
Controles) por Gelotofobia (GELOPH-15)
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Por ultimo, al relacionar los indicadores clinicos con la Escala de Apreciacion del humor
(EAHU) se encuentra que aquellos que manifestaron rechazo frente al Humor Sexual registraron

mayor tiempo de estancia (grafica 11).
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En la gréafica 12, se encuentra que aquellos que manifestaron rechazo frente al Humor Sexual

registraron un mayor espaciamiento en las recaidas. Con respecto a la adherencia al tratamiento

(gréfica 13) se observd que los sujetos que no puntuaron en el rechazo al humor sexual asisten a

consulta y se toman el medicamento s6lo cuando se presenta la crisis.

Frecuencia de Conumo de Medicamentos

Frecuencia de Recaidas

Griafica 12. Frecuencia de Recaidas por Escala de Apreciacion Humor

Escala (EAHU)
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Grafica 13. Consumeo de Medicamentos por Escala de Apreciacion del
Humor (EAHU) Humor Sexual Rechazo
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Ahora bien, con respecto al Humor Incongruencia-Resolucion, hay un efecto medido a través
de la Raiz Mayor de Roy para la variable de frecuencia de recaidas (F=4,6) (eta cuadrado = 0,58)
p < 0,05. En la gréfica 14, se muestra que aquellas personas que puntuaron alto para diversion
registraron un tiempo méas prolongado de estancia hospitalaria. Frente a este tipo de humor, los
pacientes que obtuvieron altas puntuaciones en diversion, reportaron un mayor tiempo de
estancia hospitalaria. Por el contrario, en la grafica 15, con respecto a las frecuencias de
recaidas, los sujetos que no puntuaron en diversion en humor de incongruencia-resolucién tienen

un espaciamiento entre 3 y 5 meses en sus recaidas.

Grafica 14.Tiemp o de Extancia Hoxpitalaria {en diax} por Excala de Apreciaciin del Humox
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Grafica 15.Frecuencia de Recaidas por Fscala de Apreciacion del Humor (EAHIT)
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Ahora bien en la grafica 16, se observé que en cuanto al rechazo obtenido en los estimulos
humoristicos que hacian referencia al humor incongruencia-resolucién, las personas que no

puntuaron manifestaron menor espaciamiento entre las recaidas.

Grafica 16. Frecuencia de las Recaidas por Fscala de Apreciacion del Humor (EAHU)
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Por otra parte, con respecto al Humor Sin Sentido Diversién, hay un efecto medido a través
de la Raiz Mayor de Roy para la variable de hospitalizaciones previas (F=4,09) (eta cuadrado =
0,50) p < 0,05. En la gréfica 17 se observa que aquellos pacientes que percibieron como

divertido el humor sin sentido, registraron mayor tiempo de estancia hospitalaria.

Grafica 17. Tiennpo de Estancia Hosp italaria fen dias) Excala de Apreciacion del Humor (EAHU}
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Asi mismo, se observo una similitud entre las graficas 17 y 18 ya que como se puede
observar, los pacientes que obtuvieron puntuaciones altas en diversion en humor sin sentido
también registraron mayor ndmero de hospitalizaciones previas. En cambio en la gréfica 19 se
muestra que las personas que no puntuaron en el rechazo al humor sin sentido tuvieron mas

hospitalizaciones previas.

Griafica 18.Historia de Hospitalizaciones Previas (cuantas) por Escala de
Apreciacion del Humor (EAHU) Humor Sin Sentido

Promedio de Hospitalizaciones Previas

Humor Sin Sentido/Diversion

Grafica 19. Historia de Hosp italizacjones Previas {cuantas) por Escala de Aprecicacion del
Humor (F AHU)} Humor Sin Sentido
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Ahora bien, en cuanto a la diversion en el humor denigracion hombre se encontr6 en la
grafica 20 que los sujetos que no puntuaron, tienen mas estancia hospitalaria. En cuanto al
consumo de medicamentos y asistencia a los controles (grafica 21) se observa que aunque
ninguno de los dos grupos tiene buena adherencia al tratamiento, los sujetos que si punttan en
diversion sobre humor denigracion del hombre consumen medicamentos y asisten a sus controles

esporadicamente.

Grafica 20.Tiempo de Estandia Hospitalaria (en dias) por Escala de
Apreciacion del Hmnor (EAHT) Humnor Denigr acion Hoanbr e
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Grifica 21. Adherencia al Tratamiento (Consumo de Medicamentos/ Asistencia a
Controles) por Escala de Apreciacion del Humor (EAHU) Humor Denigraciéon Hombre
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Con respecto a la estancia hospitalaria y al nimero de hospitalizaciones previas, se observa
que las personas que manifestaron rechazo por el humor de denigraciéon del hombre presentaron
menor estancia hospitalaria y menor nimero de hospitalizaciones, que aquellos a quienes este

tipo de humor, no les causd rechazo.

Grafica 22. Tiempo de Estancia Hospitalaria (en dias) por Escala de
Apreciacion del Homor (EAHTU) Huom or Denigracion Hombre
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Grafica 23, Historia de Hospitaliz aciones Previas (cuantas) por Escala
de Apreciacion del Humor (EAHI) Humor Denigracion Hombre
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En lo referente al tiempo de estancia hospitalaria, los participantes que obtuvieron un alto

puntaje en diversion frente al humor de denigracion hacia la mujer fueron quienes reportaron un
lapso de tiempo mas prolongado.

Crafica 24. Tianpo de Estancia Hospitalaria {em dias) por Ezcala de
Aprecacion (EAHU)Y Hamor Denigracion Muje-
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La grafica 25, muestra que aquellos participantes que apreciaron como divertidos los
estimulos humoristicos en los cuales se reflejaba la denigracion hacia la mujer fueron quienes
registraron mayor numero de hospitalizaciones, lo cual va en la linea de lo indicado de manera

precedente.

Grafica 15, Historia de Hospitaliza ci onez Previas (ruantas) Por Ezcala
de Apreciacion del Homor (EAHU)Y Hmor Denigracion Muj e
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7. Discusion

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el sentido del humor en pacientes con trastornos
del estado de &nimo y relacionar estos datos con indicadores clinicos como la duracion de la
estancia hospitalaria, los comportamientos de adherencia al tratamiento, el espaciamiento en las
recaidas y el nimero de hospitalizaciones previas.

Las hipdtesis planteadas iban en la direccion de que a mejor sentido del humor mejores
indicadores clinicos y menor relacion con variables psicoldgicas como la gelotofobia, la ansiedad
social y el temor a la evaluacion negativa.

Los resultados permiten observar que las variables sociodemogréficas muestran relacion con
algunos de los indicadores clinicos, por ejemplo, a mayor edad mayor tiempo de estancia
hospitalaria, mayor nimero de hospitalizaciones y mas espaciamiento en las recaidas. En cuanto
a esto ultimo se puede afirmar que en las personas mayores los TEA tienen una mayor cronicidad
mientras que en las personas mas jovenes, este tipo de trastorno se muestra de manera méas
aguda. Los datos del Ministerio de la Proteccién Social (2003) indicaron que las personas con
mayor prevalencia de trastornos del estado de animo se encontraban entre los 25 y 40 afios, sin
embargo, en la presente muestra, la evidencia indica mayor prevalencia en las personas mayores
de 40 afios.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, es de indicar que los datos mostraron que en su
mayoria, los participantes del estudio presentaron bajos indicadores, lo cual, de acuerdo con la
OMS (2004) se asocia con el aumento en la posibilidad de las recaidas y la cronificacién de los
trastornos. Es importante recordar que el indicador de consumo de medicamentos utilizado en el
presente estudio fue el reporte de la historia clinica sobre el cubrimiento de la formula médica,
ademas del autoreporte de los pacientes, esto representa una debilidad en el estudio ya que en
rigor, cubrir la férmula no es una garantia del consumo de los medicamentos, ademas, en el
autoreporte, los pacientes suelen actuar bajo el principio de deseabilidad social y falsean la
informacion sobre el tratamiento, por lo cual se hace necesario, de un lado, tomar con prudencia
los datos aqui indicados y tener en consideracion este aspecto para futuros estudios..

Ahora bien, al observar la incidencia del estado civil y el sexo sobre indicadores clinicos
como la estancia hospitalaria y el namero de hospitalizaciones en el ultimo afio, se encuentra que
para las mujeres, el hecho de estar casadas se convierte en un factor protector, aspecto que no se

comporta de la misma manera para los hombres casados y solteros. Por el contrario, seguin
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analisis de literatura se ha encontrado que el hecho de convivir en pareja se convierte en un
factor protector para los hombres pero no se da igual en las mujeres (Florido & Urrego, 2007), es
decir los hallazgos presentes van en direccion opuesta a lo encontrado por autores como Florido
y Urrego (2007). Lo anterior si da cuenta de aquello que sucede en cuanto a la adherencia al
tratamiento ya que, los hombres casados tienden a seguir las prescripciones médicas y a asistir a
los controles de manera esporadica mientras que las mujeres, en general, lo hacen Unicamente
cuando se encuentran en crisis; esto confirma lo indicado por Montaner (2008) quien afirma que
los hombres casados pueden llegar a tener mejor adherencia al tratamiento ya que las esposas
pueden jugar un papel importante como cuidadoras efectivas, pero este mismo comportamiento
no se da para el cuidado de si mismas, aunque como ya se indico, este aspecto puede estar
sesgado por la deseabilidad social ya que, no se tiene el dato real del consumo.

Por otro lado, en cuanto al nivel educativo se halla que aunque las personas universitarias
graduadas tienen un tiempo de estancia hospitalaria méas prolongado, se logra apreciar que el
numero de hospitalizaciones, tanto anteriores como en el Gltimo afio es menor. En contraparte,
las personas que tenian primaria incompleta presentaron un mayor nimero de hospitalizaciones
previas y mayor frecuencia de recaidas. Este fendmeno se puede explicar con lo que refieren
Florido y Urrego (2007) y la OMS (2005) con respecto a las condiciones socioecondmicas
desfavorables como la baja educacion lo cual, genera emociones negativas disminuyendo la
capacidad de respuesta y la motivacién dando como resultado trastornos como la depresion y la
escasa adherencia a los tratamientos. Esto también se aplica para las personas desempleadas las
cuales también presentaron una mayor estancia hospitalaria.

De acuerdo con la categoria de Ocupaciéon se observa que los Jubilados son quienes
presentan un menor nimero de hospitalizaciones en el Gltimo afio y a su vez, mejor adherencia a
tratamiento (tanto en consumo de medicamentos como en asistencia a controles de psicologia-
psiquiatria). Lo anterior pudo haberse generado debido a que muchos de estos pacientes
reportaron encontrarse en la primera hospitalizacion. Por su parte, las amas de casa reportaron
comportamientos de adherencia al tratamiento menos adecuados ya que so6lo lo hacian durante
las crisis. Piccineli y Wildinson (2000 citados por Agudelo, 2005) refuerzan la idea de que el
matrimonio es generador de estrés para las mujeres, ademéas de que, la confluencia de los
distintos aspectos que rodean al ser humano afecta su salud mental tanto de manera positiva

COMO negativa.
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Segun la relacion entre los diagnosticos asignados por psiquiatria y los indicadores clinicos
se encuentra que los participantes con trastornos bipolares 1 y 1l fueron quienes tuvieron mayor
estancia hospitalaria, y mayor nimero de hospitalizaciones (tanto previas como en el ultimo
afio). En cuanto a la adherencia al tratamiento, los pacientes menos adherentes fueron los que
tenian trastorno bipolar | episodio més reciente depresivo grave sin sintomas psicéticos y el
trastorno bipolar | episodio mas reciente maniaco grave sin sintomas psicéticos. Cameron y
Gregor (1987) afirman que en las enfermedades cronicas, el comportamiento de adherencia al
tratamiento es mas pobre que en las enfermedades agudas, lo cual refuerza lo encontrado en la
muestra en cuanto a los trastornos y la historia de los mismos.

Para el andlisis de la relacion entre los indicadores clinicos y las diferentes pruebas aplicadas
se encontr6 que las personas con bajo rasgo de alegria registraron un mayor lapso de tiempo de
hospitalizacion. Ruch y Kohler (1998) proponen para la alegria unas subescalas, las cuales
contienen aspectos como la predominancia por la afectividad alegre, un umbral bajo para la
sonrisa y la risa, una vision serena de las adversidades, un amplio rango de estimulos que
producen alegria y unos estilos de interaccion alegre. Retomando la idea anterior se puede
concluir que estas personas, al reportar puntuaciones bajas en alegria, sus indicadores clinicos se
afectaron negativamente. Ahora bien, Butler (2005) y Hernandez (2009) mencionan aquellos
beneficios que producen los estados de alegria, destacando la reduccidon de hormonas de estrés y
la produccion de sensaciones de bienestar. De igual forma, Kirsh y Kuiper (2003) refieren que
estos beneficios no se dan Unicamente a nivel individual sino que también, a nivel social, ayuda a
relacionarse de una manera méas adecuada con los demas y con si mismo, esto explicaria su
funcion como factor protector frente a los sucesos estresantes, dadas las bajas puntuaciones en la
presente muestra se indica la ausencia de este factor protector y se confirma la hipotesis que
indica que la ausencia de sentido del humor, y en este caso, la ausencia de alegria como base
temperamental del mismo, se asocia con peores indicadores clinicos.

En cuanto a los resultados de las subescalas de Seriedad y Mal humor del STCI-T se
encontr6 que ambas se comportaron de manera similar frente a la frecuencia de las recaidas
reportando espaciamientos de las mismas entre 3 y 5 meses cuando se obtuvieron altas
puntuaciones en estas subescalas. Como se menciond en el marco teérico, el mal humor esta
compuesto de 5 facetas pero para lo que concierne a este apartado es de resaltar que aquellas

personas en las que predomina una base temperamental de este tipo, existe la dificultad para
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disfrutar o mostrar alegria ademas de predominar un estado de &nimo negativo (tristeza,
abatimiento, etc.) (MH2); el experimentar constantemente sensaciones y emociones negativas
hace que el espaciamiento entre las crisis (ampliamente relacionadas con las recaidas) sea méas
estrecho. Es de recordar que en el contexto colombiano se suele identificar la actitud seria frente
a la vida como sinénimo de mal humor, de ahi que estas puntuaciones sean similares en la
muestra. Nuevamente, estos datos apuntan en la direccion de las hipdétesis propuestas.

En cuanto al SAD, se observd que aquellos que puntuaron alto en esta prueba tuvieron un
tiempo de estancia hospitalaria mas prolongado. En la ansiedad social existe una preocupacion
constante hacia ser percibido en circunstancias que el mismo sujeto juzga como vergonzosas y/o
humillantes, como el hecho de padecer una enfermedad mental, lo que desencadena respuestas
de estrés o comportamientos evitativos, pero, que al mismo tiempo, contribuyen a mantener el
estado de animo negativo y por lo tanto a prolongar el tiempo de estancia y la respuesta al
tratamiento.

Por otra parte, el 78,3% de la muestra presentd gelotofobia. Al relacionar los resultados de
esta prueba (GELOPH 15) con los indicadores clinicos se encontrd que quienes reportaron altas
puntuaciones tenian un mayor tiempo de estancia hospitalaria y un espaciamiento entre las
recaidas de entre 1 y 2 meses, aunque los que no puntuaron en esta variable tuvieron recaidas
entre 1 y 30 dias. En los sujetos que padecen de gelotofobia, la asociacion de que una persona se
ria con la idea de que se estan burlando de ellos genera la sensacién de que han hecho o dicho
algo que los pone en vergilienza y por lo tanto, consideran el acontecimiento como un ataque
personal (Titze, 2008), esto se asocia con una actitud seria y malhumorada, e incluso con
condiciones de la personalidad que dificultan la apreciacion de los estimulos humoristicos,
ademas de afectar de manera negativa la vida social de quienes la padecen.

En la linea de lo anterior, es de resaltar la alta comorbilidad que tienen los trastornos del
estado de animo vy los trastornos de ansiedad debido a que su sintomatologia es similar lo cual ha
dificultado la tarea de diagnostico. En el presente estudio se da este mismo fenémeno ya que
como se pudo observar, el 50% de los pacientes puntuaron en Trastorno de Ansiedad
Generalizada. Como indica Valle (2002), es frecuente encontrar entre los sintomas depresivos
rumiaciones obsesivas, ansiedad, preocupaciones somaticas y fobias, ademas de una alta
influencia de las caracteristicas de personalidad en la aparicion de las respuestas y la

sintomatologia depresiva (Agudelo, Spielberger & Buela-Casal, 2007).
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Ahora bien, el humor se ha definido como un constructo multidimensional compuesto por
varios tipos los cuales repercuten de manera distinta en la salud del ser humano. Estos se
clasifican asi: humor negativo (aquel que no promueve la salud emocional) e incluye el humor
sexual, el humor de denigracion tanto hacia la mujer como hacia el hombre y el humor negro; y
como humor positivo (aquel que brinda una vision positiva de las circunstancias) se encuentra el
humor incongruencia-resoluciéon y el humor sin sentido. Al observar los resultados, se puede
apreciar que aquellas personas que obtuvieron altas puntuaciones en el humor de tipo
Incongruencia/Resoluciéon (diversion) registraron mayor tiempo de estancia hospitalaria,
mientras que las personas que rechazaron este tipo de humor presentaron en la frecuencia de las
recaidas, un menor espaciamiento (1-2 meses). En este punto es de indicar que la apreciacion del
humor requiere de ciertas condiciones de contexto y esta afectada, a su vez por condiciones
culturales, sin dejar de lado que trastornos como la fobia social (la cual afecta el establecimiento
de relaciones sociales) también inciden en la capacidad para apreciar el humor, reirse, admitir la
burla y la risa de los otros. Asi, se observo en la muestra que, la valoracién del nivel de diversion
asociado con el chiste pasa por una valoracion de su contenido, que si es juzgado favorablemente
da lugar a la risa, pero si supone una carga moral negativa genera rechazo y los participantes lo
juzgaron como poco divertido o sin gracia. Lo anterior es sustentado por Ruch, Kdler y Van
Thiriel (1996), los cuales afirman que si el estimulo humoristico no genera jubilo (por ejemplo,
cuando el chiste se percibe de mal gusto), la alegria puede disminuir. Esto fue claro en el caso
de las mujeres quienes mostraron mayor diversion pero menor rechazo con respecto a los chistes
de denigracion de la mujer, en cambio en los de denigracion del hombre puntuaron mas alto el
nivel de rechazo. Este comportamiento claramente esta influido por valores culturales
relacionados con comportamientos sexistas que son mantenidos fundamentalmente por las
mujeres y que condicionan su posibilidad de reconocer como humoristicos ciertos estimulos.
Tampoco puede olvidarse que los pacientes estaban medicados y aunque se controlé que tuvieran
mas de 3 dias de hospitalizacion para disminuir el efecto inmediato del medicamento, muchos de
ellos muestran indicadores de cierto nivel de alteracion cognitiva lo cual puede tener efectos
sobre el procesamiento de la informacion y por lo tanto, la apreciacion del humor en los chistes
que requieren un proceso mental mas elaborado. De manera general se pudo constatar que los
bajos niveles de alegria como disposicion temperamental se asociaron con peores indicadores

clinicos, ya que el humor es considerado como una estrategia efectiva de afrontamiento a
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situaciones estresantes (Abel, 2002). De la misma manera, la psiconeuroinmunologia apoya la
idea anterior, ademas de afirmar que el sentido del humor cumple una funcién fundamental en
los procesos de adaptacion y manejo de la enfermedad tanto fisica como mental (Giglio, 2007).
En la muestra se encontré que, el hecho de no puntuar en humor positivo afecta los indicadores
clinicos como una baja conducta de adherencia la cual se relaciona directamente con incremento
en las recaidas y cronificacion del trastorno.

Por altimo, Cann y Etzel, (2008) muestran que el humor positivo puede asociarse con mejor
afrontamiento en las situaciones de estrés que afectan la salud. En esta muestra queda
confirmado que los bajos indicadores de rasgos temperamentales asociados con el humor,
relacionan y explican los comportamientos de bajo cuidado frente a los trastornos mentales y su
tratamiento.

Finalmente, la OMS estima que para dentro de 15 afios la depresién sera la segunda causa de
discapacidad y pérdida de calidad de vida en todo el mundo (Caballero & Caballero, 2005). Es
por esto que, es importante hacer uso del humor ya que como lo indican Carbelo y Jauregui
(2006), éste promueve el buen animo lo cual ayuda a sobrellevar una enfermedad o incluso a
prevenir una depresion. Por tal motivo, es necesario implementar programas de promocion y
prevencion que enfaticen en los aspectos positivos que comprenden al ser humano.

8. Conclusiones

Al analizar las hipotesis planteadas se concluye que:

En general, se observa que la muestra presentd poca adherencia al tratamiento lo cual
desencadena multiples consecuencias dentro de las cuales se encuentra el aumento de la
probabilidad de que los trastornos se cronifiquen, lo cual, para las entidades prestadoras de los
servicios de salud, aumenta los costos asignados para el tratamiento de dichas patologias y
mayor nimero de recaidas lo cual repercute de manera directa en el aumento de los reingresos.

Los estudios muestran que el sentido del humor influye de manera positiva, como estrategia
de afrontamiento en la salud. En la presente muestra se observd que los pacientes con mejor
disposicion del humor y que demostraron preferencia por el humor de incongruencia resolucion
mostraron mayor espaciamiento en las recaidas, lo cual podria entenderse como un mejor manejo
de la condicidn clinica.

En cuanto a las variables psicoldgicas se encontrd que aquellas personas que tenian como

base temperamental un estado de baja alegria, registraron mayor tiempo de estancia hospitalaria
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lo cual, afirma que la alegria afecta dicho indicador clinico y que en general la capacidad para
reir y valorar positivamente las situaciones se asocia con una estrategia activa y efectiva de
afrontamiento

Finalmente, a pesar de que la muestra estuvo conformada predominantemente por mujeres, se
encontré que existe mas tolerancia hacia el humor en el cual se denigra a la mujer ya que este
tipo de estimulos graciosos generaban mayor diversion, situacion que no se dio para el caso de
aquel humor donde se denigra al hombre ya que en este, se manifestd una posicién de rechazo.
En relacion con los indicadores clinicos se encontrd que este humor los afecta de manera
negativa ya que se observo que aquellos que puntuaban alto en el humor de denigracion hacia la
mujer tenian mayor tiempo de estancia hospitalaria ademas de registrar mayor numero de
hospitalizaciones previas. Es por esto que la presente tesis apoya que el humor, al ser un
constructo multidimensional, es afectado por distintos factores entre ellos, la cultura.

9. Recomendaciones

Se recomienda para futuros estudios tomar un indicador méas preciso frente al consumo de
farmacos, pues evidentemente, el cubrimiento de la férmula médica, empleado en el presente
estudio, no es en rigor un buen indicador de consumo de los mismos, como tampoco los
autoreportes de los pacientes.

En la linea de lo anterior, es necesario un mayor control sobre la medicacion y su efecto
frente al desempefio cognitivo en la evaluacién, ya que este puede verse afectado por dicha
condicion. En este sentido, es necesario tener cuidado con el alcance de los resultados pues al
tratarse de pacientes medicados con diferentes esquemas de tratamiento, se pueden alterar los
resultados en las pruebas por efecto de la modificacién en la actividad cerebral consecuencia de
la medicacion. Aunque se tratd de minimizar este efecto, excluyendo a los pacientes con terapia
electroconvulsiva y evaluando solo tres dias después de haber sido ingresado, es un hecho que
los tiempos de afectacién de los medicamentos son variables y dependen de la sustancia
administrada, de las caracteristicas de los pacientes en cuanto a historia previa de medicacion y
respuesta organica a la misma.

Los resultados revelan que es necesario implementar programas de prevencion y promocion
en salud mental con el fin de que los sujetos tomen conciencia de la enfermedad y de la
importancia de seguir las indicaciones médicas, ya que en la muestra evaluada se observé poca

adherencia al tratamiento.
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Es importante continuar con las investigaciones sobre el sentido del humor, conocer sus
efectos sobre la salud fisica, psicolégica y social del sujeto. Los datos aunque no son
concluyentes, si arrojan luces en la linea de lo indicado por la literatura y permitirian acercarse a
la reformulacion de los actuales tratamientos para introducir el uso de variables relacionadas con
las emociones positivas.

Finalmente, es importante utilizar los hallazgos con el objetivo de incidir en la
psicoeducacion como una estrategia que ayuda a favorecer no sélo el conocimiento de las

personas relacionado a sus trastornos, sino su responsabilidad sobre su manejo.
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Anexo 1. Bateria de Pruebas

__ iversidad
CONSENTIMIENTO INFORMADO ontificia
i Bolivariana

EECCIONAL BUCARAMANGA

Después de haber recibido la informacion referente a la investigacion Evaluacion del sentido del humor
en pacientes con trastornos del estado de animo y trastornos de ansiedad por parte de los
investigadores, manifiesto libre, consciente y voluntariamente mi intencion de participar en la
investigacion a través de las respuestas a los cuestionarios que me presenten. Entiendo mi derecho a

retirarme en cualquier momento y a recibir informacion sobre los resultados.

Se me ha explicado que los datos publicados seran generales y se protegera mi identidad en todas las
publicaciones a que hubiere lugar.

En constancia firmo:

Nombre, firma y documento de identidad:

Nombre

Firma

Cédula de Ciudadania #: de:

Fecha:

Nombre, firma y documento de identidad de la investigadora

Nombre

Firma

Cédula de Ciudadania #: de:
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IDER

INSTRUCCIONES:

A continuacion se presentan una serie de frases que la gente usa para describirse a si
mismo. Por favor, lea cada una de ellas y rodee con un circulo en la columna de respuestas el
namero de “1” (Casi Nunca) a “4” (Casi Siempre) que mas se aproxime a cOmo se siente
GENERALMENTE. No hay respuestas correctas o incorrectas. No emplee demasiado tiempo
en una sola frase y trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente en la mayoria de
las ocasiones.

Casi
ITEM CasiNunca | Aveces | Amenudo | o
1. Disfruto de la vida 1 2 3 4
2. Me siento desgraciado/a 1 2 3 4
3. Me siento pleno/a 1 2 3 4
4. Me siento dichoso/a 1 2 3 4
5. Tengo esperanzas sobre el futuro 1 2 3 4
6. Estoy decaido/a 1 2 3 4
7. No tengo ganas de nada 1 2 3 4
8. Estoy hundido/a 1 2 3 4
9. Estoy triste 1 2 3 4
10. Me siento enérgico/a 1 2 3 4

INSTRUCCIONES:

A continuacién se presentan una serie de frases que la gente usa para describirse a si
mismo. Por favor, lea cada una de ellas y rodee con un circulo el namero de 1 (Nada) a 4
(Mucho) que més se aproxime a como se siente EN ESTE MOMENTO. No hay respuestas
correctas o incorrectas. No emplee demasiado tiempo en una sola frase y trate de dar la respuesta
que mejor describa sus sentimientos actuales.

ITEM Nada Algo Bastante Mucho
1. Me siento bien 1 2 3 4
2. Estoy apenado/a 1 2 3 4
3. Estoy decaido/a 1 2 3 4
4. Estoy animado/a 1 2 3 4
5. Me siento desdichado/a 1 2 3 4
6. Estoy hundido/a 1 2 3 4
7. Estoy contento/a 1 2 3 4
8. Estoy triste 1 2 3 4
9. Estoy entusiasmado/a 1 2 3 4
10. Me siento enérgico/a 1 2 3 4
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BDI-11

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cuél de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor el modo en el que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS,
INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito a
la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere igualmente aplicable a su caso, sefialela también. Asegurese de leer
todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento triste habitualmente.

Me siento triste gran parte del tiempo.

Me siento triste continuamente.

Me siento tan triste o tan desgraciado que
no puedo soportarlo.

WNEFLO
WN kO

7. Insatisfaccién con uno mismo
2. Pesimismo

0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
0 No estoy desanimado sobre mi futuro. % E'ftgerétgg f:(i)g;?c?oz?:ggnz?l S]SPQF%O
1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro 3 No r?:e US![OO 9 '
que antes. gusto.
2 No espero que las cosas mejoren.

3  Siento que mi futuro es desesperanzador y 8. Auto-Criticas

gue las cosas s6lo empeoraran. - )
0  No me critico 0 me culpo mas que antes.

.. 1 Soy mas critico conmigo mismo de lo que
3. Sentimientos de Fracaso y g g

solia ser.
) 2  Critico todos mis defectos.
0 No me siento fracasado. 3 Me culpo por todo lo malo que sucede.
1 He fracasado més de lo que deberia.
2 Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso. | g pensamientos o Deseos de Suicidio
3 Me siento wuna persona totalmente
fracasada. 0  No tengo ninglin pensamiento de suicidio.
1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
4. Pérdida de Placer Ilevaria acabo.

2 Me gustaria suicidarme.

0 Disfruto las cosas que me gustan tanto | 3  Me suicidaria si tuviera la oportunidad.
como antes.
No disfruto de las cosas tanto como antes. | 10. Llanto

2 Obtengo muy poco placer de las cosas con
las que antes disfrutaba. No lloro més de lo que solia hacerlo.

0

3 No obtengo ningun placer de las cosas con | 1 Lloro méas de lo que solia hacerlo.
2
3

=

alas que antes disfrutaba. Lloro por cualquier cosa.
Tengo ganas de llorar continuamente.

5. Sentimientos de Culpa

0  No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable de muchas cosas que he
hecho o deberia haber hecho.

2  Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.

3 Me siento culpable constantemente. 8O




11. Agitacion

0

1

2

3

No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

Me siento méas inquieto o agitado que de
costumbre.

Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar continuamente moviéndome o
haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

0

1

2

3

No he perdido el interés por otras personas

0 actividades.

Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

He perdido la mayor parte de mi interés por
los demas o por las cosas.

Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecision

0 Tomo decisiones mas 0 menos como
siempre.

1 Tomar decisiones me resulta mas dificil
gue de costumbre.

2 Tengo muchas mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision.

14. Inutilidad

0 No me siento inutil.

1 No me considero tan valioso y util como
solia ser.

2 Me siento inatil en comparacion con otras
personas.

3 Me siento completamente indtil.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia de la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas.

3 No tengo suficiente energia para hacer

nada.

16. Cambios en el Patrén de Suefio

0

No he experimentado ningin cambio en mi
patron de suefio.

12 Duermo algo mas de lo habitual.
1b Duermo algo menos de lo habitual.

26.

Duermo mucho maés de lo habitual.

2b Duermo mucho menos de lo habitual.

3% Duermo la mayor parte del dia.
3% Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no

puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

WNEFELO

No estoy mas irritable de lo habitual.
Estoy mas irritable de lo habitual.

Estoy mucho maés irritable de lo habitual.
Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el Apetito

0

No he experimentado ningin cambio en el
apetito.

12 Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2% Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor que antes.

3% He perdido completamente el apetito.
3% Tengo ganas de comer continuamente.
19. Dificultad de Concentracion

0
1

2

3

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.

No puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0

1

2

3

No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre.

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

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0

1

No he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos interesado por el sexo de lo que
solia estar.

Estoy mucho menos interesado en el sexo
ahora.

He perdido completamente el interés por el
Sexo.

____Puntuacioén Pagina 1
____Puntuacion Pégina 2
____PUNTUACION TOTAL
(Pags. 1+2)
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10
11

13

14.
15.
16.
17.
18.

19

20.
21.

SAD

Instrucciones:

En este cuestionario usted encontrarda un nimero de afirmaciones.

Por favor lea

cuidadosamente cada una de ellas y tache con una cruz (X) la “F” si es falsa o la “V” si es

verdadera, dependiendo de qué tanto la afirmacion sea aplicada a usted o no. No gaste demasiado

tiempo en responder, dé su primera impresion.

No tengo un deseo particular de evitar la gente...........

. Suelo estar nervioso con personas desconocidas. .......

Me siento relajado ain en situaciones sociales poco familiares.. ..........cccoveereneiiinenn,
Trato de evitar las situaciones en las cuales me obligan a ser muy sociable. ...................

Es facil para mi relajarme cuando estoy Con eXtrafios. ..........cccovveveeieiieiieeriesieese e,

. A menudo encuentro desconcertante las reuniones SOCIales. ..........ccccvvvriveresiniiveresnenn,
. Generalmente encuentro calma y confort en las reuniones sociales.. ........c.ccccoevvverennnnn,
. Trato de evitar conversar con personas a no ser que las conozca bien. ............ccccoveeeennenn,

Si tengo la oportunidad de conocer gente nueva, a menudo la desaprovecho. ..................

. Suelo estar relajado cuando estoy con un grupo de PErSONAS. ..........ceeeeeereereerrenreresenenn,

. A menudo quiero escaparme de la gente.....................
12.

CONOZCO ...viiiiiiiicts e

Generalmente me siento incomodo cuando estoy con un grupo de personas que no

. Suelo estar relajado cuando conozco a alguien Por Primera Vez .........ccoceeeeereneresenien,

. Trato de evitar las reuniones sociales formales...........

Encuentro facil relajarme estando con otras personas

Tiendo a retirarme de la gente........ccocceveveiiienienenn,

Generalmente prefiero estar en lugares donde hay mucha gente............ccccoevveieiieninene,
Evitaria salir al encuentro de un grupo grande de Personas...........ccceeeevieereeseesreeseeseens,

A menudo no sé qué decir cuando estoy con un grupo de PErsonas...........ccoeeereereeereenenn,

A menudo pienso excusas a fin de evitar |os compromisos sociales.............ccccovceverenenn,

Generalmente voy a cualquier compromiso social que tenga...........cccoevveeveevieiieecie e,

F
F

<K <K <K<K KKK KKK KKK KLKKL

<K <K KKK KKK K KL

82



FNE

Instrucciones:

En este cuestionario encontrara un nimero de afirmaciones. Por favor lea cuidadosamente cada

una de ellas y coloque una cruz (X) sobre la “V” si es verdadera o sobre la “F” si es falsa, dependiendo

de si usted se identifica con ella 0 no. No gaste mucho tiempo en una sola afirmacion, dé su primera

impresion.

1.

© o N o g A~ D

e ol e =
w oo

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Me preocupo acerca de lo que la gente piensa de mi atin cuando sé que esto no hace ninguna

011 =T =1 oo T USSR
Llego a estar tenso y nervioso si sé que alguien me estd evaluando............ccccceeeerrennienniensenieenns
Me siento muy incomodo cuando cometo algun error SOCIAl. ..........cccveriiiiiniinnee e
La opinion que la gente importante tenga de Mi Me PreoCuPa POCO........cvrvevrvererreririerieereeeseeieseeeanas
A menudo estoy temeroso de que yo pueda hacer el rdiCulO..........cccoveiiiiiierescc e
No me incomodo cuando otras personas me deSaprueban............cccceiiiiieiereeiese e
La desaprobacion de 10s otros tiene poco feCto 8N Mi.......cccccviiiiiiii i
Pocas veces me preocupo acerca de qué clase de impresion yo le produzco a alguien.....

Me preocupa que 10S OtroS N0 ME APTUEDEN. ........ciiiiirieieieieeeee e e

Me preocupa que la gente encuentre fallas €N Mi. ...

. La opinidn de otras personas acerca de mi N0 Me afeCta.........cccccvcieiiiiiciinie s

No necesariamente me incomodo Si N0 le gUSLO @ AlGUIEN .........ccveiiiicicce e
Cuando estoy conversando con alguien me preocupo acerca de lo que ellos puedan

EStar PENSANAO UB M ...euiiiiiece it r et e st e e st e e te et e s beesbesbe e st e sbeebeenbesbeeneenre e
Pienso que uno no puede evitar cometer errores sociales algunas veces, entonces para qué
PrEOCUPAISE POF B0 .. .e it ettt et e s beere e besreesaenreaneeneearen
Generalmente me preocupa acerca de la clase de impresion qUe dOY .........ccccoevrernerinenneneesees
Me preocupa mucho acerca de lo que los superiores piensan de Mi...........ccoevevevieiieiiciesiesie s
Si yo sé que alguien me esta juzgando, eso tiene poco efecto eN Mi........cccceeeveveiciciece e
Me preocupa que otros piensen que Yo no soy digno de atenCiON..........ccccevverierieieeesie e
Me preocupa muy poco lo que otras personas puedan pensar de Mi..........cocceveerreneiensressieseennas
Algunas veces yo pienso que me preocupo demasiado con lo que la otra gente piensa de mi

A menudo me preocupa que yo dijera o hiciera una cosa equivoCada ............cccvveverereeeeneseereennenns
A menudo soy indiferente a las opiniones que 10s 0tros tienen de Mi ........ccccocevevereieiieinnienienesee
A menudo me preocupo que personas que me son importantes no piensen mucho en mi ..................

Suelo estar tenso y nervioso si sé que he sido evaluado por mMis SUPEIIOreS.........coovevevrereresereereenes
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Instrucciones:

A continuacion podrés ver una serie de frases sobre tu forma de pensar y tu estado de
animo en general. Tu tarea consiste en usar estas frases para describir de manera tan exacta
como sea posible tu forma habitual de actuar y pensar. Para ello, y después de leer cada frase,
tendras que sefialar con una cruz (X) un namero del 1 al 4. Cada nimero se asocia a una de las
siguientes opciones de respuesta:

(1) Totalmente en desacuerdo

(2) Moderadamente en desacuerdo

(3) Moderadamente de acuerdo

(4) Totalmente de acuerdo
Por ejemplo:
SOY UNA PEISONA ACHIVA. ....veveeveeieeiie e esieeee st ste et e este et s e et e s e sraesteeneesreesteaneesraenas @ @ ) @)
Si estas totalmente de acuerdo con esta afirmacion, es decir, si en general eres una persona
activa, marca con una cruz (X) el namero (4). Si estés totalmente en desacuerdo, es decir, si en
general no eres una persona activa, marca con una cruz (X) el numero (1). Marca el nimero (2)
si estds moderadamente en desacuerdo con el hecho de que seas una persona activa, o el (3) si
estas moderadamente de acuerdo con dicha frase.

Cuando tengas dificultades para elegir una respuesta, sefiala la opcion que mas se aproxime.

L Mi estado de animo suele Ser Malo..........oeoeeiiiiiieiiiiiie e ORGECONC)
2. NOrMalMENte EStOY SEIIO.......ccueeiiieieiieeie ettt @ @ ) 4)
3. Mi estilo de vida me hace ver lo bueno de los acontecimientos negativos.......... @ @ 3 @)
4. Normalmente estoy atento a los chistes 0 bromas.....................c.oeeeee. 1) @ 3) 4
Para sentirme bien conmigo mismo necesito hacer todo lo que tenia
5. S mig . (D) @) @
planificado Para €S€ ia............c.ccviiiieeiieiie et
6. Cuando me reino con mis amigos normalmente bromeamaos..............c.cccceveenen. @ 2 3 @
7. Me sacan de quicio esos momentos en los que la gente no para de reirse....... @ @ Q) @)
3 Cuando se analizan asuntos aparentemente simples, a menudo resultan ser mas
' importantes de 10 QUE PArECEN............ccciiiiiiiiieii it 1) 2 ) (4)
9. Es bastante fACil hacerme SONIeir...........cccoveiiiiiii i @ @ Q) @)
10. | No me gusta estar con la gente que esta siempre haciendo tonterias................... @ @ Q) 4
11. | Normalmente soy bastante formal..............ccccoveiiiiiiccic e @ 2 3 @
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12, | SOY UNa Persona JOVIAL.......cooieiiiiiiiiie e @ 2 3 4
13. | Son muchos los dias en los que siento que estoy enojado con el mundo........... @ @ ) @)
14. | Normalmente leo la seccion de humor en el periddico.....ooviiiiiii 1) @) 3) 4)
15, Mt_a comporto de manera desagradable con las personas que no paran de contar

(01011 (=SSOSR @ @ ) @)
16. | Las personas que estan siempre alegres y contentas me resultan inmaduras....... @ 2 3 4
17. | Me considero una persona reflexiva...........cccoveiieiicc s @ @ ) @)
18. | Comparado con los demas puedo resultar grufidn y cascarrabias...............c........ @ @ 3 @
19. | Mi estado de &nimo hace que me resulte dificil pasarmelo bien................c......... @ @ 3 @
20. | SOY UNA PEISONA TEIIZ......cviiiiiiiii e @ @ 3 @
21. | Necesito pensar detenidamente las cosas antes de actuar............cccceeeeeivevveineennnns @ @ 3 @)
22. | Me pueden hacer reir con facilidad.............ccccceiveiiiiiiiecce e @ @ ) @)
23. | A veces tengo una sensacion como de “vacio interior”...........cccevvveresieereereesinens @ @ ) 1)
24. | A menudo pienso que la gente deberia reirse de sus propios problemas............. @ @ ) @)
o5 Planeo las cosas que voy a hacer y tomo mis decisiones pensando en que los

resultados me sean Utiles a 1argo plazo.............cccccvevveiiiieiiciiiiece e @ @ ) 4)
26. | Amenudo me Siento abatido..........cooeieiiiiiiiic @ @ 3 4
27. | Me identifico con el refran “No hay mal que por bien no venga” ...............cco.... 1) 2 3) 4
28. | Me resulta innecesario y molesto que exageren al hablarme.............c.cccccoeeveeee. @ @ 3 @)
29. | Lavida diaria me ofrece numerosas oportunidades para reirme................ccc.o..... @ @ 3 @)
30. | Muchas veces pienso, “jPor favor, no me molesten hoy!” ........ccccovviiniiinnnn. 1) @ 3) @
31 La gente no se da cuenta de la importancia que tienen la mayoria de las cosas

que suceden a NUEStro aAlrededor..............ccuviiiiiiiiiii 1) (2 (3) (4)
3 Con frecuencia me pregunto por qué la gente gasta su tiempo en actividades

que realmente NO SIrVeN Para NAGA. ..........cccueveiieiiiiiiiiiieeee e 1) 2 3) (4)
33. | Me parece mal que la gente invierta tanto tiempo y dinero en divertirse ............ @ 2 3 @
34. | Cuando estoy angustiado nada consigue alegrarme............ccoovveverenenenenennnnns @) 2 3) 4
35. | SONI0 @ MENUAD........ecitieiicie ettt sre e s b e e be e e sreeeas @ @ ) @)
36 | Me gusta hacerle bromas a 1a ente..........occvevviieiiiiieiiieeieeeee e 1) 2 3) 4
37 En todo lo que hago siempre tengo en cuenta las posibles consecuencias,

comparando 10s pros y contras cuidadoSamente..............ceevererivereeieeiineresieninnns

D) 2 @) (4)
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Cuando los amigos intentan animarme haciendo bromas, a veces llego a

38. ponerme de Mal NUMOT............cooiuiiieiiie e @ @ ) 1)
39 Creo que incluso de las situaciones més dificiles de la vida pueden obtenerse

" | COSAS POSITIVAS ...e.vvevresereiieiieeieetteeteestaete et e ste e e e e staeaeeneestaenteanaesseesteeneesreenseesens @ 2 ) 4)
40. | Los que me conocen dicen que siempre parece que estoy pensativo................... @ 2 3 4
41. | A menudo silbo o canto en voz alta por puro placer............c.cccoevevviieicnninnnnne. @ 2@ ) (4)
42. | Muchos dias pienso, “Hoy me levanté con el pie izquierdo™.............cccceverrrrnnenn.. @ 2 ) 4)
43 Normalmente muestro mi desaprobacion hacia las bobadas y tonterias que

" divierten @ algunas PEISONAS............eiureueiieieeieaieseesieeeesteesseeisesseesseeseeseesseansens @ 2 ) 1)
44, | A menudo no quepo en Mi de alegria...........cccocerereiiiiiiiieiiiiieiciece e @ @ ) 4)
45. | A menudo veo graciosas las situaciones mas cotidianas...........cccocevererererennnnn 1) 2 3) 4
46. | No me tomo los problemas diarios a la ligera..............cccovevvivviiiniiiininicine, @ 2 (3 4
47. | La gente que esta contenta puede llegar a “sacarme de mis casillas”.................. @ @ ) 4)
48. | Son muchas las veces en las que me siento mal animicamente ........................... 1) 2 3) (4)
49. | Las cosas marcharian mejor si se analizara todo con mayor profundidad ........... @ @ ) 4)
50. | M€ 0 @ MENUUO........iiiiiiiiiiiiieiieie st ere s 1) (2 (3) (4)
51 Me resulta muy dificil pasarmelo bien cuando estoy con gente que esta

B 0 211 1= T - PR 1) (2 (3) (4)
52. | No me interesa la gente que invierte su tiempo en fiestas y cosas parecidas....... 1) 2 3) (4)
53. | A VeCes Me SIENtO dECAIAO...vvvvvveerreeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeee e eeeeeee e eeeeeeeee 1) (2 ©3) @
54. | SOY UNA PErSONA AlEQIE.........cviiiieiieiecee ettt sre et @ @ ) 4)
55. | Frecuentemente estoy malhumorado.............cccoceveiiiiiiiiniiiiici s 1) 2 3) (4)
56. | Cuando me apetece divertirme, sé cOmo conseguirlo............c.ccccocevvveviecicieennnn @ @ ) 4)
57. | Amenudo SOY iNSOPOIADIE. ..........cciiiiiiiiiiiiic s 1) 2 3) (4)
58 Considero gque la mayoria de las situaciones diarias son serias y muy

 IMPOTTANTES. ...ttt bbb bbb ereeneas 1) 2 3) (4)
59. | Suelo ser de los que cuentan chistes en 1as reuniones............cccccceeereiciiinnnnnn. 1) (2 (3) (4)
60. | No soporto los programas televisivos de humor ............cccccevveveiiciicce e, @ @ 3 @)
61 Muchos de los problemas que surgen en la vida diaria tienen su lado

T POSTEIVO. .ttt 1) 2 ) 4)
62. | A menudo tengo un mal estado de ANiMO ............ccccoveveeiiiiieiiccccc e @ @ ) 4)
63. | Me considero més responsable que la mayoria de la gente que me rodea........... 1) 2 3) (4)
64 En las conversaciones siempre evito el uso de exageraciones, adornos o

T TOOBOS. ...t 1) 2 3) (4)
65. | Normalmente estoy de mal humor aunque no tenga motivos paraello ............... @ 2 3 4
66. | Con frecuencia el mas minimo contratiempo me hace explotar de rabia............. 1) 2 ) 4)
67 No comprendo como otros pueden malgastar su tiempo en hacer cosas sin

B 155251 114 (o T PP @ 2 3 4
0| Seppre = o pas ey s conersn oo ome Jw @ o w
69. | Me enojo mas frecuentemente que la mayoria de la gente que me rodea............ 1) 2 ) 4)
70. | Creo que el humor esta por todos lados y sélo hace falta prestar atencion.......... @ 2 3 4
71. | Mi vida diaria esta fundamentalmente ocupada por asuntos importantes............ 1) 2 ) (4)
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72. | Soy una persona bastante triste ............ccccevviiiiiiiiiiieiiec e @ 2 (3 4
73 Normalmente planifico las cosas con mucho tiempo de antelacion,
" | poniéndome metas a 1argo Plazo...........cccovevvereieiiiiiiiiiieeeee e @ @ ) (4)
74 Afrontar los problemas tranquilamente hace que nos demos cuenta de que no
" SON TAN IMPOITANTES. ......iivieiiieie ettt esreenee e @ 2 3 4
75. | Tiendo a ignorar a la tipica persona que esta continuamente haciendo gracias.... | (1) (2) (3) (4)
76. | SOY UNA PEISONA SEITA.....c.vrerviireeiteeteatiesttatesieesteasesseesteassesseesseasesseesseasesseessesseens @ 2 ) 4)
77. | Disfruto viendo peliculas de hUMOT.............cccooviiiiiiiiiciicicce e @ 2 3 4
78. | No suelo pasarmelo bien ni en los momentos mas divertidos..............cccccccve.... @ 2 ) 1)
79. | Prefiero a la gente que se comunica de manera clara y directa..............c............. @ 2 (3 4
80 Creo que el fracaso es una buena oportunidad para aprender a ser mejor
T PBISONA. ...ttt ettt et e ae e are et @ 2 (3 4
81. | Normalmente estoy animado...........c.ccereririiiiieiieiiiniesiesesieeie s 1) 2 3) (4)
82 Debido a mi mal estado de animo son muchos los dias en los que pienso que lo
" | mejor es quedarme en 18 CaMAL..........c.couiiiiiiiiiiiiieiee e 1) 2 3) (4)
83. | Necesito tener planificado de antemano todo lo que voy a hacer......................... @ @ ) 4)
84. | Disfruto haciendo reir a mis amigoS...........covieiiiiiiiiininineieesie e 1) 2 3) (4)
85. | Normalmente eStOy triSte. . ... .u.uu ittt ettt @ @ ) 4)
86. | Me gusta entretener a mis amigos contandoles historias divertidas..................... 1) 2 3) 4)
87. | Solo hago cosas préacticas porque todo lo demas es malgastar el tiempo............. @ @ ) 4)
88. | Incluso las situaciones dificiles las abordo con un “espiritu alegre”.................... @ 2 ) 4)
89. | A menudo me Siento deSganado.............ccueiuerriiiiiiiiiieiee e 1) 2 3) (4)
90 | Me molestan ese tipo de personas que estan siempre contando chistes............... @ 2 ) 4)
91 Cuando hablo con los demaés intento tener un intercambio de ideas parco y
(0] 0] 1= 01T TR (1) (2 (3) (4)
92. | Con frecuencia me digo a mi mismo que no he tenido un buen dia..................... 1) 2 3) (4)
93. | Disfruto bromeando o contando chistes cuando estoy con gente......................... @ @ ) 4)
94 Incluso las cosas aparentemente sin importancia tienen que ser tratadas seria y
" 1ESPONSADIEMENTE. .. ... 1) 2 3) (4)
95. | Suelo ver como graciosas cosas que el resto de la gente N0 Ve...........cccccvevene. @ @ ) 4)
96. | Me encanta estar en una de esas reuniones donde la gente no para de contar 1 @ 3 @
CRISEES. 11ttt e et e e et e e et e e e et e e e nbaeenbeeeneneeeannes
97. | Suelo sentirme bien aln Sin MOLIVOS...........c.ccoveiiiieiiiieceece e @ @ ) 4)
98 Si uno no tiene claro para qué sirve lo que esta haciendo, seguramente es que
NO SITVE PAFA NAUA. .......cveeeeieieiteeieciie ettt ste e steeste e e saeesaeeneesreeneeanes @ 2 ) 4)
99. | Normalmente soy el que anima 1as reUNIONES.............cceveiirieiiiiiiiiiisesieienes 1) 2 ) 4)
100. | Perder el tiempo haciendo cosas por hacerlas es una estupidez........................... @ 2 3 4
ORONCRC)
101 | Me siento mal cuando no hago las cosas tal y como las tenia planeadas.............
102. | Me gusta ser concreto y directo cuando hablo con los demas.............cccccueeveene. @ 2 3 4
103. | Si me siento mal, nadie 1o puede cambiar.............cccccooiiiiiiiiiiiiiics 1) (2 (3) (4)
104. | Normalmente tengo un humor excelente............ccvevvvveiieiiiciie i @ 2 3 4
105. | A menudo me pregunto por qué la gente no es clara en lo que quiere decir........ 1) 2 ) (4)
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GELOPH 15

Instrucciones:

Las siguientes afirmaciones se refieren a sus sentimientos, acciones y percepciones en

general. Por favor, trate de describir lo mejor posible con sus respuestas sus patrones de

comportamiento y actitudes habituales marcando con una X una de las cuatro opciones.

Utilice por favor la siguiente escala:

10
11
12
13

14

15

(1) Totalmente en desacuerdo
(2) Moderadamente en desacuerdo
(3) Moderadamente de acuerdo

(4) Totalmente de acuerdo

Si se rien en mi presencia, me hace SOSPEChAr. ........c.ccveveeieiie v, 1) 2 (3) (4
Evito exponerme en publico porque temo que la gente reconozca mi inseguridad

y se pueda BUrlar de Mi. ... e, 1)@ ) 4@
Si desconocidos se rien en mi presencia, frecuentemente lo refiero a mi. ............. @ ) (3) ¥
Me es dificil mantener contacto visual, porque temo que seré evaluado de @)@ 3) @
MANEra AESPIrECIALIVA. ......ccueiviiieiie ettt

Cuando hacen comentarios en broma sobre mi, me siento paralizado. .................. @)@ 3) @
Me controlo intensamente para no llamar la atencion de manera desagradable y

hacer el FIICUI0. ........ooieecc e e @ 2) (3) 4
Creo que doy a otros la impresion de SEr raro. ..........cccuoereeeerereeeseneieseseeeeens 1)@ ) 4@
A pesar de que frecuentemente me siento solo, tiendo a evitar participar en

actividades sociales para protegerme de las burlas. ..........ccccoeveiiiniiiicen, 1)@ ) @)
Si en algan sitio llamé la atencidén de manera embarazosa, después evito ese

TS PSSR 1) (2) (3) (4)
Hablaria mucho mas en puablico si no tuviera miedo de hacer el ridiculo............... @ 2) (3) 4
Si una persona se burla de mi no puedo volver a tratarla relajadamente................ @ 2) (3) 4
Me toma mucho tiempo recobrarme cuando los otros se han burlado de mi. ........ 1) 2 (3) 4

Me siento incdbmodo bailando porque estoy convencido que les parezco ridiculo
A 10S QUE ME ODSEIVAN. ...\ttt e e e 1)@ 3 @4

Precisamente en el momento en el que me siento relativamente despreocupado,
es mayor el peligro de que llame la atencidn de los otros de manera negativa

Y 18S PAIBZCA FAIO. ..viiiiieiee ettt e ettt e e re e @2 3) 4
Cuando hago el ridiculo frente a otros, me entieso totalmente y soy incapaz
de comportarme adeCuadamente. .........ccoccveiiiiiiie e @2 3) @
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INSTRUCCIONES

A continuacion de estas instrucciones podra ver un conjunto de "chistes y vifietas comicas''.
Su tarea consiste en ver lo divertidos que le resultan estos chistes y el grado de rechazo que le
provoca cada uno de ellos. Tenga en cuenta que con "rechazo" nos estamos refiriendo a que
considere si un chiste es inapropiado, molesto, ofensivo, etc.

Para hacer esta tarea debe ir leyendo los chistes o vifietas de uno en uno en el mismo orden
en el que se presentan. Justo después de leer un chiste o vifieta, debera valorar el grado de
diversion y de rechazo que el chiste en cuestion le ha provocado. Para indicar su valoracion
tendra que elegir un nimero entre "0" y "4" tanto para diversién como para rechazo. Estos
numeros aparecen a continuacion de cada chiste o vifieta.

Para el grado de diversion, si ve uno de estos chistes como nada divertido, deberia elegir el
"0", si lo considera como algo divertido, elijael "1"; yelijael "2", el "3" oel "4",silo ve
como moderadamente divertido; bastante divertido, o muy divertido, respectivamente.

Para el grado de rechazo, si ante uno de estos chistes no siente ningun rechazo, debe elegir
el "0"; si siente algin rechazo, elija ""1"; elija el "2" si lo rechaza moderadamente; y el "3" o el
"4" si le provoca bastante rechazo, o un fuerte rechazo, respectivamente.

Tenga en cuenta que puede considerar un chiste como muy divertido aunque a la misma vez
pueda pensar que, por razones morales, gustos personales, etc., es muy ofensivo o molesto, y
provocarle un fuerte rechazo. También, por poner otro ejemplo, podria darse el caso contrario, y
es que no sienta rechazo hacia un chiste, aunque no por eso lo considere divertido. Veamos un
ejemplo:

- Mama, mama, ;los pedos pesan? Nada 01234 Muy
+ jNo carifio, no, los pedos no pesan! divertido X divertido
. / Ningtn 01 2 4 Fuerte

- jPues entonces me he cagado!
rechazo rechazo
X

En este caso puede observar como una persona determinada ha marcado el '3" para la escala
de diversion, indicando esto que quien haya evaluado este chiste lo considera ""Bastante
divertido". También puede ver como estd marcado el ""0" en la escala de rechazo, por lo que
quien haya contestado no siente ""Ningun rechazo" hacia el chiste. Ahora observe la respuesta
de otra persona al mismo chiste:

Nada divertido 0 1 2 3 4 Muy
divertido

Ningiin 01 2 Xx Fuerte
rechazo rechazo

En este caso también es visto el chiste como ""Bastante divertido" ("'3"), aunque ahora se
valora el chiste con un "Fuerte rechazo" (''4"). Asi pues, al evaluar cada chiste, no olvide que
su opinion sobre lo divertido que le resulta un chiste, puede ser diferente al grado de rechazo que
sienta hacia ese chiste.
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Finalmente, tenga en cuenta que:

1. Debe evaluar todos los chistes, y no olvide que debe ir en el orden en el que éstos se
presentan.

2. La valoracién que haga de cada chiste o vifieta s6lo recoge sus consideraciones u opiniones
personales. Asi pues, no olvide que no existen respuestas mas o menos adecuadas.

3. Por favor, si la tarea la realiza en grupo, evite las carcajadas, ya que €stas podrian distraer o
molestar a los demas.

1.

Un grupo de cabezas rapadas se encuentran con un negro.

-Hoy estés de suerte y vamos a darte una oportunidad. Toma este dado y tiralo. Si sale un
namero del 1 al 5 te damos una paliza.

+¢Y si saco un 6?

-iTiras de nuevo!

Nada divertido 0 1
01

2 4 Muy divertido
Ningun rechazo 2 4

3
3 Fuerte rechazo
2.

-¢Saben cudl es la parte méas dura de un vegetal?.....La silla de ruedas!

Nada divertido 0 1
01

2 4 Muy divertido
Ningun rechazo 2 4

3
3 Fuerte rechazo

Dios llama a Adan. Le dice:

- Hijo, tengo una noticia buena y otra mala.

+ La buena primero, por favor.

- Te voy a hacer dos regalos; un cerebro y un pene.

+ jFantastico!.....; Y la mala noticia?

- Que no tendras la suficiente sangre para hacer funcionar a los dos al mismo tiempo.

Muy divertido

Nada divertido O 4
0 4  Fuerte rechazo

2 3
Ningun rechazo 2 3

1
1
4.

¢ Como se meten 600 judios en un coche?.....Dos delante, tres detrés, y el resto en el cenicero.

Muy divertido

Nada divertido O 4
0 4  Fuerte rechazo

2 3
Ningun rechazo 2 3

1
1
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Nada divertido 0 1 2 3 4 Muy divertido

Ninginrechazo 0 1 2 3 4 Fuerte rechazo
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6 No te preocupes. Bajé las cortinas.
’ iNadie puede vernos!

Nadadivertido 0 1
Ningun rechazo 0 1

2
2

4 Muy divertido
4 Fuerte rechazo

3
3
7.

-Ibamos yo y Manolo.....Bueno, mejor dicho, ibamos Manolo y yo.....;Vale!, jde acuerdo!.....
yo no iba.

Nada divertido
Ningun rechazo

Muy divertido
Fuerte rechazo

o O
EEN N

8.

-¢Cémo te llamas?
+Luis, como mi tio Antonio

Muy divertido

Nada divertido O 4
0 4  Fuerte rechazo

2 3
Ningun rechazo 2 3

1
1
9.

-Doctor, doctor, jcuando tomo café no consigo dormir!
+iQue curioso!, a mi me pasa justo lo contrario, cuando duermo no consigo tomar café.

Muy divertido

Nada divertido O
0 Fuerte rechazo

1 2 3 4
Ningun rechazo 1 2 3 4



10.
-Ayer doctor, ¢qué me dijo que era?, Piscis, Sagitario o Leo.
+jCancer, querido, cancer!

Muy divertido

Nada divertido O 4
0 4  Fuerte rechazo

3
Ningun rechazo 3

1 2

1 2
11.

Un hombre se quejaba de un fuerte dolor en el hombro y un amigo le dice:

-Hay una méquina en la farmacia que puede diagnosticar cualquier cosa mucho mas rapido y
maés barato que un doctor. Pones una muestra de tu orina y ofrece un diagndstico, ademas de
sugerirte qué hacer. Todo esto por s6lo 1000 pesos.

El hombre llend un frasco con orina y fue a la farmacia. Encontr6 la maquina y puso la muestra
de orina dentro. Luego deposito los mil pesos en la ranura. La computadora comenz6 a hacer
ruidos, a encender y apagar varias luces, y tras una pequefia pausa, por una ranura salié un papel
que decia:

Datos méas importantes:

“Ud. tiene hombro de tenista

Frote su brazo con agua caliente y sal

No haga esfuerzos fisicos de magnitud
En dos semanas va a estar mucho mejor”

El hombre no se lo podia creer. No salia de su asombro y pensaba que habia gato encerrado, asi
que decidio probar si la maquina podia ser engafiada. Mezclé agua sobrante de fregar los platos,
con un poco de mierda de perro, y un poco de orina de su hija y su mujer. Fue a la farmacia y le
puso la mezcla a la maquina. Después de los sonidos y luces de rigor, la maquina imprimié el
siguiente analisis:

Datos mas importantes:
”Como no guarde reposo y deje de hacer estupideces, no se le va a curar nunca el hombro”.

Nada divertido 0 1
01

4 Muy divertido
Ningun rechazo 4

2 3
2 3 Fuerte rechazo
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12.

Un camionero va escuchando la radio en su camion, cuando escucha:

“Interrumpimos este programa para darles una noticia muy importante. Se han visto seres
extraterrestres sobrevolando esta zona. A continuacion les damos sus caracteristicas: son bajitos,
van arrastrando las manos por el suelo, tienen las rodillas pegadas al pecho, los ojos saltones y

hablan muy lento. Su nave emite luces de color &mbar”

El camionero, algo inquieto sigue conduciendo hasta que ve unas luces &mbar a un lado del
camino, y junto a las luces, una figura que se parece a la descripcion que acaba de oir en la radio.
Se detiene, se baja, y con miedo se dirige hacia la figura. Con cuidado empieza a hablar muy,

muy lentamente:

-Hola, me llamo Pepe, soy camionero, y estoy conduciendo.
Entonces, también muy lentamente, de la figura sale una voz que dice:

+Hola, me llamo Juan, soy conductor de ambulancia, y estoy cagando.

Nada divertido 0 1
Ningin rechazo 0 1

Muy divertido

3 4
3 4 Fuerte rechazo

2
2
13.

-iQué curioso! jComo te pareces a tu hermano!
+iPero si yo no tengo hermanos!
-iMas curioso todavia!

Muy divertido

Nada divertido O 4
0 4  Fuerte rechazo

3
Ningun rechazo 3

1 2
1 2

14.
-iHola!, ;cémo te llamas?

+No sé, pero tengo una bicicleta muy chimba.

Nada divertido 0 1
01

4 Muy divertido
Ningun rechazo 4

2 3
2 3 Fuerte rechazo
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15.

ey e e S

Nada divertido 0
Ningun rechazo 0

e

4 Muy divertido
4 Fuerte rechazo

w w

16.

6®"|;:g_grtalmix. com

Muy divertido
Fuerte rechazo

Nada divertido 0
Ningun rechazo 0
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17.

Apple iMac

A
- gk
==

iMac para hombre iMac para mujer

Muy divertido

Nada divertido O
0 Fuerte rechazo

2
Ningun rechazo 2

w w
A~ b

1
1
18.

Entra un sefior a un supermercado con unas zapatillas puestas y el resto del cuerpo desnudo
completamente. Hace su compra normalmente y se dirige a la caja. La cajera le calcula la cuenta:

-i100 pesos, por favor!

Coge el sefior, y le da a la cajera 50 pesos

-Perdone caballero, pero le faltan 50 pesos

+ijNada de eso sefiorita!

-Perdone, pero su cuenta son 100 pesos, y usted me ha dado 50

+iPues claro!, ¢no hay a la entrada un cartel que pone “50% de descuento en pelotas y
zapatillas™?

Nada divertido 0 1
01

4 Muy divertido
Ningun rechazo 4

2 3
2 3 Fuerte rechazo

19.

¢Para qué tienen las mujeres una neurona mas que los caballos?.....Para que no se caguen en los
desfiles

Muy divertido

Nada divertido O 4
0 4  Fuerte rechazo

2 3
Ningun rechazo 2 3

1
1
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4 Muy divertido
4  Fuerte rechazo

Nada divertido 0
Ningun rechazo 0

21.

¢Qué es lo més parecido a un hombre inteligente?.....Una leshiana.

Nada divertido 0 1
01

2 4 Muy divertido
Ningun rechazo 2 4

3
3 Fuerte rechazo
22.

Dos amigos se encuentran despues da varios meses.

-¢Qué tal lleva tu hermano lo del SIDA?

+Pues unos dias mejor y otros peor. Le damos todo nuestro carifio y apoyo, esperando que sienta
que estamos con €l en todo momento, y que el desenlace sea lo menos traumatico posible.

-¢Qué es lo que se hace mas duro?

+Sinceramente, se pasa muy mal cuando el jamon en lonchas se termina.

-Pero ¢qué tiene que ver eso?

+Pues que todavia no hemos encontrado ninguna otra comida que quepa por debajo de la puerta.

Muy divertido

Nada divertido O
0 Fuerte rechazo

1 2 3 4
Ningun rechazo 1 2 3 4
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23.

CARING, CREO
QUE YR ES
HORA DE QUE
TE DEPILES

LAS PIERMAS !

Nada divertido 01 2 3 4 Muydivertido

Ninginrechazo 0 1 2 3 4 Fuerte rechazo

24.

Entra una persona en una tienda de fotografia, y se dirige al vendedor:

-Mire usted, mi pareja me dejo hace dos afios. Se fue con mi mejor amigo. Mi hijo mayor es
drogodependiente y lleva varios afios en una granja de esas que sirven para enderezar a los
drogadictos. Mi hijo menor es un poco lelo y esta siempre en casa viendo peliculas, escuchando
musica y mirando por la ventana a la gente que pasa por la calle. Yo, el otro dia, fui después de
un monton de afios a una discoteca, y me lo pase genial, aunque si le digo la verdad, no consegui

conocer a nadie. También....
+Pero oiga, ¢qué dice?, ;Por qué me cuenta a mi todo eso?
-Bueno, ;no hay en el escaparate un cartel que pone “entre y revele sus rollos”?

Nada divertido 0 1
01

2 4 Muy divertido
Ningun rechazo 2 4

3
3 Fuerte rechazo
25.

Una pareja de novios hablando:

-Dime carifio, pero por favor, se sincero, ¢a ustedes los hombres cdmo les gustan mas las
mujeres, habladoras o de las otras?

+¢Qué otras?

Muy divertido

Nada divertido O
0 Fuerte rechazo

1 2 3 4
Ningun rechazo 1 2 3 4
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26.

CEREBRO FEMENINO

Abstencion
ante lo supérfluo

http://humor.ozu.es l

Nada divertido
Ningun rechazo

Muy divertido
Fuerte rechazo

o O
w w

4
4
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Nadadivertido 0 1
Ningun rechazo 0 1

4 Muy divertido
4 Fuerte rechazo

28.

En un gran centro comercial, van dos hombres bastante acelerados, cuando de pronto chocan
entre ellos. -Perdona

+iNo pasa nada hombre! ;Qué le ocurre que le veo muy acelerado?

-Se me ha perdido mi mujer y no la encuentro

+jMarica! Igual que a mi. Yo tampoco encuentro a mi mujer.

-iQue casualidad! Pues si quiere, para encontrarlas antes, nos ponemos los dos a buscar a la vez.
A ver, ;,cOmo es su mujer?

+Mi mujer mide 1,90. Es rubia, tienen los ojos verdes y la piel bastante morena. Estd muy
delgada, con la cintura bastante estrecha y unos pechos prominentes. Lleva un vestido negro
ajustado, con un escote sobresaliente y responde al nombre de Lulu. Y ahora, ;,cOmo es su
mujer?

-¢Mi mujer? jOlvidese de ella y busquemos a la suya!

Nada divertido
Ningun rechazo

Muy divertido
Fuerte rechazo

o O
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Por favor, responda las siguientes preguntas marcando con una cruz la respuesta correspondiente:
Edad: | | | Sexo: O Hombre O Mujer

Es Usted: O soltero O union libre O casado O separado O viudo

Vivienda

Vive solo
Vive con su pareja/conyugue/familia

Namero de habitantes de su ciudad
Hasta 2.000
Hasta 20.000
Mas de 20.000
Hasta 100.000
Maés de 100.000

Educacidén
Primaria incompleto
Primaria completo
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Universidad no graduado
Universidad graduado

Profesién

Por favor, marque la opcidn que defina la actividad que desempefia actualmente. (Amas/os de casa marquen por
favor la profesion de sus parejas; jubilados, su Ultimo trabajo; personas en formacion y/o desempleadas, el trabajo de
la persona que mantiene a la familia.

Propietario o encargado de una gran compafiia

Trabajador independiente

Pequefios y medianos trabajadores independientes (comercio o trabajo manual)
Empleado no directivo

Funcionario ejecutivo

Funcionario medio

Trabajador de campo/pedn

Trabajador especializado graduado

Otros trabajos

Ocupacién
Trabajador activo en su propia empresa
Ama/amo de casa
Estudiante primaria-secundario
Estudiante universitario
Aprendiendo un oficio
Jubilado inactivo
Desempleado
Sin profesion
Otros trabajos
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