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i. RESUMEN.

El presente estudio nos habla de ]a relacion existente entre el modelo de afectividad positiva
y negativa de Watson y Clark, con la interfase ansiedad-depresion.

Los trastornos del estado de dnimo incluyen los trastornos que tienen como caracteristica
principal una alteracién del humor. El frastorno mixto por ansiedad-depresién no ha sido
aceptado como categoria diagnéstica en el DSM-IV, siendo el CIE-10 el que sf o considera
como categoria diagnostica. Por lo que nos dimos a la tarea de investigar la relacién
existente entre estos dos tipos de afecto en sus formas puras y con sus sindromes asociados.
El objetivo fue, determinar la distribucion diagnéstica de un grupo de pacientes que su
queja principal fueran sintomas de ansiedad o depresion, determinar niveles de afectividad
positiva entre estos pacientes, asi como en sus formas comérbidas y el trastorno mixto,
ansiedad-depresién, comparar los niveles de afectividad positiva y negativa entre estos
mismos pacientes y correlacionar en forma bivariada y multivariada estos dos niveles de
afecto con la severidad de sintomas ansiosos y depresivos.

Se evaluaron 292 pacientes que acudieron a la consulta externa del Hospital Psiquidtrico
Fray Bernardino Alvarez, con una queja sintomética primaria de depresién o ansiedad,
ambos sexos, que sabian leer y escribir y aceptaron participar en el estudio, se les aplicé la
entrevista semiestructurada (SCID), y se les dio el instrumento de Beck y PANAS para su
llenado. Se procedio a la realizacion del analisis estadistico, con resultados conforme a lo

esperado.



2. MARCO TEORICO
La vision de Clark y Watson (1), reconsidera el asunto de la interaccion entre la
depresion y la ansiedad y extiende su vision a 5 posibilidades. Ellos afirman que la relacién

entre ansiedad y depresion ha sido vista como:

a) diferentes puntos a lo larzo de un mismo continuo.

b) manifestaciones alternativas de una diatesis subyacente comun.

¢) sindromes heterogéneos que estan asociados porque tienen subtipos compartidos.

d) fenomenos separados, cada uno de los cuales puede derivar en el otro a lo largo del
fiempo.

e) fenémenos distintos empirica y conceptualmente.

La Asociacién Psiquiatrica Americana comparte predominantemente la visién
categérica del punto (e), aunque le pudieran ser compatibles los puntos (¢.) y (d). Sin
embargo, aunque la visién dimensional vertida en los puntos (&) v (b) cuenta con una
amplia investigacion que la sustenta, no ha sido aceptada como categoria, y el TMAD s6lo

¢s considerado como una categoria que amerita ser evaluada en la Gltima version del

DSMIV (2).

Parece ser claro que la aceptacion de la categoria del TMAD en la CIE 10 y no en el
DSMIV se debe a el peso que dio una, v no la otra, a la evidencia acumulada, sobre todo en
ia tradicion de metodologias mas cercanas a la psicologia clinica, que a la visién, un poco

restringida del categoricismo psiquidtrico norteamericano (2,12).
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Para Clark (3), existe suficiente evidencia dimensional en las posturas (2) y (b)

como para aceptar la inclusién de una o mds nuevas categorias diagnosticas bajo el rubro de
TMAD. Esta afirmacion es hecha después de un extensivo andlisis del comportamiento
psicométrico de las escalas de autoevaluacion y las de evaluacion por el clinico, tanto en

ansiedad como en depresion.

Existen dos niveles en los que se centran los instrumentos de evaluacién: en la
medicion propia del afecto (ansioso o depresivo) y en los sindromes asociados a los

trastornos del afecto (depresién mayor, distimia, panico o ansiedad generalizada).

Los animos ansioso y depresivo son el nicleo que define a sus trastornos
correspondientes v algunas mediciones se concentran en ellos en forma especifica. Sin
embargo, la mayor parte de las mediciones que se utilizan continuamente en la clinica, se
relacionan mas con la severidad de aspectos sindromaticos relacionados con trastornos

mentales particulares.

La mayor parte de los instrumentos a los que nos referimos son de indole
dimensional vy, aungue se han asignado muchas veces puntos de corte para “diagnosticar”
entidades clinicas, esta practica ha sido ampliamente criticada y se convierte en inttil con el
advenimiento de los sistemas categoricos de clasificacion como los DSM y las recientes

clasificaciones internacionales (CIE-10) (4).
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En el andlisis psicométrico de los instrumentos que se mencionan, se tiene que

tomar en cuenta la validez discriminante (entre-afectos) asi como la validez convergente
(dentro de los afectos), con lo que se puede llegar a percibir el panorama de interaccion
entre ansiedad y depresion desde la perspectiva de las formas que se han disefiado para

evaluar ambas dimensiones.

En la amplia revisién de Clark y Watson (3} se presenta el analisis correlacional de
los instrumentos y se encontrd que una gran cantidad de estudios proveen evidencia
consistente que permite suponer, que bajo condiciones dptimas, la convergencia entre las
escalas confiables de depresion promedia alrededor de 0.80 para las escalas de aplicacion
por el clinico y de 0.70 entre las de autoevaluacién con respecto a las del clinico. Las
condiciones optimas se refieren a encuestadores calificados, acceso a fuentes de
informacién adecuados, criterios bien definidos y medicién de un rango apropiado de
sintomatologia. No se encontraron diferencias sistemdticas entre muestras de pacientes y

poblaciones no enfermas entre los tipos de escalas.

Los datos relacionados con la ansiedad son mas escasos v menos consistentes si se
comparan con los obtenidos en depresion. Aunque la convergencia entre las escalas de
autoevaluacion es similar a la obtenida en depresién, la convergencia entre la

autoevaluacion y la evaluacion por el clinico fue inferior a la obtenida en depresién.
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Los niveles de validez discriminante son afectados por diversos parametros.

Primero, existe sélo una modesta validez discriminante entre las medidas de autoevaluaciéon
de la sintomatologia ansiosa y depresiva en muestras de sujetos sin enfermedad, por lo que
un factor méas general, que ha sido llamado “afectividad negativa” (AN) explica la mayor
parte de la variacién en las calificaciones confiables. En contraste, un grado moderado de
diferenciaciéon si puede encontrarse en las muestras de pacientes. Esta diferenciacion
incrementada en muestras de pacientes es consistente con lo hallazgos de Hiller y cols (5),
quienes encontraron que la sobreposicién entre sintomas ansiosos y depresivos disminuia a
medida que la severidad de la psicopatologia aumentaba. A pesar de esto, es importante
reconocer que incluso en muestras de pacientes, los autoreportes de ansiedad y depresién
tipicamente nos brindan més informacion sobre el nivel general de insatisfaccién que sobre
la severidad especifica de los sintomas ansiosos o depresivos. En segundo lugar, los
instrumentos varfan en cuanto a sus patrones de validez convergente y discriminante.
Aparentemente dos instrumentos tienen los mejores patrones correlacionales diferenciales,
tanto en muestras generales como en pacientes, los inventarios de Beck (6) v las escalas de
Costello-Comrey (7). Definitivamente se necesita mayor informacion para corroborar este

dato.

La validez convergente y discriminante de las escalas de evaluacion por el clinico
varfa, de ser muy mala (como con las escalas originales de Hamilton) 2 muy buena (con los
mstrumentos que conceptualizan a la depresion en términos de una falta de placer o interés,
es decir afectividad positiva baja). Otros datos apoyan también esta visién y serdn revisados

posteriormente (8).
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En la mayor parte de los estudios, los coeficientes de discriminacion se ubican

alrededor del 0.40, un nivel de correlacion que sugiere, tanto una sobreposicidn
significativa como una diferenciacion substancial entre los dos sindromes. Estos datos
indican que los sindromes ansiosos y depresivos comparten un componente no especifico
de insatisfaccidn afectiva generalizada pero que también pueden ser diferenciados en forma
sensata sobre la base de uno o mas factores distintivos. Asi pues, se necesitan dos o mas
constructos para explicar los datos correlacionales de los fendmenos ansiosos y depresivos,
tanto a nivel del afecto como a nivel sindromético: uno, el factor general especifico, que es
el ya mencionado de afectividad negativa (AN) v uno o mas factores que sirvan para

diferenciarlos.

A partir de esta postura, surgen algunas consideraciones sobre los factores
especificos que explican la diferenciacion entre depresion y la ansiedad. Es un hecho, que
debe irse mas alld de los datos corrclacionales obtenidos v discutidos anteriormente. Un
segundo punto es el discriminar el nivel de disfuncionalidad o sufrimiento al que las
medidas de autoreporte empiezan a dar un grado aceptable de discriminacién. Se ha visto
que las poblaciones médicas (no psiquidtricas) califican significativamente mas alto que
muestras poblacionales abiertas y menor que en muestras psiquidtricas tanto en ansiedad
como en depresion (9) v se sabe que los sintomas afectivos mixtos son especialmente
frecuentes en esta poblacién (3). La pregunta es a quien se parecen mas los pacientes
médicamente enfermos, a los psiquiatricos o a los sintomas distribuidos en la poblacién

abierta.
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S1 se acepta esta vision basada en sélo dos factores, existe la posibilidad de que

todos los pacientes, ansiosos o deprimidos, tengan una elevacion en el factor general, v la
elevacion de uno y solo un factor determina la presentacion del cuadro clinico. En este caso
la ansiedad y la depresion serian mejor explicadas como trastornos distintos que comparten
los mismos sintomas. Sin embargo, visiones alternas serfan que algunos pacientes pueden
tener solo el factor general elevado, mientras que otfros pueden mostrar elevaciones en el
resto de los factores posibles. Ante este caso, la complejidad de la relacion entre ansiedad y
depresion requeriria de un sintoma diagnéstico més novedoso y mdas diversificado. Por
ejemplo, los pacientes con una elevacién exclusiva en el factor general de sufrimiento, se
les pudiera asignar un diagndstico de trastorno afectivo generalizado, una categoria que
seria especialmente util en poblaciones médicas generales (10). Si los pacientes muestran
clevacion en todos los factores recibirian cualquiera de dos diagnosticos, depresidén mayor
con panico o con ansiedad generalizada, dependiendo de los patrones de ansiedad que
presenten, o bien un diagndstico especifico de TMAD, el cual estarfa justificado si se

encuentra que son clinicamente diferenciables de [a combinacion de trastornos.

A partir de una revision exhaustiva de diversos trabajos que exploraron
factorialmente las escalas clinicas o de autoreporte, Clark y Watson (11) encontraron
factores separados para ansiedad y depresién, y mas raramente un factor bipolar tnico

(ansiedad-depresion).
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Con base en esta informacién, los autores (1) llegaron a la conclusién de que

existen tres factores que explican la relacidon entre ansiedad y depresién: 1) un factor
neurdtico general, que incluye sentimientos de inferioridad y rechazo, hipersensibilidad a la
critica, incomodidad social y en algunos casos animo ansioso y deprimido; 2) un factor
especifico de ansiedad, que se centra en los sentimientos de tensién, nerviosismo, temblor o
panico v 3) un factor especifico de depresion que incluye pérdida de interés o placer,
anorexia, llanto facil, v algunas veces, desesperanza, soledad, ideacion suicida y dnimo
deprimido. Este factor parece correlacionar con la AP al reflejar la falta de energia que

caracteriza el extremo mas bajo de esta dimension.

3. JUSTIFICACION.

La ansiedad y la depresion se interrelacionan en una forma compleja (14). Las
clasificaciones utilizadas en psiquiatria han demostrado la gran cantidad de sujetos en los
que los trastormos ansisoso y depresivos se presentan en forma comorbida (15,21). Nuevos
problemas plantea el hecho de que la nueva categoria propuesta, el trastorno mixto por

ansiedad y depresion sea aceptada en las clasificaiones internacionales vigentes.

Watson y Clark ( 1) a travez del analisis psicométrico del comportamiento de la
ansiedad v depresidon llegan a la conclusién de que dos grandes dimensiones, el afecto
positivo v el negativo, pueden ayudar a explicar la predominancia de sintomas ansiosos y

depresivos en cada sujeto.
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Con base en esta informacién, los autores (1) llegaron a la conclusién de que

existen tres factores que explican la relacion entre ansiedad y depresion: 1) un factor
neurdtico general, que incluye sentimientos de inferioridad y rechazo, hipersensibilidad a la
critica, incomodidad social v en algunos casos animo ansioso y deprimido; 2) un factor
especifico de ansiedad, que se centra en los sentimientos de tension, nerviosismo, temblor o
panico v 3) un factor especifico de depresién que incluye pérdida de interés o placer,
anorexia, llanto facil, y algunas veces, desesperanza, soledad, ideacién suicida y animo
deprimido. Este factor parece correlacionar con la AP al reflejar la falta de energia que

caracteriza el extremo mas bajo de esta dimension.

3. JUSTIFICACION.

La ansiedad y la depresion se interrelacionan en una forma compleja (14). Las
clasificaciones utilizadas en psiquiatria han demostrado la gran cantidad de sujetos en los
que los trastornos ansisoso y depresivos se presentan en forma comoérbida (15,21). Nuevos
problemas plantea el hecho de que la nueva categoria propuesta, el trastorno mixto por

ansiedad y depresion sea aceptada en las clasificaiones internacionales vigentes.

Watson y Clark (1) a travez del analisis psicométrico del comportamiento de la
ansiedad y depresion legan a la conclusion de que dos grandes dimensiones, el afecto
positivo y el negativo, pueden ayudar a explicar la predominancia de sintomas ansiosos y

depresivos en cada sujeto.
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S embargo, en la literatura no se documenté ninglin articulo que probara

directamente si el comportamiento de estas dimensiones realmente se comporten de
manera diferenciada entre las formas puras, las formas comérbidas vy el trastorno mixto por

ansiedad y depresion (16,22,23). Esta es la tarea que se planted en esta investigacion.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es la diferencia en los niveles de afectividad positiva y negativa entre los pacientes
con frastorno mixto por ansiedad y depresion, con depresidn mayor solamente, con
trastornos por ansiedad solamente y con formas comoérbidas de trastormos ansiosos y

depresivos?.

5. OBJETIVOS

[.- Determinar la distribucion diagnéstica de un grupo de pacientes cuya queja principal

fueron sintomas de ansiedad o depresién.

2.- Determinar los niveles de afectividad positiva y negativa entre pacientes con depresion
mayor pura, trastornos por ansiedad puros, formas comorbidas y trastorno mixto de

ansiedad y depresion.
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Sin embargo, en la literatura no se documenté ningin articulo que probara

directamente si el comportamiento de estas dimensiones realmente se comporten de
manera diferenciada entre las formas puras, las formas comérbidas v el trastorno mixto por

ansiedad y depresion (16,22,23). Esta es la tarea que se plante6 en esta investigacion.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la diferencia en los niveles de afectividad positiva y negativa entre los pacientes
con trastorno mixto por ansiedad y depresién, con depresién mayor solamente, con
trastornos por ansiedad solamente y con formas comdrbidas de trastornos ansiosos y

depresivos?.

5. OBJETIVOS

1.- Determinar la distribucién diagnoéstica de un grupo de pacientes cuya queja principal

fueron sintomas de ansiedad o depresion.

2.- Determinar los niveles de afectividad positiva y negativa entre pacientes con depresion
mayor pura, trastornos por ansiedad puros, formas comodrbidas y trastorno mixto de

ansiedad y depresion.
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Sin embargo, en la literatura no se documentd ningin articulo que probara

directamente si el comportamiento de estas dimensiones realmente se comporten de
manera diferenciada entre las formas puras, las formas comérbidas v el trastorno mixto por

ansiedad y depresion (16,22,23). Esta es la tarea que se planted en esta investigacion.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la diferencia en los niveles de afectividad positiva y negativa entre los pacientes
con ftrastorno mixto por ansiedad y depresidén, con depresidon mayor solamente, con
trastornos por ansiedad solamente y con formas comérbidas de trastornos ansiosos y

depresivos?.

5. OBJETIVOS

1.- Determinar la distribucidn diagnostica de un grupo de pacientes cuya queja principal

fueron sintomas de ansiedad o depresion.

2.- Determinar los niveles de afectividad positiva y negativa entre pacientes con depresién
mayor pura, trastornos por ansiedad puros, formas comorbidas y trastorno mixto de

ansiedad y depresion.
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3.- Comparar los niveles de afectividad positiva y negativa entre pacientes con depresion

mayor pura, trastornos por ansiedad puros, formas comérbidas y trastorno mixto de

ansiedad y depresién.

4 .- Correlacionar en forma bivariada v multivariada los niveles de afectividad positiva y

negativa con la severidad de sintomas ansiosos y depresivos.

6. METODOLOGIA

6.1. Disefo

Se realizd un escrutinio transversal.

6.2. Universo y muestra

Se evaluaron 292 sujetos que acudieron en forma consecutiva a la consulta externa

del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con una queja sintomdtica primaria de

depresion o ansiedad.
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3.- Comparar los niveles de afectividad positiva y negativa enfre pacientes con depresion

mayor pura, trastornos por ansiedad puros, formas comdrbidas y trastorno mixto de

ansiedad y depresion.

4.- Correlacionar en forma bivariada y multivariada los niveles de afectividad positiva y

negativa con la severidad de sintomas ansiosos y depresivos.

6. METODOLOGIA

6.1. Diseio

Se realizé un escrutinio transversal,

6.2. Universo y muestra

Se evaluaron 292 sujetos que acudieron en forma consecutiva a la consulta externa

del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez con una queja sintomdtica primaria de

depresion o ansiedad.
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6.3. Criterios de seleccion

* Inclusidon.

1) Pacientes que portaron sintomas de ansiedad o depresion o ambos que ameritaron

tratamiento.

2) Ambos sexos.

3) Que sabian leer y escribir.

4) Que aceptaron participar en el estudio.

* Exclusion

1) Quienes presentaron algtn trastorno psicético primario, trastorno por abuso de alcohol o

drogas.
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6.4 VARIABLES E INSTRUMENTOS

6.4.1 DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO.

Se establecio el diagndstico usando la entrevista semiestructurada para el DSMIIIR,
(SCID). Se aplicaron tinicamente las secciones de ansiedad y depresién. Los casos que se
calificaron como depresién no especifica y ansiedad no especifica recibicron una seccién

adaptada de los criterios del DSMIV (2) para el trastorno mixto de ansiedad y depresion.

La entrevista clinica estructurada para el DSM-IIIR (SCID), es una entrevista
semiestructurada para hacer los principales diagnosticos del eje 1 y el eje II. La aplica un
clinico o profesional de la salud mental que esté familiarizado con la clasificacién v los
criterios diagnostico del DSM-IIIR; en este estudio unicamente se utilizé para hacer
diagnéstico del Eje I, y solo las secciones de ansiedad y depresién, con una seccion

adaptada para el trastorno mixto ansiedad depresion.

Primeramente se hace una entrevista tipica y posteriormente se usa una parte del
SCID para confirmar y documentar los diagnosticos presunciales del DSM-IIIR, en este
estudio solo consideramos los siguientes diagndsticos: depresion mayor, distimia, trastorno
de panico, agorafobia sin panico, fobia social, fobia simple trastorno obsesivo compulsivo,

trastorno por ansiedad generalizada y trastorno mixto por ansiedad-depresion.
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Al inicio, el entrevistador hace una revisién general de la enfermedad actual y de los

antecedentes psiquidtricos, esta seccion se termina cuando se tenga suficiente informacion
para formular un diagnéstico tentativo. La entrevista contiene muchas preguntas abiertas, y
las secuencias de las preguntas estd disefiada para seguir el proceso de diagndstico

diferencial.

Se realizan preguntas sobre la cronologia de la enfermedad que incluye edad de
Inicio, presencia o ausencia de sintomas en el mes pasado, vy el porcentaje de tiempo
durante los tltimos 5 afios. Nosotros tomamos en cuenta el tltimo mes, y a lo largo de la

vida, a escepcion de la distimia ya que el SCID lo considera como episodio actual.

Cada seccion del SCID estd compuesto por varias preguntas que nos indica si se
encuentra presente cierto criterio diagnéstico, y cada pregunta se califica con los siguientes
codigos: ? (informacion inadecuada), 1 (ausente o falso), 2 (subclinico), 3 ( presente o
verdadero). Lo que se califica es en que medida la respuesta liena el criterio diagnéstico y
no la respuesta a la pregunta, por lo que el juicio clinico corre a cargo del entrevistador,

para saber si el criterio ha sido cumplido(19).
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6.4.2 ESCALA DE AFECTIVIDAD POSITIVA Y NEGATIVA (PANAS).

Es un instrumento de autoaplicacién que consta de 20 reactivos que describen
diferentes sentimientos y emociones; incluye 2 dimensiones, para cada tipo de afecto. El
instrumento puede aplicarse para diferentes periodos de tiempo v para el sentimiento “en
general” del sujeto, asumiendo que este ultimo capta un rasgo de afectividad. En este
Instrumento el sujeto de acuerdo al tiempo, responde como se ha sentido en las tltimas

semanas y generalmente,

Las dos dimensiones primarias del afecto que mide este instrumento es, la

Afectividad Positiva (AP), y la Afectividad Negativa (AN).

La AP se refleja en la persona por medio de entusiasmo, actividad, el estar alerta;
en contraste con la AN que se caracteriza por ser subjetiva, representado por un estado de

angustia y displacer.

Existen 10 descriptores para cada tipo de afecto dando un total de 20, que son los
reactivos a los que responde el paciente; para la AP son los siguientes: estar atento,
motivado, alerta, emocionado, entusiasmade, inspirado, oreulloso, decidido, firme, activo:
y en la AN: angustia, enojo, desprecio, temor, culpa, nerviosismo, inseguridad, verguenza,

rechazo, y molestia.



15
A cada reactivo se le da una calificacion que va del 1 al 3, en donde el namero 1

corresponde a si se presenta muy poco o nada tal sentimiento o emocidn, 2 = algo, 3 =

moderadamente, 4 = bastante y 5 = extremadamente.

La elevacion de los resultados de la AP nos habla de un estado de gran energia,
aumento en la concentracion y el placer, y la disminucién de estos en el mismo tipo de

afecto (AP) indica tristeza y letargo.

La elevacion en los resultados de la AN indica angustia, nerviosismo, miedo, y

displacer, y una disminucién en los resultados nos indica un estado de calma v serenidad.

La predominancia de la AP o la AN, nos habla de personalidad extrovertida o
ansiosa respectivamente, rasgos de depresion en la disminucién de la AP y rasgos de

ansiedad en el aumento de la AN.

Esta escala fue validada por Watson y Clark, v la traduccién y evaluacidn de
validez y confiabilidad del instrumento esta en curas en el Instituto Mexicano de Psiquiatria

(1.8,13).
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6.4.3 ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE BECK.

El inventario de depresion y ansiedad de Beck, fue disefiado para medir el grado de

depresidn y ansiedad independientemente del diagndstico psiquiétrico.

El inventario de depresion de Beck consta de 21 reactivos autoaplicables que
evalian el mismo nlmero de categorias sintomatico-conductuales; los primeros 14
reactivos se han conocido como evaluadores de sintomas afectivo-cognitivos, v los 7
restantes de sintomas vegetativo-somaticos. Cada reactivo consiste en una serie de
enunciados en diferentes grados de un mismo rubro sintomatico, se pide al paciente que
seleccione lo que se acerque mas a su condicién en el momento de la evaluacién, los
valores numéricos de 0 a 3 son asignados a cada enunciado, 0 = ausente, 3 = sintoma severo
o persistente. El resultado total se obtiene de la suma de los 21 reactivos, siendo el rango de
0 a 63. Como lo define Beck, un registro de 21 - 30 indica depresion moderada, y el registro

de mas de 30, depresion severa.

El inventario de ansiedad de Beck consta de 21 reactivos autoaplicables, el paciente
califica cada uno de los reactivos dependiendo de la severidad en que se presente el sintoma
y solo indicdndolo con una cruz y una sola aseveracion, los valores de cada enunciado son
los siguientes: nada, ligeramente (sin molestias significantes), moderadamente (muy
desagradable pero soportable), severamente (casi insoportable); toméndose en cuenta los

sintomas severos para la presencia del diagndstico.
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Los primeros estudios de validez fueron publicados por Beck y cols en 1961, y

actualmente su validez y confiabilidad han sido establecido en castellano (17,18,20).

0.5 Procedimiento

El investigador principal registré a todos los pacientes que fueron recibidos en la
consulta externa del HPFBA, y una vez descartados los criterios de exclusion, se procedié a
la aplicacidn del SCID, y posteriormente se dio al paciente para su llenado los mstrumentos

de Beck y el PANAS.

6.6. Analisis Estadistico

Se procedié en primer término a la descripciéon de variables categéricas con
frecuencias y de continuas con media y desviacion estandar. Como pruebas de hipotesis se
utilizaron pruebas T de student para contrastes de medias con ajuste para varianzas
desiguales cuando era el caso y chi cuadrada para contrastes nominales. Como prueba de
correlacién se utilizoé la de Pearson. Se llevo a cabo un analisis de regresién multiple
utilizando como predictor a los sintomas anstosos y depresivos y como predictores al afecto

positivo v negativo,
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7. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 292 sujetos, de los cuales 94 (32.2%) eran del sexo
masculino y 198 (67.8%) del femenino. La edad promedio de la muestra fue 33.3+9.8
(rango 18 a 54) afios. En cuanto al estatus de pareja, 153 sujetos (52.4%) reportaron no

tener pareja mientras 139 (47.6%) si la tenian.

En cuanto a la distribucidn de ocupaciones, se presentan a continuacion: a) sin
ocupacton 38 (13%), b) estudiantes 12 (4.1%), ¢) hogar 86 (29.5%), d) empleado no

profesional 123 (42.2%) y e) Profesionistas 33 (11.3%).

7.1. Distribuciéon diagnostica y variables elinicas

De los 292 sujetos que se estudiaron porque presentaron alguna queja de anstedad y
depresion, a continuacion se presentan los diagnésticos obtenidos a travez del SCID, tanto
en términos de episodio actual como a lo largo de la vida. Se presenta la presencia o

ausencia de cada condicidn sin tomar en cuenta la comorbilidad.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS EN EPISODIO ACTUAL Y A LO
LARGO DE LA VIDA.

EPISODIO ACTUAL A LO LARGO DE LA VIDA
PRESENTE PRESENTE
n(%) n(%)
27 (9.2%) 26 (8.9%)
60 (20.5%) 59 (20.2%)
80 (27.4%) 58 (19.9%)
0 65 (22.3%)
13 (4.5%) 7 (2.4%)
3 (1.0%) 2 (0.7%)
1(0.3%) 1 (0.3%)
0 0
1 (0.3%) 1 (0.3%)
3 (1.0%) 2 (0.7%)
46 (13.7%) 19 (6.5%)
46 (15.8%) 12 (4.1%)
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Con fines de andlisis, los trastornos depresivos de diferentes severidades fueron
recodificados en una sola categoria. La depresion mayor en episodio actual estuvo presente
en 167 (57.2%) y ausente 125 (57.2%). La depresion mayor a lo largo de la vida estuvo
presente en 121 (41.4 %) vy ausente en 171 (58.6%). Con fines de andlisis, todos los
trastornos por ansiedad (pénico, agorafobia, TOC, ansiedad generalizada y fobias) fueron
unidos en una sola categoria, que estuvo presente en episodio actual en 60 (20.5%) y
ausente en 232 (79.5%), v a lo largo de la vida estuvieron presentes en 31 {10.6%) sujetos y

ausente en 261 (89.4%).

A continuaciéon se describe el ntmero de sujetos que tuvieron alguna forma de
interfase entre ansiedad y depresion, se agregd el trastorno mixte (ya descrito
anteriormente)

con fines de comparacidn:

Presentes
* Depresion mayor + Algin trastorno de ansiedad actuales.........cocceeeeeeennnn, 22 (7.5%)
* Depresion mayor + Algun trastorno de ansiedad a lo largo de la vida......... 8 (2.7%)
* Depresion mayor actual + T de ansiedad a lo largo de la vida.................... 14 (4.8%)
*T. de ansiedad actual + Depresion mayor a o largo de la vida........coeeeeee. 15 (5.1%)
*T. mixto de ansiedad-depresion actual........c.ocooiiviinniiiiniinineeeee 46 (15.8%)

La edad promedio de inicio del trastorno principal fue a los 32.8+15.05 afios de edad

y el tiempo de evolucion promedio fue de 27.9+£34.3 meses.
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7.2. Perfil de afecto positivo y negativo en la muestra total

En la tabla que se muestra a continuacion (Tabla #2) se ilustran los valores
obtenidos para €] afecto positivo y negativo de la ultima semana y en general para la

muestra total.

TABLA #2. AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO DE LA ULTIMA SEMANA Y EN
GENERAL DE LA MUESTRA TOTAL.

MEDIA +
Desviacion estdandar
20.5£74

28.7+£7.9

25.8+8.5

24.5+8.7

El promedio de la escala de ansiedad de Beck en la muestra total fue 21.1£13.9

puntos y para depresion fue de 27.1£12.9 puntos.

7.3. Correlaciones Bivariadas.

La escala de sintomas depresivos presenté las siguientes correlaciones

significativas:

* Afecto positivo, Ultima semana--~-Sintomas depresivos. . =-0.46, p<0.0001
* Afecto negativo. Ultima semana---Sintomas depresivos.......eeven.... =0.51, p<0.0001
* Afecto positivo. General------------ Sintomas depresivos......ccoeereees r=-0.29, p<0.0001
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Los sintomas de ansiedad mostraron las siguientes correlaciones significativas con

el afecto.

* Afecto positivo. Ultima semana----Sintomas ansiosoS...........ceeeen.. r=0.08, p= NS

* Afecto negativo. Ultima semana---Sintomas ansiosos..........ewewerens 1=0.43, p<0.0001
* Afecto positivo. ST — Sintomas ansiosos......ccce.eeen...... r=-0.11, NS

* Afecto negativo. General------------ Sintomas ansiosoS.....wererrenn. = 0.35, p<0.0001

7.4, Contrastes Bivariados.

A continuacién se describen los contrastes significativos para el afecto
positivo ¥ negativo entre los portadores y no portadores de cada uno de los trastornos, en
formas pura, en formas comorbidas y para el trastorno mixto por ansiedad y depresion. Los

contrastes no significativos no se mencionan.

* Los pacientes con depresiéon mayor actual mostraron niveles de afecto positivo de la
ultima semana significativamente menor que los no deprimidos. (19.3+£6.9 vs 21.9+£7.9, t

2.93, gl 247.03, p=0.003).

* Los pacientes con un frastorno de panico a lo largo de la vida mostraron un afecto
positivo de la ultima semana significativamente mayor que los que no portaban el trastorno.
(26.8+£9.1 vs 20.2+7.3, 1 -2.74, ¢l 290, p=0.006). Igualmente mostraron esta relacion para el

afecto positivo en general (31.14+4.1 vs 25.648.6, 1 -3.85, gl 11.95 p=0.002).
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* Los pacientes con algln trastorno de ansiedad puro en general actual, mostraron un nivel

de afecto negativo significativamente mas alfo que los que no lo tenfan. (30.6£7.2 vs

28.2+8.0,1-2.13, gl 290, p=0.03}

* Los pacientes que reportaron haber tenido algtin trastorno por ansiedad a lo largo de la
vida mostraron niveles de afecto positivo de la ultima semana significativamente maés
elevados que los que no tenian el trastorno por ansiedad (24.9+8.2 vs 19.9+£7.2, t -3.5 ¢l
290, p<0.0001). Esta misma relacién sucedié con el afecto positivo en general (28.7+7.7 vs

25.5£8.5, -1.97, g1 290, p=0.04).

* Los sujetos con formas comorbidas de depresién mayor v algin trastorno por ansiedad
actuales mostraron una disminuciéon en el afecto positivo de la ultima semana en
comparacion con el resto de sujetos (18.0+4.6 vs 20.7£7.6, 2.37, gl 29.9, p=0.02). Estos
mismos sujetos mostraron una elevacion en el afecto negativo de la ultima semana

(32.4+5.1 vs 28.448.0, 1 -3.37, gl 30.2, p=0.002).

* Los pacientes con trastorno mixto ansiedad y depresion mostraron una elevacion
significativa de la escala de afecto positivo de la ultima semana en comparacion con los que
no lo tenian (22.5+8.4 vs 20.1+7.2, t-2.07, gl 290, p=0.03). Estos mismos pacientes
elevaron también en forma significativa la escala de afecto positivo en general (28.7£9.4 vs
25.3+8.2, t -2.55, gl 290, p=0.01), v la escala de afecto negativo general la mostraron

diminuida (21.5+8.1 vs 25.0+8.7, £2.51, gl 290, p=0.01).
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7.5 Analisis Multivariado.

Se llevé a cabo una regresion miltiple con el puntaje de ansiedad de beck como
variable a predecir y los diferentes puntajes de afecto, la edad y el puntaje de depresion de
beck y se encontrd que los predictores que entraron en el modelo fueron:

* Afecto negativo de la ultima semana (B=0.62)
* Edad (B=0.15)
* Sintomas depresivos (B=0.17)

La R multiple encontrada fue de 0.46 y la R cuadrada (varianza explicada) de 0.22.

En el analisis de regresion donde la variable dependiente fue la severidad de
sintomas depresivos con los mismos predictores mencionados anteriormente, los

predictores que entraron al modelo fueron:

* EL afecto positivo de la ultima semana (B=-0.67)
* Afecto negativo de la ultima semana (B=0.47)

* Afecto negativo en general  (B=0.20)

*Sexo  (B=-4.2)

* Ansiedad de Beck (B=0.13)

La R maltiple fue de 0.68 y la R cuadrada de 0.46.
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8. DISCUSION.

Para Watson y Clark (1), existe una interacciéon entre la depresion y ansiedad
viendola como dieferentes puntos a o largo de un mismo continuo y como manifestaciones

alternativas de una diatesis subyacente comiln.

Surgen algunas consideraciones sobre los factores especificos que explican la
diferenciacidén entre depresion y ansiedad. Para Watson y Clark (13), existen dos
dimensiones del afecto que pueden llegar a explicar la predominancia de los sintomas

ansiosos y depresivos en cada sujeto llamandolo afectividad positiva y afectividad negativa.

En este estudio nos planteamos cual era la diferencia en los niveles de atectividad
negativa y afectividad positiva entre los pacientes con trastorno mixto por ansiedad-
depresion, con depresidén mayor solamente, por trastorno por ansiedad solamente y con

formas comorbidas de trastornos ansiosos y depresivos.

Los autores (1,8,13), mencionan que una disminucidn de la afectividad positiva

marca rasgos de depresidn, y que el aumento en la afectividad negativa marca rasgos de

ansiedad.

Estudiamos a 292 sujetos que presentaron alguna queja de ansiedad y depresion

puros o en sus formas comorbidas asi como con trastorno mixto ansiedad-depresion, para

?

posteriormente recodificarlos en una sola categoria, obteniendo 167 sujetos con depresion

mayor actual, y a lo largo de la vida presente en 121 sujetos; en trastornos por ansiedad 60
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pacientes presentaron el episodio actual y a lo largo de la vida lo presentaron 31; y el

trastorno mixto por ansiedad-depresion actual en 46 sujetos.

De la muestra total los valores obtenidos para el afecto positivo en la wltima
semana fue de 20.5 +/- 7.4, y el afecto positivo general de 25.8 +/- 8.5; de la misma muestra
total, los valores para ia afectividad negativa en la tltima semana fue de 28.7 +/- 7.9 y el
afecto negativo general de 24.5 +/- 8.7; esto se corrobord con lo que mencionaron los
autores (1.13), hubo disminucion en los resultados de la afectividad positiva en los
pacientes que preentaron trastorno depresivo en la Ultima semana en comparacidn con los
que tuvieron aumentoen la afectividad positiva éeneral que no presentaron el trastorno
actual; el aumento en la afectividad negativa se presentd en los pacientes con trastorno de
ansiedad en la Gltima semana, v la disminucion de los resultados en la afectividad positiva

general.

Watson y Clark (1,3), mencionaron 10 descriptores para cada tipo de afecto,
abteniendo los resultados de este estudio que la afectividad positiva en la Gltima semana
mostré un aumento en la sintomatologia depresiva, y en la afectividad positiva general se
observo disminucidn en la sintomatologia depresiva; en los frastornos por ansiedad, la
afectividad negativa en la tltima semana mostré un aumento en la sintomatologia ansiosa,

en la afectividad negativa general disminucion de los sintomas ansiosos.
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Como podemos observar, los resultados antes mencionados coinciden con lo

va descrito, y se comprueba que con la medicidn de las dos dimensiones primarias del
afecto (AP-AN), ya nos vamos inclinando hacia un rasgo de los trastornos del afecto en su

forma pura.

Ahora, uno de los puntos importantes de nuestro estudio es el de probar
directamente si la afectividad positiva y la afectividad negativa se comportan de manera
diferenciada entre las formas puras de depresion y ansiedad, las formas comérbidas y el
trastorno mixio por ansiedad-depresion, va que actualmente en la literatura no existe ninglin

articulo que lo probara directamente.

Encontramos que los pacientes con depresion mayor actual mostraron niveles
de afecto positivo de la Gltima semana significativamente menor que los no deprimidos.
Los pacientes con un trastorno de panico a lo largo de la vida, mostraron un afecto positivo
de la Gltima semana mayor que los que no portaban el trastorno. De igual manera mostraron

esta relacion para el afecto positivo general.

Los pacientes con algin trastorno de ansiedad puro actual, mostraron un nivel
de afectividad negativa mas alto que los que no lo tenian. Los pacientes que manifestaron
haber tenido algin trastorno por ansiedad a lo largo de la vida, mostraron niveles de afecto
positivos de la 1dltima semana mas elevado que los que no tenfan trastorno de ansiedad.

Esta misma relacién se presentd con el afecto positivo general.
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Pacientes con formas comfiorbidas de depresién maypor y alglin trastorno por

ansiedad actual, encontramos disminucién en el afecto positivo de la dltima semana; estos

mismos pacientes mostraron una elevacion en el afecto negativo de la Gltima senmana.

En los pacientes con trastorno mixto ansiedad-depresion, se observé elevacion
de la escala de afectividad positiva de la Gltima semana, asi como elevaron en forma
significativa la escala de afecto positivo general; v la escala de afecto negativo general,

disminuida.

En nuestro estudio concluimos que las dos dimenciones del afecto no se
comportan de manera diferente en las alteraciones afectivas en sus formas puras,
comorbidas o en el trastorno mixto ansioso-depresivo. Resultando, de manera clara, que
caundo existe una disminucion de la afectividad positiva nos encontramos con un trastorno

depresivo, y el aumento en la afectividad negativa, estamos ante un trastorno de ansiedad.

Los resultados del estudio corroboran con lo ya escrito por los autores,

cumpliendo asi, con los objetivos del mismo.
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