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INTRODUCCION 

La depresi6n es el trastorno psiquiátrico más coman en la 
prictica de consultorio y en los servicios de consulta externa. 
su diagn6stico y tratamiento temprano son importantes aspectos 
sanitarios (Beck, 1967a). 

El síndrome depresivo es tan 

indistintamente de su especialidad, 

comQn que todo médico, 

encontrará cada año en su 
consultorio numerosos pacientes que sufren de esta afecci6n. 
Queda claro que una informaci6n s6lida sobre la identif icaci6n y 

el tratamient.o de la depresión es fundamental, no s6lo para 
disminuir la aflicci6n causada por este padecimiento, sino 
también para reducir la frecuencia del suicidio, que en los años 
60 era considerado una de las diez primeras causas de muerte en 
Estados Unidos (Beck, 1967a). En la actualidad el problema se ha 
recrudecido en la ciudad de México; de enero a marzo de 1995 se 
registr6 un nQmero de suicidios igual al que se dió en todo el 

año de 1994. 

Coppen (1970) menciona que a finales de la década de los 60's el 
50% de los suicidas hablan sido atendidos por sus médicos la 
semana anterior a su muerte, lo que mostraba que el trastorno no 

habla sido identificado adecuadamente, ni se habla anticipado por 

lo mismo el inminente riesgo de suicidio. No obstante, a pesar 
del inminente peligro de suicidio, llega a suceder que se 
diagnostique err6neamente la depresi6n, exponiendo as1 al 
paciente y a su familia a torturas innecesarias. 

Al hablar de· depresi 6n se es.tir · habia'n.do \:1e la·· enfermedad causante 
de. mayor· morbÚidacÍ y moí:taÍid~d;' -, Es·_ uná cÍe las enfermedades 

que más vidas· colÍ~~- i.~mll\o~li.;.' .. ¡i.99s)'.:ll\~ncic:>n~ que generalmente,· 

los padecimientos de ocho'. de; cáda: ~i'ez /pacientes que llegan a. un 
consul toúo con ¡Írobl.;ma~ su~g.;;~: cié' la d~pr.;si6n' que' es' una gran 



encubridora porque se oculta detrás de otras enfermedades. Del 18 

al 20% de la poblaci6n general padece depresi6n, cayendo del 10 

al 14% en depresi6n profunda. 

suele instalarse en el sujeto hasta acabar con su vida y, 

mientras tanto, afecta áreas vitales del comportamiento. La 

afectaci6n es tan severa que no deja libre sistema alguno del 

organismo humano y provoca enfermedades en la piel, en el aparato 

digestivo, en las uñas, en el pelo, en los ojos o en las vlas 

urinarias. 

Lammoglia también menciona que la depresi6n debe entenderse como 

una enfermedad severa padecida por millones de personas, quienes, 

en su mayorla son propensas a sufrirla debido a la intervenci6n 

de factores genéticos. Dice que la depresi6n como enfermedad está 

comprobada médicamente desde hace 

alteraciones en el metabolismo de 

muchos años, pues 
la noradrenalina y 

produce 

de la 

serotonina, dos neurotransmisores indispensables en la .adecuada 
transmisi6n del impulso nervioso. Además, la depresi6n trae 

muchas alteraciones que incluso llegan a abatir la respuesta 

inmunol6gica al volver extremadamente vulnerable al organismo 

humano ante el ataque de cualquier tipo de virus o bacteria, lo 

que ocasiona la aparici6n de enfermedades concurrentes u 

ocurrentes que pueden rematar dramáticamente en cánceres 

mortales. 

Indica que los médicos que trabajan con adultos de·.: ambientes 

aparentemente sanos, pero insalubres, han encont·r..-iÍ~ .'altas 

tasas de mortalidad por problemas relacionados. con.'la.)dE!p~eS'i6n." 
-'. . ... ~:·.·-<~:''"• 

•;·: 

La reciente creaci6n de mi~uciosas esc.a~as, <1e' yáior~~i6n y; ofrils 
técnicas psicol6gicas· "Para clasificar.· ·:1a->•·.:depre-si6n ha 

proporcio,nado una.·ba.se .sistemá_tica•·•.para.jciE!riti~ié:¡r/io~ 'ciisÚntos 

tipos de depresi6n y para medir los'ciambios.-~ue:ocurren •. ' 

'2 



Los instrumentos de medici6n en psicolog1a son considerados 
métodos para la observaci6n sistemá.tica de la conducta de una 
persona, y uno de los aspectos má.s importantes que se debe tomar 
en cuenta con respecto a ellos es el determinar si la prueba 
contiene una muestra adecuada de reactivos del universo de 
reactivos posibles. 

A través de ellos vamos a poder obtener de manera objetiva 
informaci6n sobre la expresi6n de la conducta humana, y deben ser 
tomados s6lo como valiosas herramientas facilitadores para el 

diagn6stico y tratamiento adecuado de un padecimiento o 
enfermedad mental. 

El uso correcto de estos instrumentos va a hacer posible la 
selección de la técnica de intervenci6n adecuada para el 
padecimiento de que se trate. 

Consideramos de gran importancia el poder aportar instrumentos 
6tiles en el á.mbito cl1nico que permitan la detecci6n oportuna de 
problemas de salud mental as1 como su .diagn6stico certero y 

confiable de tal forma que quienes soliciten terapia psicol6gica, 
o bien recurran a alg6n médico con otra especialidad, puedan 
recibir un servicio de alta calidad, y el tratamiento má.s 
oportuno y adecuado a su problema. 

Tanto la terapia conductual, como la, cognitiva, o congitivo­
conductual, se hán convertido en .una buena alternativa de 
tratamiento para los problemas'trádlcionalesde 'la psicoterapia y 

de la psicolog1a en general.· Dentro 'd ... · estos modelos se han 
desarrollado .diferentes · Ínstru;;\'.;~tos:•,:.de;:.:ni~dici6n .:para diversos 

constructos que ayudan' al d'iil'9~6stl.~ci: 6únic~ adecú~ilo. 



Por todo lo anterior el presente trabajo se plantea como 
propósito el traducir, adaptar y estandarizar el Inventario de 

Depresión de Beck. 

Esta investigación tiene como finalidad realizar el trabajo 
psicométrico necesario para estandarizar el Inventario de 
Depresión de Beck a población mexicana. 

Posteriormente este inventario será utilizado para determinar en 
quiénes se presenta con más frecuencia la depresión, en hombres o 
mujeres, en qué edades, y qué tanto influye la ocupación o la 
escolaridad de los sujetos en la presencia de este padecimiento. 



CAPITULOI 

I 1. LA DBPRBSIOH EH LA HISTORIA 

La depresi6n es una reacci6n afectiva normal; una emoci6n natural 
y normal que todos podemos padecer cuando las circunstancias son 
extremadamente adversas. Pero existen algunas personas que 

presentan una vulnerabilidad excesiva ante circunstancias penosas 
o adversas. Dichos sujetos tienden a reaccionar ante 
circunstancias desafortunadas en forma tan exagerada, que su 
conducta llega a ser patol6gica. 

Desde que el hombre ha escrito cr6nicas sobre su conducta, ha 

dejado comentarios acerca de individuos que presentaban tendencia 

a la melancolia. La Biblia menciona dos casos de enfermedad 
mental en los que intervienen la depresi6n, los de los reyes Saúl 

y Nabucodonosor. El comportamiento del primero fue anormal desde 
su juventud. En la madurez empez6 a carecer de dominio de los 
impulsos, paranoia y extrema irritabilidad, terminando su vida 
con el suicidio. 

Nabucodonosor sólo pad'!'~,i6 depresiones intensas, caracterizadas 
por irritabilidad anormal:, y periodos durante los cuales el rey 
creia verse convertido, ~n,,,:,animal:" salvaje. 

En el Siglo IV antes\'de/Je~ucristo, Hip6crates ,escribi6 que 

:::de 1 ae
1 r:::~{ó:~.~:~~~~~Z#l~JX~~aj~~~=~~:ª\u:"o:~s~', ::;::~:if !~,,,,. 

sangre, bilis :.;~9~~;;;1,I1i,;La~~f.ilía: y .i:1~nia\ ,:Eiú<;¡;;~,i;; 'qJe':'1a •, 
etiologia ~e,, la ~•etpr~e,es~C6,nf,,o,:~r,~m.raas'''.~~f··•u .. ?n.~d,~a'im~e.<,nnt'ea:g1reasy: ldae, i::ual):súb,ia·•"a1a~' cerebro. Aisla , , ,,, ,jC>C:úra:',:: , 
melancolia, l~- ,~,fr~~Í.t{s y 'ia';' '?.ania· '(sigE!'rist;, i96i) .:: ;La 
caractex:istica' 'de'•: la',: melancolia ,: _es,'· la' allersfón ·.'·~ar• l~ ; comlda 

irritabÜidad; cansanci'o y somnolencia;' y :súgi;;~.; due ta,;to ei 



mucho tiempo pueden transformarse en melancol1a (Hipócrates, 
1967, pp. 185 y 263). Infirió que la melancolía estaba vinculada 
con la epilepsia y la categorizó como uno de los cuatro 
principales tipos de enfermedad psiquiátrica (delirio, mania, 
paranoia y melancolía). 

Aristóteles en el siglo III antes de Jesucristo consideraba que 
todos los grandes pensadores, poetas, artistas y estadistas 
tenian un temperamento melancólico. 

Tanto Asclepiadea como 
psicoterapia en Roma. 

celso 
En el 

introdujeron 
Siglo I antes 

el concepto de 
de 

Asclepiadea recomendó los estimulas intelectuales, 
Jesucristo, 

la música 
agradable y la formación de buenas relaciones emocionales como 
medios para aliviar las depresiones. 

Areteo de Capadocia, en el Siglo I después de Jesucristo 
describió el tratamiento de ciertas clases de melancolía que 
alternaban con ciclos de manifestaciones maniacas. Formul6 un 
cuadro muy completo y notablemente moderno de este desorden. 
Sugirió que la depresión era causada por factores puramente 
psicológicos y valorizó la importancia de las relaciones 

interpersonales en el curso de la enfermedad (Arieti y Bemporad, 

1978). Consideraba la mania y la melancolía como dos expresiones 
de una enfermedad recurrente, aunque potencialmente curable. A 
los pacientes melancólicos los describía como, tristes, 

somnolientos, pudiendo desear morir al llegar a cierta edad. 

Galeno de Pérgamo (130-201) desarrolló una teoria de enfermedad 
mental basada en supuestos humores, la cual se mantuvo como 

doctrina hasta la Edad Media (Arieti y Bemporad, 1978). 



/ 

· Menos de un siglo después, Sorano suger1a a los sujetos 
deprimidos participar en comedias, mientras que a· los maniacos se 

les instaba a actuar en tragedias. 

En el siglo II, Plutarco hizo una 
vivida y detallada de la melancolía: 

descripci6n ~~~~i~uia;~~~te 

"Se considera un hombre a quien 
persiguen con su ira. Y se enfrenta 

-·- .. "··.' 

los· dios~~'(~~¡~~.' Y:: 
a a1gO .. nlü~h~ /Pe:o~ ;-.-:_;.:na···. 

osa emplear ningún medio para evitar o· r~medi.~r'.··.~·¡.· :·:~a1;: 
por temor a que lo culpen de luchar contra los: 'd.ioses ~ . 

Rechaza al médico y al amigo que trata de consolarlo. 

'Dejen que yo•, dice el desdichado, •yo, el implo, el 
maldecido, el odiado de los dioses, sufra mi castigo•. Se 

sienta a la intemperie, envuelto en arpillera o en sucios 

harapos. De vez en cuando, se revuelca desnudo en la 
tierra confesando éste y aquel pecado. Ha comido o bebido 

algo prohibido. Ha hecho algo que el Ser Divino no 

aprob6. Los festivales en honor de los dioses no le 
producen ningún placer, sino que lo llenan de 

temor o lo espantan." (Beck, 1967a) 

Caelus Aurelianus decía que·. los' síntomas que preceden a la 

aparici6n de la melancol1a eran: ansiedad, silencio, rechazo y 

hostilidad hacia la .propi.a:.famllÍ.á.Y·.no. ve relaci6n entre manía y 

melancolía. 

~: :~n~:~~: :~::e q~: :::ri:l:~tf~:·&:l.a:aºJtªi'ad~ª1:s::~~~~=1::~e:~:. 
equivale. a lo que .hoy .. se·.•denoÍnina· un estádó' maniaco depresivo. 

· .. -·- "" -,· ,. . . . 

.. '.·: ·:::"·>>- ·, 
Durante la Edad·MedÍi>.hubo uri gran número y variedad de formas:de. 
la llamada 11.~~land~-~i.~'!i ~ :.: '.-pi-o.vacada por espiritus o causas 

naturales, .tal~s.:.cOmo ·exceso de trabajo, de actividad se,xual o ·de 



otros tipos. Las causas espirituales eran consideradas de origen 

divino. 

Constantino Africano, fundador de la escuela de medicina de 
Salerno, se hizo famoso a fines de la Edad Media por sus 

descripciones de los estados depresivos. Sostuvo la teorla de que 
una cantidad excesiva de bilis, por disfunci6n de la economla 

org<inica, era la causa de la melancolla, de la que seftal6 dos 

tipos: uno localizado en el cerebro y el otro en el est6mago. Los 

síntomas que mencionaba eran miedo a lo desconocido, 
remordimientos religiosos excesivos y ansiedad. 

Tom<is de Aquino atribuyó la melancolla a un cambio en los humores 

corporales, aunque sostenla que las enfermedades mentalP.s eran 
producidas por demonios y por influencias astrol6gicas. 

Con Sto. Tom<is el término acedia, que se restringla al <imbito 
teológico se psicologiza, y a partir de él se medicaliza. Dicho 

término se usó en este periodo para designar también la 

melancolia, pero un especial tipo de estado melancólico en el que 

la tristeza, la pena y el abatimiento no constitulan sus 

principales contenidos, sino m<is bien la pereza y la 

holgazanerla; apuntaba hacia .la desesperanza. se tipificaba como 

un estado del alma, cuyo padecimiento se restringla Gnicamente a 
los religiosos que vivlan en el aislamiento y la soledad de sus 

respectivas celdas. Durante .. la· Edad Media este fenómeno se 

extiende también a. los.:,lafoos.:·: .. éo'n el paso del tiempo el término 

acedia es cambiado por el' de: ni~i~~colia. 
;·'. '; '.·' :::: :. ; .~:;. 

En 1586 Bright publicó)su,.: Tr:eátis;,, on. Melancholia y en 1606 

Walkington dió a cono'cer''¡;u':~b'ra1Úfolad~ Optick Glass of Humours 

que se ocupaba'·de la··coósÜtÚción··.nÍelancólica resultante de los 
humores y el efecto de ·los'.planetas (Ve'it:it, .. 1970). · 



En 1630 Robert Burton 
Melancolia, facilitando 
depresivos. 

public6 su tratado Anatomia de la 
la identificación de los estados 

En 1883 Emil Kraepelin, revolucion6 la psiquiatria estableciendo 
un sistema nosológico en el que discrirnin6 los elementos comunes 
de sindromes descritos individualmente y los consolidó en tres 
categorias principales: demencia precoz, parafrenia y psicosis 

maniaco-depresiva. Esta tlltima comprendia la psicosis 
intermitente, la rnania simple, algunos casos de desórdenes leves 
del carácter precursores de perturbaciones más graves. 
Globalmente, distinguia cuatro subgrupos principales: estados 
depresivos, estados 
fundamentales, o sea 

maniacos, 
des6rdenes 

estados mixtos y estados 
del carácter experimantados 

entre, antes o en lugar de los ataques maniaco-depresivos 
(Braceland, 1957). Diferenci6 la psicosis maniaco-depresiva de la 
demencia precoz en que la primera remitia y se restablecia la 
normalidad a pesar de los graves desarreglos sufridos durante los 
episodios clinicos. Cre6 una psiquiatria de resultados finales, 

utilizando el pron6stico corno principal criterio diagnóstico. 

A principios del siglo XIX, Pinel describi6 la rnelancolia como 
sigue: 

"Los sintomas que genera.lmente comprende el término 
melancolia son taciturnidad, un · . .'aire pensativo y 
meditabundo, aprensiones sombriá.i':'y:,:aniCir a'· la sol~dad. 
Realmente, esos rasgos parecen . dishnguir' l~s ·c:araci:eres . 
de algunos hombres por io .. demás:: siiiud~bles \.y '~on 
frecuencia en situaci6n pr6spe~á;, r·,ii~cia:; .·~1~ ( ~Ínbar~o; 
puede ser más espantoso que la · figúra ·.de : t.Ín . Ín~1~~~6U60 
rumiando sus imaginarias 'desdlch~·.;. : si·; •' además·•·· posee· 

poder y tiene una disposiCi6n p~rvers;, · y .un 6or~z6n 



sanguinario, la imagen se hace afin m.Ss respulsiva." 
(Beck, 1967a). 

En 1904 Adolf Meyer objet6 el término melancolia, sugiriendo en 
cambio denominar depresi6n a dicho desorden. 

Después de Kraepelin, se pens6 que todos los síndromes depresivos 
formaban parte de la psicosis man!aco-depresiva, manteni.éndose 

esta forma de pensar durante las tres primeras décadas del 
presente siglo, de tal manera que todo paciente que presentaba un 
cuadro de depresi6n se consideraba que padecía el síndrome 
maniaco-depresivo, y por lo mismo se decía que era psicótico. 

Es hasta principios de este siglo que se da la identificaci6n 
precisa de los cuadros depresivos, y se habla de la existencia de 
dos clases diferentes de depresi6n: la end6gena, cuyo origen es 
atribuido a una anormalidad bioquímica, y la ex6gena o reactiva, 
que se supone consecutiva a una reacción excesiva ante sucesos 

adversos (Calder6n, 1984). 

I 2. TEORIAS DE LA DEPRESION 

Teoría Psicodinámica 
En 1911 Karl Abraham public6 lo qu~· puede considerarse .la priníe·r~ 
investigaci6n psicoanalitica ::sobre · 1a depr~si6n •.. :.c~mpa.ra .. ja· 
depresión con la ansiedad, consic:Í~r~ndo. ·.que ·'ambas·' ;;'(rn: 'el. 

resultado de. instintos reprimicló.;';> L~ ;l>nsi~dacl . s~.r9~>cuanclo la •· 
represi6n impide el logro de lá grati'~i~~~iÓn :d~se'ád¿ q~e aan ·.és 
posible' la depresi6n. apareC::e ~;¡;,¡,¡¡·º ... l: i rict·{_;'iciuo'·-h'a' l:e;¡,·~nciado : a 
la esperanza de satisfacer sus·t~iicli.'i1i::ra;¡>1ií,iiÚ~~l.é~.·: Acle~á~ eri 
la depresión la bÍ1squeda· •ú saÚ~facC:i6~é;ú'bidiri~i;·e~tá''t~n 
profundamente reprimida qu~ ei' f~diii'i.clu6:·· : no,·. puede . ··sentirse 

amado ni capaz de amar, es incap~z ele, poder Üegar''·~ l~ intimidad 
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emocional. Percibe la ambivalencia del depresivo y su incapacidad 

de amar verdaderamente a los demás, su excesiva preocupaci6n por · 

si mismo y la manera en que utiliza la culpa para llamar la 

atenci6n sobre si mismo. Especula que los des6rdenes afectivos 

se desarrollan como consecuencia de la sensaci6n de ser incapaz 

de enfrentar las responsabilidades de adoptar un rol de adulto en 

la sociedad. 

Abraham (1916) menciona que la depresi6n es debida al odio 

reprimido que tiene el sujeto. se siente odiado por sus defectos. 

En sus investigaciones con pacientes depresivos encontr6 

evidencia de hostilidad reprimida y sueños de criminalidad y 

venganza. Son personas masoquistas, con sentimientos de culpa. 

Debido a que no pueden tener una relación libidinal duradera, se 

vuelven autoeróticos, con conducta inhibida y tienen una negación 

inconciente hacia la vida. 

Cinco años después estipula que la depresión puede ser entendida 

como una regresión a la primera fase psicosexual, o sea la oral. 

El deprimido materialmente devora al objeto. Insiste en la 

semejanza entre depresivos y obsesivos. Ambos establecen 

relaciones ambivalentes y presentan rasgos caracterológicos 

anómalos tales como exagerada pulcritud o excesiva preocupación 

por el dinero. supone que en los intervalos sanos el depresivo es 

en realidad un obsesivo. 

Empieza a entrelazar su propia investigación con las ideas 

contemporáneas de Freud y pasa al estudio de la etiologia. 

senala la frecuente correlaCiórl entre el comienzo de una 
depresión y un desengaño amor.oso. El'· anál.isis de casos de este 

tipo muestra invariablemente que · "el .~~6h'¡izo tuvo un marcado 

efecto patógeno, porque fue sent1dc;·~~·ei.piano inconsciente como 

una repetición de la pérdida de ü"ri' objeto d~ am~r en la infancia. 
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Abraham resume en sus propias palabras su posici6n respecto a la 

depresi6n: "Cuando la persona melancólica sufre un insoportable 

desenqafto infliqido por su objeto de amor, tiende a expulsarlo y 

destruirlo como si se tratara de heces. cumple a continuaci6n el 

acto de introyectarlo y devorarlo, acto que es una forma 

espec1ficamente melanc6lica de identificaci6n narcisista. su 

a6dica sed de venqanza puede satisfacerse ahora atormentando al 

yo, actividad que es en parte fuente de placer" (1916). 

considera como factores predisponentes de la depresión: 

l. Un factor constitucional liqado con una excesiva acentuaci6n 

del erotismo oral 

2. una especial fijación al nivel oral, expresada 

diaria por desproporcionadas lamentaciones 

frustraciones y excesivas actividades orales 

en la vida 

ante las 

3. un dafto severo al narcisismo infantil producido por 

sucesivos desenqafios amorosos, que llevan al prototipo 

infantil de depresión denominado 11 paratimia primaria" 

4. Aparición del primer desenqafto amoroso antes de que los 

deseos ed1picos hayan sido superados 

s. Repetición del desenqafto oriqinal en épocas posteriores de 

la vida. 

Freud identifica tres factores condicionantes para la melancol1a: 

l. La pérdida del objeto 

2. Un alto qrado de ambivalencia 

J. Una reqresi6n libidinal en.el yo 

Aunque los tres factores son necesari~s, sólo el es 

especifico de la melancolía. 

Freud (1917), en su .. obra· Duelo:y:Meian.colia,:.menc.iona .. qi,ieLel 

mecanismo básico· .de la"ineíánc;:;Ü~. es· la fotroyecci6n de. un objeto 
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perdido y la redirección de la ambivalencia, originalmente 
dirigida al objeto, contra el objeto interiorizado, ahora parte 
inherente del Yo. El efecto de este mecanismo es una 
reorientación hacia el Yo de los impulsos agresivos originalmente 
dirigidos hacia el objeto ambivalente. 

En esta obra, Freud habla de relaciones objetales mtis que de 
represión, bosqueja una instancia que habrti de convertirse en el 
superyó y atribuye al yo una mayor participación en la patolog1a. 
Modifica el contenido del inconsciente, incluyendo ahora objetos 
tanto como afectos e ideas. 

Indica que los autorreproches que se hace el paciente melancólico 
son en realidad contra alguien que el paciente ama, amó o deberla· 
haber amado, y se han desviado hacia el yo del propio paciente. 

Postula que en la infancia el futuro melancólico est_ableció: una 
intensa relación objetal que resultó deteriorada por el desengaño 
causado por la persona amada, y que la libido _liberada por la 
ruptura se retrajo hacia el yo, y las pérdida. ulteriores 
reactivan la pérdida original y hacen que la furia del paciente 
se descargue contra el objeto que infligió la decepción 
original, que ha quedado. fusionado con parte. de su propio yo. En 
estos casos el sadismo es tan grande· que el paciente llega al 
suicidio en su aftin de destrui·r por: completo ·la imagen interna 
del objeto. 

· •. · .• - ., ;" .!•_''. 

Rado (1956) estudió la dé~r~~id~ y·;1~: man1a· en funci6n de una red 
de interrelaciones entr~ 'ei yci; : el. ~Üp~~yÓ y eLobjeto amado y 

!~:~:~;~:::~ª~::~~.=:::e3~S!tYE~r~V~~~:erfff::S~~erj:~i::~~~-- .:r· .. · 
comporta con el' objeto amado' <lúraiite':.·sús' periodos: d<:>/normalidad.· 
En este punto .es ·· impo~tant.! ;111en~i.:;~'ar~' q~;,>1~ ~ég~dd~d y el_ 
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bienestar se presentan s6lo cuando se sienten amados. su 
autoestima depende en gran medida en la aprobaci6n y 
reconocimiento de lo demás y adquieren una habilidad para lograr 
que los otros les demuestren amor. Pero cuando está seguro del 
amor del otro, lo trata con indiferencia, que poco a poco se 
convierte en control tiránico, provocando el distanciamiento de 
la persona amada, y cuando esta pérdida se produce, el individuo 
cae en la depresi6n y empieza a mostrarse compungido y contrito, 
implorando perd6n y esperando recuperar al objeto perdido 
induciendo piedad y culpa. Si no lo recupera su melancol!a 
avanza hacia una forma más maligna (psic6t.ica) presentándose una 
lucha intraps!quica, en la cual se renuncia a los objetos 
externos y el yo busca el perdón del superyó, que ha tomado el 
lugar del objeto amado. 

El origen de esto está en la infancia cuando el nifio aprendi6 que 
podria ser perdonado y recuperar el imprescindible amor de su 
madre en el momento en que exhibia una adecuada actitud de 
remordimiento. 

La autoestima era el derivado directo de las reacciones 
parentales positivas y el nifio internaliz6 la f.igura parent~.l 

fuente de autoestima en una instancia intraps!quiéá;. ·el .. ·. 
supery6. Pero el problema estriba en que introyeéta das. figÚras, 

una mala, que va al yo, y una buena que va al. su~ery~.:::L~ lucha· 
entonces es por lograr el perdón del yo, Y.ª,.. q~E! ·ese ·.·~)TI~:r,"' es. 

.~~.·., ... "· ~ ••••• > ·-: ' necesario para el individuo. 

Para Fenichel (1945) el 

de la autoestima, la 
discrepancia entre la 

·- .,,: 

factor .. c~ave .de ia depres~Ón \~r~ la• ~~ida 
cual' es' .la yivencia '' qúe:!:·~iibeja'.' la 

personalidad·.·. real y 'un,.· e~tad~ ':,i_deal '· 
deseado. Este enfoque , ha sido /adoptado/ por ·los /autores que·.·. se 
describen a continuaci6n. 
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Jacobson (1946) postula que la mente se desarrolla a partir de 

una matriz indiferenciada por medio de la gradual formación de 

representaciones de si mismo y de los objetos, o sea, imágenes 
internalizadas del propio sujeto y de otros individuos, mismas 
que pueden ser catectizadas con energ1a libidinal, agresiva o 

neutralizada, determinándose as! los sentimientos del sujeto 
hacia si mismo y hacia los demás seg(in el tipo de energ1a · 
recibida por cada representación. La desvaloración de objetos 

durante la infancia trae aparejada la desvaloración de si mismo, 

ya que el niño está fusionado con la representación de los otros. 

Para Jacobson la depresión se produce debido a una catectización 

agresiva del si-mismo, con escasa diferenciación superyoica y 
ausencia de una adecuada separación entre las representaciones 
objetales y el ideal parental de la infancia. Plantea que el 
conflicto básico en todos los · desórdenes afectivos es que la 
frustración provoca una reacción de rabia, que da lugar a 
tentativas hostiles de lograr la gratificación deseada,, ·y si el· 

yo no concreta este propósito, la agresión se· vuelve hacia la 

imagen de si mismo, lo que incrementa la discrepancia con la 

autoimagen ideal, llevando a una disminución de la autoestima. 

Bibring (1953), define· la depresión como la expresión emocional 

de un estado de indefensión e impotencia del yo, 
independientemente de los factores que puedan haber causado el 

colapso de los mecanismos que fundamentan su autoestima. Menciona 

que es el correlato e.mo~ional .de un particular estado yoico. 
compara la depresión con la ansiedad infiriendo que ambas son 

experiencias primarias.:.• . 
. . . 

Señaló que una de. Ús.'.~a;act~d,sÍ:icas de los estad~s depresivos 

es la anulación o di'S~'.~·ri·~.Ció·n.··d~l- amor propio, el descenso d,e la 

autoestima. Estos .. pa·~l~nté~·~::_: se< ~ienten desamparados ·frente a 
fuerzas superioras· que· .. - i0s··.·.·."·t:~~0a~---.-.·¡; s~ sienten incapaces de 
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controlar o dirigir su ineludible destino. Se consideran victimas 

de la soledad, del aislamiento y de la falta de amor y afecto. 

Además se sienten inherentemente débiles, inferiores y fracasados 

en la vida, desamparados e impotentes. 

ReGne las depresiones normales, neuróticas y psicóticas bajo el 

coman denominador de ser causadas por un mismo mecanismo básico, 
y pone énfasis en los factores ambientales y caracterológicos 

corno predisponentes a las reacciones depresivas. Las experiencias 

traumáticas que son la base del material clinico para el 

diagnóstico de la depresión ocurrieron en la tierna infancia y 

establecieron una. fijación del ego en ese estado de desamparo. 

Este estado es reactivado con cualquier situación que surja que 

se parezca a la condición original de shock. 

sandler y Joffe (1965) consideran también que la depresión es un 

afecto básico que es experimentado cuando el individuo cree haber 

perdido algo que era esencial para su bienestar y se siente 

incapaz de anular esa pérdida. Postulan que Gn la depresión se 

pierde la sensación de integridad narcisista y no un objeto 

especifico. conciben la depresión como la sensación de haber 

quedado privado de un estado ideal, vehiculizado a menudo por una 

relación con otra persona. 

Diferencian entre depresión como respuesta psicobiológica básica 

que surge automáticamente ante las situaciones descritas y 
depresión clinica que es una elaboración .ulterior o una 

persistencia anormal de la reacción básica displacentera. 

De acuerdo a estos autores, la depresión. produce un bloqueo de la 

agresión. 

Klein (1948) habla de ·dos· etapas básica: del. desarrollo durante el 

primer año de vida, a la~ q~e d~nomina pÓsicÍ.ories. La primera es 



la posición esquizo-paranoide en la cual el bebé internaliza los 
objetos parciales buenos y malos, temiendo que los segundos 
destruyan a los primeros. 

La segunda posición es la depresiva y surge durante el cuarto o 
quinto mes de vida, cuando el bebé empieza a percibir los objetos 
totales de la realidad que lo circunda. El bebé pasa por una 
crisis provocada por el temor de que la agresión, que ahora 
reconoce como propia, destruya los objetos buenos, tanto externos 

como internos, y su temor se denomina ansiedad depresiva, o sea, 

el temor que tiene de haber sido él mismo el causante de la 
pérdida o destrucción de su sensación de bienestar. 

El bebé puede sentirse inhibido y deprimido. La resolución normal 
consiste en que reconozca que aunque sus acciones o deseos pueden 

haber caul3ado la pérdida temporal de los objetos buenos, éstos 
pueden ser recuperados mediante las adecuadas maniobras 
restitutivas. Los Kleinianos postulan que.por lo menos la mayoria 
de las actividades crea.tivas de los adultos san· reparaciones 

simbólicas de los deseos destructivos infantiles. 

Spitz (1946) denomina Depresión Anaclitica al desinterés 
progresivo hacia el ambiente, pérdida :d~ ::apetito· y ·un :'tr~"st~rno 
del desarrollo general, y se da en niÍÍ(;~jque:s.¡¡f~eri una c~r~nbla: 
emocional en relación con la s~p~·~~·c;A:~·~/ ·~> · .... ,. . < ·'/: -

'):. .·; ;.; .. ·.<::.· 

Para Winnicott ( 195. s. l ..... ·.1 .. ···ª.· .• :. p.o.'s .. ' ..... ,.i·"·b·····.··i ... •.6.·. n.'.···;'·d···.·~.;.·~.·.·.·.·~···:!e.·.·.· .. 's·i·.v·'..ª.'.·•.•.·.· '. < ·' ':C ·. 1 ~·~in~·~to · . 
· ª.;Plªa· ~ .. :·~.-.ce.'eg··'u:.en'"ndLe.:.,."m.'"t-·''a'd : .. ·del';.· del destete, y si todo:y~: b.~~.~-·~e; al;;a.nza •:e·n ¿ 

primer año d~ •vida,.":. >· < ;';m~f~ilt?;,é :"' S . .. _;°::_C••:i::;:,~' :, :"'.,: 

:::~:::··::~~;:;~~::;~:~:~,¡~¡;t;:;"J,:j,~::1~~&~:;;;g~~ 
sentimiento '~ .. · .. cÚlpa;. 1 á ~ 5~p~r~é:i6h,. d~l-: 'o'i:,j,.t";; .. ~·mado' puede. 

«· 
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depender de la culpa del sujeto, culpa que todavía, no puede 
remitir a las inherentes a las situaciones ed1picas. 

cameron (1982) indica que las reacciones neur6ticas depresivas 
son des6rdenes del humor en los que se expresan la tensi6n y la 

ansiedad en forma de abatimiento y subestimaci6n de si mismo, 

alteraciones somáticas y quejas repetidas acerca del sentirse 

inferior, desesperado y despreciable. 

En resumen esta teoría resalta los aspectos inconscientes de la 

personalidad y sobre todo la influencia sobre el adulto de lo 
vivido durante su infancia, que en términos generales es la etapa 

en la cual se determina si el sujeto padecerá la enfermedad o no. 

Teoria rnterpersonal y Cultural 

cohen y colaboradores (1954) en un estudio que realizaron con 

doce pacientes depresivos toman en cuenta la atm6sfera familiar 

en que crece el futuro individuo depresivo, el efecto del 

paciente sobre otras personas y las características generales de 

la personalidad depresiva. 

observaron que las experiencias infantiles conformaban una 

definida estructura de la personalidad constante en los doce 

pacientes. Una de las características sobresalientes era la 

incapacidad de apreciar a· la otra persona, salvo en funci6n de 

las propias necesidades. También el temor .a quedar abandonado, 

por lo que rehuyen las confrontaci.;nes o. la competencia ·directa. , · 

El factor más constante er~; .-~:na~?~e.~~a_dio.n inter~a- .d~ .. ':~ac.~~---.Y\::U_~·a .. · 
permanente necesidad de·. a~py~/: q~e, las: .figuras"' eictern~~-.: deblan , · · 
satisfacer. siendo la predisposición <del._ .... indiv.iduo> a· "~una' 

descompensación clinica el he~h.; cÍe in~errumpir' el vr'n.;ulÓ -'co'n ;la 
persona de quien depende.. si· no se ·:da' l~ _:_ UniÓ'rl·: ·:·ri~eva~-~~-~-~ 
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sobreviene la depresi6n psic6tica o la negaci6n m~niaca de la 
otra persona. 

La corriente culturalista propone una interpretaci6n de la 
depresi6n en la cual el acento está puesto en la reacci6n a las 
exigencias sociales, el efecto que la sintomatologia produce en 
los demás y la utilizaci6n de la depresi6n para satisfacer 
objetivos anormales. Alfred Adler en su libro titulado 
Melancholie, escrito en 1914, (Ansbacher y Ansbacher, 1956) 
afirma que los depresivos tratan de respaldarse siempre en 
los otros y no desdeñan el recurso de exagerar sus propias 
debilidades para forzar el apoyo, la adaptaci6n y el sometimiento 
de los demás. Menciona que ninguna otra enfermedad psicol6gica 
incide en el ambiente tanto como la melancolia, ni le hace más 
patente su indignidad. 

Adler (1961) menciona que el depresivo se esfuerza constantemente 
por afirmar su enfermedad, para hacer prevalecer su voluntad por 
sobre los demás para obligarlos a .sacrificarse, para frustar 
todas sus tentativas de ayudarlo, para culparlos de.una situaci6n 
y para liberarse de toda obligaci6n y·cooperaci6n social. 

La depresi6n no es simplemente un conjunto de sintomas que 
conforman una enfermedad peri6dica, sino una práctica, una 
modalidad cotidiana de interacci6n. Toda interferencia con este 
tipo de funcionamiento produce una manif estaci6n externa de 
depresi6n clinica, tendiente a coaccionar al ambiente con el fin 
de que permita al individuo restablecer sus actitudes 
interpersonales habituales. Los principales componentes 
patol6gicos de este especifico modo de vida son las tendencias 
manipuladoras, la aversi6n a la influencia de los demás, la 
renuencia a brindar gratificación, una sensación básica de 
hostilidad y la vivencia de a.nsiedad. 
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Menciona que la etiología de la depresi6n en el adulto se halla 
en una infancia carente de estimulo y el respeto que debieron 
proveer los padres. 

En resumen esta teor1a viene a resaltar la necesidad del apoyo y 
aceptaci6n social del individuo para poder evitar el padecimiento 
depresivo. 

T•oria Existencialista 
La corriente de pensamiento existencialista proporciona un 
panorama m~s detallado y preciso del mundo subjetivo del 
individuo y constituye un complemento significativo de los 
conocimientos derivados de otros enfoques psicoanalíticos. 
El analisis existencial describe al mundo fenomenol6gico del 
paciente, sin recurrir excesivamente a conceptos no 

experienciales (como la dinamica inconsciente) ni a determinados 
hechos causales 
infantiles). Es 

(como los factores hereditarios o los traumas 

el examen del mundo tal como lo intuye la 
conciencia activa, sin estructuras preconcebidas. 

Arieti (1974) resumi6 algunos estudios existencia listas 

realizados por Le Mappian, Ey y sommer, quienes destacan la 
importancia de la distorsi6n temporal de la experiencia de 
la depresi6n: hay una exagerada preocupación por hechos del 
pasado, que estan constantemente presentes en la mente y que el 
individuo utiliza para torturarse con recriminaciones culposas. 

En resumen, esta teor1a resalta los aspectos subjetivos del 

individuo, lo que viene a producir un padecimiento depresivo que. 

debe estar fundamentado sólamente en experiencias vividas por. 
el sujeto, en lo que éste intuye, no en algo ya preconcebido. 
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Teoria Cognitiva 

Beck (1963, l.964, 1967a, 1967b, 1970b, 1971) asegura que la 

secuencia en que la percepci6n lleva a la cognici6n y emociones 

en la gente normal, existe también en los depresivos. Pero -a 
diferencia de las cogniciones normales, las de los depresivos 
están dominadas por procesos y contenidos idiosincráticos, 

determinando éstos la respuesta afectiva en las personas que 
padecen este trastorno. 

Beck divide la conceptualizaci6n de los pacientes depresivos en 

la "triada cognitiva": El paciente ve su mundo, a s1 mismo y su 
futuro de una maneta negativa. Estas percepciones van en 

incremento, aumentando as1 la depresi6n de la persona, que al 

sentirse rechazada se siente triste. Le sobreviene una 
disminuci6n de su voluntad y desea escapar. Cuando estos 
sentimientos se intensifican y se unen a la desesperanza, el 

sujeto se vuelve dependiente en extremo y puede intentar el 

suicidio. 

Beck (1988) menciona que durante la depresi6n se da un cambio en 

la manera en que la gente elabora la informaci6n, lo cual 

conduce a una predisposici6n negativa para hacer observaciones. 

Además, surge una tendencia a sacar conclusiones rápidas a base 

de -jirones y fragmentos de pruebas que conducen a un juicio 

repentino basado en el leve hilo de una prueba o de ninguna, y se 

tiend~ a exagerar la manera de pensar. Indica que el sistema de 
codificar sucesos particulares está predispuesto de un modo 
uniforme. 

Beck vincula la depresi6n con una pérdida significativa, que a su 

vez da lugar ·a distorsiones cognitivas •. Menciona ·que la. tristeza 

del paciente· es una éons'ecuenda".. Í.ne~itable · de: su .sensaci6n de 

privaci6n, pesimismo y a_u_tocr1tica. ·.· 
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su teor1a habla de los resultados de la depresión, m6s no de sus 

causas. Afirma que una vez lograda la recuperación cl1nica, el 

individuo deja de distorsionar sus experiencias. 

Melges y eowlby (1969) resaltan la importancia de la desesperanza 

en la depresión. consideran que un depresivo siente desesperanza 

por su futuro cuando: 

l. Cree que sus habilidades no seguir6n siendo efectivas para 

alcanzar sus metas. 

2. Cree que ha fallado por su incompetencia y debe depender de 

otros. 
3. Siente que sus esfuerzos anteriores para las metas a largo · 

plazo han fallado. 

Sin embargo, aunque el sujeto se sienta incapaz de alcanzar sus 

metas, éstas siguen teniendo importancia para é'l. 

Lichtenberg (1957) agrega a lo anterior la culpa que se adjudica 

el depresivo por sus fallas, y describe tres tipos de depresión 

que van desde poco severa hasta muy severa. 

Schmales (1958) y Engel (1968) indican que la desesperanza y el 

sentirse indefenso ocasionan que una persona se deprima, as! como 

que se enferme o quiz6 hasta muera. 

Mowrer (1969) consideró que la depresión se debe a la inhibición 

del trabajo. La terapia que propone . consiste en repudiar e1.· 

trabajo y pedir abiertamente ámor. a los demás. También i~dica que 

las distorciones cognitivas . s~n .·muy importantes. 

'·, ' .. ·'. 
En resumen, esta teo·r1a :.1a···que nos ·viene a ·proponer es que la 

manera que tiene el sujetO.,d~_,~~~er ... ~a- ~~idit·- y.- ve~Se---a si" mismo~ es 
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lo que viene a determin~r su padecimiento. Si su visi6n, o sus 

pensamientos son negativos, le sobrevendrá la depresi6n. 

Teoria conductista 
Ferster (1965) describi6 la patologia conductual como un 

resultado directo de la interacci6n del individuo con el medio 

ambiente y la historia de sus reforzadores. Habla de un análisis 

topográfico y uno funcional de la conducta. 

El topográfico s6lo describe lo que ha ocurrido, sin referirse a 

antecedentes o consecuencias. El funcional, que él consideraba el 

más importante, describe la relaci6n de la conducta con el medio 

ambiente y especifica que se deben controlar los eventos medio 

ambientales que puedan ser manipulables. consider6 la depresi6n 

como la frecuencia de emisi6n de reforzamiento positivo más baja 

de la conducta. De tal manera que, un análisis funcional de las 

variables que controlan la emisi6n de esa conducta es aplicable 

directamente tanto a la etiologia como a la terapia de la 

depresi6n. Consideraba los des6rdenes del pensamiento y del 

estado de ánimo como factores secundarios. 

Moss y Boren (1972) continuando con los trabajos de Ferster­

encontraron que las dos condiciones más importantes asociad~~'.,:~.;;,·, 
la depresi6n sop .el reforzamiento positivo insuficiente''.·y-;'_~1> 
control aversivo. 

Seligman y Maier (1967), trabajando con perros, descubrieron 'tiria· 
reacci6n' a la, que llamaron desamparo aprendido . . Desp~és'. :'d~ 
exponer a los perros a estimules negativos llegaba un .momento en 

que se _dab.an por vencidos, ya no los eludian, más bien aprendian 

a soportarlos resignadamente. 
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Seligman aplic6 estos hallazgos a la depresi6n del ser humano y 
suqiri6 que el manejo de las técnicas adaptativas que sirven para 
enfrentar situaciones dolorosas se halla bloqueado en el 
depresivo, que en cambio aprende a ser indefenso. En la base de 
esta teor1a se halla la hip6tesis de que el depresivo no ve 

relaci6n alguna entre sus respuestas y el apoyo que recibe del 
ambiente. La experiencia de repetidas situaciones de prueba, en 
las que comprob6 que sus esfuerzos no le redituaban recompensa 
alguna, hace que este conjunto de actitudes aprendidas se 
generalice y quede internalizado como un rasqo de la 
personalidad. La depresión surge cuando el individuo siente haber 
perdido todo control sobre las respuestas de los otros, y debido 
a su reconocida indefensión se considera incapaz de modificar su 

situación negativa. 

Lazarus (1968) también ve la depresión como una función de 

reforzadores insuficientes o inadecuados. su innovación con 
respecto a Fester fue el presentar métodos terapéuticos. 

Lewinsohn, Weinstein y Shaw (1968) consideran que también estados 
organ1smicos tales como falta de habilidad social pueden provocar 
la depresión. 

Costello (1972) no est6 de acuerdo con el punto de vista de la 

pérdida de reforzamiento de la depresión. Alegaba que estas 
teor1as explicaban la pérdida de interés sólo de las partes del 
medio ambiente relacionadas con el ·reforzador y que no explican 

la pérdida general de interés caracter1stico de la depresión. 
Declaró que una pérdida en la efectividad del reforzador causa 
depresión y que esa pérdida puede ser debido tanto a cambios 
neurofisiológicos como bioquímicos a!' rompimiento de una cadena 
de conductas. 
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También se encuentran dentro de este ramo varios estudios sobre 
depresión en animales, algunos de los cuales serian los de 
McKinney, Suomi y Harlow (1971), Suomi y Harlow (1972), y suomi 
(1973). 
Existe la Teoria Paradigmática conductual de aspectos 
emocionales-motivacionales de aspectos de la personalidad de 
Staats, que estipula que los estimulas positivos servirán como 
reforzadores positivos y determinarán lo que el individuo 
aprenda. Estos estimulas emocionales positivos servirán como 
incentivos y producen conductas aceptables, y los negativos darán 
como resultado conductas de escape y evitaci6n. De esta manera el 

sistema emocional-motivacional de cada individuo determinará su 
conducta (Rose·y staats, 1988). 

Rose and Staats (1988) proponen la hipótesis que la intensidad de 
la depresión es en función de la cantidad de reforzadores 
positivos recibida por una persona. 

En 1985 staats y Herby•· (Rose,~'and·sStaats 1988) crean una. teoria 

que dice que las cau~a~.éiecla ,depresi6'n son: 

a) 

b) 

... '··'·.', 

Los repei::torlÓ~';i~Ú~fa~~les de· la personalidad, incluyendo 
ei siste~á.>:·.;n;~ci~~ai'.'..:fu~Úvácional, el sistema individual -
lenguaj~.;:¿¡;~~i~·fr,~ ~ li!.~ llabÚfdades sensorio-motoras,'·•- , 
El ambiente; ;,:dtuai\•dei· lru:li viduo ya que éste determina _los 
estimulas. ~it;6éirc,'ii'áiis: positivos o negativos que el individuo 

puede. experimeiit'ai·:. :: La depresión se da en base a Ú 
11Cantidad"., . .'~ <:'; :'.'·<:.: 

':· ',\': 

Lewi~sohn present~ h~~~ias muy semejantes .ª las de staats, . y •hace 
hincapié en lo~ ··déÍ:lcit'~---de : habilidades sociaies, -~:~ituac:ión: 'que - . 
se considera coma'· un « ántecedente · para · ~¡·_,,ic:Í~S~};~Oii.'O':.: de 

episodio deprésÍ~o (Herbert, Nélson-:Gray, H~rbé~t; · 1~92¡.· 
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Herbert, Nelson-Gray, Herbert (1992) presentan una nueva teor1a 
en la cual el énfasis es puesto en los procesos cognitivos, A 
pesar de esto prevalece el entrenamiento en habilidades sociales. 

coyne (Herbert, Nelson-Gray, Herbert, 1992) menciona que la 
conducta depresiva y los patrones interpersonales disfuncionales 
forman un circulo vicioso. Los depresivos son mal vistos por las 
demlis personas. 

En resumen esta teor1a se enfoca en la insuficiencia de 
reforzadores positivos como la causa principal de la depresi6n. 

Teoria Cognitivo-conductual 

Beck (1970a) dice que se puede suponer que se podrli denominar 
cognitiva a cualquier técnica cuyo modo principal de acci6n sea 
la modificaci6n de patrones erroneos de pensamiento, 

Freeman (1983) define a la Terapia Cognitiva como una forma de 

tratamiento a corto plazo, que se caracteriza por ser activa, 
directiva, y en la que terapeuta y paciente trabajan de forma 
conjunta. su meta es ayudar a los pacientes a que descubran su 
pensamiento disfuncional e irracional, comprueben en la realidad 
su pensamiento y su conducta y construyan técnicas más· 
adaptativas y funcionales de respuesta, tanto inter como 
intrapersonalmente. 

El terapeuta se centrará más en la reestructuraci6n·· ··del 

pensamiento que en su reformulación, en la interacci6n •:más 'qué .,en 
la interpretaci6n, en la direcci6n más que en la : ~~ dfrecci6n ·y 
en la colaboraci6n más que en la confrontación. 
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se le ensefta al paciente cómo desarrollar mejores estrategias de 
afrontamiento para ayudarle a manejar sus circunstancias de vida. 

El paciente debe aprender a hacerlo por si mismo. 

En resumen esta teor1a nos habla de la importancia de la 

modificación de los patrones erroneos y de los pensamientos 
irracionales que tienen los sujetos para poder lograr una salud 
mental, y asi evitar cualquier padecimiento, en este caso el de 
la depresión. 

Como se ha visto los antecedentes históricos de la depresión se 
remontan a tiempos muy antiguos lo que nos indica que es un 

padecimiento que ha tenido suma importancia desde hace mucho 

tiempo. As1 también, las distintas escuelas psicológicas se han 
interesado y preocupado estudiándola y proponiendo distintas 
teor1as al respecto. 

Una vez analizado lo anterior, podemos proceder a hablar sobre su 

definición y clasificación, as1 como de sus s1ntomas y su 

etiolog1a, situaciones que serán. expuestas en el siguiente 

capitulo. 
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CAPITULO/I 

II, 1. DEPINICION DE LA DEPREBION 

Con frecuencia las personas normales dicen que están deprimidas 
cuando experimentan cualquier disminución de su estado de ánimo 
habitua1, as! una persona que se siente momentáneamente triste o 
sola puede afirmar que está deprimida. Aqu1 surge la duda de si 
este estado de ánimo normal equivale o está relacionado con la 
sensación experimentada en el estado anormal de depresión (Beck, 
1967b). 

El término depresión se utiliza a menudo para designar un patrón 
complejo de modificaciones emotivas, cognoscitivas y de la 

conducta que no se presenta como un trastorno psiquiátrico 
definido. El s!ndrome depresivo puede acompai'iar en ocasiones a 
un trastorno psiquiátrico definido como la reacción 
esquizofrénica; en este caso :.el.· diagnóstico seria "reacción 
esquizofrénica con depresión". otras. ve~es puede ser secundario a· 
un padecimiento cerebral orgánico, ·; c'omo parálisis general o 
arteriosclerosis cerebral (BeC:.k'>·1961J)) > 

-,:;:;:· ':·:_:,·:· ... , .. '. .' - ._ . ··-. 

Al término depresión· g;.nérai.~erit'e :~;.;.{;.'"~iiade ~lgCin ad~~Úiio que.· 

;~~~1:}~~~;;J~~~I~it~~\t\t~~gi~i[~t~:~::~ 
1967b) • '''\.' ".:., .... . ... •.\: ..... 

-,¡: ?;·;~-:~,_ > .. :' .. _,,... '"-::/"• '.-/:,·-~:;;. ·,;:·, 
La semejanza entre'. la·: depresión' y el abJÚ~l.enfo de las personas 
normales ha llevad~; ~i'.'6oóde'¡)i:ci':dei.)q~;. :;.1;' e;;tádó patológico es 
simplemente una '~~~gerad.6~ d;.l:; n;,;rmaL· úi:o·, · que es conocido 

como la hipótes'.is 'ae· ia· co",,i:in~Úad, ha t~nido seguidores como 
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Adolph Meyer de la escuela psicobiol6gica, y los ambientalistas; 
y opiniones en contra como la de Kraepelin y sus seguidores, y la 
escuela somatogénica (Beck, l967b). 

IJ:. 2. CLABXFICACION Y SINTOMAS DE LA DEPRESION 

Antes de entrar a lo que son en si las distintas clasificaciones 
existentes de la depresi6n y los sintomas de esta alteraci6n es 
importante el poder tener el diagn6stico de la misma. 

A menudo la queja principal de los pacientes deprimidos sel\ala 
inmediatamente el diagn6stico de depresi6n, pero a veces sugiere 
la existencia de un trastorno fisico (Beck, l967b). 

Los siguientes aspectos pueden ser indice de sospecha de que 
existe depresi6n: 

Fatiga 
Dolor, el cual es somatizado f va- cambian_do de_ lugar 
dia a dia 
Alteraci6n del sueño .. ' 
Ansiedad e· irritabilidad 
Trastornos. ga;;Í:roiii\:;;~tii'i~ies · · 

·~:,··.:::; .,,,. ·;·:} ·-·,· . .,._ 

La apariencia· de:.- un "\Üjetó \de¡Írimidci es de derrota, tiene la 
vista baja, sé .. ve i;;ntó, · por: ta'! motivo hay que realizar el 
siguient;; examend;;l<estácÍó mental: 

Apariencia 
Orientaci6n 
Lenguaje 
Memoria 
comportamiento 
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Se debe tener cuidado ya que la depresión puede enmascararse, 
como por ejemplo con: 

Fatiga crónica 
Desaz6n 
cefalea 

Hernández y Carrobles (1983) hacen una clara diferenciación entre 
diagn6stico y evaluaci6n, aunque a simple vista parezcan lo 
mismo. Dice que el diagn6stico parte del supuesto de que existe 
una enfermedad, asume un procedimiento que examina los signos 
sobre los que se funda ésta y tiende a una valoración o juicio 
diagn6stico · desde la cual ordenar y disponer ciertos 

tratamientos. 

La evaluaci6n se interesa por la precisión y el rigor de las 
mediciones, sin enlazar estos resultados ni con unas causas 
determinadas ni con unas decisiones terapéuticas forzadas. La 
evaluación debe servir al diagnó.stico. 

El diagnóstico mé·di~o,:. ~asado : en el examen de/l~s··.·;ii9n~s y 

sintomas, depende e~ g~~n ".~edi~~ de. las ,téc~J.da',;'d:;. ':~aiú~ción 
que se empleen. · ·" .... ·. ·.:•; )'(. 

'~)·'. ,,,, .. ;_ ;·,;:~·_, ::~~"'~ .. ..-, .,';'·.-'''-· 

Hernández menciona q~~ exi~~:_;ri é'diferent~~'. ·?i:f'fei~:;:;;;¡•; ~~ra, . la. 

evaluaci6n de la depr;.·si..6 ... ·n ... '.:;: .. ··" ...... .·.·:····.· .. · .v ···· • . ..; 
• :::;;; ,. !·"· ,·;'~_:,, 'J • ··~:~ -. '. 

·. ·, ._ - . -~·7-· ;\· • ,,. ", .. ·. :,:; ·« ' . - •: 

a) Criterio clinfc~)i:f · · '. ·>•'.· .. •·· ~.;./,i ::·.:.,·.·;,'.·,''~:::..:.·;,·::. • .· .. , 
El modelo·· tradicional; de'.'eva'lúaci6n 'cÍinica•, se;:·fÚndamenta ·en 

e' ': · '• • ~-: : '., •.\ . 
1
,,:; .. _ ." ;•,,. ·'.;•;;··:, '· ,0 ,c,;,'/ •"<'i :'' \,; .. -,:· -, ·, ,. . ,,·,· .. :"'.:·.~·:•.'•,'>,·~·; .. ._;·'• ·:>' ;;,·,: .'·,, .... 

la s intomá tolÓg ia, , •pero.: Herriández, y · Carrobl.es.' m.,ncionan que 

todos : los· .. sfntóm~· .... :s· ··e~r~l¡,o~i. d··;et}r.·~i···~s.:ºt. se•· •. ···.ac,º.: ... ·.···.mdo1·· ... s:'•m'pi.~n:iu'.·vc .. '.'itó:in.t>··º.·.·d.se, :l'de ia 
deprE!si6n 'pll~!1;.¡:;' ria deseo 
sexual, ~ i'nhibici6ri. p~-~~~~·~-otór~-~·· : -~~-~~·~rí'~io / -:-'~td; , · .é-Stos: 

pueden' .estar: anunciando .algu.na otra . al teraci~ri •. 
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b) Criterio neurof isiológico 
Dentro de este criterio está el EEG, el cual 

confiable más que para ver las diferencias 
depresión y la man1a. 

no es muy 

entre la 

Lo más útil son los potenciales evocados, que es una técnica 
inofensiva y se puede usar todas las veces que sea necesario 

para el seguimiento y el control terapéutico de los 

pacientes. Es el estudio sistemático de las medidas de 

amplitud y latencia de las respuestas, de su variabilidad .en 
función de la variabilidad estimular y de los intervalos con 

que se presentan estos estimules del fármaco administrado al 
paciente. 

De acuerdo a los estímulos suscitadores empleados existen 

tres tipos de potenciales evocados: 

- Somatosensoriales 

- Auditivos 
- Visuales 

c) criterio bioqu1mico 

cualquier de'pre~ió~ ·se manifiesta en un organismo vivo .y por 
lo . tanto :.-·· ·l.~pÚcá. la ·presencia de mecanismos 

neuroflsi.~lÓgfcos·: y' alteraciones bioqu1micas. No se puede 

negar que'·'elú'st'íi.: Ún. a~ontecimiento precipitante sólo porque 

éste no ':'lia>::i;~.itado a la vista del terapeuta. En toda 

depresió~;:~e·_·· ... van 'a combinar componentes psicológicos y no 

psi<::ol6gic~i;·,,o biológicos. Estos últimos no siempre tienen 

que-_ pr~~-~!1.ir de un desarreglo físico, pueden ser 
funcionalés·; Esto es, representan sólo modificaciones de 
cie~ta~ __ fu~ci.oiies del organismo, pero no de las estructuras 
anatómica S. 
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Nos menciona que lo más estudiado al respecto son los 

neurotransmisores y habla de dos hipótesis: 

A) Hipótesis Catecolaminérgica 

Indica que hay un déficit de Noradrenalina · en. 

determinadas regiones cerebrales, y que esto ocas~ona 

la depresión. 

B) Hipótesis Indolaminérgica 

Indica que en ciertos depresivos hay un decremento, de 

los niveles funcionales de serotonina cerebral. 

d) criterio conductual 

Constituye uno de los más amplios paquetes de instrumentos 

de evaluación en el campo de la depresión. 

Tiene tres procedimientos fundamentales: 

Entrevista 

Escalas de evaluación conductual 

Técnicas de observación y de registro 

insufici~n~~a· .• de crlteri~s 
sintomat6logicos causa la incónsi'lt.;nci'il··"ci.;:. ·1as cl8sÜicaciones 
existentes. · · · ~ -· · · · < 

Polaino (1980) menciona que la 

.,, :)/·'\,. . ·;.:\: 
~ ..... ·; •. . •,\~. • ~. ' , . ¡ 

Tanto el CIElO como ... l . DSMIII..;R clasificán\-la/~ .. presión: en tres 

~:~::::1::b:~; ~1~:·:tze~it1it1,~·:1i:~t:~~!f. f }ªi1~if~. i:s~~::~.~:: . 
de los sintomas·pi::e~eri~es:: ·'.:::·,\' ·•r· .... 

, .. ,.. -·;:·:.·:·.\. 

Leve .-,.; 

' :.: .. :·,_···t.:·~~·::.;·~.' 

Este.·enf~rm6suele ~~c~Atra~se áfeét~do- por síntomas. y tie~e 
alguna dificultad pa:ra. llevar .a cabo-:su>ac_tiiridad .l.aboral .Y 



social, aunque probablemente no las deje por completo. 
Pueden presentarse o no síntomas somAticos. 

Moderada 
Varios de los síntomas se presentan en grado intenso. Se 

trata de enfermos con grandes dificultades para poder 

continuar desarrollando su actividad social, laboral o 
doméstica. Se presenta con o sin Rintomas somAticos. 

Grave 
El enfermo suele presentar mucha angustia y el riesgo de 

suicidio es importante, estando casi siempre presentes los 
síntomas somáticos. No es probable que pueda seguir con su 

actividad laboral, social o doméstica mAs que de manera muy 
limitada. Esta modalidad también se puede presentar con 

síntomas psicóticos como ideas delirantes, alucinaciones o 
estupor depresivo. 

De acuerdo al DSMIV los Desórdenes del Estado de Animo se dividen 

en: 

l. Episodios del Estado de Animo 

a) Episodio Depresivo Mayor 

b) Episodio Maniaco 

c) Episodio Mixto 

d) Episodio Hipomaniaco 

2. Desórdenes Depresivos 
a) Desorden Depresivo Mayor :e 

- Crónico 

- Con caracteristicas'cátatónicas 

- con caracteds\:ic'ás melanc6licas 

- Con cara~terl~Úcas a~ipicas 
- De: aparición Post-Partum 
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b) Desorden Distlmico 
c) Desorden Depresivo No Especificado 

J. Des6rdenes Bipolares 

a) Des6rdenes bipolares I 
b) Des6rdenes bipolares II 
c) Des6rdenes ciclot6nicos 
d) Des6rdenes Bipolares No Especificados 

4. Otros Des6rdenes del Estado de Animo 

a) Desorden del Estado de Animo debido a una condici6n 
médica general 

b) Desorden del Estado de Animo debido a la inducción de 
una sustancia 

c) Desorden del Estado de animo sin espe.cificaci6n 

Beck (1967b) menciona que hay quienes subdividen el sindrome 
depresivo en diversos sentidos, dando como resultado varias 
dicotomias: 

l. Esta divisi6n intenta establecer la causa fundamental de la 
depresi6n. 

la) Depresión Endógena 

Beck (1967b) y Calder6n (1984) mencionan que ésta es causada 
por factores internos, tales como problemas bioquimicos, 
hormonales o genéticos, y su comienzo puede ser insidioso, 
sin motivo aparente que lo justifique. 

Mendels (1970) menciona que este tipo de depresi6n se 

caracteriza por retardo, depresi6n severa, falta de 
reacciones ante el medio ambiente, pérdida de int.er.és en la 

vida sintomas somáticos, estrés no precipitante, insomnio, 

falta de auto-compasión, antecedentes de episodios· préirios, 
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pérdida de peso, culpa, ausencia de síntomas de personalidad 

histérica o inadecuada, y suicidio. 

lb) Depresión Exógena 

Es causada por factores externos, tales como estrés, traumas 

psicológicos, y conflictos. su comienzo es sabito (Beck, 

1967b y Calderón, 1984). 

Mendels (1970) indica que sus caracter!sticas son: menos 

retardo, depresión menos severa, mayor reacción hacia el 

medio ambiente, menor pérdida de interés en la vida, muy 

pocos síntomas 
insomnio, mayor 
culpa y m&s 

somáticos, estresores precipitantes, menos 
auto-compasión, menos pérdida de peso, menos 

síntomas histéricos o de personalidad 

inadecuada, as! como menos suicidios. 

2. Esta distinción se basa en el grado de reactividad a sucesos 

externos: 

2a) Depresión Autónoma 

Se trata de los casos con evolución continua sin responder a 

ninguna influencia ambiental favorable (Beck, 1967b) .• 

2b} Depresión Reactiva 

Se trata de los casos en que se responde favorablemente al 
confortamiento y la comprensión (Beck, l967b) •. 

J. Beck (1967b) y calderón (1984) encuentran un:límite .definido 

entre Depresión Psicótica y Neurótica •. 

3a) Depresión Psicótica 

En la cual los factores genéticos .papel ,muy 

importante. Se caracteriza por la: s~ria>~1t.~rnacióri 'de lá · 



personalidad, pérdida de la autocr1tica y choque importante 
con el medio. 

3b) Depresión Neurótica 

En ésta la personalidad del sujeto ha sido muy mal integrada 
durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes 
que se presentan durante la infancia o la adolescencia. 

Calderón (1984) da una tercera división dentro de este mismo 
rubro, y es la siguiente: 

3c) Depresión Simple 
La personalidad no sufre ningün trastorno, por lo que se le 
considera como un trastorno psiquiátrico en el sentido hasta 
ahora reconocido para el término: el enfermo es una persona 
con un estado satisfactorio de salud mental, cuyos problemas 
psicológicos, ecológic.os o sociales le han provocado un 

desequilibrio bioqu1mico que afecta al metabolismo de las 
aminas biógenas cerebrales, originando el cuadro depresivo. 

Estopier (1989) menciona que hay pacientes con depresiones 

disimuladas cuyo componente afectivo es escondido o negado y 
habla sobre las Depresiones Sonrientes o Disimuladas, que son 
cuando el sujeto no da muestras del síndrome, la apariencia ante 

la sociedad es de una adaptación positiva y una realidad 
contraria a lo que se está viviendo. Realmente se deprimen cuando 
hay una interpretación de su aislamiento y su negativa. Los 

sentimientos de privación y empobrecimiento se refuerzan viendo 
la felicidad de los demás. 

Winokur (1973) menciona tres categorías de depresión: 
l. Sufrimiento normal, que es lo equivalente a la depresión 

reactiva. 
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2. Depresi6n secundaria, que es un episodio depresivo con la 

presencia de psicopatolog1a no afectiva preexistente. 
3. Desorden afectivo primario, que es la man1a o la depresi6n 

sin otro desorden psiquiátrico. Este a su vez está dividido 
en; 

a) unipolar 

- Enfermedad puramente depresiva 
b) Bipolar 

- Maniaco - depresivo 

Beck (1967b) habla de las quejas principales del paciente 
deprimido, las cuales divide de la siguiente manera: 

l. Psicol6qicas: Estoy deprimido; No tengo nada que esperar; 
Temo estar solo; No tengo ningGn interés; No puedo recordar 

nada; Me siento desanimado y lastimado; Me entristezco y me 
encolerizo de pronto; Hago tantas tonter1as; Estoy muy 

confuso; A veces me siento muy infeliz; Me quedo en casa 

cavilando. 

2, Somáticas localizadas: Siento la cabeza pesada; siento 
apretada la garganta; Me duela la cabeza; orino con mucha 

frecuencia; Siento la cabeza corno un globo que va a 

reventar; Tengo el.est6mago revuelto. 

3. 

4. 

Somáticas generalizadas: Cansado;· Estoy agotado; .Me siento. 

rendido; Me canso fácilmente; Muy nervioso, sobre .tódo.-por· 

la noche; No puedo trabajar, me:. siento .débi~;·~·Tiernbló·:·córno 
una hoja. 

Somáticas y psicol6gicas: . Me.• siento· at~rx'.~i~~·ado y no pÚedo 
respirar; siento el .cuello rígido, . y··~ "~ces me pongo a 

llorar. 



s. soaAticaa qeneralea y locales: Me cuesta trabajo respirar y 
todo me duele; No tengo fuerzas y siento débiles los brazos; 

No puedo trabajar. 

Beck (1967a) en base a un estudio que realizó con 966 pacientes 
psiguiAtricos identificó cuatro clases de s1ntomas, clasificación 

que sigue usAndose hasta este momento. Indica que cada stntoma de 
la depresión puede tener distintos grados de intensidad, y los 

mAs leves son sin duda similares a los observados en personas 

normales que se sienten tristes (Beck, 1967b). 

l. S!ntomas Afectivos 
a) Animo llbatido. Entra los adjetivos empleados por los 

pacientes deprimidos para responder a la pregunta ¿Cómo 

se siente usted? estAn: desdichado, sin esperanza, 
abatido, triste, solo, infeliz, descorazonado, 

mortificado, avergonzado, preocupado, inútil, culpable. 

Leve: El paciente informa que se siente abatido o 
triste, sentimiento que fluctúa en el transcurso del 

dia. 

b) 

Moderada: La disforia tiende a ser mAs pronunciada y 
persistente, y var1a en el transcurso del d1a, a menudo 

es peor durante la mañana y tiende a disminuir a medida 

que avanza el dia. 

Intensa: El paciente suele decir que siente "sin 
esperanza" o ºdesdichado", y que es algo que no pueden 

soportar. 

Auto-desagrado. su opinión sobre s1 mismo es "no valgo 
nadaº. 

Leve: El paciente declara que e siente decepcionado de 

si mismo. Este sentimiento va acompa~ado de ideas como 

"Le he fallado a todos ••. Si. me hubiera esforzado. más, 

quizAs lo habría logrado". 



o) 

4) 

Moderada: El sentimiento de autodesagrado es mlis 
intenso. y puede transformarse en disgusto consigo 
mismo. Esto se acompaña de ideas como "Soy un inútil. .. 
no hago nada bien ... no sirvo para nada". 
Intensa: El sentimiento puede progresar hasta el ·. ·pu.n1;.o. 
de que el paciente se odie a si mismo; .. 0 soY..:.:i:ina 
calamidad ... no merezco vivir ... soy despreciable:<~,;,¡.;, 
aborrezco". · ·, ~- : '·<; ::\<." 

Insatisfacci6n. Este sentimient;~,;':~~~: pLef~:n~~ 'en 
los pacientes deprimidos, ••. que .~~cii6'ii: 'íie:;¡};ú~~ · lo 
consideran la manif~staci6n .·.· princi~al '.·ci;,; Ysií'ienf é~m,;clad; .·. 

~~::~1:1 d:ª:~:~:~·· .. ::·•··~~:&~~rl~~1~~~·.~~ifü~e~'i:~1~~=:~·!: 
que implican. respon-S~-bi'í'id~cl 'J.'~"".~~;{tJ.~¡~;:;;f;C;,;¡;:n;~: •que 
antes. ' ':.' ·v.~::';·;\:.~·:~~-._,··,·-;,~.~>;~~:::·' ,.:~~,. -~~ 

Moderada: . El·~~a;i~?~~(~e1.~i
1

~~:~~·:·~b~~F~6: ~;:~,'1 :~~·~;¿;, del. 

~!::~~~¡ · El:·pác.ienté.'.:,¡,d' e;i~~:~i;i:~'< riL~~·¿;fr'pl~cer· en 

::~~~t.d:~·~C~i~~e ~z;t:~1lt7::., ~'.~f ad .. ª ... ~ª.·.•.n.\~·,·~\i·~:~1.us~····. puede 
<,'; '·'<<::·:.¡}': ~-- ..... ·' .;. ' ,· _.-,_; 

~j~~.~ .•.. D~i~.·s~m·~lln•.~uJyi~efilí~il~it~f 1~.{ien~ftufsii~aJs}mlto.~.'.o;: . 
Leve: iÜn) ta!"to.'; el'. 'grado·,< de. 
dedicación por'una áctiv.idad;•,· •;. ·:·••p. · .. ., .. '. 
Moderada: se puedé/ü~9~r'ha~ta iá fodÚ;;r~ri~ia. 
Intensa: .La- pé~dida de ·Ínt~ré.;~e;:po; los demás puede 
progresar. hasta lác.apatiá'. 



e) Accesos de llanto. Los accesos de llanto son frecuentes 
en los pacientes deprimidos. 
Leve: Aumenta la tendencia a sollozar o llorar. Los 
estimules que no causaban llanto pueden hacerlo ·ah.ora. 
Moderada: Durante la entrevista .con .,1·. psiquiatra· el 
paciente puede llorar al mencionar sus problemas, 
aunque se trate de un hombre que no ha. ·llorado desde su 
niñez. 
Int:ensa: cuando ha llegado a esta. etapa, el paciente 
que antes rompia fácilmente .en llanto pueden encontrar 
que ahora ya no puede llorar : aunque quiera. Puede 
sollozar, pero no tiene lágrimas: 

f) Pérdida del sentido del humor. Con frecuencia los 

pacientes deprimidos informan espontánea.mente que han 
perdido su sentido del humor •. El problema no parece 
consistir en la pérdida "é!e la capacidad de entender o 
incluso de contar· un . chiste", .. sino más bien en que el 
paciente no respond.e;ai'· humo.:.i.sino .en la forma habitual. 
Leve: Los pacientes · ·'qué/:·: s"o.i"!a.;-. . disfrutar oyendo o 

diciendo chistes · en~uéntrari•:i qÍie esto . ya no les 

satisface. como. ~nt~~; p~ine~t~h~,qu_{iéi's; chistes ya no le 

pa_~~cen ·.::~~a~i~~:o~~·~·:·.t.;~~~.·:;n.o.?,.~:t·~f~.-~~.~-_:·~.~-~~\ ~~en·. ~om~ antes 

agres~ yo~· 

disgustado; 

•:chiste· e 

a"/.·, reaccionar.'- -a··~;~1.·sus --".:~·ei~·meritoS 

u' hÓstÚes . ·i.: -~a·::. _:s-~nt·1~·~~,···:-.. lastimado. o 
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2. Síntomas Motivacionales 
a) Pérdida da motivaci6n. Es una de las caracteristicas 

sobresalientes 
muy 

de la depresi6n. 
dificil ponerse parecerle 

realizar incluso las tareas 

Al 
en 

mlis 

paciente puede 
movimiento para 

elementales e 

importantes, como comer, evacuar, o tomar los 

medicamentos para aliviar sus molestias. La esencia del 
problema parece ser que, aunque el paciente sabe qué 

debe hacer, no siente ningün estimulo interno para 

hacerlo. 
Leve: El paciente descubre que ya no tiene el deseo 
espontlineo de realizar determinadas 
especialmente las que no le 

ninguna satisfacción inmediata. 

actividades·, 

proporcionan 

Moderada: La pérdida de deseo espontlineo se extiende a 
casi todos las actividades habituales del paciente. 

Intensa: A menudo hay una completa partí lisis de la 

voluntad. El paciente no siente ningün deseo de ·hacer 
nada, ni siquiera los actos esenciales para la vida. 

b) Deseos de evasi6n, escape y aislamiento. Es el deseo ·de 

escapar de la rutina de las actividades habituales. El 

individuo deprimido considera sus deberes aburrid.os; 

sin sentido o pesados y desea escapar hacia una .. · 

actividad que le ofrezca tranquilidad o refugio. 

Leve: El paciente experimenta una fuerte inclinación ·a 

evitar o posponer la realizaci6n de las cosás'. ·.que 

considera dificiles o poco interesantes •. 
Moderada: Los deseos de evasi6n son mlis .·inten~.;,;·:, Y .. ,s·e: ·: 

.extienden a. una gama mucho más .. am?l.ia :· ', de... las ' 
actividades habituales del paciente. · .. , ,: 

Intensa: El deseo de evasión o é;,,ca~e ~~· ~~i;i'f le~t~ por 

un marcado retraimiento,· una· forma: ':de:· 'escape'. que 

41 



3. 

qeneralmente se le ocurre al paciente muy deprimido es 

el suicidio. 

e) Pensamientos suicidas. Estos deseos son más frecuentes, 
aunque no e><clusivos, de los pacientes deprimidos. El 
deseo de suicidarse puede tomar diversas formas. Puede 
ser experimentado como un deseo pasivo, como un deseo 
activo, como un pensamiento repetitivo, como una 

fantas1a. 
Leve: A menudo estos pacientes toman una forma pasiva. 
Aunque el paciente afirma que no har1a nada para 
acelerar su muerte, puede encontrar atractiva la idea 
de morir. 
Moderada: Los deseos suicidas son más directos, 
frecuentes y apremiantes. E><iste un riesqo definido de 
que el paciente intente suicidarse, ya sea de manera 
impulsiva o premeditada. 

Intensa: Los deseos suicidas tienden a ser intensos, 
aunque el paciente puede presentar demasiado retardo 

psicomotor para intentar suicidarse. 

S!ntomas Cognoscitivos 
a) Baja valoración da 

autode•1aluaci6n forma 
paciente deprimido 

si mismo. Al parec~r · la ·· 

parte del patr6n que s.ique el 
para considerarse a si : mismo·· 

deficiente en 
espec1ficamente 

aquellas 

importantes 

cualidades· .~~~·'..:son 
para ,él: <habÚi.dád; 

eficiencia, inteligencia, .salud,· fu~r~a, :; ~a:t'~~~-ti.,/o · 
personal, popularidad o fortuna.. .. ,· 

··,:.;.' ::.'·:'/,· -~·<,······ .. :.-::· 
Leve: El paciente ·reacciona e><aqeradamente . 'an.te 

cualquiera de sus ;errores.·~ dÜi.é;,;1ta'ci~s·;·;y, .tiende a 

consider~rl~;;· C?Omo un -_l-efleJo. de·· su_:·>i~·c.".>~~e~·~ncia' a· 



como un defecto propio. Es posible corregir sus 

err6neas autovaloraciones, por lo menos temporalmente, 

presentAndole pruebas adecuadas o razonando con él. 

Moderada: La mayor parte de los pensamientos del 
paciente gira alrededor de su sensación de deficiencia, 

y tiende a considerar a las situaciones neutrales como 

manifestaciones de esa deficiencia. Sólo ve fracasos en 

su pasado y presente. EKagera el grado y la importancia 
de cualquier error. El paciente religioso tiende a 

cavilar sobre sus pecados. 

Intensa: Las autovaloraciones del paciente alcanzan su 
punto mAs bajo. se considera a si mismo inservible, 

inepto y un completo fracaso. Afirma que es una carga 

para su familia. Los intentos por corregir estas ideas 

err6neas suelen ser infructuosos. 

b) Pesimismo. Los sentimientos de desesperanza antes 

mencionados estAn estrechamente relacionados con una 

actitud sombria y pesimista respecto al futuro. 
Leve: El paciente tiende a esperar un desenlace 

negativo en las situaciones ambiguas o dudosas. 

Moderada: Considera que su futuro no es prometedor y. 

afirma que no tiene.nada que esperar. 

Intensa: Ve el futuro sombrio y sin esperanza. Cree que 

ninguno de sus problemas tiene soluci6n. 

e) Autoacusación y autocrítica. Las insistentes 

autoacusaciones y autocriticas del paciente deprimido 

parecen estar relacionadas con su concepto egocéntrico 

de la causalidad y su tendencia a criticarse a si mismo 

por sus supuestas deficiencias. 

Leve: El paciente tiende a· culparse y criticarse a si 

mismo cuando. ·n~ llega a ·. satisfacer plenamente sus . 

r igidos criterios perfeccio'nistas. 



Moderada: El paciente tiende a autocriticarse 
severamente por cualquier aspecto de su personalidad o 
de su conducta que considere inferior a lo normal. 
Intensa: El paciente es aún más exagerado en sus 
autoacusaciones y autocríticas. Se ve a al mismo como 

un proscrito o un criminal, e interpreta diversos 
hechos externos como signos de reprobación pública. 

d) J:ndecisi6n. La dificultad para tomar decisiones, la 
vacilación ante las alternativas y los cambios de 
opinión son caracter!sticas depresivas que suelen ser 
muy molestas para los familiares y amigos del paciente 
y para él mismo. Tiene dos facetas: El paciente teme 
que va a tomar la decislón equivocada y al paciente le 
falta la motivación suficiente para realizar todas las 
operaciones mentales requeridas para llegar auna 
conclusión. Las decisiones cotidianas se convierten en 
verdaderos problemas para ellos. 

•) 

Lave: Un ·paciente· que normalmente pod!a hacer 
decisiones·'. inmediatas nota ~ue las: solu~iones' no se le 
ocurren tan fácilmente .'como antes'. 

::~;:~::' aL~ ·ca~ifi;ctci~\ªj::·:~;;;,,,~==~;da~~r~s~o~::a~:: · 
problemas tan :triviáles'(como, '.qué:·",ropa::·porierse/' qué' 
camino seguir i,;-,'si:a ,¡;, ~ricin'~'· y ~i" irá 6 . ri~ '~ l;, 

' .. '" .. •,, .. ,,. ....... ,~.,~_::'(\\': .. ·,~: ::'·~;" ' ' ~~···~:'-·. . ·, .. _;.·.:' .· 

peluque~1,a·.:):!;_ ,;r::•:c"'<·;:·::;::;:\·;i:.• :{:;,/;, .:;.::-:';:,, :.:.,:•)i:: ::- ,-:;.·. 
Intensa: .·.·_ Generalme~te/•:• l()s -·, paCientes '.muy - dept:~~i~os ,; . 

::::: ~~e~,¡~fr{!~:.(~-df;~~:!{J~~ar'/~na:rd~~isi6n}'y por10 · 
••• ,~ : 1 ,~. .. /:_::·::-, ·> ... ·:_,._;:'. :: 

Auto-:imaqen ,·:di;~tÓr~'i~-:acla. . A menudo_ .el ·•p~cienté 
deprimido u~,ne uria "imagen muy disforsi.oñada de · su 
aspecto físicio; ·;.r. .especial las mujeres. 



Leve: El paciente empieza a preocuparse en exceso por 

su aspecto f1sico. 
Hoderada: Aumenta la preocupaci6n por el aspecto 

f1sico. El paciente cree que su aspecto ha sufrido un 
cambio desde que empez6 su depresi6n, aunque no tenga 

ninguna prueba objetiva de esta idea. 
Intensa: La idea de la !alta de atractivo personal se 
hace más fija. El paciente cree que su aspecto es 
repulsivo y que la gente volverá la cara hacia otro 

lado al verlo. 

4. Síntomas Físicos y Neurovegetativos 
a) P6rdida de apetito. En muchos casos es el primer signo 

de una depresi6n incipiente, y su retorno puede ser el 
primer signo de que la depresi6n está empezando a 

ceder. 
Leve: El paciente puede notar que ya no disfruta de sus 

comidas tanto como antes. También es algo menor su 
deseo de comer. 

Moderada: El deseo de comer puede faltar casi por 

completo, y el paciente puede omitir alguna comida a6n 

sin darse cuenta. 

Intensa: El paciente puede tener que obligarse, o ser 

obligado, a comer, y puede llegar a sentir aversi6n por 

la comida. Después de varias semanas de depresi6n 
intensa, la pérdida de peso corporal puede ser 

considerable. 

b) Trastorno• del aue6o. La dificultad para dormir es uno 

de los s1ntomas más notables de la depresi6n, aunque 

también se presenta en una gran proporci6n de enfermos 

no deprimidos. Puede presentarse tanto insomnio como 
hipersomnio, siendo mucho más frecuente el primero, y 

puede ser inicial, medio y temprano, a diferencia de la 
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ansiedad, en donde s6lo se presenta el insomnio 
temprano. 
Leve: El paciente informa que se despierta de unos 
cuantos minutos a media hora antes de lo usual. 
lfoderada: El paciente se despierta una o dos horas 
antes de lo habitual, y con frecuencia informa que su 
sueno no es reparador. 
Intensa: con frecuencia, el paciente se despierta 
despu6s de dormir s6lo cuatro o cinco horas y no puede 
volver a dormirse. En algunos casos, los pacientes 
afirman que no han dormido nada y que se han pasado la 
noche "pensando". 

e) 1'6r4i4a el• la libido. Se presenta alguna disminuci6n 
del interés en el sexo. 
Leve: Hay generalmente una ligera disminuci6n del deseo 
sexual espontáneo y de la respuesta a los estimules 
sexuales. Sin embargo, en algunos casos de depresión 

·1ave el deseo sexual parece estar aumentado. 

lfoderada: El deseo sexual está marcadamente disminuido 
y s6lo responde a estimules externos. 

Intensa: Se ha perdido toda sensibilidad a los 
estimules sexuales, y el 

profunda aversi6n por el 
tener respuesta alguna. 

paciente puede sentir una 

sexo, llegando incluso a no 

41 l'atiga. Se presenta un aumento en el cansancio. Esta 
tiende a presentar variabilidad en el transcurso del 
dia, paralela al abatimiento del estado de ánimo y a la 
actitud pesimista. se puede acampanar de retardo 
psicomotor. 

Leve: El paciente nota que se cansa más fácilmente .que 
antes. 



Moderada: Generalmente el paciente se siente cansado 
desde que se despierta y casi cualquier actividad 
parece acentuar ese cansancio. El reposo, la 
tranquilidad y las distracciones no parecen aliviar esa 
sensación y, de hecho, pueden agravarla. 
Intensa: El paciente se queja de que está demasiado 
cansado para hacer nada. Sin estimulo externo no parece 
ser capaz de movilizar sus energ1as ni siquiera para 
actividades sencillas, como vestirse. 

Beck (l967b) menciona que los delirios que acompañan a la 
depresión pueden ser de varios tipos: delirio 'de insignificancia, 
delirio de haber cometido un pecado imperdonable :'Y 'de .estar 
recibiendo o esperando el castigo, deli,ri;,s .·nihllrstas,. delirios 

somáticos y delirios, de:pe>breza>;,,. , ·::.-,..:··;•. ·:;i· .,, <:.;·.: 

coppen (1970) indica algu~o~:;~tre>~: ~rnt<i~;s:\apart~·;/'d~ :J.~s, ya 

menci~~ado::::~::d:::•i~s:~:{EÍ:~i:bl~L~~lf :~f it~il~~~~ ... · ·;. 
~: ::::~~=~:~-~t:·~:=;.~~f~i~ii:ci~~~~~~tr:~~'.:ji~Los 

tienda~· </.':J." -· )~:~~.--,~~. ':""}<\/'· ;.\'· ~ :.· ·T: . ._- .• ,,, .-.... ;:·. - -

~::~~Zª~~,~~~ª~.~Jtbiiti~rt{;~z;·~;~!f :s}!~t· ·i~.P~~.:~im~nt~ 
Consumo exagérado· de alcohol.~' . \·•' '..· ··•·· ... 

·:;::t~i~f{{"!/f'i~;i:~~:~lk±t~!t~0;1·::";~~:;:; 

s. 

6. 

7. 

·\.::·:: \ .. ".-~--· ':·;~< \;" :_ ;_~: .. ; 
De acuerdo a : Busto : Guúé~-~~z"'' Garc,1a'' y·''carrido; ''. (1994) los 

indicadores,; cl1rii~~;: el~:' pres~n6Í~ de. un trastorno depr"asivo son 
los siguient,es': 
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1) Manifestaciones 

culpabilidad. 

verbales: disforia, quejas somáticas, 

2) Expresiones no verbales: sonrisas escasas, vocalización 

monótona, suspiros, cefio fruncido. 
3) Actitudes Distorcionantes: perspectivas negativas; 

autocritica. 

4) Escasez de comportamientos constructivos. Déficits ·del· 

aspecto personal, abandono de actividades sociales. 

5) Incremento de actividades no productivas como seria el ·ir de 

un lado a otro. 

6) Síntomas vegetativos: anorexia, estreñimiento. 

7) Dificultad para relacionarse con otros. 

8) Fantasias con contenidos autodespreciativos. 

También indica que la depresión tratada de manera inadecuada o 

incompleta implica un fuerte riesgo de suicidio, mencionando que 

son especialmente peligrosos el periodo inicial de tratamiento, o 

al dársele de alta al enfermo. Recomienda que cuando un paciente 

hable de suicidio, se tenga una conversación con el c6nyuge u 

otros miembros de la familia al respecto. 

cualquier sindrome depresivo tiene capacidad suficiente para 

afectar la totalidad del comportamiento humano. Este hecho 

depresivo es heterogéneo, fundamentalmente subjetivo, porque cada 

individuo lo manifiesta en forma diversa, ya que los_ factores 

socioculturales matizan el inicio, desarrollo, curso _.Y· respue_sta 

al tratamiento de estos hechos depresivos.. ··. · 

Un aspecto important~ de>la deprésió~---~s l~ .fl>li~ é~ ·L~ ~emoria; 
que en realidad· es · uná· . disminúé:i6n ;:de >ú · :~a.pacidad' de 

concentraci6ñ. haÓia . áf .-,el::~; .. ,y <~1·- aun'iento: de cÓncentraci6n .. hacia 



La depresión parece estar vinculada a cómo se configura y 
conceptualiza ésta, pero también al modo en que condiciona la 
forma especifica de responder a los diversos tratamientos en 
función de cuáles sean las expectativas del paciente. 

En algunas culturas, los cambios emocionales constituyen ·· e·1· 
núcleo fundamental de las manifestaciones depresivas. En· otras/ 
los cambios que se dan en las · funciones cognitivas 
constituyen este n\'.lcleo fundamental. En las depresione~ SeV.et-a~.', 

en las que hay alucinaciones, ideas delirantes y otras 
manifestaciones, es fácil suponer que los factores 
socioculturales forzosamente imprimirán un determinado sesgo de 
esas alteraciones. 

En una investigación realizada por Engelsmann (1982) se apuntan 
dos caracter1sticas diferenciales respecto del fenómeno 
depresivo, entre las culturas occidentales y orientales':. 

a) La ausencia de sentimientos de culpabilidad.·-
b) La intensidad de las somatizacio~é ... _':":e~ : los·: enférinos 

depresivos pertenecientes a las éultur'a~ 'orientaie'9'; 
•e' ' '"•~:.,: ·; -.~,;; <~ :~·,¡ ;• ." • 

Desde el punto de vista psicoanaUtic"~'ei'.t.'ér~inti;;d;,;;depr;,,~i,ón se 

~;~~~::~:~~;f :t=f~~~~~f~~~~~~~~i~t{~~······ 
suele decir que alguien.·está·t·deprimido.i.o'cuandose~ encue11tra< 
triste, aún cuando falten.• tbd~s ].~¡;¡:•;;t~c:;·{éié;,;é~t~s ;,;.;n-6iori~d;;s: 

<\ ~~'.:_:.'_,:.;-: .' ·~-~) ·~·:/:.~.- '· . 
Para Schneider (1967), la tr.:lÍ:.t;,°~a ::J.•n;;,~tivada y vital, era lá 

cuestión medular de la depresi6.i :;;.ii~ncÓüéa' de la que ser1an 
derivados otros s1ntomas;.- comó .•ias-aíteraciónes ·del pensamiento, 
la inhibición psicomotora y otros'. muchos desajustes vegetati;,os. 



Para él la aparici6n de la tristeza depresiva se caracteriza por 
su incomprensibilidad, tanto para el paciente como para el 
clinico. 

Polaino-Lorente (1985), en desacuerdo con Kurt Schneider, 
menciona que la tristeza no siempre es especifica de · la 
depresi6n, ni tampoco lo es la inhibici6n psicomotora o la 
disminuci6n de las ambiciones y del nivel de aspiraciones del 
sujeto, o la inhibici6n de los impulsos sexuales y alimentários,. 
y el insomnio. 

; •. ~·· '. .". - ' : ·. ·.:. .. · 
sin embargo es com<ín que se rel.ácione ·la ·.tri~t~~a':C:'.c:?n ~ l·ª·" 
depresión, considerando a la primer~; .c<>lt\º>·~n:. sintoma.: .. •foequivoco. 
de la segunda. ·:~,:~: ;¡.\~ \ .,.:::·;, _,.:- ~·.· ·. ··-·-:_,.·;· 

.• • :,,·";··,.~ ·,-::}· '·' ·'-' ~( :.: •. '.·¡ .... -,-:: 
< ~ ::.: ' . . \·:·,:; 

Price e 1991) menciona que ~xist.:O ·• .eFh problema ·de>• distinguir 
adecuadamente entre causa y_ efect'o:~'.:.:iU'ér~ri~;:i6s""~:.-~vertt·os:~:ádV·erSos 
de la vida la causa de la :d~fres~-~n)ó,';.fue • é~i:~· í~· caUsa .de 

aquellos. .,. ·:....... ,, »•.: ... 
:)!:. ·- '< '·t· _. "·\/.-.. ·,: '.--~>/'.- _,- :'·, "-·~\ ,• ' . 

También menciona que el que una persona~ ,,;;,>·t;ri.tiq.:¡i:,,:a si ¡;jisma 

:::::~::,~::;::~~::ySti1fr:~tl~01~~J Jit~~~;1E~f t:. 
sigue. •.'·i.··.:·.:_.y,•.·:c. ·•: "·". ;:·'.>' .... •·:»•.. /.<::·' 

-. ~ --~-" .:. ';,; ~ ... ~ ",- ;~.:'.:··:;' ~\;~~-:. . ;-;;--,~ ; .' ;-·~·, 

~:;::::~::e:!e·a:er~:ri~~::~ t·=~~~f~~~~~~,!::\,.~f'!~~qe:~~t~t'.;.:P~tjr~:·:· ·. · . 
quedan estancados;'. sin.lllovimi.énto ,¿,· éambio al~u~~;-' 1Lcis ·.~_internas · 

caen en un pro~es'o. h~.TI1~o'~táú~?.·"'' · · · > '> \ ;( 
Los circulas •. ~~· . rei~~Ú.Í.m~~t~cf6ri neg'a't.i~~ ... los: 

estimules :adversos :Y de 're~ornpensa·; 

511 



De aqu1 se desprende la teor1a de que hay una depresión estática 
y una depresión cambiante. La primera sirve para mantener al 
miembro deprimido de una relación en esa posición a pesar de la 
motivación a que se convierta en el no deprimido y a pesar de la 
conducta demandante y provocativa de éste ültimo. 

El otro tipo sirve para facilitar el cambio del miembro en la 
posición no deprimida a la deprimida, a pesar de la motivación 
para mantenerse no deprimido. 

Aqui cabe mencionar que existen los trastornos psicológicos del 
postparto: 

Tristeza o depresión transitoria del postparto. 
Depresión del postparto. 
Psicosis puerperal. 

De éstas, la primera es la más frecuente. Y.•. se· caracteriza por 
grados variables del trastorno del humor• y/deÍ'..su.;11;,;.: a,.;si;,-dad~ 
fatiga, autodepreciación, y a veces ti:astor,.;os cC.g..;osc.Í.tivC,s .y 
confusión. 

Afecta al 20-80% de las parturientas y su duración es: de _sólo 
unos cuantos d1as, atribuyéndose a· fenómenos biológicos,. tales 

como la disminución de estrógeno y progesterona, la _desapai:;Í~ió'n · 
de las hormonas fotoplacentarias, etc. · (Bonnin, 1992) 

Estopier (1989) menciona·que,la'_depresión y la ansiedad'rodea;;-.al 
climaterio • fem.;nino. y .corifór~a~ la base de la ·sriitC,m~toiogi~ 
psicológica propia del'.~ismo:· ·, //; > 

comenta ·que.'a·_las:m~J~:<:s,,que)~~tán .pasando por i~ '~tiipa•.··dei 
climaterio les\ viene ':una,· depresió'ri .·simple ·en· Í~ .dü~{ ¡,(, ... · ll~y 
trastornos d~ ia. p~r~()nalfdady' se,acompal\a deíir( sátÍ.sf~ctodo 
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estado de salud mental, donde los problemas psicosociales afectan 
el metabolismo provocando un leve cuadro depresivo 

Indica que durante el climaterio sobreviene una depresi6n 
fundamentada en la pérdida de la capacidad reproductiva, el poder 
de seducci6n, tersura y lozanía de la piel, bochornos, belleza 

corporal, hipocondriasis, tal como cefaleas, variaciones en el 
apetito sexual, conductas poco usuales y frecuencias de amistades 
y lugares algo dudosos, que provocan ridiculizaci6n y burla. La 
mujer se siente muy desvalida y poco Otil. 

De acuerdo a Yesavage (1994) la depresi6n no diagn6stica ni 
tratada en ancianos contribuye en gran medida a los problemas de 
suicidio. La actividad metab6lica del cerebro disminuye con la 
edad. Indica que el flujo sanguíneo cerebral y el metabolismo 
oxidativo están muy reducidos en pacientes con depresi6n de 
inicio tardío en comparación con enfermos más j6venes de 
depresi6n. 

En los ancianos se da una disminuci6n de conce,ntraciones 
cerebrales 

dopamina, 
de 
la 

neurot~a~sm~sores 

noradrenalina y 
tales' -eº!"º la .·s_erot;on~.na, ·la 

sus •metabolitos',',''oe,'',aquí ,'se, 

desprende la conélUsi.cSn' de '',•' ~ue' ,, d~bido<' ; .li:' ' proceso de, 
envejecimiento viene ~.;il'.¡;i,:;,;,:Ús¡iéiÚciÓn. "'.iil~d'.;p;;.;~ú\'ri~ ");. : ,. 

>.-t; --',.-¡_• ;-;·'_. _; [ ;'«' :. ;."'": .':"-,)~- '.~·;:::·. ~·:'.· ,(;..·e·:~'.,< ;_·.·~-'·,· 

::-:~::::::~:¿ti~~:,i;if r~t~t@~T~~¡~~i~;t;;~;:r .... 
hay antecedentes,,'· 'prolongad~s f ? de', ; • pérdida '." , , de' ' ,,''memoria¡ 

:::º~~=~:~~~::: !:~::·t !i~:2f tS~:é:z,1:f Jr1:1~~'.;:~7t:t~~f t :.:·y' .·(¡.;·, 

En la demencia las personas~o' pu~den','rel.lciori~rsé'''con el, mécÚco 

de manera adecuada, responden' dispa,;~tádaioe'11i:e/ Tierien: reflejos 
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primitivos, afasias y carencias motoras leves. su deterioro 
cognoscitivo es amplio: orientaci6n, memoria reciente, retenci6n 
de números, funcionamiento intelectual. 

En la depresi6n el deterioro cognoscitivo no cae dentro de un 
patr6n neurológico razonable. 

Las pruebas psicológicas m!is Otiles para el diagnóstico de la 
depresión en ancianos son las siguientes: 

• Mini-Mental state Examination 
Geriatric Depression scale 
Hamilton Depression Scale (Binitie, 1975) 
Beck Depression Inventory (Beck, 1961; Beck, 1978) 

Beck (l967b) menciona que se han observado depresiones asociadas 
a una gran variedad de trastornos no psiqui!itricos. En algunos 

casos, la depresión parece ser una manifestación del trastorno 
fisiológico causado por una enfermedad orgánica o por agentes 
tóxicos. En otros, la depresión parece ser una reacción 
psicológica ante el hecho de padecer una enfermedad aguda o 
crónica; es decir, la enfermedad es un factor precipitante 
inespecifico. En cualquier caso, los s1ntomas depresivos no se 
diferencian de los que se observan en las depresiones primarias. 

Indica que las afecciones. agudas que alteran espec!ficamente el 
funcionamiento. normal;' <del ' sistema nervioso pueden producir 
depresión, tales°'-- como '•. ¡¡¡{::. ~~lacionadas con el alcohol, las 

drogas, los tra~~at~i.m~~·i~rab',;~iE.s 'o' los estados posapopléticos. 
Las afecciones''.~r'ónic~s'•.:q'ue\ causan 'este trastorno pueden ser 
arteriosclerosi~:;;~_re-brÚ/~1it~d .. \,;;,;n~ia_;¡enil~, la neurosHilis, .la 
esclerosis mú1Ú~i'.e·;}L,': de~nutr.icÍón- y "Ú~érsbs,.sindrome~ ·de.- . 

• Los . ins~r·~~e!J·~;;;<~~~~·: .. ·:~:~·: '~~~~~-~.~~ ·~ c_~~·.:·.~ú· .. :cita es'· p;;Z.que· no se 

tiené la· rue,nt;; orig1iiíii. ' ' ' ' 



deficiencia vitaminica. Asi también se ha observado depresi6n 
como complicaci6n del tratamiento con medicamentos 

tranquilizantes. 

II. 3. E~IOLOGIA DE LA DEPRESION 

Las actitudes de los padres contribuyen a moldear el 
comportamiento de sus hijos, asi como el nivel de aspiraciones, 
la tolerancia a la frustraci6n, los estilos cognitivos, etc., que 
de una u otra forma están implicados en el hecho depresivo. 

Bleichmar (1976) dice que se puede llegar al cuadro de la 
depresión por dos caminos, desde las ideas (depresión psicógena) 
y desde los afectos (depresión orgánica). Concluye que el núcleo 
de la depresión no se debe buscar ni en el llanto, ni en la 
tristeza, ni en la inhibición psicomotriz, pues todos ellos 
pueden faltar, sino en el tipo de ideas que poseen en común todos 
aquellos cuadros en los cuales por lo menos una de estas 

manifestaciones está presente. 

Esta representaci6n de ·un deseo como irrealizable, deseo al que 
se está intensamente fijado,"' constituye pues el contenido del 
pensamiento del depres.ivo~ ·más , allá' de las .formas particulares 
que tenga. La tristéz'.i>és Ira'.;' manÚiista~'ión· dolorosa: ante este. 

~:~~:~~~~:=~~~f !if iili~'.~~\~W~W/~i~;l~~ 
frustración del .. désec;>( .. ·.•<<.: >> ..• / ','.''.<······· ; 
Kuyken, Brewin;. Í?~w~>Y Furntiani'·c~!Í92) :·.i~b~·;,.minárcin .en un. estudio 
sobre las creencias. causales.: de. 'la'" depresión ;"que. los pacientes 

deprimidos tiend~n . a. ,atribuir . la .depresión' a problemas 



biológicos. Los psicólogos clínicos atribuyen un rol más 
importante a los procesos inconscientes y a la vulnerabilidad de 

la infancia. 

Estas creencias son importantes durante el tratamiento de esta 
enfermedad, así como para su investigación. 

De acuerdo a Calderón (1984), la etiología de la depresión es 
multifactorial, con predominio de algunos agentes predisponentes 
y determinantes sobre otros segün el cuadro. 

Divide las causas de la depresión en: 

l. causas Genéticas 
Calderón menciona que estas caus,as son de mayor importancia 
en las depresiones psicóticas, , en especial en la psicosis 
maniacodepresiva, aunque ~o se pueden descartar de la 
depresión neurótica y de la , simple. ·Es preciso considerar 
que los miembros de una' familia están sujetos a los mismos 

factores ambientales que:: pueden ·determinar la depresión, y 
que la convivencia" cion :'una, persona deprimida puede originar 

el mismo cuadro e'n' alguno'::de sus allegados.También menciona 

que hay datos ,que"•indi.can: que no sólo existe la posibilidad 
de heredar ·¡¡, 'd.,pr'.o's16n; sino también la forma de respuesta 
al tratami.,nto. ::'·::· 

2. causas Psicológicas· 

a) Determin~rit"s ( 
* 'Mala, integración ·de la, personalidad en la etapa 

'iorrii~úv~'; 'En este punto, cabe mencionar, que, Freud 

post~:l6 que la depr.,sión surge éolllo , resultado de 
la' i:>érciicÍa .' d~ : un (Jl:>j eto ·, ... m~dÓ ,: a ' üria : ~d~d ' temprana' 
y que·, la persona· ·es" forzada · por : las presiones' 
s9ciales. ·~;; · ocultar sus -·- ,.iri~t~z~~ _ que se 



transforman en una dep1·esi6n de profundas raices 
(Upjohn-Duphar, 1993). 

b) Desencadenantes 

• 
• 
• 
• 

Pérdida de un ser querido 
Pérdida de una situaci6n econ6mica 

Pérdida de poder 

Pérdida de la salud 

Enfermos con peligro de muerte 
Enfermedades que originan incapacidad f1sica 

Enfermedades que determinan alteraciones 

estéticas 

Enfermedades que afectan la autoestima 

Algunas infecciones comunes como la 

meningitis, la encefalitis, la gripe, la 

hepatitis y la fiebre glandular pueden dejar 

al paciente en un estado depresivo. Además, 

existen bastantes fármacos que producen 
síntomas de depresi6n como por ejemplo 

(Upjohn-Duphar, 1993): 

Sedantes 

Barbitüricos 

Tranquilizantes 

Analgésicos 

Agentes Antirreumáticos 
Fármacos que regulan la presi6n 

sangu1nea 

sulfonamidas 

Alcohol 

3. causas Eao16gicas 
a) Contaminación atmosférica 

b) Problemas de tránsito 

c) Ruido excesivo 



4. Causas Sociales 

a) Desintegración de la familia 

b) Disminución del apoyo espiritual de la iglesia 

c) Falta de v1nculos con los vecinos 

d) Migraciones 

Shelton, Hollon, Purdon y Loosen (1991) mencionan que la 

depresión no es causada finicamente por factores biológicos o por 

factores psicológicos, sino por la combinación de ambos, y cual 

tenga más peso, dependerá de cada individuo. 

También mencionan que los factores genéticos juegan un papel 

importante en la etiolog1a de los trastornos bipolares. 

La discordia marital resulta ser importante en la depresión 

mayor. Va muy relacionado el que uno de los integrantes de la 

pareja con problemas maritales presente depresión. Se ha visto 

que la terapia individual para la depresión no ayuda a resolver 

los problemas maritales, pero las terapias maritales si ayudan a 

mejorar la depresión y los problemas maritales (Townsley, Beach, 

Finchane y O'Leary, 1991). 

El trastorno bipolar incluye a las personas que han tenido uno o 

más episodios maniacos o hipomaniacos y que han experimentado 

también episodios depresivos; el unipolar es referente a las 

personas que sólo han padecido depresión. 

TEORIAB ETIOLOGICAS 

MODELOS BIOLOGICOS 

Sistemas de Neurotransmisores Monoaminicos 

Desde finales de los años 50 • s se llegó a la conclusión casi 

generalizada de que el origen de los trastornos afectivos es un 
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desequilibrio de los neurotransmisores. En particular, el 
concepto más probado en estos trastornos del estado de &nimo es 
que la serotonina está implicada en su origen: todos ellos son 
"trastornos de la serotonina", en mayor o menor grado (Upjohn­
Duphar, 1993). 

En relación a la serotonina, fue en la XXIV Reunión Anual de la 
Sociedad de Neurociencias en donde el Dr. Mann de la Universidad 
de Pittsburgh presentó la primera evidencia directa de que 
existen diferencias metabólicas importantes en las áreas 
prefrontales y parietotemporales entre sujetos controles y las 
personas con diagnóstico de depresió_n mayor. Esto viene a apoyar 
la hipótesis que vincula a las indolan1inas con la depresión, la 

cual postula que ésta se debe a una transmisión serotoninérgica 
alterada en las regiones cerebrales especificas, lo que se puede 
deber a una deficiencia del neurotransmisor o a una baja 
responsividad de los receptores de la serotonina (Mann, Malone y 

Mintun, 1994) 

Se sostiene que los mecanismos de producción y eliminación" de. la 
serotonina est&n equlÚbra'dos en un Sistema Nervioso sano •. La 
menor disfunción· de. ¿,'~a,lq~iera de los componentes lanza a todo el 

•' ' '.· . 
sistema. fuera de_l equilibrio con efectos de gran alcance sobre l_a 

salud mental y f1sica; jugando un papel determinante ·en los 
trastornos afectivos, tales como la depresión y la ansiedad 

(Upjohn-Duphar, 1993). 

En su origen la teorla, que sigue siendo la base m&s ampliamente 
aceptada para la comprensión del control del ánimo, propuso que 
la depresión era el re.sultado de bajos niveles de .. serotonina en 

la sinapsis, aunque también se pueden incluir la· noradrerialina y 
sus metabolitos (Upjohri-ouphar, 1993). 
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La serotonina (5HT) se encuentra en todos los seres vivos y es 
originada por el aminoácido Tript6fano. En el hombre se encuentra 

principalmente en el intestino, plaquetas sanguíneas y en el 

cerebro (Upjohn-Duphar, 1993). 

Las terminaciones nerviosas que contienen serotonina se 

encuentran en algunos cuerpos celulares situados en la linea 

media de las regiones del tallo cerebral. Se encuentra en altas 

concentraciones en el puente, la médula y el hipotálamo (Upjohn­

Duphar, 1993) • 

Muchos de los estudios al respecto, debido a la gran dificultad 
de medición que presenta la serotonina, han sido post-mortem en 

pacientes depresivos que se suicidaron, en los que se ha 
encontrado niveles más bajos de serotonina en el cerebro, 

concluyéndose que estos niveles pueden hacer a los pacientes 

propensos a la depresión mayor, agresión y comportamiento suicida 

(Upjohn-Duphar, 1993). 

Entre las funciones coordinadas por el sistema limbico (amígdala, 

hipocampo e hipotálamo) están las experiencias de placer y la 
regulación del sueño, apetito y libido. El hecho de que estos 

.procesos, que son componentes importantes del síndrome depresivo, 

estén regulados por una región del cerebro que tiene 

neurotransmisores especificas ·viene a dar un fuerte soporte al 

papel que tienen las monoaminás en el fenómeno de la depresión 

(Shelton, Hollon, Purdon y Loasen, 1991). 

Disfunción Neuroendócrina 
En 1955 Harris (Shelton, Hallan, Purdon y Loosen, 1991)· propuso· 

que las neurohormonas secretadas por el hipotálamo eran 

transportadas a la glándula pituitaria. · Ah1 estimulan la 

secreci6n de otras hormonas que posteriormente van a regular 
procesos vegetativos y autónomos. son dos los sistemas endócrinos 
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que tienen una particular importancia para la depresi6n: El axis 
hipotálamo-pituitaria-tiroides y el axis hipotálamo-pituitaria­
adrenalina. 

Ritaoa Biol6gicoa 
Ehlers, Frank y Jupfer en 1988 (Shelton, Hollon, Purdon y Loosen, 
1991) sugirieron que la pérdida de los est1mulos externos que 
regulan el reloj biol6gico puede producir desajustes en los 
ritmos biol6gicos y representa la uni6n entre variables 
biol6gicas y psicol6gicas en la etiolog1a de la depresi6n. 

La privaci6n del sueño produce una mejor1a significativa en los 
s1ntomas de la depresi6n mayor, estudio de Wu & eunney (Shelton, 
Hollon, Purdon y Loosen, 1991). 

Krishnan (1992) afirma que existen cuatro estructuras del SNC 

involucradas en la depresi6n: 

1. L6bulo Temporal 
a) Alta incidencia de des6rdenes afectivos en pacientes con 

lesiones en 16bulo temporal. 
b) Alta incidencia de des6rdenes depresivos en pacientes con 

tumores en l6bulo temporal. 

c) Polo temporal más pequeño en pacientes con des6rdenes 
afectivos. 

2. L6bulo Frontal 
a) L6bulos prefrontales más pequeños en pacientes con des6rdenes 

afectivos. 
b) Alta incidencia de des6rdenes afectivos en pacientes con 

ataques involucrando al 16bulo frontal. 

c) Alta incidencia de des6rdenes afectivos en pacientes con 
tumores en el 16bulo frontal. 
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d) Alta incidencia de lesiones en el lóbulo frontal de pacientes 
con un desórden depresivo de ataque tardlo. 

e) Hipometabolismo en la corteza prefronta1 de pacientes 
depresivos. 

3. circuitos de los Ganglios Basales 
a) Alta incidencia de desórdenes afectivos en pacientes con la 

enfermedad de Huntington y con ataques que involucran los 
ganglios basales. 

b) Alta incidencia de lesiones en los ganglios basales y el 
tálamo en pacientes con desórdenes depresivos de aparición 
tardla. 

c) Decremento de tamaño del níicleo caudado y del putamen en 
pacientes deprimidos. 

d) Hipometabolismo de los ganglios basales. en p'acientes 
deprimidos. 

4. Sistemas de Monoaminas del Tallo Cerebral' 
Dopamina 
a) Los medicamentos que incrementan la dopamina .,en ·el' ;·i:~~ta~i"e~i:o·· 

.. ' ... ' ,;:-'.·;_ ·~'·:,' ' 

de la depresión son eficaces. . . . ·=- , .-. ~::'.:~;.::\··:~, 

b) Hay una alta incidencia de desórclen;s af~cti~d~ ~n il?.ac~ent;es 
que presentan una .degÉmeraciión.: ·en>.": las"' .. ,.neuronas 
dopaminérgicas del tallo cerebral . "'' .... "·"' 

serotonina : .• "'''·"e:,· .iC: ,· /'.·:·.' .:-:·. 
a) En el .tallo d~ • l~s ,\pa~ie~t~~ .• d~¡;r'i~id(>,;;;·¡(h~y~úna<~~ja 

concentración:,de ;se·r~tbni~~" y ''.de .:sumetaboÚto. p~incipal ,·. 
asl .'como "~n· btr~;;r~gi:~~e~·;:¡,¡~¡';;e;~~);";;C:,; ,· ·, ;. • .,, ,. 

__ ,_;, ..... .'•' ... 
b) Hay url ncimero . escáso ~de: condÚctos de" serotonina . en '.el· ,.cerebro 

del paciente deprimicÍó'; · · .. ·.·.······· · · · ·· · · · · · 
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Norepinefrina 
a) Son recomendados los fármacos que aumentan la norepinefrina. 

Ya con las clasificaciones mencionadas en este capitulo y con los 
sintomas de la depresión y su etiologia explicados, el paso 

siguiente será hablar sobre la evolución de este padecimiento y 
de su pronóstico; esto es, que se estudiará la depresión como una 

entidad clinica individual que tiene ciertas caracteristicas 
especificas relacionadas con el transcurso 

iniciación, recuperación y recurrencia. 
del tiempo: 



CAPITULO 111 

III. 1. PRBDIBPOBICION A LA DEPREBION 

Los siguientes se deben considerar factores predisponentes en 
general de la depresión: 

Episodios depresivos previos 
Antecedentes familiares de depresión 
Estado Postparto 
Estrés severo 

Los aspectos de la personalidad· del· individuo van a ser 
determinantes para que se presente un"trast~rno_depresivo o no. 

De acuerdo a Loraino-Polente (l?BSI: _e'xi~t~ un alto riesgo de 
depresi6n en: -.·.-, .. 

III, 2. 

Personas que abÚsan.de drogas, alcohol y psicofármacos 
Periodo de.deprivación 
Jlipocondrfacos 
Pacientes con enf errnedades psicosornáticas 
Pacientes con dolor persistente 

BVOLUCION Y PRONOSTICO 

Como entidad clínica o tipo de reacci6n, la. depresión tiene 
muchas .características sobresalientes· que la :distinguen de otras 
afecciones clínicas, aún cuando éstas· pueden· ir asociadas a 
elementos dep'resivos (Beck, 1967b). 

Beck ' ( 1967b), . menciona·. que. entre: las· características importantes 
de la depr.!"sión. com.; entidad clini_ca esU.n las siguientes: Hay 



generalmente un principio bien definido, una progresi6n en la 
intensidad de los s1ntomas hasta que el padecimiento alcanza su 
punto más bajo, y después una progresiva regresi6n o mejoria de 
los sintomas hasta que termina ese episodio; las remisiones son 
espontáneas, el padecimiento tiende a recurrir, y entre uno y 
otro ataque el paciente no presenta sintomas depresivos. 

También indica que el médico que ha de determinar el pron6stico 
se puede hacer las siguientes preguntas: 

l. En el caso de un primer episodio de depresi6n, ¿cuáles son 
las probabilidades de una recuperaci6n completa, o de que 
queden sintomas residuales, o de un estado cr6nico sin 

mejoria? 
2. ¿Cuál es la duraci6n probable del primer ataque? 
3. ¿cuáles son las probabilidades de una recurrencia, y durante 

cuánto tiempo pueden persistir los ataques? 
4. ¿cuánto hay que esperar después de la recuperaci6n de un 

ataque para descartar la posibilidad de una recurrenciá? . 
5. ¿Qué probabilidade~ hay de que el paciente se suicide? . 

DORACION DEL ESTADO DEPRESIVO 
Es evidente la importancia de tener alguna idea sobre la duración 

media o probable de un episodio de depresi6n para poder preparar 
ade~uadamente al paciente y a su familia desde el punto de vista 
psicológico y proporcionarles 

asuntos y tomen las medidas 
atenci6n (Beck, 1967b) • 

una base para que arreglen 
econ6micas· necesarias para 

sus 
su 

Un aspecto· del epi_sodio depre,;ivo\usuai;:que ~iene importancia en 
el tratamiento es el hecho d~ 'que; cii.6í,~··épisoct.io tiende a seguir 
lina curva evolutiva: ·1a . '_de~r~si6!' ·;:·,;tiende a empeorar 

progresivamente' llega ... a ' s_u p~nto - -~~s baj;,' y. después 'va 
mejorando h~sta c¡ue 'ei pa'cúnte :vuú~e a ~~.tar ,;~mo antes •. 



Beck (1967b) comenta que contra la creencia general los ataques 
no tienden a durar más después de cada recaída. Los ataques 
posteriores duran aproximadamente lo mismo que los primeros. El 
ataque inicial tiende a ser más breve cuando ocurre antes de los 
30 años que después de esa edad, y que la iniciación aguda 

favorece una duración más breve. 

También indica que la probabilidad de recurrencias frecuentes es 

mayor en los casos bifásicos que en los de depresión sin fase 

maniaca. 

J:HTBRVALOS 

Las recaldas pueden ocurrir después de afies, o incl'uso. décadas, 
de aparente buen estado de salud. Beck·(l967b) ·mención~· que entre 
el primero y el segundo ataque de· ·d~pr~·siÓ~, ·:.l~·:may.;~ia d.; los 

pacientes presenta un intervalo a~lnt.;mátic6 ·.d~~.~ás de ,tres . af\os, 

y que la duración de los episodios 'posteriore¡,¡ .·si.que' siendo 

aproximadamente la misma, los int.,'~va10s' ~~frlt'C:.m~ti.66~,: Ü~nden a 

ser cada vez más breves. 

SUJ:CJ:DIO 

Es dificil calcular el 
pacientes deprimidos. 



de suicidio es muy alto por la impulsividad qué predomina en esa 
etapa de la vida. 

Dos o tres mujeres en relaci6n a un hombre intentan suicidarse, 
sin embargo éste se culmina con mayor frecuencia entre los 
hombres que entre las mujeres. 

se debe tener mucha precauci6n cuando el paciente está tomando 
fármacos, ya que durante el inicio del tratamiento el peligro de 
suicidio es muy alto, :por la energía que empieza a recobrar el 
sujeto. 

El mejor indiciC:. .···de que existe un riesgo de suicidio es .la 
declaraci6n dei · .. prop:iC:,' paciente de que piensa suicidarse., 

stengel ( 1962) . ~'~'ria.lona. que la idea de que la persona que ·habla 
de suicidarse '~uiÍc,a·:1·0 ,hará. es falsa. El hecho de que paciente';lra, 

haya intent'ado "s'uicidarse' ' antes también aumenta mucho' 'las' 
probabilidades,,, :"íi'e··-" que. - vuelva a intentarlo y, 'lo - .·¡ogre:'.- '' 

posteriormente: (Mcitto',·1965). Beck (1967b) indica qu~, en -una' 
considerable_ 'pro~6~~l6r,i de - casos, los intentos i~eficace·s .vari-
seguidos de ";sU.icidi'oS ·.~SfeCtivOs. ".'·, ,, ·· 

·. ,• \ ' - .:·~" .. ' ; '~' '' .. 

Durante años .. ·se·": hai( ·~e.coriocid6 cinco clases ge;:;~~~íeé :'de.· 
variables corr~la;;~~·"ª~-~~ <~-~n'._ ia··::condUéta: sU1cild¿:~.'.' ., .... \--.;~··. -· 

Faétcir~s rilédícó~ ~, . / · · 

Aritécederit'e:S: P'ersonaliis 
Personalidiid:'::·- .;.''.. ·­
M'~ct-.i¿;· --~~~ili~n?~\~: ·:.' ::-,' _,·. \..' 

...:,· '•'::l\ 

En la Qlti~~ ~~~~~/~~ ha~:Íl~~icici la i::at¡;goríá biól6gica' (sistema 

serotoninér9ic6) '.(~p~~r-; Jp1Í.itolli~k y ·Praag; 1g93¡; También .es muy. 
importaiÍte el, heciió'.:de'qüe;'existe una' ,estre'cha: ,correlación entre 
la ansiedad -y . la dond~ctá ~uÍéÍd~·: 



Además de tratar de que el paciente deprimido revele sus deseos 

suicidas, el clínico debe buscar en él signos de desesperanza. 

De acuerdo al DSM-III-R algunos de los distintos tipos de 
Depresión tienen las siguientes características de evolución: 

a) Episodio Maniaco 

Edad de comienzo. La edad predominante de inicio es antes de 

los 20 anos. sin embargo, un considerable nümero de nuevos 
casos aparecen después de los so anos. 

curso. Los episodios maníacos empiezan de forma sübita, con 

una rápida progresión de los síntomas en pocos d1as. Duran 
habitualmente pocos dias o meses, son más breves y terminan 

más bruscamente que los episodios depresivos mayores. 
Deterioro. Hay un deterioro considerable de la actividad 
social y laboral. Con frecuencia es necesario proteger al 

sujeto de las consecuencias que pueden derivarse del 

empobrecimiento de su capacidad de juicio o de la 

hiperactividad, lo cual a menudo provoca la hospitaliza~ió_n 

involuntaria. 

Complicaáiones. Las complicaciones más comunes del-. episodio 
maniaco -son 'el abuso de sustancias tóxicas y ''las· 

consecuencias 'que se derivan del deteribro de' ill c~paéidad 
de juicio, tale's como pérdidas en los negocios. y activldades 

ilegales. 
.·:· !'., 

Factores predispo~:~~té's.·" Frecuentemente, son consecuencia de 
factores • psi~,o~~béiÚés' estre~antés. El tratamiento somático 

con a~tidep~~sivCi~: puede· provocar un episodio maniaco. 
Algunas veces ·a~ar~ce 't~'a~ ~l parto. 
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bl Bpiao4io Depresivo Mayor 

Edad de comienzo. La edad media de inicio es después de los 
20 aftas, pero puede comenzar a cualquier edad, incluyendo la 
infancia. Aunque los s!ntomas esenciales son similares en 
nifios, adolescentes y adultos, hay diferencias en cuanto a 
los slntomas asociados. 

En los nifios en edad prepuberal son frecuentes las quejas 
somáticas, la agitaci6n psicomotora y las alucinaciones 
congruentes con el estado de ánimo. 

En los nifios son habituales los trastornos por ansiedad de 
la infancia y las fobias. 

En los adolescentes puede aparecer una conducta negativista 
o antisocial y la toma de alcohol o drogas. Tienen deseos de 
huir. del hogar, no se sienten comprendidos y son agresivos. 

En los· ancianos pueden presentarse sintomas depresivos que. 
súgieren>:Una demencia, asi como desorientaci6n, pérdi.da de 
memoria y distracci6n. 

'·.··: '·' .. 

curso'. El' inicio es variable y los sintonias .. "'.ª d~,i~i~ollan 
en ·un . periodo de d1as a semanas, no obstan t.:., \en·; :a.l\¡u~os' 
casos el· inicio puede ser brusco. 

"'.;"··: 

También su duración es variable.· s'ini ~f~~~~i~~:~~: 
meses o más normalmente. 

.-:.,·,'·" ;,~ ·:.:r, 
: - . ; ' ~· ;' . ':. ~ ':: .. :.. . ,.,; ~- : -. - . 
··>·;::{· ,,;• 

Deterioro. Siempre hay alguna: interferencia\ en'.ia. a~Úvidad 
laboral o social. Si el deterio.~~ ~s' ;g~av~;. ei'.:sUjeto. pÚede 
Ser totalmente incapaz de llevar·c: ·a ·C:. cabo-· ·:ac~iVidades 
laborales o sociales, ·e inclus.o .. puede. tener .·.dificuÚades 
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para alimentarse, vestirse o mantener un ininimo de hiqiene 
personal. 

Complicaciones. La más qrave es el suicidio. 

Factores predisponentes. Una enfermedad fisica cr6nica y la 
dependencia de sustancias psicoactivas, en especial al 
alcohol y a la cocaina son predisponentes. 

o) Trastornos Bipolares 

4) 

Edad de comienzo. Después de los 20 años. 

Curso. El episodio inicial que provoca.la hÓspitalizaci6n es 

normalmente maniaco. El episodio maniaco·.º .depre1dvo mayor 
suele ir sequido de un breve episód.io.· del .otro tipo. En 

., ·· .. , ... : 
muchos casos .. \ 
se dan dos o más ciclos completos ·:n:·i,;:::~ñ~·;:·Los pacientes 

que presentan esta sucesi6n . de :,· epÍ.sC>dios se denominan 

"cicloides rápidos". 

Ciclotimia ,r~ '. ·~\~~~Y?. 
: -·.' -... ::·:· }}-.· ..... .., ... .,.;. T 

Edad de comienzo. ·· Áparéce · en la ':'ácio·~~sc..éncia o al inicio de 
·1a edad adulta.'" J'· ·''<·:: .· .:_'.'.·, .... ::•.· ·.:,; ·;>;:: 

Curso. No suele empeza;:::}con.Un:J.nició clarC> ~ tiene un .curso 

~~::~:: ~.· •. Fr~.~Ú·~~::~~~:té ?'. ~f jf j ~to ··d,e~ai;~C>ú.; •:u~' 7;::ástórno ·· 

'~-·; -- -_ '·<~ :·;·.:/ ' .. ~-~·; 
Deterioro!<.ou;::árite •'10's. periC>dosde.:d~pr~sión,\!111y :~~e~¡;i;:e. un 
deterioro soé'i.;i: ~.'l.;IÍoraf; a.:>nque ·no' tan:.qra~é: conio>en.' el 

episodiC> dep~ésivo ~a~or.: 



Complicaciones. Con frecuencia, los episodios depresivos 
mayores y los maniacos con complicaciones de este trastorno. 
Factores predisponentes. No hay informaci6n 

•> Distimia o Neurosis Depresiva 

La distimia es un trastorno que no cumple con todos los 
criterios de una depresi6n, solamente con algunos, y se 
presenta de manera ciclica teniendo factores end6genos y de 
personalidad, pero que responden al manejo antidepresivo. 

Edad de comienzo. Empieza en la infancia, la ·adolescencia o 
al inicio de la edad adulta. 

curso. El trastorno no tiene un inicio claro y pr.esenta un 
curso cr6nico. 

' :~~··'; , 

Deterioro. En la actividad laboral;o social:sU:e1e·ser leve o 

medrada. Lá.~Óspi,tálizaci~~.}~ :rár~; :: . ~; . 
compli;,;~~ones~:·.r~s •l:o~i>ii¡;á~l~~e;f.:0o~;~~re~lci~s·a. las de· la 

depr~s:l.6r1 ~ay·ó~: · <> L · . >' .• .:c;· 
. ' "',·/:;)_;~_~.: - ···~·:;.:· '.,.· 

m~r{~~~:~~:1·~rll~~~~~~s:~fi~. 
inadecuado, desorganizado; ca6tic.;·"C>:, de '.r;;éhazo: .·:••· 

""-:·. ··<: ~',,::·.: ·.-"·,·:~:·~->~--· :;.:.• ~:-':, .. ·, 

Ya que se han visto las graves·, consecuencias que puecle traer la 

depresión, y la importancia de su·~ proriósüé~;: ctéberemos: .d.e 
empezar a ver qué tratamiento puede ·haber·i~ara''sú cÚrad6i{.: 
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El siguiente capitulo explica los diferentes tipos de tratamiento 
que existen para la depresi6n y la manera mas adecuada de 
medirla. 
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CAPITULO/V 

IV 1. TRATAMIENTOS PARA LA DEPRESION 

Para llegar a un diagnóstico el médico se fija en los sintomas. 
Un error muy frecuente en el diagnóstico de la depresión es 
debido a que los sintomas de ésta y de la ansiedad se sobrelapan 
con mucha facilidad (Upjohn- Duphar, 1993). 

Los pacientes con depresión a menudo presentan sintomas som&ticos 
que no tienen explicación evidente. Esta es la llamada Depresión 
Enmascarada. La queja que van a llevar los pacientes es la de 
algan malestar fisico, dificilmente se presentan a consulta 
admitiendo estar deprimidos (Upjohn-Duphar, 1993). 

En la mayoría de los casos, la depresión puede ser diagnosticada 
por inspección. La expresión triste y melancólica acompailada de 

retardo psicomotor o de agitación es prácticamente patognomónica 
de esta enfermedad. Por otra parte, muchos pacientes ocultan sus 
sentimientos desagradables tras un semblante alegre y puede ser 
necesario realizar una entrevista muy cuidadosa para hacer que 
aparezca la expresión afligida (Beck, 1967b). 

El rostro muestra los signos c.a.racteristicos de la tristeza: las 
comisuras labiales están curvadas· hacia abajo, el cefio está 
fruncido, las lineas Y. arrug~s<if:ac·i~i'es son más profundas y a 
menudo los ojos están enroj~"c;i'd·~;,;·¡;;,i- é'i';uanto. 

;-; ·;~ .~ ·"~· .. '· .,, '! . -:.'.>· .. ~· 

El signo más notable''.C!e' ,una ''d.épresi6n'/es,c:la .'ctisminu'~i6n de la 

actividaddeJ~asrponstái_nnea.• ,~os;'~~ci~nt~~(é6n·';,i,;y;,;;~.ei>nai.~cdioa.·np •• siEcnomotor 
pueden termina·z. _·c. 'la.s' .. frases .'.que las· 



depresiones intensas, el paciente puede presentar signos de un 

s1ndrome que ha sido llamado estupor o semiestupor. 

Tomar una decisi6n terapéutica resulta algo muy dificil, y que 

lleva mucha responsabilidad. Las decisiones terapéuticas en 

psiquiatr1a abarcan varios procedimientos: desde el internamiento 

en un centro hospitalario hasta el consejo de cambio de 

profesi6n; desde la psicoterapia hasta las técnicas 

electroconvulsivas. 

La organización Mundial de la Salud recomienda el siguiente 

tratamiento: 

Depresión Leve: 

Depresi6n Moderada: 

Depresión severa: 

F!rmacoterapia 

Psicoterapia 

Psicoterapia y Farmacoterapia 

Psicoterapia, Farmacoterapia y 

Terapia Electroconvulsiva 

El tratamiento farmacológico de la depresi6n es por lo menos tan 

antiguo como Homero, quien relata en La Odisea que Penélope tomó 
una droga para aininorar su·· -.pena por la larga ausencia de su 

esposo (Beck, 1967b), 

Las difere~cias · en··:el:;;.f¡~ina:co: empleado· y en las caracter1sticas 

de los pacientes p~edenL'~c~s.iC:in:ar diferencias en los resultados. 
Al valorar ·los ·efe~·t¿~"i'"d~:·;~i"O'S·,~medicarilerites debe tenerse en cuenta 

el fenómeno. ele .. i¡i ~~j~~i~''e~~·~~tá;.,-.,a: ; s;. há obser.vado que algunos 

pacientes mejbrai.'. cortsid~r~tilemente ;iin riingún tratamiento (Beck, 

1967b). ···;:,:·.·.. /•::· 
-,.·- '.:'.;:··:. ··.·:· :··· .. ;,. 

Existen depresiones ·en las ·~u~1e'~· lci.;; 'fármacos no van a ayudar 

mucho, como es el caso de' i';. '.depre~Ú"rté'deb.i.da· al duelo, a menos 

que éste no· haya .. sido-· ~e~Ú-el t~: en·. -\10 . ..]:.~p~~·~.~~·· t~ee;. ·a seis meses, 
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que ya es considerado como duelo patol6gico,.•· y yrv· se' esta· 

hablando de depresi6n psic6tica. 

Una variable que debe considerarse es la utili2¡aci6n . de. un 
periodo de "eliminaci6n" antes de empezar· a administrar el 

medicamento. 

En muchas ocasiones el mismo paciente es el que solicita que se 
usen medicamentos para tratarle su padecimiento. Sin embargo, su 
efectividad puede no ser la deseada, ya que mientras las esta 
ingiriendo el individuo se puede llegar a sentir un poco mejor, 
sus s1ntomas diminuyen, pero la ra1z de su problema sigue 
existiendo. Aunque se ha visto que los pacientes que dejan su 

tratamiento regresan al poco tiempo para reiniciarlo. 

Los antidepresivos son muy eficaces cuando se trata de una 
depresi6n de tipo end6geno. 

A continuaci6n se mencionan los antidepresivos existentes en la 
actualidad y algunos comentarios sobre sus ventajas y desventajas 
(Upjohn-Duphar, 1993): 

compuestos de Primera Generaci6n 

Estos son los tric!clicos, los cuales se empezaron a usar 
en los años 50' s. su estructura qu1mica esta basada en 
tres anillos,. de ah1 su nombre. su actividad 
farmacol6gica consiste en.el bloqueo de la recaptaci6n de 
una amplia gama de neurotransmisores como son la 

noradrenalÚ~a •.. la. serotonina, la dopamina, la histamina y 
la acetilcolina;· 

Los efectos".co.laterales que pueden traer son: 

.. sequedad.de boca 
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Visión borrosa 
Estrefíimiento 
Alteración de la función sexual (en los hombres) 
Problemas cardiovasculares 
Efectos sedantes, los cuales junto con el 
deterioro psicomotor característico de la 
depresión pueden ocasionar que el paciente no se 
pueda mover 

Convulsiones de tipo epiléptico 
Aumento de peso 

Alto riesgo de muerte por la ingestión de una. 
sobredosis 

compuestos de la Segunda Generación 

son mi'is seguros que los de la primera Generación y con 
menos efectos secundarios. 

Inhibidores de la Recaptación de serotonina 

Son f i'irmacos 
investigación 
depresión. 

desarrollados 
biológica de 

como resultado 
los mecanismos 

Inhibidores de la Monoamino Oxidase (IMAO) 

de 
de 

la 
la 

Inhiben a la enzima responsable de la metabolizaciOn de 
la noradrenalina, de la dopamina y de. la' s.;ro~ori.i;;'a«·~'n ·la' 
sinapsis, incrementand;, la" '.conc.;ntraciones 'efectl~~s· de· 
estos neurotransmisores ,:~_':' ··.¡~; S~i~·ap~·i_':'·~· ·' ~ .. .. . · :· . 

una de sus: desyentajas ·~s}~ue ·• ~~:·debe ú!;ar u~~ ~ie~a 
muy estricta y no::·se «puede. to~~~;; ning.an_• medicamento 

adicional. 
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Litio 

Se usa especialmente en el trastorno maniaco-depresivo.· 

sus efectos colaterales son: 

Nauseas 
Diarrea 
Leve temblor 
Tics faciales o en las manos 
Somnolencia 
Inestabilidad 
Mala pronunciaci6n 

El tratamiento m1nimo con antidepresivos debe ser de seis meses. 

La dependencia a estos fármacos es más psicológica que fisica.·A 
los jóvenes se les va retirando poco a poco; a los ancianos no se 

les quita. 

Es de suma importancia el heého que una dosis de niás de l gr. de 
tric1clicos es . '1etal, por lo que se ·recomienda ·que sea un 
familiar del paciente quien cuide y administré el medicamento. 
Uno de los métodos· de.:" suicidio : "·más frecuentes es el 

autoenvenamient6 con anüdepre~iv~s.,'<M~nt;6m~~y, 1992¡. . . '-): ,;._ .··; .. > ·:> 
Para elegir el a~Üdepre~iv~ ~~ecu~do ',i~· debe tomar en cuenta lo 

. <" , .. ·.·,: .' --:~ :"<·''·" .;:· siguiente: 
. ·.:¡:\ .·::>:·,:·:· ... '~ ,, 

La. respuesta 'al' mediCaD;entb':pued~ '. s~r familiar 
Efectos. cól.~te~Ü..'~.· i'si:. s~·:r~cibi6 .tratamiento previo 
se deb~ '·c~·;¡·~;.ide·~~fi·- · ·· ; .. :.:-,: :·.·' 

·* 
- * 

. Respuesta an'teri~r 
c~~bia~ ·a un ·nuevo m~~icamento 
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La hospitalización se contempla cuando existe un alto riesgo de 

suicidio, aunque hay que tener cuidado, ya que este peligro 
existe en prácticamente todos los casos de depresión profunda. 
As1 también es recomendada cuando el paciente no puede recibir 

vigilancia adecuada en su hogar. Tiene la gran ventaja de poder 
tener controlado al paciente y de poderse asegurar que está 

tomando sus medicamente oportunamente (Calderón, 1984). 

Tratamiento Electroconvulslvo 

En 1785 ya se empleaban en el tratamiento de los padecimientos 

mentales las convulsiones provocadas mediante dosis elevadas de 
alcanfor. Este tratamiento fue vuelto a usar en 1933 por Meduna 

en pacientes esquizofrénicos. Este fue cambiado por medicamentos 
más eficaces como el Metrazol. En 1938, Cerletti y Bini mejoraron 

la técnica de producci6n de las convulsiones haciendo pasar una 

corriente eléctrica por dos electrodos colocados en la frente. De 

esta manera, pudo emplearse un método relativamente seguro, 

cómodo e indoloro para el tratamiento convulsivo de los 

trastornos mentales. El tratamiento electroconvulsivo (TEC) fue 
introducido en Estados Unidos por Kalinowski en 1939 (Beck, 

1967b). 

Impastato (1970) menciona que existen tres tipos de Terapias 

convulsivas: 

a) Pentienotetraz.ol' Intravenoso 

b) Fluoroeti1:.Inhalado 
c) Elecfroch.;que > · 

·oe los .tres:. es el ~;~itro,~hoqu~ el más conocido. ·Este consiste en 
. ' . - '·' ~ ~- ' -~- ' . . 

c~lo~ar e~ect~od~~ :e_~:_·_ambas si_ei:ies ~- ha~e1'. pa~~~:·~rltx:_e· el_l~~- ~na 
corriente ~lterna-.d~ 7o a 130 . .;~ltfos; La duració~ de c~d~ dhoque. 

varia entre \m d.ecimo de segU:ndo y medio ·'segundo; se. sujeta .al 
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'"º'···· y ., ... ~ •• •<iii•• ••• , ••• -~•ii••• ,~. ,~ •••• , i• 
lengua y los dientes. Es recomendable uir relajantes musculares 
para reducir la intensidad de las convul iones y asi prevenir una 
posible fractura. 

Cleghorn y Lee (1993) recomiendan esta terapia cuando diversos 
enfoques psicológicos o medicamentos ant depresivos no tienen el 
efecto deseado, o cuando se presenta algiín proceso físico, tal 

1 como una enfermedad cardiaca, que puede hfcer que sean peligrosos 
los fármacos psicotrópicos. Asi también es efectiva para los que 
tienen intenciones de suicidarse. Indicarl que con el equipo que 
se dispone hoy en dia no existen situacioJes absolutas en las que 
no deba utilizarse, pero hay casos en los que hay un mayor riesgo 
como seria pacientes con tumores cerebral s, o ataques cardiacos 
recientes. 

Holmberg enumera varios cambios fisiológi os que_ ocurren durante 
la convulsión. La _respiración se detie e como-. re.sultado del 

espasmo de los m!isculós res~iratorio~ y d la glotis •. A~me;,ta la 
tensión parcial del bióxido de: carbono en . la': s~ng~e=. y disminuye 

~=:ec:;:::::n::º~:1::;:!ó~a~e ::::e::~u~: d:rr&1~fJ=~~~~~~: q~: 
concentración -·de ~e~otoni.na, ·_ e".pecialmenÍ:_e · é~;:-_;l_';t:~ii•;; ='cerébral, 

pero sin cambio. en la actividad de. la ~;¡¡i:h6,6~i_'d~~;;- -cerebral 

(Beck, 1967b)_ ~ · .-.~·-·::U·•·: .. : 
:.·;: . 

• •.• ',: : •• · ';' <-.; • '' .• 

Beck menciona también_ que dentro de los·efei!'º~--p~iC:?lógicos esta 
cierto deterioro de la memoria,'que·desapa ece'en el transcurso 
de un mes. " ' 11 

' '~ • - • ~ ( 

. . . 
' .. 

' ' .,_ I 

Los · clinicos _ considerall: que el n!imero; ~e, .trat~mientos hécesarios 
para cÚ~~~- Ün~: d;;p·r.:.si6n -'~a~ia -·. ~nt~e .· ·ci~t Y. -~¡.;,·;, ,Y ;.~ue .su 

frecuen~ia pÜecÍe .. ~ar~:a_r ',~e~tre~.-una·: ~:.~~_inc:~ .G~ces·::-~o~· -~~m:a~~l ·-·e_1 
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tratamiento diario puede provocar una creciente confusión. (Beck, 
1967b). 

Las complicaciones miis frecuentes, comenta Beck (1967b), son 
fracturas y luxaciones producidas por las contracciones 
musculares durante· las .. convulsiones. 

Tratamiento _Psicológico 

La psicoterapia es definida como la interacción planifica.da, 
cargada emocion,almente, y de. confianza, entre una persona que 
cura, entrenada y sancionada socialment~, y otra que sufre: 
Durante esta interacción el que cura busca aliviar el dolor y el 
malestar del que sufre a través de comunicaciones simbólicas, 
fundamentalmente palabras, aunque a veces también a través de 
actividades corporales. El que cura puede hacer participar o no a 
los familiares del paciente, u otros, en sus rituales de cura. 
Incluye también ayudar al paciente a aceptar y soportar el 
sufrimiento como un aspecto inevitable de la vida que se puede 
utilizar como una oportunidad: para ·e1 crecimiento personal.-

Tomando como base que los pacientes que· acuden :.a· ·.psic.:it~~~pia · 
estiin desmoralizados presentando· conflictos:. intrap~iquicÓs ···u.nidos . 

a baja autoestima, percepción distorsionada·.· de lose' .:>tres ·y 
deficientes habilidades de enfrentamiento, todas l~;.·· 

0

terapla;., 
sin importar de qué escuela psicológica procedan, tendriin en 
comQn el intentar romper el circulo vicioso resultante y 
restaurar la moral proporcionando experiencias con un persona que 

ayuda, anima y da apoyo, combatiendo ademiis distorsiones 
perceptuales y conductas desadaptativas. 

La selección de una técnica psicoterapéutica no debe estar guiada 
por los sin tomas, sino por las caracter isticas personales y las 
predilecciones del terapeuta y del paciente. 
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El tratamiento psicol6gico de la depresi6n supone dar apoyo 
durante una crisis o ayudar a la persona a aceptar una 
enfermedad. Puede basarse en diversos enfoques bien conocidos de 
c6mo se puede guiar a otros para resolver problemas psicol6gicos. 

Los pasos a seguir en la psicoterapia son los siguientes (Beck, 

1967b): 
l. Diagn6stico apropiado 
2. Explicación de los sintomas somáticos 
3. Eliminaci6n de los factores ambientales precipitantes o 

agravantes. 
4. Combatir la escrupulosidad. 
s. Psicoterapia 
6. Explicaciones a los familiares y amigos. 
7. Reposo y tranquilidad. 
a. Terapia ocupacional. 
9. Biblioterapia. 

a) Psicoterapia 
Ayd (1961) considera que lo más ütil durante las :sesiones 
iniciales es que el paciente sepa que tiene una enfermedad 

para la que existe tratamiento y que puede esperar 
recuperarse. 

precipitantes, 
considera importante analizar los eventos 

determinar el grado hasta el cual los 
estresores pueden ser eliminados y preparar al paciente para 
poder lidiar con éstos en el ·futuro. Se debe trabajar con la 
familia para obtener. mayor informaci6n sobre el paciente. 
Recomienda la relajacf6n ·Y en ocasiones que el enfermo 
cambie su ambiente; · 

Kraines (ÜS7) comen.ta que el terapeuta 
paciente q~e' · sÚ·/,;;nfermedad tiene bases 
curarse. 

debe indicar al 
fisicas y puede 

Wilson recomienda, lo ·siguiente (Beck, 1967b): 
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l. El terapeuta debe mostrar que acepta al paciente, a 

pesar de que éste lo rechace. 
2. Debe mostrarse al paciente c6mo busca continuamente la 

aprobaci6n de los demás, c6mo le ha fallado esto y c6mo 
se ha encerrado en s1 mismo. 

3. El terapeuta debe ensefiarle al paciente c6mo ser franco 

y sincero. 
4. El terapeuta debe apoyar al paciente en el uso de 

métodos más directos de autoexpresi6n. 

Regan habla de los siguientes procedimientos tácticos en la 

psicoterapia de la depresi6n (Beck, 1967b): 

l. Protección del paciente. El terapeuta debe prever los 

efectos de sus esfuerzos y el riesgo de suicidio del 

pacient'!'· 
2. Necesidad de una exploraci6n preparatoria. Dado que el 

convencimiento de no tener esperanza es una 
caracter1stica uniforme de la depresi6n y conduce al 

negativismo respecto a 
terapeuta debe llevar 

terapéutica mediante 

enérgico. 

los esfuerzos terapéuticos, el 
al paciente a· la actividad 

un interrogatorio directo y 

3. Interrupci6n del ciclo de rumiaci6n. El psicoterapeuta 

prohibe al paciente emprender actividades en las que 

fallarla y lo limita a una esfera de acción en la que 

está seguro de que tendrá éxito. 

4. Empleo de la fisioterapia. Para que ésta sea duradera, 
hay que eliminar al mismo tiempo los factores que 

condujeron a la depresi6n. 

s. Iniciaci6n del cambio de actitud. 

Aqu1 también encontramos la Terapia Psicoanal1tica, la cual 

tiene la finalidad de que. el conflicto intraps1quico aflore 
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a la conciencia a través de la interpretaci6n de las 
resistencias, la asociaci6n libre y el trabajo a través de 
la transferencia. 

Existen diversos métodos empleados como tratamiento de apoyo 

en la depresi6n (Beck, 1967b): 

Tranquilizaci6n 

Es muy importante subrayarle al paciente que la depresi6n es 
un padecimiento que cura por si solo, para que se le quite 
la idea de que nunca se curará. El terapeuta debe ayudar a 
tranquilizar al paciente sobre otras falsedades 
preocupaciones, aumentándole la confianza en si mismo y a 
contrarrestar su desesperanza. Debe hacerse teniendo en 
cuanta c6mo la interpreta el paciente. 

Catarsis 

Se debe hacer que el paciente comente las situaciones y 
relaciones de su vida que lo están molestando. La liberaci6n 

emocional producida por el llanto origina en ocasiones un 
notable alivio de los sintomas; sin embargo, los pacientes 

muy deprimidos pueden reaccionar negativamente a la 
expresi6n de sus sentimientos, ya que después de hablar de 
sus problemas pueden sentirse humillados por haberlos 
expuesto. 

orientaci6n y Hodificaci6n del Medio 

En ocasiones es evidente la necesidad de hacer algün cambio 

en las actividades del sujeto, y se puede aprovechar la 
relaci6n terapéutica para lograr esto. A veces resulta 
provechoso un cambio en el patrón general de vida. Al 

H2 



recomendar determinadas actividades a un paciente deprimido, 

el terapeuta debe tratar de valorar tanto su grado de 

tolerancia a la tensión que esas actividades impliquen como 

a sus probabilidades de éxito. 

b) Terapia Cognitiva 

Esta terapia está basada en la teoria elaborada por A. Beck. 

Postula que el individuo deprimido o con tendencia a la 

depresión tiene ciertos patrones o esquemas cognoscitivos 
idiosincrásicos que pueden ser activados por tensiones 

especificas sobre determinados puntos vulnerables, o 

por tensiones inespecificas abrumadoras. cuando estos 

patrones son activados, tienden a dominar el pensamiento de1 

individ~o y a producir los fenómenos afectivos y 

motivacionales asociados con la depresión. Esta psicoterapia 

puede usarse como tratamiento sintomático durante las 

depresiones para ayudar al paciente a juzgar objetivamente y 

a contrarrestar sus reacciones automáticas. Durante los 

periodos sin depresión, tiene por objeto modificar los 

patrones cognoscitivos idiosincrásicos para disminuir la 

vulnerabilidad del paciente ante futuras depresiones (Beck, 

19671:Í). 

La·.:Terapl~ ·Cognitiva es un método activo, directo, de tiempo 

limitado'' .. y.:::·es.tructurado, empleado para ti>atar diversos 

desórde~es',psiq.uÜtl'ic()s•. se bas.a en la teoria de que el 

afectó ·el;. \im],lnd.i..~iduo' y ;su cOnducta está'n determinados en 

gran medidac:'por:. ía<mariera' ·eri. que éste estructure su mundo. 

sus. cognfoiones 'sei.b~sak en· acÜtudes desarrolladas a partir 
: . , ~· .- ·,' ... \ ' . \ ... -. , ; 

de experieric:ias preyias: (~eck, '196.7a, '· 1976). 
·;)· ·':·,·· ·:· 

Beck. (i97oai . .' define 'la : 'térapfa ··cognitiva como las 

operacfories basadas eri las • ~ognicio~es del paciente y en las 
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premisas, espectativas y actitudes que subyacen a estas 
cogniciones. 

Las técnicas terapéuticas que utiliza están disefladas para 
identificar, probar y corregir las conceptos erroneos y las 
creencias disfuncionales que subyacen a estas cogniciones. 

Tiene su mayor aplicaci6n en el periodo posterior a la 
depresi6n, durante el cual el paciente puede presentar 
episodios pasajeros de tristeza, pero en general es capaz de 
examinar objetivamente sus normas de vida, sus pensamientos 
automáticos y sus conceptos erróneos fundamentales. 

El paciente aprende a través de una reevaluación y una 
modificación en su manera de pensar, a manejar problemas y 
situaciones que antes consideraba insuperables. La labor del 
terapéuta es ayudar al paciente a pensar y actuar de manera 
más realista y adaptable en relación a sus problemas 

psicológicos, y de esta forma los s1ntomas se reducen. 

La terapia cognitiva tiene como meta romper el patrón 

negativo de pensamiento, no transformarlo en una perspectiva 
extremadamente optimista, sino en un punto de vista más 
positivo, lógico y quizá más realista. de la vida. Un aspecto 
relacionado con esto es alentar ª· ·los. pacientes a formular 

diversas maneras de encc.\rai:: sus .. probl~mas emocionales, y a 
examinar las implicacione~ de·,;m•da:".una •. ; La idea general es 
promover un sentido :d.;,·:·c'oin~~t.;~cia, 'que lleva a una 

mayor confianza y a una 'p;;,r's-P:~·~ti~~. Ínás positiva. 
:':J.\·.·_-·,·:·:·?".;>:<:·;·:·.: 

Beck menciona qué: el pa.ciente 'depresivo .•no;· tiene~ necesidad. 
de sufrir,· com6 : Í~ : .i.~aici/ /ici') t:.;oiia>. p~ic6an~l1tica. 
Descubrió· que estos· .. '.pa;;i~nte's .. t:.:~1aii> Ún·concepto negativo 

de si mismos, del mliñdo; ·y- d~l f~t~ro que s.; expresaba en 
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una amplia variedad de distorsiones cognitivas negativas, y 

trató de modificar estas distorsiones desarrollando técnicas 
que las corrigieran a través de la aplicación de la lógica y 
de reglas de evidencia, y de ajustar a la realidad su 
proceso de información. 

Empezó a utilizar la Autoterapia Extendida, que consiste en 
llevar tarea a casa para registrar las experiencias diarias 
para checar las creencias en si mismo. 

Método de la Terapia Cognitiva de la Depresión 

El terapeuta debe preparar al paciente para la terapia, y 

debe tomar en cuenta dos elementos muy importantes: 
1. El paciente debe entender la naturaleza y la 

racionalidad del tratamiento cognitivo. 
2. El paciente debe estar preparado para manejar las 

fluctuaciones en su nivel de depresión que se dan 
durante el tratamiento. 

Los objetiyos principales de la terapia cognitiva de la 
depresión incluyen: 

l. La pronta ·mejoria .de .los ,sintom~s deFsin.drom~ 
depre~i~o· •. · 

2. Prev.enir la, recurre11~ia .. d~l p·ad7ciÍnientc:i. 
".·.· 'i·. 'i,';" 

El terapeuta deb;. señhar y ex~1¿Ú/éie:;;d~ fr pri~~r~ sesión 
las metas de la terapia, ',las cuiúé"': son: . ,,, >:'. . 

2. 

\:; ;>k--; ~ .. , ' ,, -,e'' 

Que el paciente apre,;d~ ;a id;.ii_tüi6ar 1 y ;;,'~·difi~~r su 
pensamiento erroneo y. su· conducta .·disfuncional. 
QUe el paciente reconcizc.i- \J ·.·C~~bf~ .-lo~ - ,patrones 
cognitivos que lo n'evan· ·a' .·tener .. ideas:;, ·y· con.ductas 

disfuncionales. 



Ya que la función del terapeuta es el ser como un gula 
experto que da planes, mapas y herramientas a quienes está 
guiando, ·debe asegurarse que el paciente está listo y que 
est4 dispuesto a seguir el plan. Para lograr esto debe 
establecer una agenda al principio de cada sesión 

El terapeuta debe facilitar la retroalimentación por parte 
del paciente. 

Es de suma utilidad que el terapeuta haga resúmenes en el 
momento adecuado a través de todas las entrevistas. 

El terapeuta debe evaluar la conveniencia de involucrar en 
la terapia a otra persona, como el cónyuge o un amigo muy 

cercano del paciente. Esto lo hace con ·el fin de obtener 
mayor informaci6n. 

Es muy útil también que el paciente pueda oir la grabación 
de su sesión o ver un videotape de la misma. Esto le ayuda a 
darse cuenta de las percepciones·distorsionadas que tiene de 
s! mismo. 

e) Terapia de la conducta 

Esta terapia incluye una gran cantidad de técnicas 
especificas que emplean principios psicológicos 
(especialmente de aprendizaje)·:. para_ tratar la conducta 
humana .de desadaptaci6_n. 

EL' término conducta' .se· ·interpreta de manera general, 

incluy'endo tanto .una respuesta:.n,~J;:Úiesta como una cubierta, 
siempre y cua,:;do ambas se puedan'-·s;_-fialar claramente (Rimm y 

Masters, 1980 p. 17). 
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Hernández (1983) nos habla sobre la Entrevista Estandarizada 
para la Oepresi6n (EED) de Ellgring et al. (1978) que es un 
diseño de entrevista especifico para la depresi6n en la cual 
se introduce las grabaciones con video-tape. 

Menciona que la primer entrevista debe ser espontanea, 
dejando que el paciente hable libremente y después de tres 
dias de ésta se aplicará el EEO, que consta de 39 preguntas 
dirigidas a explorar 11 áreas distintas del comportamiento 
depresivo. Las respuestas a éstas deben puntuarse segCin el 
criterio de gradualidad que varia de l a 9. Las conductas 
evaluadas se refieren al presente, al pasado (2 6 3 Ciltimos 
dias) y al futuro pr6ximo (proyectos, aspiraciones, etc.). 
La duraci6n de la entrevista es de un promedio de 15 min. 

Esta terapia supone con frecuencia obtener que los pacientes­
tomen parte en actividades que ayudan 'claramente· a :_a-le)-~_~iO'~-: -
de conductas que es necesario cambiar. El enfoque 'a'qúi":·s}lelít 
ser bastante especifico, y con frecuencia hay pocó">inté"i:·és 

::~er~:: • ::au:::du:::~io::le:e::of::do;ef ;~:r .ptt~\e;Jtt~fa: -
espe':'lfico y atacarlo cientifica y directa~ént~';'p6é::~Íti¡;·dl6~cie' 
técnicas tales como: -·~-.;{-.">·~;~ \:~-:= :~.~;:. ;, . '"~:º.. . . - . ' 

.'.\·.!"_,. -.:::_::,.· :.· 
oesensibilizaci6n sistem6tica, _ que .,-::supone;•.; i-~na 
sustituci6n, paso a paso, del estad'ci •cié'; !;h«]G~t:'{'~\'p;,r: un 
estado de relajaci6n. ' -_-_ '._'..- ,;•/ _,,·)·-.e:·:;.-
::::~::!~=~º ~ir:c::r::d::s :em::~biar'' -~ºr\ ~~·~fo·.--~e\ lá,: -

Juego de Roles, que suele supon~r _al -~ct:ii¡;r,'p~~i~le~. • · 
Reforzamiento positivo. Premiar- coriciU6'í:¡;~·:.~;;;rtad,~s. 
Autorregulación, por medio de una revisi6n_c;ulciadosa de 
la propia conducta. 
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d) Terapia Analítica Funcional 
Se enfoca en maximizar los beneficios terapéuticos de usar 
los aspectos reforzantes de la relación cliente-terapeuta. 

Desde el punto de vista de esta terapia la relación cliente­
terapeuta tiene el potencial de evocar y cambiar aspectos 
actuales de la conducta problema del cliente. Los problemas 
del cliente que ocurren con el terapeuta durante la sesión 

son conductas clinicamente relevantes, mismas que no se dan 
en el juego de roles o en el entrenamiento en habilidades 
sociales. Estas conductas relevantes pueden provocar 
importantes cambios terapéuticos (Kohlenberg y Tsai, 1994). 

e) Terapia Cognitivo - conductual 

A continuación se enlistan los diez principios básicos de la 
terapia Cognitivo-Conductual deBeck: 

Modelo cognitivo de.los· trastori:ios.:emocionales·. 

:: =~:~: ~n c:~d~~:i~:u~:tti~1pa::~f h; '.;':: :/ · .....•.. 
Se basa en un esf~~rzÓ 'ccilaborá~or'. ~,:,:t~~};:~~di~~t~ y 

2. 

3. 

4. 

terapeuta. ·:.r- · ... ·::· .. ,~.·'.·:··¡ ,~'> ~:;,v·;·:)1 {:·.:;.: __ ·:_::·,-~--:, .. }-~ .·; 
5. Empleo del métÓi:lÓ. sÓcráiicÓ. ;''::: ..• <: ··1• . 

6. condición ne~esa~i~T,¡~~~ b~~~~ ii!i~Ci6h · ~.~~!f~é~ticá. ·. 
7. Estructurada':y\directfva:i:' <: ;';'.·:··.;:'.<', :.· .: :'·' 

: : ~:!::;ª:f ;;:~r~;:~~·~=r~i~~~.!:::~-~;.~~t·:;~;· ... ~.?··••···· :::... .. ·.·. 
10. Gran .. importancia ;del•trabajo·para casa.< •::•·. · 
El ti:ás~Órno.'~~t,;;:~ :~Í: .que s~,1','~~~;;~;:'a~.-~~i:~;ú.~~pi~ ~a ~ido la 
depresión. : Existen'. siete puntos a·iseguir' para el '.trataJ1liento 
cognitivo:_Úoríductua.1· d'e· este pádeci;.iento: : , 

- . . - ·'·- '·'· .• - -. ,- .-. --. " - - - •. -e;- -- . ',- - - --. 
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Sesiones de 1 a 5: 
1 Ofrecer la justificaci6n y la base de la terapia. 
2. Entrenar al paciente en tareas de autorregistro. 
3. 

4. 

Emplear estrategias de activaci6n conductual. 
Entrenar al paciente en la identif icaci6n 
cogniciones o pensamientos autom6ticos. 

Sesiones de 6 a 17: 

s. centrarse en las creencias valorativas que el sujeto 
aporta a las situaciones. 

Sesiones 17 a 20: 

6. Exploraci6n de los supuestos subyacentes. 

de 

7. Preparar al paciente para terminar la terapia y evitar 
las recaídas, acordando el seguimiento. 

Dentro de· esta terapia existe la necesidad de emplear 
técnicas conductuales, tales como: 

l. Sensibilizaci6n Cubierta 
2. Reforzamiento Cubierto 
3.. Reforzamiento Negativo Cubierto 
4. Extinci6n Cubierta 
~. Triada de Autocontrol 

f) Terapia familiar o de pareja 
Es útil para los que· necesitan manejar las dificultades en 
sus relaciones de pareja o de familia. 

g) Terapia de grupo 
Ayuda a las personas que se encuentran en una misma' 
situaci6n, a compartir de manera productiva las experiencias 
o los temores que se desprenden de ella. 
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En resumen podemos decir que existen muchas maneras de tratar la 
depresi6n, dependiendo desde luego del paciente, de su 
padecimiento y del terapeuta. Como se mencion6 al principio de 
este estudio las terapias cognitiva, cognitivo-conductual y 
conductual son de gran ayuda en el caso de la depresi6n, pero no 
por ello se deben dejar de considerar las demtls, que pueden 
aplicar perfectamente en muchos casos. 

IV. 2. KBDICION DB LA DBPRBSION 

Herntlndez (1983) menciona que una escala de evaluaci6n trata de 
catalogar lo mtls clara y exhaustivamente posible aquellos 
segmentos conductuales que de ordinario están alterados en un 
determinado problema conductual. 

Parece algo muy simple, pero en realidad no lo es. Se deben 
seguir los siguientes pasos para poder tener un instrumento de 
evaluaci6n confiable: 

a) Se deben seleccionar muy bien los segmentos comportamentales 

alterados. 
b) Deben definirse operacionalmente y con todo rigor, de manera 

que traduzcan las especificidad del problema al que se 
refieren. 

e) Es necesario que esas cuestiones operativas se acomoden con 
la mayor exactitud al lenguaje coloquial usado por el 
cliente. 

d) Deben diseñarse de ., tal.· : form~, que sea posible una 
cuantificaci6n tal, que ,·posibÚifi1 .el apresamiento del peso 
relativo de cada· una. de Éisas.calteraciones. 

e) Dicho instrumento. c~~~·¿,;_~f.a .·, de . utilidad si no fuese 
estandarizado ·y· coritrabaiáríceado. con los resultados 
generados por grupos· ·~on'troles~ ··a l~ vez que comparada su 
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f) 

especificidad con otros instrumentos confiables y válidos 

que incidiendo sobre el mismo problema hayan sido 

anteriormente aliados 

Debe emplearse el tratamiento estad1stico 
manera que se obtengan coeficientes 
inequ1vocos que hagan certera esa evaluación. 

o 
oportuno, de 

predictores 

Las escalas de evaluaci6n psicol6gica tienen antecedentes 
hist6ricos muy lejanos. Los cl1nicos de hace más de 50 afias ya 

las utilizaban rudimentariamente. Se limitaban a reunir un 

listado de s1ntomas y/o signos que, segtln el peculiar modelo 

médico constitu1an elementos configuracionales imprescindibles en 
el diagnóstico. Pero adolec1an de disfunciones operativas, asl 

como de observaciones rigurosas. Se limitaban a contestar si 
tales o cuales síntomas aparecían, adoptando como criterios de 
inclusión la experiencia cllnica, la interpretaci6n subjetiva e 
incluso las intuiciones no verificadas. 

En el caso de la depresión la construcci6n de las escalas se 
remonta a 1915 cuando Kempf describió la primera escala de 

depresión de que se tiene noticia, y en 1917 Woodworth publicó el 

primer cuestionario de autoevaluación (Personal Data Sheet), pero 

no fue sino hasta muchos afias después cuando este tipo de 

estudios se aplicó al problema especifico de la depresi6n. 

En 1930, Moore con base en observaciones cllnicas, escogi6 41 

slntomas y signos entre 367 enfermos psicóticos y someti6 los 

resultados a un análisis factorial., Asi distinguió dos grupos de 

s1ntomas que le permitieron.~:m~ciLr .. ·.1a depresi6n retardada y la 
depresi6n agitada. .En ·este ... 0-:'inismo año Jasper public6 un 

cuestionario sobre depresi6n:el~ci6n. 
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Por distintas razones estos estud"ios fueron descartados como una 
ayuda práctica para medir la depresi6n. 

Desde entonces se han creado varias escalas para medir este 
padecimiento, todas ellas el<tranjeras, las cuales a pesar de 
cumplir con las caracter!sticas de un buen instrumento 
paicométrico resultan no ser de qran utilidad en MéKico, ya que 
no todas están estandarizadas para su uso en nuestra poblaci6n. 

Alqunos ejemplos de escalas serian:• 

Children•s Depression Ratinq Scale 
The Bellevue Index of Depression 
Children•s Affective Ratinq Scale 

Mini-Mental state El<arnination 
Geriatric Depression Scale 
crandell Coqnitions Inventory. Crandell y La Pointe (1979r 
Depression Adjective check List (DACL). Lubin: y Levitt 
(1979) 
Harnilton Depression Scale (HAM-D). BiniÍ:'ie' _c191s¡ ., '· 

Impatient Mul tidimensional Psychiatric 's.,al.~ (IMPs)\. Klett .... 
(1969) . .; ··' _·;::·:· ·,··~.;_-, /";~·,:;_\··::_ ,-_-. 

Brief Psychiatric Ratinq scale (BPRS).~. -Engeismánn :·(í97o)': 
MMPI D scale. comrey (1957); Butchdr 'cÍ!1?6j"'. -;:<.·:. '' "• 
Self-ratinq Depression Scale (~Dsj .:} Zun~:; (i969); , da~~~{l 
(1973) ¡ Masters y zunq (1977); Marse1úi ·¡i9so¡':;/'::· · 

Inventario de Depresión de Beck.:.s~ék'.,{i96Í.)';;Beblc" (Ú7SÍ 
Análisis de Criterios M<Útiple~: ; i>á~a :X1~~ · 'o~presionés 
Neuróticas. Klerman (1979) 
Escala de Autoevaluaci6n· de" Zerss'en" •' 
SCL-90 

* Los instrumentos que·no aparecen· con sü citá es debido a que 
no se tiene acceso a la ':ruante odginal. 



De los instrumentos anteriores en la actualidad se cuenta 
ünicamente con la adaptaci6n en México de la Escala de 

Autoevaluaci6n de Zung en poblaci6n de estudiantes de secundaria 
(Suárez, lSBB), y del Inventario de Depresi6n de Beck en enfermos 

con problemas cardiacos (Torres, Hernández, Ortega, 1991). 

Existe la Adaptaci6n castellana del Inventario de Beck realizada 
por conde, Chamorro y Aseros en 1976 en Madrid, en la cual se 
modificaron varios reactivos y se omitieron otros tantos (Conde, 

Chamorro y Serrano, 1976). 

La Escala de Zung es muy breve y una de las. más' aplicadas en 
Europa, y de las más usadas en Estados unidos 'junto .;;,ri. los . 
Inventarios de Beck y de Hamilton (Hernáridez; 19Bi):: ,:·:·, 

IV. 3. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK 

A principios de los años 60' s Aaron ,T •. · Be~k.-~f~l~~:~:.~~:·. C~~·~~~~.-- un 

inventario para medir la depresi6n, e1.·cuái.ciü'e :t;1:üizado 'en' el, 
Centro para Terapia Cognitiva en la· .. E~c~~,i~': d~~;·M~dlbÍrii/ de · la. 

Universidad de Pensylvania ·(B~ck ... y~ ~t~.~~?._::_~.~-~:?'f\::.::~ . .' \'.-·. '._;:·:.';;>~:~- ::~·:-~:~'J:-~·: 

Fue elaborado 

persona 

la respuesta; 

". .. 
:se 

-la 

afirmaciones q\.ie--. co~resPondie-ran .;. a ·-1a':.n,áriera -- -- cOmO se sent!a, 
deb1a registrarse'··' el ;'númer6' más al_to':' .El.· punta je de depresi6n 

es la suma de' las'.resp~e'st~s. 
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' . . -
El instrumento fue disefiado para -valorar·': ·10 ·severo de .la 
depresión en pacientes psiqui<'itric.,,s, ~-dÓ·1.:.·s.~é;:.tés ·y :adultos, no 
para comprobar ninguna .teoría · sOb~~ :_:·d·e~~·~,~·i6·n·~ · sin embargo, 

tornando las debidas precauciones. pÜ~de :· "ser·:·: usado para dar 
sequirniento a un cuadro depresivo y .para':' determinar si existen 
síntomas de depresión en per~onas .. ;'no.Í'ma.ie~ 1< 

En 1978 Beck publicó la versión revisada•. en la cual uno de los 
cambios viene a ser el que ·ya puede ser un instrumento 
autoaplicable, ya que trae las instrucciones perfectamente claras 
al principio del inventario,' pór· lo _·que no es imprescindible que 
el aplicador esté con el entrevistado. Pero, es de suma 
importancia el hechó. de que: ;de~é 'sé_r calificado y evaluado por 
personas calificadaS·:;pa~a.:'hi3.~er1~· ... _..·. · 

., '"- ·~·. 

El Manual del Invent~~i.~:;«1~'.óe,¡i,;:e~lón• (Beck, steer, 1993), n(Js 
indican que. el in~entario':ari~Ú1a~:·~.,·staba' ba;.ado en ·Óbs~rvácionés 
cl!nicas y des.;ri;é.i.:~ri~s· .:;'; d~ :.:'e . iós·. síntoma~ . . que m<'is 

l~~:t~~E;~?l~~~~í~~;~~t~~if~~~l~~~;~···· 
del o al J, . si,end~?J' ~t'.'.it;ci~e,:~e, P,~"~":'.,~~~e.ry"r:.:;~J;f;',. :·: 1;: .·· 

La puntuación ,fi~:~í:.; .. :,:~~<·.~ 18;<stÍñt;a~?;d~ .(i~;;::: :Jii· .. ~~;i~:;~:~'i::~-~'.~~\~i~a:6~i~'ó~·- ... : 

:: e~º::::1{l~i::·t~:~fü¡'~f~~~i~CT~·rs~~!~i~Í,Jri~~1~6i·~J.f:~~'..d:;p:~:~~ª!i· .. ·. · 
reactivo que se!':refi;?ré ;a "laé'.pérdida'' de:. pesó:: '(No.:: 19) ;:~ya·,: que:: si 

la pers·ona .: 1'naica· '-~~~.'.:'.eStá\"t~a~t~~~~ ·: .... d.':-.e_··.··. '..ba'j~r··taé'.:-:-¡»e;·c,-~ -_;:5·~ ::.-~a·1~~. 
será· d~._;,~· .. ·.>··· ·:~'..'.',·-·:· _ ::/"'" · · .:,('~:-: 

Las puntuáclon;;:~ del o "~í 9 · s~n '.~~~~id~r~~~~·; d~ntro ~del. ranqo 

mlnimo de depresión:.d.;' io a 16 india~~ una d~pi:-°esión,_leve; de 17 



a 29. una depresión moderada y·.cie JO. a 63 depresión severa. Las 

puntuaciones mayores a 15.:ya· deben• ser.·, tratadas .coÍno' depresivas. 
: .'.''. :<''.¡; ' .. ¡ . <·,~ -':'> 

E.~:::::;::::~1:::±~~~~~~Bt~~;f ¡~lf.:~~~fü~'. .::·. 
especial a 'los que se ,.·~~.fi~~,en' •. ~,i'.s~i.ci,d,~<,:.:.:• •\:,::;\~ •. : ... '.·:·:~· _, 

,.:, :'.{ . ., ... , re _,·.· .. ¡;.-. 

Las actitudes ·y sl~tÓ~as/,;:;fi.1u~~;;~. e~ i~~;'.es.::'al~;- ~on\\Estádo de 
ánimo, pesiinismO./·::_'.::::,~~~~l~i~·~t~·{{-/. de~ :·~fracaso, insatisfacci6n 

personal, · culpa; ~~~ü~c:í';~(áuto:..disgust~;, .::·atit~-'~c~sa9i6ri; .· ideas 
suicidas' U:anto; .· i~i:'ita~úiaadi d~ii'~#'~~é~o···~ó6iai; .'•lndecisi6n' 
cambiO de imagen'corpÓ~ár/'.d.Üicultaé(,iáborat;. insom~io, fatiga, 

~~i~~i~;i{if ~~J~f~~t~~~1~:I~:[:~::;::JJ?:~ 
...• ·~,'.{/.C:' .. -~-;,~ ., "'·' <"· L• ,.., 

. ' ' '.,·, .- .. >~·_::,;·:'.'.!;·{:~;.,:.;~:;~.:-;·~-::~·_.r.';~::~.:~~::<.::.··-.'.-,::,:·'.·:< :-:·-,· • 
El instrumento'.:.•está: :diseñado: cio'n '•un .-.-:vocabulario que puede ser 
comprendicia• ·¡;6~: --~erson'iis<con -· ui( ~':i.vei de ·escolaridad m1nimo de 
quinto ~r~do · d~ ¡;'r'ima;,i;,, 'oeb~ · ~E;-;·"'ac:lii.i.nist;,ado en un lugar con 

suficiente ilUmi~ación y air~',-ir·:siri:cti,;tráctores. su duración no 

debe pasar de 15 minutos. su 'ap1f6a~i6n' t'ambléri puede ser oral. 
. . . ;~· .•· ,, '· ' 

Existen 
Francés, 

traducciones de est~ inve'ntilri?::,.;.'.~~:··. :chino,· 
Alemán, suiza, Arabe y Per~a·:-

CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS .. 

Estabilidad 

castellano, 

Beck y Beamesderfer. sué.Jirier"ori que lo menos en lo ql:le 
respecta a detectar cambios . en . pacient.es. psiqUiátricos, las 
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estimaciones de la estabilidad test-retest pueden no resultar 
Qtiles porque se espera que los pacientes muestren reducci6n en 
la depresi6n debido tanto a la intervenci6n terapéutica como al 
paso del tiempo. sin embargo en un estudio realizado por Beck, 
steer y Garbin en 1988 las correlaciones del test-retest en 
pacientes no psiquiátricos 
resultaron altas. 

~ 
Validez de Contenido 

Moran y Lambert (1983) compararon el contenido del 
Inventario de Depresi6n de Beck ya revisado contra los 
Desórdenes afectivos del DSM III y concluyeron que el 
primero reflejaba s6lo seis de los nueves criterios del 
segundo. Beck (1967a) comenta que no consider6 conveniente 
incluir reactivos que hablaran de un incremento en el· 
apetito y en el sueño as! como de agitaci6n (sintomas que 
aparecen en el DSM III) porque éstos están con frecuencia 
presentes en adultos normales, y su inclusi6n ocasionar!a un 
rango alto de positivos falsos. 

Validez Discriminante 

Varios estudios han indicado que. el Inventari'o de Depresf6n 
de Beck puede diferenciar • a: .. pac,.i.ent.;s: psiquiátricos de 
personas normales. Tambiéri./é,¡;J~de 'd.iscrimiriar. entre 
Desórdenes DiSt!micos y de ·ri.;~,~~~ión M~y()~ (Steer,. Beck, 

::::: .. : ::r:::::;u:::? ·, <•)' '.:· . • ; ·,· • : 
Ha habidÓ llÍÜchos'/estu~Í.os': en iri;;faci.6n' a la vaÜdez de.· 
constructo· cl~1' 'l:ri'vE!ritariC> .. de ·'.'o'.;r,~.;s'iisn. de• Beck; · eeck, 

Weis~mari'.. Le~t.;; 'y'. T~tl.'x1e~. (1914) "ncontr~ron que la Escala. 
de Desamparo ~d"e B.;ck •está rélaéicíniidá ¡>C>~itlvamerite con el 
inventario. 



Validez Concurrente 
Beck, steer y Garbin (1988) encontraron con la ecuación de. 

Pearson, producto-momento, que las correlaciones entre el 
Inventario de Depresión de Beck contestado por pacientes 

psiquiátricos y no psiquiátricos era de .60. 

Validez Factorial 

Este inventario ha sido analizado factorialmente tanto en 
poblaciones cl1nicas como no cl1nicas (Beck, steer, y 

Garbin, 1988), El nGmero de factores extra1do depende de las 

caracter1sticas de las muestras cl1nicas y no cl1nicas 

estudiadas. As1 también el método de extracción es crucial 

para definir. la_. estructura factorial. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Depresi6n es un constructo psicol6qico para cuya medici6n no 
se cuenta con instrumentos estandarizados en México en una 
población general. Hasta donde las fuentes publicadas permiten 
conocer la Escala de Automedición de la Depresi6n de Zung está 
estandarizada en adolescentes estudiantes de secundaria mexicanos 
(Suárez, 1988). 

Por lo expuesto anteriormente, 
traducir, adaptar y estandarizar 
de Depresión de Beck original de 

con este estudio se pretende 
la edición 1993 del Inventario 

1978 a una población general de 
mexicanos, de manera que pueda ser utilizado por la comunidad 
psicológica como instrumento de diagnóstico y de evaluación de 
los efectos terapeüticos de los tratamientos para la Depresión. 

JUSTIFICACION 

Actualmente se cuenta con muy pocos instrumentos de medición 
psicol6qica e:-.t:andarizados para población mexicana, lo que ha 
dado lugar a mediciones imprecisas y a la . comparación 

resultados con parámetros de otr;.s .pobiaciones ,que. 
caracteristicas diferentes a las nuestras:.'.·· , ' 

de los 

poseen .. 

.:,,• . ::-_" . :·,.' .: . 
·>· ... , .... '.:·... . ·. 

Este pr;;biema. resulta relevante si:. s~ 'éoll~iéi~'ra 'que .::1ásn:iruebas 

psicoló~i~a~ su'.' len aplica~s~ cÍe. ~~n~~a: .í.11éii~'crlmih'aci~':.a pe~ar de 
que. la·;,.. mayor!a ' no ··: .cue.nta: . con esfudiéis'' 'ci'~ :···adaptación y 
estandarizacióh;. : ' ; · .. , .. :,;;·::< :: : · 

: : ~ :. . '·:-.·· ... ,. 

La depr;;,sión ~~: co;:;'~Úe~a~a ~orno una énfe;medad . que si no es 
tratada adecuáda: y, oportuna.merite puede' con.ducir·. a la muerte. del 

individuo. 
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Por lo tanto es de suma importancia el poder aportar instrumentos 
Otiles que permitan la detección oportuna de la depresión. 

OBJETIVO 

Esta investigación tiene como finalidad 
psicométrico necesario para estandarizar 
depresión de Beck a población mexicana. 

realizar el trabajo 

el inventario de 

Posteriormente este inventario ser& utilizado para determinar en 
quiénes se presenta con m6s frecuencia la depresión; en:hombres o· 
mujeres, en qué edades, y si influye la ocupación ·o la· 
escolaridad de los sujetos en la presencia de este.'pa~~cimient~~ 

PREGUNTAS DE INVESTIGACION 

adaptado y estandariza~~ ~ :E.:~il t~rá 
de Depresión de Beck?, ':'. '];' '': ' :/ 

l. ¿Es susceptible de ser 
mexicana el Inventario 

2. 

J, 

4. 

s. 

6. 

¿Qué grado de validez y confiabilidad i:i~~· ... ~:lá' ;;.;,~Ú6n 
adaptada de este inventario? · .·~·'.'(' <W •;::: 

¿Puede el inventario ser adaptado para: deter~}~a)~J;·q~;énes 
se presenta con mayor frecuei:icia .1~ depi:~slón;" ~~· h~~b~~~ o 

'~·':~/:·:·; ;:.~·:·(:. '.:~.~·: ·.·(. ·.-; mujeres? ";\:, .. : .. ·.-,:~/; ::.:--
.i.'.t~ , .. _ ~·,~:~.: 

!:~:::ci:1de~~::::::.~: ~m.1:~:::~~:~ónh~¡~to:%t~tz?~;~e. la 
. -. • : ~· •. · .··· : ._,.,& ···.·(, \:-,\;'{;~ "'· .· ~.:L·· . . ~. ·-:.::' , .. ;.• ;.:'··'· :~.: -.. 

!:~:::~1:7<ie ~~t:::¡:¿t}~~it~.:::~Í:E1d:tf j~;110:0ls~u~ ~:el'}; e· 
¿Puede .el invent~;i~¿~~~ermin~rcu&( es•: i7 ~:aci• 7~ I~··que se 

presenta con . may~r . f~ecu~nchi. Ía dep~e~ió~? .·· 
.. 
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7. ¿Puede el inventario determinar en qué estado civil se da 
con més frecuencia la depresión? 

HIPOTESIS 

Hl: El Inventario de Depresión de Beck es adaptable para 
población mexicana, y la adaptación, tendré un grado 
aceptable de validez y confiabilidad. 

Ho: El Inventario de Depresión de Beck- no es adaptable para 
población mexicana, y la a~apta~.i_órí; no·· t~n.dré un gr_ado 

aceptable de validez y .ºº~:t°~~bi.~id~~ .':-·~'..--". 

HZ: Si existen 
mujeres con 
depresión. 

diferencias si,gnÍf ic~~i~ai ·.entre. hombres 

respecto a. la": frecuencia·· de. presencia 

y 

de 

Ho: No existen diferencias significativas entre hombres y 
mujeres con respecto a la frecuencia de presencia de 
depresión. 

H3: Si existe relación entre la presencia de depresión y la 
ocupación de los sujetos. 

Ho: No existe relación entre. -la presencia _de depresión y la 

ocupación de los sujetos. 

H4: Si existe ·.relaciiÓn•·:entr~'· la ·presencia de .depresión .·y la 
escolaridad de ]..:;~ sJj~l:ci~; · < · 

'·,·-,.·· 

Ho: No existe relación; entr~ T~ ·. ~"ª':en~ia de ~ep~esión y la 
escol~ridaci de°. los ,sll:iet.:;s_ •. 
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HS: Si existen tlif erencias significativas entre la edad de los 
sujetos en que se presenta con mayor frecuencia el estado 
depresivo. 

Ho: No existen diferencias significativas entre la edad de los 
sujetos en que se presenta con mayor frecuencia el estado 
depresivo. 

H6: Si existen diferencias significativas entre el estado civil 
de los sujetos y la presencia de la depresi6n en éstos. 

Ho: No existen diferencias significativas entre el estado civil 
de los sujetos y la presencia de la depresi6n en éstos. 

VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 
Variable Independiente categ6rica: Edad, sexo, estado civil, 
escolaridad y .ocupaci6n. 

. ' . ..· :''.- '·-

Es importante mencionar que d~b,ldo ·'.a que: s.e trata :de·. un·: estucÜ'o 

no experimental, no hay· .. manipü',1acll6n ::.de· ·la vári~ble··· 

:::::::;;::::~:0:Ku:
1

Ei:T:~c=~=~1:1i:\::r~=~j·Jt!Fs\¿:: .. ·:·.v::ia~~::·. 
VARIABLE DEPENDIENTE 
Variable Dependiente: Depresi6n. 

Definici6n conceptual: "La depresi6ri ·é:é:mtiene ciertos: patrones o 
esquemas cognoscitivos idiosincrási~o~ que.pü'eci'en ;~,;. acÚvados 
por tensiones especificas sobré• determinadós puntos :vü'lnerables, 
o por tensiones inespec1ficas• abr.:.mador8.~. :, Cuando·' ;,st~s. ·p;.trÓnes 

son activados, tienden a dominar e.l pensamientÓ del· indi vidu~ y a 
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producir los fen6menos afectivos y motivacionales asociados con 

la depresi6n" (Beck, 1967b) • 

Definici6n Operacional: Las respuestas de los sujetos a los 

reactivos del Inventario de Depresi6n de Beck. 



METODO 
FASE 1: ESTUDIO PILOTO 

POBLACIOH 

En esta fase participaron en total Bl sujetos del .Distrito 
Federal, de 15 a 65 años que supieran leer y escribir. 

MUESTRA 

La muestra de este estudio estuvo constitui'!a poJ:")'.újetos .. de 15 a 
65 a!los de edad, de diferente estado·· civil·,·,, oc.upaci6n y 

escolaridad. Era requisito indispensable para l_~· .aplicaci6n del 
Inventario el que supieran leer y escribir (Vetlse Tabla l en 
Resultados). El muestreo fue accidental por cuota. 

DISE&o Y TIPO DE ESTUDIO 

Por tratarse · de un diseño No Experimental de Investigaci6n se 
utiliz6 el Diseño Transeccional Correlacional/Causal (Herntlndez, 
Ferntlndez, Baptista, 1991) para as1 poder establecer relaciones 
entre variables sin precisar la causalidad, ya que esto no es el 

objetivo del presente trabajo. 

IllSTRUMEHTO 

•,.;:.- .,'...:..·:<-,:~. 
El Inventario de DepresicSn :fue '·d~s~rrollado' por. ,el· Dr·. ·.Aaron., T. 
Beck a principios de Ío,,,.:'·¡,'fi~~·;:{'6'o';'/p~blic6 . en 1978 .. una. versi6n 
revisada y en 1993 la mtls':ad't~~-liiadi.': ·.' '" . 

Este inventario cori~tá. det'2·i;··~,E!~cÚto~i,r~l~C::ijnÜbs·<'~~n: 'ia. 

i~~fül~~;,¡~:?:~~tt~f f f.:Y~~*il:t~J ¿!!Jí!If L~~~;}f ;;í~ 
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social, indecisión, cambio de imagen corporal, dificultad 

laboral, insomnio, fatiga, pérdida de apetito, pérdida de peso, 

preocupación somática, pérdida de la libido. De estos, los 

primeros catorce se refieren a síntomas afectivo-cognoscitivos y 

los siete restantes a síntomas vegetativos y síntomas somáticos. 

El sujeto responde dentro de un continuo de cuatro puntos que van 

de O a 3, donde el O es ausencia de síntomas depresivos y el 3 

indica que existe una depresión severa. La calificación se 

obtiene de la suma de puntajes de los reactivos. Entre mayor sea 

el puntaje más deprimido se encuentra el sujeto. 

Para dar una idea clara de la naturaleza de los reactivos, se 

incluyen a continuación algunos ejemplos: 

5 

11 

15 

18 

o En realidad yo no me siento culpable 

l Me siento culpable una gran parte del tiempo· 

2 Me siento realmente culpable ·l~ mayor parte del.tiempo 

3 Me siento culpable todo: el. tiemp~ 

~ :: :~o;:t:\:Ci~tr.:.!:~:~~1i;~~~~~J~º·;~i:~~'.o¡Ú estar 

2 Me siento irritado~tbdo'.e1;tiempo • JY< .. :·; • '., 
Yo no me irrfto! por J.l~idci~ái;'.'pb~ :iá~ qú~'. soÚa hac .. rlo 

,.,; ,';." ·_,.'::.;: .. : ~·~~': • ', , ~"". .';:r.: ,":··. 

: . ~~~1·~~:::füm~;;¡;f ~l~li::t,"*;t~c 
·:<'. :. -~·>;:»/>,,· <·':~~ ·~~·.'< .·., ::. ' 

0 =~ ::::~:: ~:~d ~=~~b~:~~~:i~:it~~~a ·serlo 

2 Mi apetito ·está Ínúy;mál.ahora" 

3 Yo no t~n~~ 'ap .. tÍto '.j¡O nad~. 



La investigaci6n es tipo ex-post-facto· porque su bllsqueda es 
emp1rica, que como indica Kerlinger (1975) (Hernlindez, Fernlindez 
y Baptista 1991) consiste en que el investigador no tiene 
control alguno sobre las variables independientes, porque sus 
manifestaciones ya han ocurrido. Se infieren las relaciones de 
ellas sin intervenci6n directa a partir de la variaci6n 
concomitante de las variables dependiente e independiente. 

PROCEDIMXENTO 

PROCESO DE OBTENCION DE LA CONFIABILIDAD 
Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 

En primer lugar se ·obtuvo la versi6n original del In.ventario de 
Depresi6n de Beck (1993). Posteriormente se tradujo y se someti6 
al juicio de diez profesores expertos en·1a. materia y se corrigi6 
de acuerdo a sus indicaciones s?bre el contenido sem6ntico. Luego 
se aplic6 a los ·81. sujetÓs de .entre ·15 y. ·55 alias. de edad, de 
distinto sexo, estado. civil, esC::olaridad y.ocupaci6n. 

una vez hecho. lo ;,;,~·erior.· "'ª pr~c;.:d¡¡;, ai''~bterie~ .la confiabilidad 
a través del Alfa d~. C~orib~.:,¡..\;. i~ v~ú'ci~z''de ·los reactivos con 

el clilculo de la prueb~ t: (~t'úde;,tÍ : (vé~~·~.!.f~~.ü 2'¡ > 
-,~·:·-~·. ·'> ~'>·:: .-.·· .. · .... -

· ... :~:::f ; <·.:~: ·.·~-,;··· •":.,;-:.,';~· ~}:.~>·.·::'·:. 

::::LTfA:s~ ::;:i:ti6. en.· ;~~i1i:~>. l~:::a~·ii!:~ci:n'~s ;p~rtinentes.· a 

;::;E:~~~::~:~::ª:~::~::~~~i~{tSf ::E:~~:dff 1·.::~:~~::~::eª~·~: 
estad1sticamente mediante.ei paquete estad1sti~o,SPSS. 
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TABLA 1 

CARACTERIBTICAS DE LA POBLACION DEL ESTUDIO PILOTO 

SBIO 
FEMENINO 45 
MASCULINO 36 

EDADES 15-65 
OCUPACION 

SECRETARIA 18 
ESTUDIANTE 16 
HOGAR 3 
EMPLEADO 20 
TECNICO 3 
PROFESIONISTA 21. ·. 

Tal como se observa en la tabla 2. '.clurante/:'·;,L P';C)cei;o· de· 

estandarización y adaptación .. dE!l. invE!ritário/<'fue':s1:1Uéiente un · 
piloteo para obtener niveles d~: ~J.gnÚ'i~~·;;c.i.a .:~(¡.;i,·~ado~ para :cada 
reactivo, as! como la confiat:>iiid~d.·.:d~i'.'~"i'S'm~:

1

;:~-;- ~ .. ··i·'. 
, .. , __ \;·'· 

DESARROLLO DE LA PRUEBA 

El trabajo de estandarización del Inventa~{~ ·se realizó en apego 
a la teor1a psicométrica. El h;,,'ch~::'d~·'.;~ue el 100% de los 
reactivos resultaran utÚizable,;., 'iriai';,a' qu~ todos discriminaban. 

Respecto a las medias .y /desviac_iones·:.;estándar obtenidas del 
piloteo para esta~dari~a~; ''~1\ iri'venta,_'.io' se obtuvieron los 
resultados mostrados· en ··1a·;·.ta~ia:,;2}: !:·::.:· 

VALIDEZ DE LOS REACTivos<-' (i,' ,·.;: : 
( :· :. ·: /-~:/:.; . ·:·, ·'.· ·,_·'.·:~i·:'./:: f. 

Una. vez obteni~a la -~e#g~~ :·fi~;{,\d~~ln".~nt~rio se ·. cal;,uló. la, 
validez por medio. de -:la prueba.,t;:.contrastando .el .2.5%. de puntajes 
bajos contra el 2S%' ~e pu_nt~j~~Lait:osi (Ta~la:2.l. , 

::c:.e~asctiaó:eac:~¿~~~li~~~~~iJ~f iel~~¿~:~1tª:iii~~=e'.°c:~~::~~:", ~: 
lll6 



cual di6 por resultado .7891" lo que nos ·indica que la 
probabilidad· de error del instrumento es de .21. 

La.confiabilidad por reactivo está mostrada en la Tabla·J. 
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TABLA Z 

COMPARACION GRUPO ALTO-BAJO (PILOTEO) 

GRUPO BAJO GRUPO ALTO 
REACTIVO MEDIA DE8VIAC. MEDIA DESVIAC. PRUEBA SIGNU'I-

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10· 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

·21 

ESTANDAR EBTANDAR T CANCIA 
.1739 .388 1.0000 .926 -3.87 .001 
• 0000 • 000 • 7273 • 935 • 000 
• 0000 • 000 • 9545 • 785 • 000 
• 8700 • 280 • 9545 • 785 -4. 88 • 000 
• 0000 • 000 • 6818 • 839 • 000 
.0870 .280 1.1818 1.140 -4.37 .ooo 
.0870 .4170 1.1364 1.082 -4.26 .ooo 
.3478 .487 1.0455 .785 -3.56 .001 
• 0000 • ºººº . 7727 • 922 • 000 
.8700 .417 1.5909 1.260 -5.33 .. ooo 
.4783 .730 1.6364 1.293 -3.68 .001 
.1739 .388 ,;6364 .848 -2.34 .021 
.3043 .559'' " 1.2727 .. ;883 ·.··: -4.·37 .ooo 
;9700· .288. 1.2273 :. f;152: -4~51 :ooo 
;9700· .288;. 1:0000: ,.;756'''· ;;.5:31 .• ooo 

.. ·:··: :~~~: . :.:~~':;. i:~~~; ... '::~~c. , =~·:.;~ :g~~ 
. :;g~~~}. '.~g~? :' ::~~g~·:' '.~~~-; ., ::3_:12:; {gg~ 

1739 388 .... 6818 ·.646' -:i-~i'll ;:· .001' 
·:·0435':<' :209'. .. ·;a182 :·. · .• 958· -3.71''·' ;001 
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TABLA 3 

CONFIABILIDAD DEL INVENTARIO DB DBPRESIOH DB BBCK 

MEDIA POR VARIANZA CORRELACIOH ALFA SI 
REACTIVO POR POR FALTARA BL 

REACTIVO REACTIVO REACTIVO' 
Rl 11. 9259 75.5194 .6044 .7712 
R2 12 .0617 76.5836 .5872 • 7737 
R3 12.1111 75.1750 .7305 .7685 
R4 11. 8272 77.4198 .4762 .7772 
R5 12 .0247 76.2744 .6505 .7721 
R6 11.8519 75.3528 ,4773 • 7742 
R7 11. 9259 73.2194 .6784 .7649 
RB 11.6296 76.7361 .5266 .7750 
R9 12.0741 75,7444 ;5771 ,'7705 

RlO 11. 6543 72 .1290 .5403. ·;7551'.' 
Rll 11. 3457 76.8790" ·.2502' .7873 
Rl2 11.9383 77. 8586'. ;·454J::. ' 

" .7782""' 
R13 11. 6790 .. 75~4207: ~5236°·: 

,, 
:'.7729,:'' 

Rl4 11. 8148 72 .8528 ~'·<~ 
;6316> 

. ..;.:;~.),: 
';7655'. 

Rl5 ll'.9012 76;,1901'. '. ;5920· .• :\;·/~:~ ; 7727':<'' 
· Rl6 11 ,'6173 ', 73.,6392'.\:' ~t· 

;'5216"' ¡•;_ ~'.: 'i7684''' 
Rl7 11. 7654:. 75;'4568«}-'· ~ 5'240:.:"'' .;:é· .,,.. ·;7715'·,·: 

'RlB 12·. 0494 .,·, 1,1: 9975 ,, ';5059¡'. ,.,'_t.\:: ~ 7778";; 
R19 12.0741 ;:.~~~~~: 

'v··. ',2897:'· - .:.:·:.- •7844;,.,' 
R20 lf; 8889 ::'· ';3750·'' ':.'7819 :. ' 
R21 · 12. 0000'' 75.9500''·' ·' ;5831' · ",9152' 

"N:·='81 . ·:,;.·, 

ALPHA= ".7891 
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FASE 11: ESTUDIO FINAL 

POBLACJ:OH 

Participaron un total de 1508 sujetos de entre 15 y 65 años de 

edad, de ambos sexos y diferente escolaridad y ocupación. 

Para efectos de normalización y verificación de diferencias, esta 
muestra fue dividida en dos partes: Población General (650 
sujetos) y Población Estudiantil (858 sujetos). 

J:HSTRUMEHTO 

se utilizó el Inventario de Depresión de Beck que se obtuvo 
mediante el estudio piloto de la fase I del presente reporte. 

PROCEDJ:MIEHTO 

La aplicación del Inventario de depresión de Beck se realizó de 
manera tanto individual como colectiva en escuelas, casas 
particulares y oficinas de diferentes zonas del Distrito Federal. 

Al momento de la aplicación se dieron las instrucciones 

contenidas en el Inventario (Apéndice 1) ; mismas que se 
mantuvieron constantes en todas las aplicaciones. 

RESULTADOS DE LA FASE II 

Una vez aplicados los 1508 cuestiona.ríos, se· llevó a cabo el 

análisis de la validez de constructo y el de confiabilidad del 
instrumento. 
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VALIDEZ DE LOS REACTIVOS 

En la tabla 4 se presentan los resultados obtenidos del análisis 

de la discriminaci6n de reactivos, por medio de la prueba t para 

contrastar el 25% de puntajes bajos contra el 25% de puntajes 

altos obtenidos. como se puede observar esta prueba es 

significativa para todos los reactivos. 

CONPIABILIDAD 

Una vez más la confiabilidad fue obtenida a través del Alpha de 

Cronbach, la cual di6 un resultado de: .8734, lo que significa 

que es altamente confiable. 

En la tabla 5 se pueden ver las caracteristicas de la muestra de 

poblaci6n en general en esta fase final. 
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TABLA 4 

COMPARACIOH GRUPO ALTO-BAJO 

GRUPO BAJO GRUPO ALTO 
RllCTIVO MEDIA DESVIAC. MEDIA DESVIAC.E PRUEBA SIGHIFI-

ESTAHDAR STAHDAR T CAHCIA 
1 .0462 .210 .7767 .797 -18.16 .ooo 
2 .0195 .138 .7316 .922 -15.68 ·ººº 3 .0049 ,070 .6960 .885 -15.97 .ooo 
4 • 0389 .194 1.0475 .821 -24.52· ·ººº 5 .0122 .110 .6580 .667 -19.60 .ooo 
6 .0584 .264 1.1520 1.205 -18.17 .ooo 
7 .0389 .249 1.1116 .886 -23.89 ·ººº 8 .2287 .426 .9691 .667 -19 .13 ·ººº 9 .0292 .169 .7245 .802 -17.40 ·ººº 10 .0365 ;254 r.2779 l. 239, -20.13 ·ººº 11 .2019 .581 1.-3397 1.031 -19.67 .ooo 

12 .0852 .320 .8527 , .874 -16.90 .ooo 
13 .0827 .2a5· l_;,2709;_, • 764 -29.86 ·ººº 14 • 0560 .2_60,._·. L0309:~ l. 033 -18.76 ·ººº 15 • 0438 _:. :.216,: .... 

~(i 
l. 0238 ;•:: .;.•;755,-· -25.56 ·ººº 16 .0852 -;320 .. ·-· 1';·1140:\ , ;926-:· -21.51 .ooo 

17 .0852 .279' 
·- ., '..:.;• 8 i6 5 -,,,: :-~; 822•:'.'" -18.68 .ooo 

18 .0487 ;215 ~··. ,·', '::. ',' :::7363':,· , .825' ;,.16.54 ·ººº 19 • 0681 ;329 , .. ;v.· · .. ';4922.,J: :_:.-;7a2 -10.00 .ooo 
20 .0998 ,300, ·". ·,7397 ..,745 .' -16.29 .ooo 
21 .0219 " ,147._·:. •'.:<.'; .;6841 _c,. ;975_ ..:13; 78 -.·ooo 

"· :·;,:·· ··': .. ,, ·' ' .,, ,' , .. 
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EDAD 

ESTADO CIVIL 

ESCOLARIDAD 

OCUPACIOH 

TABLA 5 

ClUUl.CTERISTICAS DE LA MUESTRA 

POBLACIOH GENERAL 

HOMBRES 
MUJERES 

15-21 
22-31 
32-45. 
46-63 

., Soltero(a):. 
···casado(a) ;¡, .. ··· 
:'Divorclado(ar 

.. :·viudo::(a):: ·. /.·:·• 
.. · uni6n·: Libre . · · 

····· - .; .. , .. ' 

Prmara· .. 
Secundada' 
Preparatoria·:'.. 
Profesional. · 
Maestr1a. 
c. Técnica 
ot"ros -· 

Secretar a 
Obrero , ., . 

. Ama··de.;c8.sa.·, 
·.Empleado.: .. ,:·;:-; •. 

:~~~~!~~~~=~ª .... 
otros'-- ·: 0"'- •·•• -.::~-.,. • 

\\ 

285 
365 

. ,.-...· ~..... , ' -

En la tabla 6 se puede~ ve;>.~Ú éá~a;;te~is~lca~ ~~ '1a mu~~tr~ de 
poblaci6n estudiantil' en'.'e~~a ·f~~e '!í~'ai'. 
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EDAD 

BSTADO CIVIL 

ESCOLARIDAD 

OCUPACIOH 

TABLA 6 

CAllACTERI8TICA8 DE LA MUESTRA 

PODLACIOH ESTUDIANTIL 

HOMBRES 
MUJERES 

15-21 
22-31 
32-45 
46-63 

515 
343 

53S. 
312 ..... 
B: . 

·a· 

con el propósito de prt>b.ar ia.s lllp6tesis planteadas.:;,;;~~;~~!::~~ · 
del presente trabajo, los puntajes. dados por los sujetos:;;a·,·cada .. ;.,, 

cuestionario se som~tie~·~n, a· pru~bas de difer"enc·i~s m~dÍ~nte> 
Tablas de contingencia. .'f ... : .. /,. . .. :· 

~. · .. 
Las Tablas de contingencia o· Tab~laci6n cruzada son tabla~· de,·dos 

dimensiones, conteniendo cada una de ellas una variable:·:·.·: sir"verl· 
para el ci'ilculo de la Ji-cuadrada y de otros coefiÓi~itte~: de 

correlaci6n para tabulaciones cruzadas, asl como para·· des~Í:-Í.bir 
conjuntamente a dos o más variables (Hernán.dez, Ferná!'l~ez~ 

Baptista, 1991). 
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TABLA 7 

TABLA DB CONT%NGBNCXA DBPRBSXON - SBZO 

POBLACXON GBNBRAL POBLACXON BSTUDXANTXL 
HOMBRES • MUJEUS • HOMBRES • MUJERES • D. IUNXHA 191 (67.0) 220 (60.3) 334 (64.9) 191 (55.7) 

D. LBVB 53 (lB.6) 73 (20.0) 125 (24.3) 100 (29.2) 
D.NODERADA 35 (12.3) 56 (15.3) 47 ( 9.1) 43 (12.S) 
D. BBVBRA 6 ( 2.1) 16 ( 4.4) 9 ( 1.7) 9 ( 2.6) 
TOTAL: 285 365 515 343 

como la tabla anterior lo muestra la mayor1a de los sujetos, 
tanto de la muestra de población general, como de la de 
estudiantes no presentan s!ntomas depresivos. Sin embarqo, 
tratándose ya de la depresión severa se ve que ésta se da en 

mayor porcentaje en las mujeres que en los hombres, aunque son el 
mlnimo nCimero de casos de ambas muestras. Considerando que la 

población estudiantil es un poco mayor a la de la población 
general se encuentra que existe mayor depresión en estudiantes 
que en población general. 

Ya que no se encuentran diferencias sig~ifi~at!Vas· de·.preséncia ·a 
ausencia de depresión entre hombres Y. muj~rE!s _se··.-r~ch.aza'.· 1 ia~:'..tt2·, 
la cual dice: Si existen d.iferen~ia.S -~ign.ifÍ~at.iVas eñ'tr~··~_·ti~~br'~ 
y mujeres con respecto a la fre_cueilcia-·d_e p~eSefic"_i~ -de:~~e-pl:~s~6n:·. 
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TABLA 8 

TABLA DE CONTINQENCIA DEPREBION 
OCUPACION 

POBLACION GENERAL 

.· 

SECRETAR OBRERO HOGAR EMPLEADO PROFESOR PRACTICANT -·OTROS·· 
IA ES· : 

' ' ' ' ' 
., 

' llINillA 38 62 31 70 24 41 219 64 91 71 2 67 6 40 
LBVB 9 15 10 23 13 22 63 18 25 19 l 33 5 
llODl!:RADA 12 20 3 7 17 29 47 14 10 8 2 13 
HVl!RA 3 4 7 12 3 2 2 2 ,..,.,,,... 61 44 58 341 128 . 

3 15 

.· 
POBLACION ESTUDIANTIL 

Frecuenc1a Porcenta1e 
DEPRREBION.MINIMA 525 (61%)· 
DEPRREBIÓN MINIMA 525 (61%) 
DEPRREBIÓN LEVE 225 (26%) 
DEPRREBIÓN MODERADA 90 (10%) 
DEPRRESIÓN SEVERA 18 ( 2%) 

TOTAL 858 

. ·.,. __ '• . 

De acuerdo a la tabla a la m~yor .P.~r~e: d·~.::~~.-;,.p_~~.1~~i6n_ 9~i1er81 cae en depresión mínima, situacÍón". q·~e ,.se·:!>rlisent-a :.,tambié~ :con 
los estudiantes. La depres_i~n .. ··-~-e~~'.~~~- >•;~:«··~~~:~ ... ~-"~~);~~ ?~:i .'.~-~-1~-imO; ~d·e 
los casos de la poblac~~n'.--:_9~~-e~~l~--'..~--~~~-á~~O-~e_'.·:~-~~~~-~-~, qi.ie ·en_·.:las 

:::ª :: ~::ª ;:m:;e:::::;~:~:;:~~f~~~~1~~·~fE?~e~ª·i~6"p::~::::~ 
estudiantil la depre~i6n ~-e,ve;~~---:~t~~·biá~·· ~~~~1-tá~-'~e~ ... ~!~im~ ~ 

",:,- :·.·:;;·:,::-·.'.;:,· ;,.:.· ·:·,,:_r.J;_; 

En este caso se· pu~·~e)::·~~C~~}_~-~~'(~:~·:·; -~C1.;1P~Ci:~_n·\~.~e · más depresi6n 
genera es la de cima'.. de.: -~~;a >.Pór 'i'o: ~-U~_i: ~e: -~c;ep~~·:)a 'HJ, la cual 
dice: Si existe ·rei~'ciÓn;'.' entre ia.:··pt-e_senc~-a ·de ·.-depresión y la 

ocupaCi6n _de' -1~~, ~~j~tcis:. 
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TABLA 9 

TABLA DB CDNTXNGBNCXA DBPRESXON - BSCOLARXDAD 

POBLACION GENERAL 
OEPRESION PRIMARIA SECUNDAALA PREPA. PROFES. MA.ESTRLA TECNICA 

1 % % % % % % 
MLNIMA 26 

1 
51 

~1 
50 

~1 
61 

~1 
74 

r 1 
.. 58 59 

LEVE 6 12 23 17 16 27 22 22 
MOOERADA 13 26 24 22 17 16 21 7 • 15 15 
SEVERA 5 10 5 • 5 5 2 1 • • 4 

TOTAL .. 107 103 260 " .. 
POBLACION ESTUDIANTIL 

DEPRESION SECUNDARIA PREPA. PROFES. MAESTRIA TECNICA DOCTORADO 
% % % % % % 

MINIMA 54 45 41 54 421 65 2 100 6 46 1 50 
LEVE 49 41 22 29 149 23 4 31 1 50 
MODERADA 13 11 13 17 62 10 2 15 
SEVERA 4 3 13 2 1 8 

TOTAL 120 76 645 2 13 2 

como se ve en la población general .donde menos se presenta la 
depresi6n es en los prof~Sionistás., y' donde, más se prsenta es en 
los sujetos que sólo cuentan con educación primaria y/o 

secundaria.- s~···deb~. '..~O~'a.r :.-q~~<i.a .Mayor ,Parte de la. población es 
no depresiva, 9:1.nO.~·e.rO '.dS'..pers~n~~·.-. cO~ ·depr~si6n es muy bajo • 

. ,·. ,~·---. ;'·.;··,, __ ,: \"f:_ -,. .- .. 
En el caso: ~e· ·.'i~'<pc;t,'¡~'~.16~',<~-!3·t~~i.~~t~i-~··."'.ios .sujet<:>s :que están. 

estudiando .Sec~nda.ria' :· . . sº~.:·<:~s·~ ·~ .q.h.e ~·.~· Pr.~.s~~ta~ un poco de· .más· 

depresi6n, aunqu~ ·sin'· se·r.::.~~·~_al~-~.:Pa~e·r"ó~· :'.: · · .. ·. _ . 
·'" ··,, ;'. 

Por lo anterior ,:se ',p~e~~;,, ~;;~i/ que',,'la, depreSi6n, se puede, 

==~~:~;~::~:::\jrf F::n:~:~;::1ztr~f 1~~;?t1::Jsfi~!lrd:~u::~t:i 
sujetos. 
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TABLA 10 

TABLA DB COHTIHGBNCIA DBPRBBION-BBTADO CIVIL 
PDBLACION GENERAL 

DEPRESION SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO UNION LIBRE 

' ' ' ' ' HINIMA 164 6S 207 63 2S 64 12 S4 3 33 
LEVE 47 19 66 20 7 18 2 9 4 44' 

MODERADA 34 13 47 14 s 13 4 18 1 11 
SEVERA 8 3 7 2 2 s 4 18 1 11 
TOTAL 2S3 327 39 22 9 

POBLACJON !STUDIANTIL 
OEPRESION SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO UN ION -LIBRE 

' ' ' ' ·' ,. 
MINIHA S08 61 16 61 ... ~' .·•·· ·so 

LEVE 218 26 6 23 1 100 
MODERADA 86 10 3 11 . ' 1 . :_ . ;so 

SEVERA 17 2 1 4 .. 
TOTAL 829 26 1 2 

Como se ve en la Tabla io,· en el caso de la poblaci6n general·. la 

depresi6n est6 ausente de la mayor1a de los sujetos de diferentes 
estados civiles a excepci6n de '1os que se encuentran en uni6n 
libre, que es .~11; .d~~mde aumenta un poco el no.mero en lo que 

corresponde a depresi6n .leve y disminuye m6s significativamente 
el nGmero . de.:: ~a·s:>~~U:j~to~ · :::Ciue. se encuentran en el nivel de 
depresi6.n_· mlrii~~::.>·\-;~~a.lrne~te el n1'.imero de sujetos que se 

encuent:z:8:n 'd.;~-trO· .. d~i::··fiíye(:.d~ _de¡)resi6n severa es ·muy bajO. 
En lo rel~tlÍJo• .~:í la :poblaci6n estudiantil se encontr6 que la 
mayor!a ;\ie':; lo'~i''s'u:i;;tó~ .est6n' . dentro del nivel .de dE!presi6n 
m1nilna. \->··,-_ ·· ·:::->:.~ .;.·.··¡ ·· .. --· 

~:t:::e:;:~'ii·nE~-f é~:~~t~:Y~:~.i:::n;eiZncsi~~nd!\l:t.iA1r:::::··· =~. 
éstas, por. lo ·:que;'. .s~·-:·a~éPtc(:·'.1~-- ... H6; ··qu·e ·dice:,:·:sÍ · eXiste'1 
diferencias' signifÍ.éat.ivas ;entre'.i1;· e~tado ·civil dé. los. sujetos y 
la pres~nci~ dé' ia' dei:irks'i6n ~~ .ést~s :· 
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TABLA 11 

TABLA DE CONTINGENCIA DEPRESION-EDAD 

POBLACION GENERAL 
DEPRESIO 15-21 22 - 31 t2 - t5 

N ' ' ' ICIHillA. 34 58 186 64 143 35. 
LEllll 15 25 55 19 42 19 

NODIRADA 8 14 42 14 28 13 
ISVERA 2 3 8 3 7 3 
T02'AL 59 X 291 X 220 X 

POBLACION ESTUDIANTIL 
DEPRESIO 15-21 22 - 31 42 - GS: 

N ' -, 
MININA 324 62 6 75 

LEVE 157 21 l ., ,, 12 
MODERADA 45 14 'l.'· -12 

8!VERA 12 2 
"°"AL 538 X .·0 .•.-· .. X· 

·.:,;:,.-;· .·-.: 
-··;' - ~.;;: " <c:-;\·~;· :// 

·,·:..::;º_>1.:<; {;:, ·- ·.;:· ;;,:/,: ~·-./~·. 

:~::'.:~::;:Y:2s::~:~t::z;:~Y:~~tVf ¡~~;¡~;¡~~:' · 
ios más prope.nsos·~· a : .. de:P-~i·~·J'.~~~~~.:. ..· ,_.· ·::;.'.-;; _:;;,_.·:,-; :: 

·' ·.·~t- · .·. < -~' ·· : .-; .. ·:.· -.. , C.'' ·· ;.,..., •''• ;;1' 

En el caso_ d~:l~,~~~l¡¿;¡¿~;:~~t~~~~~t& i~~·~.{~~;per~~~~~.'.de 15 a 
21 añ~~ de ~d~~ i~s cqlue·~-· P~d~i'a ºº"·~id~~,~rs~·-:-q~e·.: :t:1~·nen más 
posibilidades ~e ·deprimÚ-'!e; ·' ·· '··.',• , •· ::_.· .... :• · 

con lo anteriJ se' ace~~~ 'la ~:,,•q:e<~~~~~ •. ~·s1 :~;,'¿:¡, diferencias 

significEttiVa-~'_'.~ eñtr~::'l~~>ed~d-·(d~di~·s·\ 's'~j~~to~: "e·~·'.·q~e. s~ presenta 

con m·ay~r frec~~~~i·~.: .. e1 :·~~~~·da· d~·¡:»r.esi~a'".:·:>'. 
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ANALISIS FACTORIAL 

Los datos de los cuestionarios se sometieron al análisis 
factorial con el fin de observar su estructura. 

De acuerdo a lo citado por Alonso-Fernández (1988), el Inventario 
original de Beck tiene cuatro factores principales: 

l. Humor depresivo (11 reactivos). Abarca más de la mitad de :la.· 
composición de la prueba. 

2. Anergia (4 reactivos) 
J, Discomunicaci6n (J reactivos) 
4. Ritmopatla (J reactivos) 

1 ••• •• 

El resultado del Análisis .Factorial de los datos de.l Inventario 
en la Fase II corifirm6' lá ·.-existencia de .tres . factores 
principales' lo cual ~~ta-~la. "de acuerdo con los: seila:iado .po; e'ec1t 
y Alonso-Fernández. 
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R l· 
R 2 
R 3 
R 4 
R 5 
R 6 
R 7 
R 8 
R 9 
RlO 
Rll 
Rl2 
Rl3 
Rl4 
Rl5 
Rl6 
Rl7 
Rl8 
Rl9 
R20 
R21 

REACTIVO 

TABLA 12 
MATRIZ 

FACTOR 1 
~ 
....2illl 
~ 
..cll!!.ll 
~ 
~ 
~ 
~ 
.60705 
• 46852 
.28333 
...llZ.1Q 
..nill. 
...il1.U 
...2.!!.llA 
~ 
...§ll§..2 
...llll1 
.29876 

.d2§_Q.Q 
5 93 

FACTORIAL 
FACTOR 2 FACTOR 3 

'.. ·-·.:. :: .. ;·: .. :< 
El factor 1 pr"edomina en 18 de los 21 ;.r.eaC~i~Os; ·corno·. Sje~plo' 

estAn:. 

7. 

12 

o 
l 

2 

Yo no 
Estoy 

'-,· 

Estoy. 

me siento desi1u·s1onado .. de. nlt. niiS'~o :· 
d.e~iiu~iOnadO. de.~!· mÍSn\o 
dlsgustaCio ~o~inig~ 

. .. ·.- ·. ··::. _:·:·~; 

O Yo no he ~e~di~b '~i'.in~e~~s en.la gente 

1 E:stOy . ~~"-º-~ f.int:~res·adO':,en: la ·gente .·de· lo quesoliá estar 
2 He perdido en'grarí' medidael_lnte~ú··en la_ gente. 

He pe~dld.; t.;dó-eÍ.. i~t'eré~ en la gente. 
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21 o Yo no he notado ningún cambio reciente en mi interés por 
el sexo 

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba 
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora 
3 He perdido completamente el interés por el sexo 

El factor 2 se encontr6 en el reactivo 19: 

19 o Yo no he perdido mucho peso últimamente 
1 He perdido más de dos kilogramos 
2 He perdido más de cinco kilogramos 
3 He perdido más de ocho kilogramos 

El factor se encontr6 en dos reactivos: 

10 o Yo no lloro más de lo usual 

11. 

l Lloro más ahora de lo que sol!a hacerlo· 
2 Actualmente lloro todo el tiempo 
3 Antes pod!a llorar, pero ahora :¡.,o .ié) ·pÚedo· hacer; a pesar 

O Yo 
l Me 

2 Me 

3 Yo 

de que lo deseo 'e~ i. ): ; , . •·· ... • 

no estoy' más: irritable' ah·~~~é'.de,, lo'. que .soü;. estar 

=~=~~º 6 it~i~~:/:fü!(Z~l~¡f~ti~~. ~nte~: •• ;·, 

no ,me irrito por ·1;.;, 'c~sas por las que soúa hacerlo 
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CALIFICACION Y NORMAS DE LA PRUEBA 

El primer paso para la medici6n y evaluación de una prueba 
psicoló9ica es la obtenci6n de puntajes, pero éstos por si mismos 

no permiten realizar comparaciones intersujetos, por lo que es 

necesario tener una norma o parámetro para poder comparar a un 
sujeto con otros en las mismas condiciones. 

Dado que no se cuenta con las normas de la escala del Inventario 
de Oepresi6n de Beck en In9lés, para la obtenci6n de las normas 

mexicanas de este instrumentos se utilizaron ran9os 
Percentilares. 

Las normas de calificación para población mexicana obtenidas para 
el Inventario de Depresi6n de Beck se muestran en las tablas 13a 

y 13b, 14. 

In 



DEPRESION 

MINIMA 

DEPRESIOll 

LEVE 

'l'ABLJI 13 A 
NORMAS DE CALIFICACION POR RANGOS PERCEN'l'ILEB 

RANGO PERCENTIL 

12~ 

4 
12 
17 
24 
JO 
36 
44 
51 
57 
61 



TABLA 13 B 
NORMAS DE CALIPICACION POR RANGOS PERCENTILES 

DEPRESION 

SEVERA 
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RANGO PERCENTIL 
98 
98 
98 
99 
99 
99 
99 
99 



TABLA 14 
NORMAS DE CALIPICACION POR RAHGOS PERCEHTILARBS 

RESUMEN 
POBLACION GEH!:RAL POllLACION 

NXVU. PUNTAJE ESTUDIAHTJL 
DB DEPRESION RANGO PERCENTJLAR RANGO PERCEN'rl~ 

MINIMA o a 9 4 - 61 5 - 59 
LEVE 10 a 16 66 -81 64 - 86 

MODERADA 17 a 29 83 - 96 88 - 97 
SEVERA 30 a 63 97 - 99 98 - 99 

CALIPICACION DE LA PRUEBA 

El Inventario de Depresión de Beck: es un inst~umento que puede 
autoadministrarse y que puede también ser aplicado individual o 

colectivamente. No requiere más instrucciOnes que las indicadas 
en el mismo, donde el examinado responderá directamente. Antes de 

iniciar la aplicaci6n del Inventario se deben haber resuelto 

todas las dudas que pudiera tener el, ex,a~.inado Sob~e· la forma de 
contestarlo. 

Los reactivos se calificarán. de .. aCuer~o ',~( nÜ~ál-o más:· alto que se 
haya cont~sta.do _en cada· un~ .d~·._;~i·~~s·~· :·d~i ·:·o· a1·. 3. Se ·suman las 

puntuaciori.ef'.i . . : d.e :~ t-or.iós / i~·5 ·.:· ~éác;~~~·~:~,>:Y~·,:.~(-·.: tótal· se. busca· en 
puntaje' crudo (ver; ~~~n:a-;;¡--; :::, e ' -; ·- '." ~~.: - r ,: .. 

~::en::z-• PitrJ;::jtt~~&~:~~i~ti11~Jii:J-m;z!:;~-::L::·s~~::::~6 d:-

calif icac.ión. y'..'rl~~ · .. ~;s~u~st~s~.~~da·~ ~~·ar ·~ada ·:.~~jeto; al· Inv~ntariO 
tueron ~~~od·1ffC'~d~~· .... y.~/p~¿~ci~s·ad~s·, e~· .. : e·1·.· SPss-:'Par'a ~detectar.- e1 

porcentaj.e ;·d~ .~ .~uj;~tOs:·q~~"·~··a~·1a~·'. ·de~t~o·. d~· .. c~da ~:'~~g~·:. ·: ... · 

En la gráfica' l .se' muestran los porcentajes obtenidos Para la 

población general, y en la gr6fica 2 lo correspondÍ.erite -~ la 

poblaci6n etudiantil. 
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como se.puede ver en ellas la mayor parte de las personas, tanto 

de la poblaci6n general como de la estudiantil (63.2\ y 61.2\ 

respectivamente) no presentan s1ntomas depresivos, y la menor 

parte de ellos (3.4'1; y 2.1\ respectivamente) respondieron dentro 

del rango de depresi6n severa. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio indican que el Inventario de 

Depresión de eeck presenta una alta confiabilidad en población 
mexicana, tal como lo indica la obtención de un alpha de .8734, o 

sea una probabilidad de error de .13. 

También se observa validez de construcción del instrumento, un 

alto poder de discriminación de los reactivos entre puntajes 
altos y bajos, como lo indican las pruebas t por reactivo, en las 
cuales el resultado fue una significancia de .ooo en cada uno de 

ellos. 

La idea original era trabajar, después del piloteo, con la 

muestra de 1508 sujetos, como población global, pero se decidió 

dividirla en dos por contarse con una cantidad grande de 

población estudiantil. La división resultante fue: 650 sujetos de 
población general y 850 sujetos de población estudiantil·. 

Esta división permitió hacer comparaciones entre las dos 
muestras. Para ésto se utilizaron las tablas de contingencia. 

En general se vió que no existen síntomas depresivos en ninguna 

de las dos muestras. Esto puede deberse a varios factores. 

Antes que nada hay que considerar que se trabajó con personas que 

no están diagnósticas como depresivos, y que no han buscado ayuda 

o se han quejado de tener problemas de ésta indole. No se trabajó 

con pacientes psiquiátricos. 

Un aspecto que resulta ser muy importante y muy interesante, es 

el "del pensar y sentir propios de la cultura mexicana", que 

tiene por característica el negar las 

estarse diciendo todo el tiempo que 
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situaciones trágicas y 

las cosas cambiarán y 



mejorarán. Esto podria haber ocasionado que las respuestas de los 
aujetos estuvieran enmascaradas bajo una "no depresi6n", o bien 
que en realidad no se sientan mal. 

Otra posibilidad es pensar en que el sujeto no quiere darse a 
conocer ante otros y miente; o no quiere darse cuenta que tiene 
problemas, le da miedo; o bien que simplemente no le interesa 
contestar el cuestionario y lo hace sin pensar en lo que está 
haciendo, y sin analizar los reactivos antes de contestarlos. 

Analizando los resultados de las tablas de contingencia se 
encuentra una cierta tendencia hacia que la mujer tiene un poco 
más de sintomas depresivos que el hombre. 

Si a lo anterior se le agrega el haber visto que en las amas de 
casa podria existir cierta tendencia a la depresi6n se confirma 
todavia más que la mujer es más propensa a la depresi6n. 

Esto podria venir desencadenado también de la cultura del 
mexicano, en la cual todavía se encuentra, menos que antes 
quizás, cierta tendencia a menospreciar a la mujer, a hacerla 
sentir inferior y a no dejarla progresar, situaci6n que podria 

estarle ocasionando cierto aburrimiento y amargura que se refleja 

en la depresi6n. 

Aqui cabe insistir en que no hay suficientes casos como para 

decir que la mujer cae con frecuencia en estados depresivos 
severos, es s6lo que los datos ·reflejan que es más propensa que 
el hombre a padecer esta enfermedad. 

En relaci6n a depresi6n-escolaridad vemos que en los 
profesionistas es donde menos se encuentran s1ntomas depresivos. 

Aqui se puede pensar que ésto es debido a que el profesionista es 

una persona que ha tenido la oportunidad de alcanzar metas, y de 
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superarse, situación que se presenta en gente que cuenta con 
apenas educaci6n primaria y/o secundaria, quienes podrian ser 

qentes insatisfechas, sin muchas oportunidades de proqreso por su 

misma falta de preparaci6n. 

En relaci6n a la escolaridad también destaca el hecho de que 

dentro de la poblaci6n estudiantil los pocos sintomas depresivos 

existentes se encontraron en sujetos que est&n estudiando 
secundaria. Si se piensa en la edad en que normalmente se cursa 

esta etapa escolar es fácil pensar que los cambios que sufren los 

adolescentes son los que podrian estar ocasionando ciertos 

problemas depresivos en ellos. 

En cuanto al estado civil result6 ser que de los 9 sujetos que 

tienen este estado civil, el 44% tienen una depresi6n leve. 

Esto podria ser quizá el resultado de cierta inestabilidad que 

podria representar el no estar casado, a cierta insequridad en la 

relaci6n, o en el sujeto mismo, o bien a problemas culturales· 

como la desaprobaci6n de una situaci6n de esa naturaleza. 

En lo que se refiere a la edad, los resultados reflejaron que las 

personas de poblaci6n qeneral de entre 42 y 45 aftas parecen ser 

más propensas a la depresión. Y en la poblaci6n estudiantil este 

caso se presenta entre los 15 y 21 aftos, edad realmente dificil. 

Inicialmente se pens6 encontrar una diferencia siqnif icativa 

entre la presencia y/o ausencia de sintomas depresivos entre las 

dos poblaciones, pensándose que los estudiantes tenian más 

problemas depresivos que la poblaci6n en qeneral. Esto no fue 

asi, ya que los resultados de ambas muestras son muy parecidos, 

las diferencias son minimas. 
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El análisis factorial mostró tres factores principales en los 
reactivos, de los cuales el nQmero 1, que es el de mayor carga, 
se presenta predominantemente en los reactivos. Esto nos indica 
que la carga factorial de los reactivos es muy buena. 

Ya con las normas de calificación estandarizas para la población 
mexicana, el Inventario de Depresión de Beck puede ser aplicado 
en México con toda confianza y con la certeza de que cumple con 
los requisitos estadísticos y psicométricos necesarios para 
hacerlo un instrumento totalmente confiable y válido. Se 
recomienda que se siga esta investigación en otro tipo de 
poblaciones como podrian ser pacientes psiquiátricos, o personas 
con diagnóstico de depresivos. 

También se podría trabajar con habitantes del interior de la 
RepQblica Mexicana, para asi poder contar con una mayor 

confiabilidad del instrumento. 

Se insiste mucho en el hecho de que el Inventario de Depresión de 

Beck, es sólo un instrumento que ayuda al diagnóstico de la 
Depresión; definitivamente no debe ser considerada como la Qnica 
herramienta para tener un diagnóstico certero, se requiere 

además, de un conocimiento profundo de todo lo que es el marco 
teórico de esta enfermedad para asi entonces poder utilizarlo 
como es debido y como una muy buena ayuda para un posible 
tratamiento. 

Además nunca se debe de olvidar la ética para el uso de cualquier 
instrumento de medición psicológica. Estos deben ser empleados 

Qnicamente por personas calificadas para hacerlo. El hecho de que 
un test esté estandarizado no· significa que cualquier persona 
puede usarlo libremente. 
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Dado que el Inventario de Depresi6n de Beck está protegido por 

leyes y reglamentos extranjeros, por ética no se reproduce, y se 

recomienda a todo aquél profesional que le interese lo solcite 

directamente a The Psychological corporation: 

555 Academic Court 

san Antonio 

Texas, 78204-2498 

u.s.A. 
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