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INTRODUCCION

Al hablar de depresidén se habla de una de las enfermedades wés
padecidas en la historia de la Humanidad y gue mas vidas ha cobradc, En
cualquiera de sus acepciones, los estades depresives profundos
impresionan por sus efectos. No se puede dejar de advertir la cercania
entre lz depresidn v la muerte, ya sea porgue agquélla conduzca de hecho
a ésta, a través del acto suicida:; o bien, porgue la depresidétn sea una
suerte de muerte en vida.

Clinicamente €l enfermo deprimido se caracteriza por una falta de deseo
vital, por un intenso dolor de vivir, por un retiro de sus intereses
del mundo externo, por una incapacidad para el goce ¥y el amox, por una
autoestima sumamgnte empobrecida, por una imagen de si mismo castigada
v reprochable. El mundo interno del depresivo grave 2std destruido v
acabado no existe la esperanza de la reparacidén. En €l predomina el
abandono, la frustracién y la hostilidad. La busqueda ha llegade a su
fin, la vida carece ya de sentido.

81 acaso, queda una débil peticién de ayuda, no siempre escuchada y
mucho mencs atendida.

Por lo cnal se considera de suma importancia el poder aportar
instrumentos gue sean Ntiles en la clinica vy asi llevar a <¢abo tanto
una deteccidn oportuna de la enfermedad come un diagnédstico certero y

el paciente pueda recibir el tratamiento adecuads.

Para efectos del presente proyecto, se iniciard con una breve sintesis
de los aspectos histériceos de la depresidn; posteriormente ge hablarad
de las principales teorias asi también como de su clasificacidn vy
tratamiento. Todo lo antericr con el fin de dar un contexto al presente
trabajoc ya gue el principal obdetivo es ampliar al maxime todo el

contepto tedrico que se tiene sobre la medicidn de lz depresion.
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LA DEPRESION EN LA HISTORIA

La Depresién es un Zfendémeno comin gque todes hemos padecido en
circunstancias adversas. En segquida, una breve sintesis de los aspectos
histéricos de la depresifn.

Dezde que el hombre ha escrito crénicas sobre su conductz, ha dejado
comentaricos acerca de individuos que presentaban tendenciz a 1z
rmelancclia.

En el siglo IV anies de Jesucristo, Hipdcrates escribid que desde ¢l
punto de wvista médico, la “locura” estaba relacionada con la reaccién
conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis
agmarilla y flema. El1 decia que la etiologia de la depresidén era la
bilis negra, la cual subia al cerebro. Aisla tres formas fundamentales
de locura: la melanccelia, la frenitis y la mania (Sigerist, 1961; en
Méndez, 19935).

Galeno de Pérgamo {130-201) desarrclld una teoria de enfermedad mental
basada en supuesices humores, la cual se mantuvo como doctrins hasta la
Edad Media {Arieti y Bemporad, 1978).

Caelus Aurelianus decia que los sintomas que preceden a la aparicidn de
la melancolia eran: ansiedad, slilencio, rechazo y hostilidad hacia la

propia familia y no ve la relacién entre mania y melancolia.

La conexidén entre la mania y la melancolia la establece Bonetus en el
siglo XVII que hablaba de la mania de la melancolis, gque eduivale & lo

gue hoy se denomina un estade maniaco—-depresivo.



Durante la Edad Media hubo un gran nuimero y variedad de formas de la
llzmada “melancolia”, provocada por espiritus o causas naturales, tales
como exceso de trabajo, de actividad sexual o de oitros tipos. Las

causas espirituales eran consideradas de origen divino.

Tomas de Aguine atribuyd® la melancolia a un cambio en los humores
corporales, aunque sostenia que las enfermedades mentales eran
producidas por demonios ¥ por influencias astroldgicas.

En 1630 Robert Burton publicd su tratade “Anatomia de la Melancolia”

facilitande la identificacién de los estados depresivos.

Emil Kraepelin en 1883, revoluciond la psiquiatria estableciendo un
sistema nosolégico en el que discrimind los elementos comunes de
sindromes descritos individualmente v los consclidd en tres categorias
principales: demencia precoz, parafrenia y psicosis maniaco-depresiva.

Esta ultima comprendiz la psicosis intermirtente, 1z maniz simple,
algunces casos de desordenes leves del carédcter precurscres de
perturbaciones mas graves. Globalmente, distinguia cuatrzo subgrupos
principales: estados depresivos, estados maniacos, estados mixtos vy
estados fundamentales, © sea desdrdenes del caricter experimentados
entre, antes o en el 1lugar de los atagues maniaco-depresivos
{Braceland, 1957; en Arieti y Bemporad, 1278).

Diferencit® la psicesis manizaco depresiva de la demencia precoz en gue
la primera remitia y se restablecia la normalidad a pesar de los graves
desarreglos sufridos durante los episodics c¢linicos. Cred una
psiguiatria de resultados <finales utilizando el prondstico como
principal criterio diagnostico.

En 13804 2Adolf Mever obijetd el término melancoliz, sugiriende en cambio

denominar depresidn a dicho desorden.
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La identificacidén precisa de los cuadroes depresivos se did hasta
principios de este siglo v es entonces que se habhla de la existencia de
dos diferentes c¢lases de depresidén: la enddgena, <¢uyo origen es
atribuidec a2 una ancrmalidad bioguimica; y la exdgena o reactiva, gue se

supone consecutiva a una reaccidn excesiva ante sucesos adversos.

TEORIAS DE L&A DEPRESION

Hoy en dia se cuenta con una variada gama de teorias de la depresidn.
Este trabajo tratara de ghordarlas, de tal manera gque esfta revisidén
permita lograr un profundo y complete entendimlento del marco tedrico
gue dara sustento al comstructe “depresiim”:; mismo que serad abordado

psicométricamente en este trabajo con las escalas de Beck y Zung.

TEORIA PSICODINAMICA

Freud (1917), en su c¢bra “buelo y Melancelia”, menciona gue el
mecanismo bésico de la melancolia es la introyeceidn de un objeto
perdido v la redireccidén de la ambivalencia, originalmente dirigida al
objeto interiorizado, ahora parte inherente del Yo.



El paciente delibera no acerca de la pérdida de un ser guerido sino de
si mismo ~especificamente, sobre escs aspectos reales ¢ imaginarics de
€l mismo que destruye su seguridad o su autoestima. Freud creia gue la
ira del paciente deprimido contra si misme estaba coriginaimente
dirigida hacia otra persona gue habia sido simb&licamente incorporada a
&1 mismo (introvectada) por una espetie de proceso de identificaciémn.
En estos cascs el sadismo es tan grande gue el paciente llega a2l
suicidico en su afédn de destruir por completo la imagen interna del
chieto.

Freud identifica tres factores condicicnantes para la melancelia:

a} La pérdida del objeto
b) Un alto grade de ambivalencia
c} Una regresion libidinal en el Yo

Aungue los tres factores son necesarios, séic el 1nltimo es especifico

de la melancolia.

Karl Apraham en 19%11 publica una investigacibn psicoanalitica sobre la
depresién donde compara ésta con la ansiedad, considerando que ambas
son el resultazdo de instintos reprimidos.

Lz ansiedad surge cuande la represidm impide el logro de 1la
gratificacidén deseada, gue atn s posible; laz depresidén aparece cuando
el individuc ha renunciadce a la esperanza de satisfacer sus tendencias
libidinales.

Abraham menhciona que la depresidn es debide al odio reprimido que tiene
2l suieto. Se siente odiado por sus defectos, son personas masoquistas,
con sentimientos de culpa, presentan suefios de criminalidad v venganza.

Debido a que ne pueden tener una relacidn 1ibidinal duradera, se



vuelven autocerdtices, con conducta inhibida y tienen una negacién
inconsciente haciz la vida.

Considera como factores predisponentes de la depresion:

al Un factor constitucional ligado con una excesiva acentuacidn del
erotismo oral.

b} Una especial fijacidén a1l niwvel oral, expresada en la vida diaria
por desproporcionadas lamentaciones ante las frustraciones y excesivas
actividades orales.

3] Un dafiec sgevero al narcisisme infantil producide poxr sucesivos
desengafics amoresos, gque llevan al prototipo infantil de depresidn
denominado “paratimia primaria”.

d} Aparicidén del primer desengafio amoroso antes de gue los desecs
edipicos hayan sido superados. ‘

e} Repeticidén del desengafic coriginal en épocas posteriores de 1la
vida.

Rado en 1928, estudid la depresidn y la mania en funcidn de una red de
interrelaciones entre el Yo, el Superyd v el objeto amado y observd que
antes del comienze de un episodio depresivo, el individuo atraviesa un
pericdo de rebeldia arroganfe vy encarnizada, que o5 la manifestacidon de
la manera en gue se comporta con &l objeto amado durante sus periodos
de normalidad (Arieti v Bemporad, 1973).

Cuande el cbieto es perdide trata de recuperarlo induciendo piedad vy
culpa, si no lo recupera, su melancolia avanza haciz una forma nas
maligna {psicdtica) presentandose una lucha intrapsiquica, en la cual
se renuncia a los obieios externcs v el Yo busca el perddn del Supervd,
que ha tomado el lugaxr del objeto amado.



Para Fenichel (19435) el factor clave de la depresidén era la caida de la
autoestima, la cual es la vivenciaz que refleja la discrepancia entre la
personalidad real y un estado deseado. Este enfogue ha sido adoptado
por los autores gque se describen a continuacién (Arieti y Bemporad,
1878).

La depresién para Jaccbson {1854) se produce debido a una catectizacidn
agresiva del si mismo, con escasa diferenciacién superyéica y ausencia
de una adecuada separacidén entre las representaciones objetales y el
ideal parental de la infancia.

Bibring {1953), define la depresidn como la expresidn emocional de un
estado de indefensidén e impotencia del Yo, indevendientemente de los
factores gue puedan haber causado el colapso de 1los mecanismos gue
fundamentan su autcoestima. Compara la depresidn con 1la ansiedad

infiriendo que ambas son experiencias primarias.

Sandler y Joffe {1965) consideran que la dapresién es un afecto basico
gue es experimentado cuando el individuo cree hazber perdido algo due
era esencial para su bienestar y se siente incapaz de anular esa
péradida. Conciben la depresidn como la sensacidén de haber gusdado
privado de un estado ideal, vehiculizado a mennde por una relacaidn con
otra persona (Arieti vy Bemporad, 1878).

Klein ({1248) habla de dos etapzs bésicas del desarrollo durante el
primer afio de wvida, a las que denomina posiciones. La primera es la
posicién esguizo-parancide en la cual el bebé internaliza los objetos
parciales como buencs y maleos, temiendo gue los malos destruyan a los
primeros. La segunda posicién es la depresiva, la cual se produce entre
los tres y los seis meses de edad inmediatamente después de la posicién
esquizo~paranoide. El bebé pasa por una crisis provocada por el temor
de gue la agresidén, gue ahora reconoce como propia, destruya los

obljetos buenos tanto externos como internos, y su temor se denomina
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ansiedad depresiva, es decir, =1 temor gue tiene de haber sido 21 mismo
el causante de la pérdida o destruccién de su sensacidén de bienestar
(Bleichmar y Leiberman, 1289).

Para Winnicott (1955) la posicidon depresiva aparece en el momento del
destete, v sl todo va bien se alcanza en la segunda mitad del primer
afic de vida,

Castilla de Pino (1978) menclona que en cualguiera de las posiciones
citadas antericrmente se advierte que es la primera vez que en el nifio
puede aparecer angustia inherente al sentimiento de culpar 1l1a
separacidén del objeto amado puede depender de la culpa del sujeto,
culpa que todavia no puede remitir a las inherentes, a las situaciones
edipicas (en Méndez, 1995).

Cameron (19B2) indica que las reacciones neurdticas depresivas seon
desérdenes del humor en los que se expresan la tensidn y la ansiedad en
forma de abetimiente y suvbestimacién de si mismo, alteraciones
somaticas ¥y quejas repetidas acerca del sentirse inferier, desesperadeo

v despreciable.

TEQCRIA INTERPERSONAL Y CULTURAL

Cohen v colaboradores (1949,1954), observaron en doce pacientes
depresivos que las experiencias infantiles conformaban uyna definida
estructura d&de la perscnalidad. E1 factor més constante era una
sensacidén de vacio y una permanente nescesidad de apoyo que las Tiguras

externas debian satisfacer {Arieti y Bemporad, 19%78).

La corriente culturalista propone una interpretacién de la depresidn en
la cual el zcento estd puesto en la reaccidn a las exigencias sociales,
2l efecte que la sintomatologia produce en los demds y la utilizacidn
de la depresién para satisfacer objetivos anormales.
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Adler {1961) menciona gue el depresive se esfuerza constantemente por
afirmar su enfermedad, para hacer prevalecer su voluntad por sobre los
demzs ©para obligarlos a sacrificarse, pavra frustrar todas sus
tentativas de ayudarlo, para culparics de una situscién y para
liberarse de toda cbligacién y cooperacién social (Arieti y Bemporad,
1978} .

Para DBonime {1260, 1962, 1976} la depresién e5 una practica, una
modalidad <cotidiana de interaccidn. Los principales componentes
patoldgicos de este modo de vida son: las tendencias manipuladoras, la
aversidén =z la influencia de los deméds, la renuencia a brindar
gratificacidn, una sensacién hasica de hgstilidad y la vwivencia de
ansiedad:s provocado esto en el adulte por una carencia de estimulo en
la infancia y el respeto gue los padres debieron proveer (en Méndez
19853.

TEORIA EXISTENCIALISTA

Dentrc de esta corriente se analiza el mundo fenomenclégico del
paciente sin incurrir excesivamente a conceptos no experienciales (como
la dindmica inconsciente), ni a determinzados hechos causales (como los
factores hereditarios ¢ leos traumas infantiles). Es el examen del mundo
tal v como lo intuyve 1la conciencia activa, sin estructuras

preconcebidas.

Arijeti {1978) resumiendo algunos estudios existencialistas realizades
por Le Mappian, Ey y Scmmer, destacan la importancia de la distorsidm

temporal de la experiencia de la depresifn: hay una exagerada



preocupacidén por hechos del pasado, gque estan constantemente presentes
en la mente y aque el individue wutiliza para torturarse con
recriminaciones culposas. Esta tecria resalta los aspectos subjetivos
del individuo, 1o gue viene a producir un padecimiento depresivo gque
debe estar fundamentado solamente en experiencias vividas por el

sujeto, en lo que éste intuve, no en algo ya preconcebido.

TEORIA COGNITIVA

A diferencia de las cogniciones normales, las de los depresivos estéan
dominadas por procescs y contenidos idiosincréticos, determinando éstos
la respuesta afectiva en las personas gue padecen este trastorno (Beck,
1967) .

Beck divide la conceptualizacién ds los pacientes depresivos en la
“triada cognitiva”. El pacients ve su mundo, &asi mismo y su futuro de
una manera negativa aumentando asi la depresidén de la persona, gue al
sentirse rechazada se siente triste. Le sobreviene una disminucidén de
su voluntad y desea escapar. Cuando estos sentimientes se intensifican
¥ se unen a la desesperanza, el sujeto se vuelve dependiente en extremo
y puede intentar el suicidio.

Beck (1988) menciona que durante la deprezidbn se da un cambico en la
manera en gue la gente elabora la informacidn, lo cual conduce 2 una
predisposicidn negativa para hacer observaciones. Adepds surge una
tendencia a sacar conclusiones réapidas a base de fragmentos de pruebas
gque conducen a un juicio repentine basado en el leve hilo de una prueba
o de ninguna, vy se tiende a exagerar la manera de pensar. Indica que el
sistema para codificar sucesos particulares estd predispueste de un
modo uniforme.
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¢k vincula la depresién con una pérdida significativa, dque a su vez
. lugar a distorsiones cognitivas. Menciona gque la tristeza del
ciente es una consecuencia inevitable de su sensacién de privacién,
simisme y autocritica. Su tecria habla de los resultados de 1la
presién, més ne de sus causas. Afirma que una vez lograda la
cluperacién clinica, el individuo deja de distorsiocnar sus

periencias.

1ges y Bowlby (1969} consideran gue un depresive siente desesperanza
r  su  futuro cuando ¢ree gque sus habilidades no seguiridn siendo
‘ectivas para alcanzar sus metas, gue ha fallado por st incompetencia
debe depender de ociros y siente gue sus anteriores esfuerzos para

tas a largo plazo han fallado {en Méndez, 19895).

.ORIA CONDUCTISTA

rster {1965) habla de un analisis topografico y uno funcicnal de la
mducta. El1  topografico séle describe lo gque ha ocurrido, sin
:ferirse a antecedentes o© consecuencias. El funcional, que &l
»nsideraba el més importante, describe la relacién de la conducta con
. medio ambiente ¥y especifica gqgue se deben conitrolar los eventos medio

bientales dgue pueden ser manipulables {en Méndez, 1823).

55 y Boren (1972} encontraron gue las des condiciones mis importantes
sociadas con la depresién son el reforzamiento positive insuficiente vy

. control aversivo.

_ligman v Maier ({1967), afirmzn que la depresidn surge cuando el

1dividuo siente haber perdide todo contrel scbre las respuestas de los



otres, ¥y debido a2 su reconocida indefensidn se considera incapaz de
modificar su situacidn negativa (Arieti y Bemporad. 1978).

Lazarus (1968) ve la depresién como una funcidén de reforzadores
insuficientes o imadecuados. Su innovacién con respecto a Fester fué el
presentar metodos terapéuticos.

Lewinsohn, Wenstein v Shaw (1968) consideran gue también estados
organismicos tales como falta de habilidad social pueden provocar la
depresidon (en Méndez, 1995).

Costellc (1872) declard gque una pérdida en la efectividad del
reforzador causa depresién y que esa pérdida pusde ser debido tanto a
caumbios neurofisiclégicos como bioquimicos al rompimiento de una cadena
de conductas.

CLASIFICACION Y SINTOMAS DE LA DEPRESION

La clasificacién del sgindrome depresivo siempre ha side objeto de
miltiples investigaciones vy controversias. El origen de 1a
clasificacién tlene razones pricticas ya que permite identificar com
facilidad el trastorno, vy nos avuda a elaborar un adecuade plan
terapéutico.

Lz depresidn se ha caracterizade diferentemente comp abatimiento,
tristeza, retazrdo de la motilidad, lacrimacidn, etc. La gama de las
reacciones depresivas abarca de una tristeza ligera por una desilusidn

concreta pasando por reacciones moderadas y de larga duracién hasta la
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depresidn intensa psicédtica o melancolia; por lo gue es importante su

clasificacién y asi obtener un certerc diagndstico.

Tanto la CIE 10 como el DSM IV clasifican la depresidn en tres grandes
rubreos. La diferencia entre estos grados se basa en una valoracidn
clinica que incluye el nimero, el tipo y la gravedad de los sintomas

presentes:

LEVE : Este enferm¢ suele encontrarse afectade por sintomas y tiene
alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social,
aungue probablemente no las deje por completo. Pueden presentarse © no
sintomas somaticos.

MODERADR : Varios de los sintomas se presentan en grado intenso. Se
trata de enfermos con grandes dificultades para poder continuar
desarreollando su actividad social, laboral o doméstica. Se presenta con
0 5in sintomas somaticos.

GRAVE : E1l enfermo suele presentar mucha angustia v el riesgo de
suicidio es importante, estando casi siempre presentes los sintomzs
somaticos. No es probable gque pueda seguir con su actividad laboral,
social o doméstica mas cue de manera muy limitada. Esta modalidad
también se puede Dpresentar con sintomas psicdticos como  ideas
delirantes, alucinaciones o estupor depresivo.

08 Criteriecs Diagnosticos de Investigacidén de la CIE-10 mencionan
liez sintomas a diferencia del DSM-IV (donde la pérdida de autoestima
:onstituye wun sintoma diferente del sentimiento inapropiade de
:ulpabilidad).

i3



La CIE-10 contiene criterios diagndésticos distintos para cada nivel de
gravedad del episodio depresivo mayor: un ninime de 4 de los 10
sintomas define el nivel leve; 6 de 10 sintomas, el nivel moderado; v

de 8 a 10, el nivel grave.

La Asociacién Psiquidtrica Americana (1968) clasificaba a la depresién
en depresiones enddgenas vy reactivas, las primeras causadas por
factores internos {pioguimicos, hormonzles o© genélticos); v se
caracterizan por retarde, depresidon severa, Ifalta de reactividad al
ambiente, pérdida del interés a la vida, sintomas sométicos, estrés no
precipitante, insomnic, falta de autocompasidn, antecedentes de
episcdios previos, pérdida de peso, culpa, ausencia de rasgeos de
personalidad histérica o inadecuada y suicidio. En tanto que 1las
reactivas, son  causadas por factores externes {estrés, ftraumas
psicolédgicos y c¢onflictos}, en estas encontramos menos retardo,
depresidn menos severa, mayor reaccidén hacia el medio ambiente, mencr
pérdida de interés en la vida, menor nlimero de sintomas somaticos
estrés precipitante, menos insomnio, mayer autocompasidén, mencs pérdida
de peso, mencs culpa, mAs rasgos de personalidad histérica ¥y menos
suicidios (Mendels, 1972j.

finekur (1973}, menciona tres categorias de depresidén (en Méndez,
.985):

Sufrimiento Normal ~ Equivalente a la depresidén reactiva.

Depresién Secundaria - Episcdio depresivo con la presencia de

psicopatologia no afectiva preexistente.
Deserden Afectivo Primaric -~ Es la mania o la depresién sin ningtn

otro desorden psiguidtrice. Este 2 su vez estd dividido en:
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-Unipolar: Enfermedad puramente depresiva
-Bipolar: Maniaco-Depresiva

n todos los paises industrializados, especialmente entre la gente que
lve en comunidades urbanas, los desérdenes depresives han tenido un
nportante incremente en los dltimos veinte afios. Este incremento, es
tribuido en parte al progreso de métodos de diagndstico, vy en parte al
echo de gue desde el descubrimiento terapéutico de drogas
ntidepresivas mids y mé&s paersonas gque sufren de Depresidn consulian al
édico en espera de recibir un tratamiento efectivo. En varias
ublicacicnes se zpunta que la depresién psicoégena y enmascarada van
articularmente en aumento (Kielholz, 1872).

aralelamente con el incrementc en la incidencia de la Depresidn, en
os uiltimos veinte afios no sd6le han avmentado los intentos de suilcidic
ing también el numero de suicidics concretades. Varios autores, entre
05 gue se encuentran Ringel, Stengel, Sainsbury, vy Poldinger han
portado evidencia suficlente para demostrar gue al menos 20% de 1o0s
uietos gue intentan o cometen suicidio han sufrido Depresidn. La gran
recuencia de acteos suicidas son un signo importante de la creciente

revalencia de enfermedades depresivas (Kielholz, 1972).

urante los 1dltimos «quince afics ha habide un cambic en Ia
intomatologia de la Depresidn, un cambio caracterizads por un
ncremento en la tendencia hacia la somatizacidn.

pesar del progreseo en diagnostico, muachos casos de Depresidn no son
zconocides a tiempo porgue se encuentran bajo una forma enmascarada

on una variedad de sintomss somaticos.
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S esencial para un tratamiento exitoso en estados depresivos,
stablecer un precise diagndstico nosoldgico y fenomenolégico. Una
orrecta clasificacidn nosolégica de un caso puede ser llavado a cabo
or un estudio conjunto de la historia del paciente, estructura de la
erscnalidad premdrbida, v aspectos somdticos ¥ psigquices gue &1l

resente asi como de su situacidn ocupacional, familiar y econémica.

e acuerde con su clasificacidén nosclégica, el sindrome depresive se

livide en varics grupos.

EPRESION EXOGENA: Depresidn Organica
Depresidn Sintomatica

EFRESION ENDOGEMA: Depresidn Ciclica
Depresidén Invoiutiva

EPRESION PSICOGENA:Depresidn Neurdtica
Depresidn por Fatiga

Depresidn Reactiva

.5te método de diferenciaclion entre las formas de Depresidn de acuerdo
. su etioleogia organica, enddgena ¢ psicdégena, ha probado ser Gtil en
.2 practica (Kielholz, 1972). Esto facilita el sostener conclusicnes no
3¢le considerando el tipo indicado de farmacoterapia © psicoterapia,

;ino el curso y el prondstice clinices.

i1 problema de la cuzntificacidén de los sintomas depresivos no ha sido
;atisfactoriamente aclarado. Esta es una de las tareas mas urgentes gue
hera confrontan aquéllios comprometidos con la investigacién biolégica
rara ofrecer una nueva clasificacidén de la Depresidén y basar la terapia

0 s6lc en principios bicldgicos.
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La OMS ha dividido los trastornos del humer en siete categorias
principales de acuerde con ¢l afecto predominante ({episodio maniaco
depresive © trastorno bipolari., ia evolucién recidivante del
padecimiento (trastorno depresivo recurrente) ¢ la cronicidad del mismo
(ciclotimia y distimia}). A su vez cada categoria comprende variaciones
de grado segiin la gravedad del trastorno (leve, moderado o severo) o la
presencia de sintomas somaticos o psicdticos. Por ultimo restan dos
categorias para aquéllos que, siendo trastornos del afecto, no retnen
los criterios diagnésticos para ser ubicados en algune de los rubres
precedentes (CIE-1Q).

De acuerdo a la clasificacién del DSM-IV encontramos que los trastornos
afectives se dividen en episodios afectivos (depresivo mayor, maniaco,
Tixto e hipomanizco), trastornos depresiveos {(depresivo mayor, distimico
y depresive no especificado)}, trastornos bipolares (bipolar I, bipolar
II, ciclotimico ¥y bipolar no especificado) vy oftros trastornos del
estado de Animo (debide a una enfermedad meédica, inducido por

sustancias v no especificados).

TRATAMIENTOC

Las miras del trztamiento son evitar el suicidio u otro tipo de
conducta destructiva, aliviar el sufrimiento, acortar el cursc de la
enfermedad y prevenir o atenuar futuros episcdics. Se ha demestrado que
la respuesta a un tratamiento especifico depende en gran parte de las

axpectativas del paciente, es decir, si el paciente c¢ree estar
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ecibiendo una terapia ¢ medicaments podercse, habrd uana mayor

robabllidad de una husna respuesta al tratamiento.

RATAMIENTO FARMACOLOGICO

xzisten dos grupos de poderosos medicamentos antidepresivos: el de los
riciclicos o TCAs ({(tricyclic santi-depresanis), encabezados por la
mipramina, y el de leos inhibidores de la monoaminoxidasa {IMAC}, por
a improniazida. La industria farmacéutica ha sintetizado una serie de
roductes con caracteristicas similares, por 1o gque actualmente

ontames con una gran variedad de ellos (Calderdn, 1290).

08 antidepresivos triciclicos Dbloguean la reabsorcién de 1los
eurotransmisores una vez gue han side liberados en el intervalc que
apara & las c¢élulas nerviosas. El resultado es una acumplacidén de
stas sustancias gque suplen el bajo nivel gque se presenta en la
lepresién.

8 momcaminooxidasa es una sustancia gue se utiliza normalmente para la
iesintegracién de la norepinefrina v de la serotonina, gque al reducir
u  eficacia aumenta la cantidad de 1la disponibilidad de ambos
eurotransmiscres. El resultado final es el mismo que con los TCAs pero
] uso de los IMAO es mas engafioso. Si la dieta del paciente contiene
rrandes cantidades de tiramina, que se encuentra en el vino, en el
meso y otros alimentcos, el resultado puede ser una presidn sanguinea
:1ta potencialmente peligrosa.

.25 personas gue Ifoman IMAC necesitan la guia curdadesa de un
wmtriélogo. En parte debido a estas dificultades, éstos farmacos se
tilizan con menor frecusnciz que los triciclicos, pero, para algunas

>ersonas, sonit 1o tnico gue les funciona {(Cleghorn y Lee, 1981).



Con los farmacos antidepresivos en general, se reguiere un intervalo de
14 a 21 dias antes de gue tengan un efecto notable. Los farmacdlogos
piensan en término de los neurotransmiscres gque tienen una cascada de
efectos que tardan mucho tiempo en presentarse.

TRATEMIENTC PSICOLOCGICO

Este tipo de tratamiento para la Depresidn supone dar apoye durante una
crisis o ayudar a lz persoha a aceptar una enfermedad. Se prede ayudar
a las persconas con conflictos ¥y estrés emocional relacionado con
rérdidas, prcoblemas en sus interrelaciones, y una pobre autoestima, a
comprender su mundo psicolédgico interno y las razones por las cuales
son susceptibles a la Depresidén. La terapla puede basarse en diversos
enfogques bien conocidos de c¢dmo Se puede guiar a otros para resolver

problemas psiceloegicos:

» La Terapia Cognitiva tiene com¢® meta romper el patrdén negativeo de
pensamiento, no transformario en una perspectiva extramadamente
optimista, sino en un punte de vista més positive, légico y quizid mas
reatista de 1a wvida. Un aspecto relacionado con esto es alentar a los
pacientes a formular diversas maneras de encarar sus problemas
emocionales, y a examinar las implicaciones de cada una. La idea
general es promover un santido de competencia, que lleva a una mayor

confianza y a una perspectiva mas positiva.

» La terapia conductual supone con frecuencia obtener que los pacientes
tomen parte en actividades que avyuden claramente a alejarlos de
conductas gue es necesarico cambiar. El enfogue agui es bastante
especifico, y con frecuencia hay poce interés en los traumas

emocionales profundos que pueden haber generado la conducta. La meta
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=5 definir el problema especifico y atacarle cientifica vy
directamente por medio de técnicas tales como:

~-desensibilizacidn sistemdtica, que supcne una situacién, paso a paso
del estadc de angustia por un estado de relajacidn.

-moldeamiento, o aprender a cambiar por medic de la observaciém
directa de los demas.

-repeticidn de conducta, que suele suponer el actuar papeles.
~-reforzamiento positivo

-autorregulacidén por medio de una revisidén <cuidadesa de lz opropia

conducta.

Tarapia familiar o de pareja es 0til para los gue necesiten manejar

las dificultades en sus relaciones.

La terapiz de grupo ayuda a las personas gque s¢& encuentran en una
misma situacién, a compartir de manera productiva las experiencias o

los temores que se desprenden de ella,

qunas veces, funciona mejor una combinacidén de éstas técnicas.

SPITALIZACION

pende de varios factores que incluyen el peligro del suicidio, la
lacién de caradcter patoldgico con los miembros de la familia, 1a
cesidad de terapia electroconvulsiva v las dificultades que supone
tablecer wuna relacién terapéutica. Con  frecuenciaz requieren
spitalizacidén los pacientes maniacos, los suicidas v aquéllos cuya
presidén puede tener una causa organica. Con el advenimiento de los

atamientos sométicos, en el 1itime decenio se hea reducido
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spectacularmente la necesidad de la hospitalizacién. En la actualidad

a estancia promedic en el hospital en general es de menos de un mes.

RATAMIENTO ELECTROCONVULSIVO

ste es el tratamiento de eleccldn en los pacientes con ideas agudas de
uicidio o por razZones de vigencia (ejemplo: individucs con tensiones
ubernamentales, financieras o de o¢tra naturaleza gue reguieren
tencién inmediata) es imperativo disminuir la depresidn tan répido

ome sea posible.

as decisiones terapéuticas llevan consigo una gran responsabilidad por
o que resulta dificil el tomar este tipo de decisiones aunado a la
ariedad de  procedimientos terapéuticos  como los mencionados

nteriormente,

)2 acuerdo a la QOrxganizacidon Mundial de ia Salud, segén ¢l tipo de
lepresidn seré el tipo de tratamiento: para Depresidn Leve recomienda
'sicoterapia; para Depresidn Moderada, Psicoterapila v Farmacoterapia; v
ara Depresidén Severa, Psicoterapia, Tarmacoterapia y Terapia
lectroconvulsiva.

on lo anterio¥  podemos observar COme la Psicoterapia es
mprescindibie, va que se recomienda en cualguier tipo de depresidn,
or lo mismo es de suma importancia el tener instrumentos que ayuden a
edir la Depresidon y gue auxilien al psicoterapeuta a obtener un

lagnéstico m&s certero.
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MEDICION DE LA DEPRESION

ara el psicbtloge, uno de los mayores problemas, es el de saber cémo
escubrir la naturaleza y la amplitud de las diferencias individuales
n forma precisa ¥ exacta; vy e3 por esto que han desarrollado
nstrumentos (prusbas psicométricas), los cuales representan el mejor
étodo desarrcllado para medir caracteristicas comportamentales (Brown,
880} .

n  instrumentc de medicién adecuado es aquél gque registra datos
bservables que representan verdaderamente a los conceptos o variables
ue el investigador tiene en mente (Hernandez, Fernandez y Baptista,
$91) .

1l instrumento de medida debe ser valido y confiable. Por confiable se
ntiende la constancia con la que la prueba mide lo qgue debe medir, es
lecir, se considera gue una prueba es confiable si sus medidas son
onsistentes. Un instrumento es valido hasta donde mida un constructo

lado ¥ no otras variables extrafnas {(Brown, 19%80).

1 término validez tiene tres clasificaciones principales:

.VALIDEZ DE CONSTRUCTO: Tiene gque ver con la medicidn de atributos
psicolégicos. Se refiere al grado en que una medicidén se relacicna
consistentemente con otras mnmediciones de acuwerdo con hipdtesis
derivadas tebricamente vy gque conciernen a los conceptos {0

constructos) que estan siendo medidos. Un constructo es una variable

22



medida vy due tieme lugar dentro de una teoria o0 esquema tebrico. La
validez de constructo incluye tres etapas:

> Se establece Vv especifica la relacidn tedrica entre los conceptos
(scbre la base del marco teédrico).

> Se correlaciconan ambos conceptos ¥y se  analiza cunidadosamente la

cerrelacidn.

>Se interpreta la evidencia empirica de acuerdo & gqué tanto clarifica

la validez de constructo de una medicidén en particular.

El procesa de validacién de un constructe esta vinculade con la
teoria. No es posible llevar a cabe la validacién de constructo, a
mencs que exista un marce tedrico gque soporite a la varisble en
relacidén c¢on otras variables. Entre més elaborado vy comprobade se
encuentre el marco tedrice que apova la hipétesis, la validacidn de
constructo puede arrcijar mayor 1uz sobre la validez de un instrumento

de medicién.

. VALIDEZ DE CRITERIO: Se refiere al establecimiento de una relacidn
estadistica con un criterio particular. Si el criterio se fija en el
presente se habla de wvalidez <concurrente (los resultados del
instrumento se correlacionan con el criterio en el mismo momente ©
punte del tiempo)l. Si el c¢riterio se fija en el futuro, se habla de
validez predictiva; en donde las calificaciones de las pruebas
predicen realmente las calificaciones del criterio.En los estudios de
validez concurrente, las calificaciones de las pruebas psicolbdgicas ¥
los dgatos del criterio se retnen en el mismo punte a través del
tiempo, en este caso, puestc que va se dispone de las calificaciones
del criterio, £l propésito es determinar si las calificaciones de la
prueba psicolégica pueden substituirse por los datos registrados en
el criteric; en lugar de la prediccidn de un criterio a partir de 1la

rueba misma. Los procedimientcs de validez concurrente se utilizan

siempre que una prueba se aplica a personas en distintas categorias
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como grupes de diagnéstico o niveles sociceconémicos, con el

rropésito de determinar si las calificaciones promedic de distintos

tipos de personzs son diferentes de maners significativa.

3. VALIDEZ DE CONTERWIDO: Trata del muestreo de una reserva de contenido

ragueride. Es decir, se refiere al grado en gque un instrunento

refleja un dominio especifico de contenido de 1o gque se mide. EL
contenido de la prueba produce un rango de respuestas gue representa

un &area o universo complistos de habilidades, comprensiones y otros

comportamientos Que se supone la prueba debe medir. Ese universo de

comportamientos se debe especificar con detenimiento.
prueba estd bkien disehada,

BEgi, si la
las respuestas gue dan los sujetos a los

reactivos seradn representativas de las gue serian sus respuestas al

universo de siftuaciones de las que la prueba es una muestra.

ebido a2 que las tres tienen muche en comin, muchos destacan la unidad
el proceso de validacion {(Nunnally, 159%4;.

P TS T P P A o~ Ta  vm oA s Ta wmwdn = o A xq3m
a configbilidad se define como la rzzdn de la varianza rsal de un

oniunte de calificaciones de una prueba con la varianza total u
otenida, y se puede calculaz dependlerndo de cudles sean las
rror gue wmwas interesan. 31 se dessa saber la estabilidad d
tecucibn a través del tismpo, e5 declir, la consistencia entre 1lias
ciones obtenidas en una prueba v una reaplicacidén en una fechs
rior entonces se calcula un coeficlente de establilidad.
ro lade, lo due interesa es

Si wor
la correspondencia entre los resultados
tenidos en dos Iformas, 3upt mente egquivalentes de una prucba,
tonces la estimecidn serg un coeficiente de eguivalencia. También se
sroredinientos v determinar la consistencia
los resultados entre dos formas de una

eden combinar estos dos

prueba separadas por unh

Eayrral E R -t Ty EAr e = s [ TR s P T e P ~
TLEXVaLD de LIEWDD, E5LT da Coms resultade Tr cogficiente Qe

pivalencia y establilidad 1Brown, 13807.
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Las escalas de evaluvacidn pszicoldgica tienen antecedentes histdricos
muy lejanos. Los clinicos de hace més de 50 zios ya las utilizaban

rudimentariamente v su origen se halla ligado a la aparicidn de los
Lratamientos bioldgicvos y a la necesidad de evaluar sus efectos ¥ de

1

detectar a les pacientes gue nuedan beneficlarse de ellos.

La primera escala de depresidn de gue se tiene noticia fué la descrita
por Kempf en 1915, v en 1817 Woodweorth publicd el primer guestionario
de autoevaluacidén (Personal Datas Sheet), pero fuvieron gue pasar muuchos

afics antes de gque este tfipo de estudios se aplicara el problema

Actualmente Se cuenta con una numerosa varledad de escalas para medir
la gepresidn, sin empargo Za mayoriz de elias son extranjeras, por lo
crel a pesar de ser boenos instrumentos psicoméiricos, no son muy

s T A mirm e . R - vy P SRR g e
Gviles &n nusstro Pais, ¥Ya Gue no todas cuentan con g adspracion para
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epresidn:

» Aniiisis de Criterios Méltiples para las Depresiones Neurbticas.

Children”s Affective Rating 3cale

CODE-DD (Composite Diagnostic Bwvaluation of Depressive Dissorders)



¢ Geriatric Depression Scale

e Hamilton Rating Scale for Depressicn (HRSD)

¢ Impatient Multidimensionzl Psychiatric Scale {IMPS)
¢ Mini-Mental State Examination

¢ MMPI D Scale

2 Self-rating Depression Scale (SDS), Zung {19692)

* SCL-30

En Méxice sdlc se cuenta con la adaptacidn de la Escala de
Autoevaluacién de Zung en poblacidén de estudiantes de secundaria
(Suzrez,1988); v un estudio de traduccidén y estandarizacidén del
Inventaric de Beck para poblacidn mexicana realizado por Méndez en
1995, donde participaron 1589 sujetos de entre 15 y 65 afios de edad, de
ambos sexcs y diferente escolaridad y ocupacién. Fué obtenida la
confiabilidad a través del alpha de Cronmbach la cual didé un resultado
de ©.8734, esto indica que el instrumento &5 altampente confiable en
poblacién mexicana. En cuante a la discriminacidén de los reactivos
entre puntajes altos vy bkajos, como lo indican las pruebas t por
reactivo, se cdbtuve una significancia de p>.000 en cada uno de 1los
reactivos que conforman el instrumento.

Ademds del trabajo realizado por Méndez (1993), al hacer la revisidn de
ta literatura de los trabadics ¢ue s& han realizadoe en nuestro pais
1itilizando el Inventaric de Depresidn de Beck (IDB), se encontrd que
:xlsten seis trabajos [Alvarade (1991); Guzman (1991}; Redmon {1991):
anchez (1991); Amieva (1982); Sainz {1892}7, en los que se empled el
nventario de Depresién de Beck. No obstante, es importante resaltar
ue de acuerda con el proceso metodolégico reportado en cada trgbado,
esulta evidente que adolecen del rigor psicométrice requeride para la

raduccidén y adaptacién de instrumentos de medicidn psicoldgica. Los
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criterios internacionalmente aceptados, pueblicados por Geisingegr {1994}

= Traducir y adaptar el instrumento.

Revigar la versidn traducida o adaptads del instrumento.

# Adaptar la primera versidén del instrumentoc sobre la base de
comentarios de 103 revisores, o =xXpertos en 2l rasgo o comstructo.

* Someter el instrumento a pruebas pilicto.

Yacer pruebas de campo con €l instrumento.

*
1

standarizar las normas (siempre gue s¢a posible igualzrlas con las

Cu

e la versidn originszl).
* Realizar investigacidn apropiada gue 1o valide.

Escriblr un Manual v los documentos necesarios para los usuarios del
instrumento.

lvarade aplicéd 1 (IDB) en una muestra de 120 estudiantes
afios del Colegie de Ciencias y Humanidades en el que
reporta que les alumnos con Depresidn Mayor y reaccidén de ajuste con
fnime depresivo obtuvisron rpuntuaciongs significativaments més
jue los alumnos sin diagndstico y con esto concluye que el IDE es un
nstrumente con una validez adecuada para su empleo en poblacidn

5
rstudiantil de nivel medio superior.

uzman {1991),realiza un estudio en 30 pacientes internades <n el
ospital Psiguidtrico Fray Bernardine Alvarez con cualgquier tipo de
nfermedad

psiguidatrica y con previa informacidén aceptaran participar
n el estudio. Ze les aplicd el 1DB en dos momentos diferentes, donde

rconttd un  cosficiente de  correlacidn  de n r=,208 ¥ un



550 oom un

Redmon {1991), 1levs a cabo un estudic de validez concurrente en un
poblacién de 50 pacientes newmolégicos diagnosticados como deprimidos y

contrastarlos c¢on los que no bpresentaban condicicornes diagndsticas

consideradas comd Depresidn; utilizd &1 IDB y la Escalz de Ansiedad vy
Depresién de Hamilton para Hospital General reportande gque 1los
pacientas deprimidos o més altos a los obtenidos por

& Jo) ot e} e
los pacientes no deprimideos, al aplicar ia T de Student se en
valer de 5.54 v una p< .001l; considerando z2 ambas ¢

instrumentos en el estudio de sindrome

S&nchez (1991), refiere g¢gue no hay suficlente literatura que reporte la
incidencia de Depresidén en pacientes con embarazo gue no sea de alito
riesgo y considerado obstétricament

e gomo normeevolutivo, por lo que
stantes gue acudiercn a la

s5ulta externa de una unidad dJde medicina familiar gque previa
informacidn aceptaron participar en el estudio, los resultades los
c aje cbtenido en el Beck

mncontrande gue el 20% de las pacientes obtuvieron puntajes de © a 13,

; en la clasificacisn de Depresidn leve a

wderada hubo un 8.19% y con Debresidn grave un 1.81%, concluve dule un
0% del total de 1z muestra presenita Depresidn, con lo gue considera
emostrada la utilidad del instrumento.

n 1892, er una muest

snsulte externa del




semiestructnrada utilizand
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lgs criterics diagnbstices del DEM-TIT-R gue permiten diagnogticar u
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sindrome depresivo; reportandc gue lcs puntajies mas altos en el ID
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deprimidos en la entrevista

n de aquéllios que

i ser

diagnosticados como deprimidos por 1o gue considera util el IDB para

distinguir , dentro de los paclentes a guieres fué aplicado, & aguéllos
rgaban con un sindrome depregivo.

92 realiza un estudioc de validez concurrente de la Bscala de

Depre T ; es antre &5
y 7% afios de edad internados  en 1 ¥ospital Psigeiitrico Fray
T

in conciusidn, dado que los trapados antes mencionades adolecen del
ontrol metodoldégico va descrito vy dads gue el de Méndez (1885} sz
ipaga & dichos criterics internacionazlments aceptados, con base =2
liche estudio, el presenite itrabaj
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validez concurrente del Inventar:i
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CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DEL INVERTARIO DE
BECK Y LA ESCALA DE ZUNG

INVENTARIC DE DEPRESION DE BECK

conocer un inventario para medir la depresidn, el cual fué disefiado
1 severo de a depresidn en pacientes

21 inventaric comprende Z1 c¢atsgorias de sintomas o actitudes, las
sizles son cuantificadas con valcores numériceos del 0 al 3, el puntadie
hienido indicard la intensidad &g la depresidn de la siguienie manera:

De 2a @ Depresién Minima
De 10 a 1o Depresidn Leve

De 17 a 28 Depresién Moderada
De 30 a &3 Depresidn Severa




corporal, dificultad laboral, insomnic, fatiga, pérdida de apetito,

&
macilia en pacientes psiguidtriceos fué de 0.73. En pacientes no
8

1 coeficiente de correlacidn entre el Inventaric ds= Depresién de Beck
2

scala de Zung, fué de 0.57 a (.83, La mediz de los coeficientes
e

¥

lagidn fué de 0.76. En esstudios

on pacientes no psiguidtricos




el

Compararon

DEL INVENTARIC DE DEPRESION DE BECK

MO ran
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ESChLA DE AUTOMEDICICON DE LA DEPRESION DE ZUNG

En 1964, Zung vy Durhaw realizaron una investligacidn sobre depresidn, v

en 1%65 publicaron los resultados (Suédrez, 1888). En el proyecto
3

@
<t
o

ridad del trastorne depresivo con
ctros paradmstros, comc la facilidad para despertar del suefic v los

canbios gue sSe lograpan con el tratamiento. Zung y Durham se dieron

cuenta de que las esczlas para medlir la depresidn existentes hasta
entong¢es, eran inadecuadas, pues por su extensidén reguerian de pucho
tiempos para su aplicacidn, eran especialmente dificiles des resolver
b

1.0ue fuera aplicable z enfermos con dlagndstice primerio de depresidn.

2.Que incluyera 1os sintomas mas representativos de depresidn.

3.Cue fuera breve vy sencillsa.

4_De aplicacidm més guantitativa,

5.0us pudiera ser autecaplicada por el enfermo, a fin de recabar su
respuesta directa.

oS
]
r
o}
=]
m
m
8
[l
]
o
[
3
B
m
bl
w
)

ongluveron gue estos sintomas deberian abarcar alterzciones del afecto
- eguivalentes fisiclégicos v psicoldgicos.



Una vez definidas las Aareas a investigar, se elaboraron 20 reactiwvos
planteando diez en serntido positive y disz en sentide negative pars
evitar que el paciente pudiera encontrar una tendencia en 21 estudioc.
Los enunciados de la escala estan redac-zdos en un lenguaje comin y

sencillo.

Para la cusntificacién del sintoma se rzlantearon cuatro categorias
correspondiende a: muv pocas veces, algunzs veces, la mayor parte del
tiempo vy ccocatinuaments, calificsndo con wna wvalor de 1, 2, 3 vy 4 en
orden variazble segin si la pregunta estaba Iformulada en sentido
positive o negative.

ara la aplicacidén de la prusba se <2 al paciente la lista de
ieclaraciones, y se le& pide gue ponga ura marca en el recuadro més
iplicable &2 su caso en el momento de hacer la prueba. Para obtener la
tedicidén de la depresidén del paciente, 1z escala terminada se ccloca
iebaje de una cubier:ta transparente parz hacer la calificaciédn, se
:scribe en ) margen el valor indicado parz cada declaracidn y luego se
wuma. Esta czlificacrdn bdsica s2 convierss entonces a un indice basado
m 100 (AMDY .

a escala estd planteada de tal manera que un indice bajo sefiala poca ©
inguna depresién v un indice alto sefiala una depresién de
Ignificacién clipica.

2a vez obtenido el indice BMD, es posible obtener el diagnédsitico final

asdndose en la sigulente fabla:
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DIAGNOSTICO DE LOS GRUPCS INDICE AMD RANGOS

DE VALORACION PROMEDIO
Controles normales 33 25-43
Deprimidos {(hospitalizzdos) 74 63-90
s Deprimidos (ambulatorics) 64 50-78
* Reazcciones de ansiedad 53 40-68
» Desérdenes de la personzlidad 53 42-68
¢ Reacciones de ajuste de 53 38-68

situacién transitorias

En 1965, Zung y colaboradores realizaron un estudio con el objeto de
validar la EAMD con 152 pacientes de consulta externa., E1 MMPI fué
utilizade como prueba criterio por ser valida y confiable. 32 empled la
correlacidén da Pearson producto-momento de donde se observd gque la
mayor correlacién entre ambas escalas es con la escala D {depresidn).
Concluyendo asi que la AMD es una medida mas sensible pars evaluar la
depresién (Suarez, 1988).

De nuevo Zung en 1972 realiza un estudlo para corrchorar la validez de
la EAMD, Utilizdé una muestra de 225 pacientes de los cuales 152 eran
pacientes hospitalizados y 73 eran de consulta externa. Como medida
objetiva para establecer la depresién fueron usados 1a EAMD v el
Depression Status Inventory (DSI). La c¢orrelacidn entre AMD v el D3I
fué de 0.87. Las correlaciones para los diez reactivos pares y para los
diez reactivos nones del DSI fueron de 0,81 y 0.73 con respecto a los
reactives de la ERMD. Todos 1los coeficientes de correlacidn fueron
significativos (p=0.01}.
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En 1%76, Lara Tapia v colaboradores realizaron un estudio en la ciudad
de México con el propdsito de adaptar vy estandarizar la EAMD en nuestro
pais. En el estudio participaron pacientes psiguidtricos, no
psiguiidtricos ¥ sujetos sancos cuyas edades oscilaban entre los 17 v los
64 zfios. E1 MMPI se utilizd como prueba criterio., Les resultados
obtenidos permitieron concluir que la escala y sus normas de
calificacidn son validas pera nuestiro pais y gue la EADM &5 un
instrumento que avuda en la deteccidn de depresion como sindrome y de

la depresidn oculta en otros sintomas.

En una investigacidén realizada en 19288 por Suidrez se emplearon la
escala EAMD y el MMPI como prieba criterio por ser vélide y confiable.
Se aplicaron ambas escalas a estudiantes de secundaria. Se empled la
correlacién de Pearson para ambas$ pruebas con el objeto de obtener la
validaz concurrente de la E2MD., Para medir la consistencia internma se
uti1lizd el coeficiente de Pearson al gue se le aplicd la correccidn por
el método de las deos mitades de Spesarman-Brown. Con los resultados
ochtenidos {(r=0.49 v rtt=0.66) sge concluyd que 1z EAMD es wé&lida vy
configble para detectar depresién en adolescentes estudiantes de

secundaria.

je realizd un estudio de la relacidn entre Depresidn Mayor y Climaterio
1z Consulta Externa y hospitalizacién psiguidtrica del Inmstaituto
facional de Neurplogia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez (INNN MVS)

un grupo de 60 paclientes de sexo femenine se aplicd la Escala de
utonedicidén de la Depresidn de Zung v el MMPI (Lara Tapla, Gutiérrez y

eléndez, 1998, en prensa).
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a e
derresivos en la hospitelizacién psguidirica del Ingtitute Nacicnal de

Necrologia vy Neurociruglis durante dos afics, ¥ se& obltuvieron normas de

4]
e

¢ Depresibdn de Hamilton v la Escala de

[

inTsnsidad mediante las escal
Extomedicion 4

a
& la Depresidn de Zung {Lara Tapia, 1998 =2n prensa).

n 10 anterior termina la revisién de los estudics psicométricos tanto
del Inventario de Depresién de Beck como de la Escalz de Rubtomedicidn
de _a Depresién de Zung; a continuacidn se aboxzdaréd el planteamiento

del problema.

(
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Unaz de las enfermedades gue mas ataca al Hombre actualmente, es la
depresidn, es alarmanite el nimerc de personas gue la padece y ademds
parece c¢asi inevitable padeceria va qure existen muchos factores
externos gque la propician a los cuales la sociedad no ha sabido,
hacerles frente.

Por l¢ anterior, este esctudio pretende obtener la validez concurrente
del Inventaric de Depresién de Beck (estancdarizado por Méndez, 199%) en
una poblacidn de pacientes deprimidos, contrastado con los puntaies de
la Escala de Autocevaluacidén de la Depresidn de Zung con el fin de que
el Inventario de Depresiton de Beck pueda ser utilizado como auxiliar en

la prevencién, dizgnéstico y evaluacién de la depresién.

JUSTIFICACION

En México las escalas més utilizadas pera medir la depresién son la
zscala D ({(Depresién) del MMPI, la escalz de Hamilton, la Escala de
Autoevaluacién de la Depresidén de Zung ¥ el Inventario de Beck: de
fstos el MMPI v la Escala de Zung son los gque cuentan con més
investigaciones en poblacidn mexicana. Tor 1o que es de vital
\mporTancia para poder detectar certera y oportunamente la depresidm,
:1 contar con instrumentos psicométricos estandarizados wvalidados v

:onfiabilizados en poblacidn mexicana.
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JETIVO

te trabaje tisne por obletivo obtener la validez concurrente del
ventario de Depresidn de Beck con la Escala de Rutcevaluacidn de 1lz
presién de Zung en pacientes de consulta externa del Institute
cional de Neurclogia y Neurocirugia especificamente diagnosticados

mo depresivos.

POTESIS

Z1 Inventaric de Depresidn de Beck correlaciona sighificativamente
n la Escala de Autoevaluacidn de la Depresidn de Zung en sujetos con

agnéstico de depresiédn.

: El Inventario de Depresidn de Beck no correlaciona
gnificativamente con la Escala de Autoevaluacidén de la Depresién de

ng en sujetos con diagnéstico de depresidn,
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METODO

MUESTREO

Participaron 120 sujetos cue acudieron a la c¢linica de depresidn del

servicio de consulta externa del Instituto NWacional de Neurologia v

Neurccirugia de ambos sexos y con una edad comprendida entre los 15 vy

lcs 65 afies. Lla seleccién de 10s mismos

fué no probabilistico,
accidental por cuota,

la muestra se completd a lo lazrgo de un afio.

INSTRUMENTOS

Inventaric de Depresidon de Beck v 1a Escala de BRutocevaluacidn de la
Jepresidén de Zung.
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Primeramente, se describen las caracteristicas de la muestra.

TABLA 1. TFRECUENCIA FCR RANRGOS DE EDRD

= EDAD - - . | .7 FRECUENCIA - — *
= S - 7 ==
22-26 1G
z7-31 13
32-36 20
37-41 ]

42-4% 15
47-3% 11
52-56 17
57-61 ]
62-65 10

La tabla 1, muestra la Irecuencia por rangos de edad en donde se puede
observar gue en el range de 32 a 36 afios se encuentra la mayor
frecizencia v en el rango de 17 a 21 la menor.

TABLA 2. FRECUENCIA Y PORCENTAJE SEGUN EL SEXO

— L. SEXO - T~ FRECUENCIA -~ |  PORCENTAJE |
T FEMENING "' 161 ' T '
MASCULING 15 T6%

Del total de la muestra (n=120), el 84% fueron mujeres (n=101) v el 16%
hortres {n=_9).
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TABLA 3. FRECUENCIA Y PORCENTAJE SEGUN ESTADD CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERG 37 30088
CASADO 61 N (O D -1
" "BDIVORCIADG 7 5.8%
VIUDO i3 10.8%
UNION LIBEE 2 2.7%

La tabla 3 indica que el 50.8% de la muesira eran casados, siguiendo
los scolieros en un 30.8%, los viudos 10.8%, los divorciados 5.8% y lios

que se encontraban en unién libre en un 2.7%.

TABLA 4. FRECUENCIA Y PORCENTAJE SEGUN LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA ‘ 10 33.3%
SECUNDARIA, 7 L
BACAILLERATO ¢ T35
TTCENCIATURE ) 53.3%
SECRETARTAT 5 T55S

En esta tabla se encuentra la frecuenciz segin &l grado de escelaridad
observandose que un 33.3% cursaron s6lo primaria, un 23% contaba con
licenciatura, un 15.8% estudié carrera secretarial {comercio), un 14.2%
la secundaria y un 13.3% bachillerato.
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TABLA I. FRECTUENCIA POR OCUPACION

OCUPACION - FRECUENCIA . PORCENTAJE
HOGAR 71 64.2%
EMF_EADO 23 19.2%
ESTUDIANTE 9 7.5%
COMERCIANTE 3 2.5%
NINGUNA 3 2.5%
ATZANIL 5 4.2%

La tabla 5 infcrma acercz de la ocupacidén de la muestra y seguin los
daros obtenidos el 64.2% ss& dedicsba a actividades domésticas, el 19.2%
ara empleado, el 7.5% estudiante, el 4.2% albafiil v en los que se

dedicaban al comsrcico ¢ ne tenian ocupacidn alguna se obtuvo un 2.5% en
cada una.

TABLA ©. FRECUENZZA Y PCRCENTAJE SEGUN EL DIAGNOSTICO

DIAQNOSTICQ : ?__r FRECUENCIA PORCENTAJE - -
CLIMATERIO | 26 21.7%
REACTIVA 30 25%
ORGAINZC g T.5%
NEURCTZICA 34 28.5%
INVOLSTIVA 15 23.5%

TAB —~ DEF € 5%

a tabla 6 indica la frecusnclila de cada diagnéstico, donde se encontrd
ue el diagnésticzo de Derresidn Neurdtica fué el més frecuente con un
3.8%, siguiéndole el de Tepresidén Reactiva con un 25%, la Depresidén
nvolutiva con 23.5%, Dervesidn del Climaterio con 21.7%, Depresitn

rgénica con 7.2% ¥y el Crastorno Afectivo Bipolar en Fase Depresiva
TAR-DEP) con un

411

%. Al f:1n31 del trabalo se presenta un azpéndice donde
z describe cads diagndstico de zcuerdo con el significado del sistema

2

: ¢glasificacidrn utilizeds por los psigquiatras de acuerde a Kielholz.
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Por oira parte, tal como se planted en el objstive del presente
trabaje, las respuestas de los 120 sujetos para ambos cuestionarios, se
scmetieron a la Dprusba estedistica de correlacién de Pearson,

chieniéndese un valex r=.7041, y una p<.000,

Asimismo, se utrilizaron tablas de contingencia para buscar diferencias

entre las variables sexo/diagnéstico y edad/diagnéstico.

TEBLA 7. TABLA DE CONTINGENCIA DIAGNOSTICO-EDAD

1 ¥ 17-25 | 26-32 | 33-3% Y A1-&7 1 S59-65 | 55-52 | 53-72 | TOTAL |

i CLIMATERIO ST e 11 2 L 2%

(" REACTIVA 7 5 3 J 7 1 3 1 30
ORGANICA 2 1 I 2 3 1 S
NEUROTICA 5 l 11 L 12 I 3 E 1 I 2 34 J

| TRVOLUTIVA T jl N 1 P ’l © 1 ® TL 13

t TAR - DEP,I 3 ‘ z L 1 L T t L S

Lz tabla 7 muestra la Ifrecuencia de los diferentes diagnésticos po

2]

rangos de edad, en donds se pusde observar gue en €l caso de la

]
Jr
o]
Y]]

apresidén del Climaterio hay una mayor frecuencia en €l rango entr
48 y 54 gafios edad en lz gue s mas comin el sindrome climatérico y que
2 presente la menopausia, no hay datos en suletes masculinos por ser

v trastorno femenino.

[

va su distribucidn fu

s

En lz Depresidén React uniforme entre los 17 vy 47

a7os ¥ & partir de los £8 su frecuencia disminivd.

Sntre los 17 v 25 afios y degpuds de los 63 no se reportd ningin casc de
Tepresidn Orgénica, distribuyéndose uniforme entre los demds ranges.



En la Depresiin Neurdtica se observd que en el rango de los 26 a 39
&5cs se reportaron mas del 65% de los cssoes que presentaban este tipo

de depresidn.

En el caso de la Depresidn Involutiva se manifestd a2 partir de los 44
afins en adelante; y en 21 caso gdel Trastorno Afective Bipolar en Fase
Tevresiva (TAB-DEP) se reportaron 6 «c¢asos, de los cuales 5 se
encontraron en un range de 17 a 32. Con esre diagndstice se obtuve sdlo

un caso masculino de la muestra.

TARLA 8. TABLA DE CONTINGENCIA DIAGROSTICO-SEXO

, MOSERES ] HOMBRES
CLIMATERIO %6 ' —
REACTIVA 33 5
ORGANICA 5 4
NEORGTICA 25 5
INVOLUTIVA 13 3
TAB - DED 3
TOTAL 101 5

™ a

In la tabla 8 se muestra la presencia de los diferentes diagnosticos en
czca sexo, donde se puede observar gue con un diagndstico de Depresién
del Climaterio se reportaron 26 casos en mujeres y ninguno en hombres;
ccn Depresidn Reactiva, 23 casos de mujeres mientras gque en hombres 7;
con Depresidn Neurdtica se encuentran 28 mujereé ¥ 6 hombres; con
Depresidn Inveolutiwa, 13 mujeres v 2 hombres vy con Trastorno Afective
BRipolar en Fase Depresiva (TAB-DEP), € mujeres v ningin caso en

homnres.
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

De acuerdo & los resuitados cbtenidos se cumplidé el cbjetive de este
trabaje, va que se demostrd que el Inventarie de Depresién de Beck
(IDB) correlaciona significativamente con la Escala de Autoevaluacisdn
de Depresidn de Zung r=.7041; p<.000. El valor de r puede ir de +1.00 &
~1.00, mientras méds alto sea el wvalor de r, indica una maver relacidn
entre las variables, en este trabajo el valor de r=.7041 es un nuy buen
valor entre las dos escalas y apoya la validez del Inventaric de

Depresidn de Beck.

2 nivel internecional se han realizade estudios de las propiedades
psicométricas del Inventaric de Depresidn de Beck (IDR), en poblacionss
psiguiadtricas y no psiquidtricas {Beck, Steer vy Garbin 13588); existen
estudics de validez concurrente del IDB v la Escala de Autoevaluacién
de la Depresidn de Zung en pacientes con diagndstico psiguidtrico v no
psiouidtrico. En el presente estudic se trabajd® con una muestra con
diagnéstico psiquidtrico se citaran sélo los resultados de los trabajos
ar woblaciones con diagnéstice psigquidtrice reportados por Beck, Steer
y Garbin; Seitz (1%70), con una poblacidn de 30 hombres con diagndstico
de Depreslén obituve un valor r=.83; Mendels, Secunda vy Dyson {1972) con
una muestra de 400 mujeres con diagndstice psiguidtrico diverso
reportaron una correlacisdn de v=.79; Davies y col. (1975}, con 72
suietos con diagnéstico de depresidn cbtuvieron un valor de r=,73;
Schnurr v col. (1976} en una poblacidén de 135 sujetos con diagnésticos

iversos reportan una valeor de r=.70; y Blatt vy col. (1982} en una
muestra de 325 sujetos con diagndsticos diverses, obtuve una r=.81 en

hombres y una r=.77 en mujeres.

Como puede observarse, el valor obtenido en el presente trabalc es muv

similar a los reportados internacionalmente.
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1 haber encontrado un vealor tan importante de correlacidn entre el
Inventaric de Depresidén de Beck y la Escala de Autocevaluacidn de la

Depresién de Zung en pacientes deprimidos, apova 2l  estudioc

g

sicométrice de la Escala estandarizada por Méndez {19%85). Por lo
£ante, los resultados del presente trabajo refuerzan la confiabilidad y
validez del IDB asi como su uso en el diagndstico clinico. Es nuy
importante hacer notar cgue l1a muestra del presente trabajo la
conformaron sujetos deprimidos a diferencia de Méndez {1995}, guien usd
sujetos sin depresidén {aparentemente sin padecimiento). Con objsto de
asegurar al mdximo que Ics suietes si cumplian con leos criterics
diagndsticos parsa Depresidn, fuéd de gran ayuda contar con la
participacién de expertos Psiguiatras, dJuienes se2 baszron en los

criterios internecionalmente aceptados{DsM IV y CIE 10).

Originalmente se deseaba Trabajar con una muestra de 500 sujetos pere
se redujo el nimerco a 120 debide a la dificultad para cbtenerla, va gue

e
el acceso a paclentes con diagndstico psiguidtrice no es facil, esta

=]

uestra se completd a lo largo de un afo.

La muestra estd formada por 101 mujeres y 192 hombres, dato que llama la
£

frr

encidn v guizd se deba a cuesticnes socioculturales, una posible
explicacidn, ‘la cual deberd ser sometida a walidacidn experimentel’,
es el hecho de gue ya gque vivimos en una sociedad en donde la mujer
tiene mas libertad a expresar sus dolencias cualguisra cus ésta sea

{fisica o psicoldgica); y el hombre es criticadec ccrgue s “macho” y

P

aguéllas frases de ™los homdbres no llioran” & bien “aguantese como los
hombres” parecen llevar consigo una carga social muy pesada que les
impide el hecho de solicitar avuda v no significa gue ellos no se vean
afectados por algin tipe de Depresién  sino que lo expresgan
enmascaradamente v sin palakras la mayoria de las veces. Beck, Steer y
Gzropin (1988}, reportan que en ocasionses las mujeres han dedo puntaies

£8



mas altos en el IDB gue los hombres pero refieren que esto es ambiguo.
La respuesta a la influsncia sociocultural deberd encontrarse
realizando otros estudios con pacientes deprimidos donde se busqgue
contrclar este tipo de variables.

Es importante sefialar que el proceso psicométrico es riguroso y que
este trabaje completa un paso més de asta proceso psicométrico
obligatoric y agrega uno mas al de Méndez {19293), lo gue haria falta
seria en la medida de 1o posible, realizar zligln estudio con nuestras
muche méas grandes siempre gue se pueda y correlscicnar el IDB ya no con
la Escala de Depresidn de 2Zung sinc con otras escalas gue midan
Depresidén va estandarizadas en poblacién mexicana, utilizando muestras
tanto con diagnéstico clinico come muestras sin diagnéstico alguno v
con el tiempo el IDB se convierta en una escala que nos avude a su vez
a ptilizarla ccomo un instrumento gue evalte la validez concurrente de
alguin otro instrumento va estandarizado gue mida lz Depresidn, o de los

gue se lleguen & construir en el futuro.

Zome va se dijc el proceso psicométrico es rigurcso y no se pueden
smitir pasos debido a gue la medicién en Psicologia estda sujeta a
srrores de medicién y no se recomienda saltarse u omitir pasos como
yeurr2é  con  otros intentos de estandarizacidn del Inventario de

Jepresidn de Beck, por &tica eso no debe hacerse.
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APENDICE

DEPRESION DEL CLIMATERIO.-ESTADC DEPRESIVO QUE SE FPRES
DURANTE EL CLIMATERIO; LA CUAL ES UNA ETAPR EN LA QUE LA FUNII
MENSTRUAL Y LA FERTILIDAD CESAN POR CCMPLETO, REQUIRIENDC P
ELLO, DE UN REACOMODO BIO-PSICO-SOCIAL.

1

S

(1

[e ]

)

DEPRESION REACTIVA.- SE ORIGINA POR UNA SITUACION ESPICIFICR COMT
POR  EJEMPLC, PERDIDA DE ALGUN SER QUERIDO, DE TIRREBRIC, =2
ENFERMEDAD, ETC. DE ACUERDC CON LAS IDEAS FREUDIANAS, ANTE LR
PERDIDA DEL OBJETD AMADO, ESTE BSE INTRCYECTA CORAIMENTL ¥
PERMANECE INSTALADC A MANERA DE UN OBJETC MUERTC EN EL YC.

DEPRESION ORGANICA.- NEURCLOGICAMENTE ES UNA ALTERARCION =ZN LR
SINAPSIS DE LA RECAPTURA DE SERQTONINA Y NCOREPINEFRINA, PURDZ SER
HEREDITARIA, EN FAMILIAS CON ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD MENTARL T
MELANCOLIA. PUEDEN PRESENTARSE EPISODIOS DELIRANRTIS <
ALUCINATORIOS.

1

DEPRESION NEUROTICA.- IA SINTOMATOLOGIA ESENCIAL DE ST
TRASTORNO CONSISTE EN UNA ALTERACION CRONICA DEL ESTADD DE EXIMG,
INCLUYENDO UN ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDC {0 IRRITARLE EN NIROS Y
ADOLESCENTES), QUE SE PRESENTA LA MAYOR FPARTE DEL TIEMPO Y QUE
DURA LA MAYOR PARTE DEL DIA A LO LARGC DE DOS ANOS COMO MIKIMO
{UN aN0 PARA ADCLESCENTES Y Nifog).

U]
N

i

DEPRESION INVOLUTIVA.~ ESTE TIPO DE DEPRESICN SE PRESZNTA POR LG
GENERAL EN ANCIANQOS Y SE REFIERE AL ESTADO DE ANIMO M=TEZWCOLICT,
SENSACICON DE INUTILIDAD Y TORPEZA, Y PROXIMIDAD 2 LA NMUZRTE.

TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR (TAB).- TASE DEFRESIVA.-
TRASTORNO MANIACC-DEPRESIVC, LA GENTE QUE PADECE

TIENE ALTAS EXTREMAS (MANIAS) Y TERRIBLES BAJAS |
ESTAS ALTAS Y BAJAS PUEDEN DURAR VARIOS DIAS O MES
ALTAS Y BAJAS, ELLOS SE SIENTEN NORMAL.

I
n
LR
2

1

A

)

t
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