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INTRODUCCION

La depresién es el trastorno psiquiitrico m4s comlin en 1la
practica de consultorio y en los servicios de consulta externa.
Su diagnéstico y tratamiento temprano son  importantes aspectos
sanitarios (Beck, 1967a).

El sindrome depresivo es tan comGn que todo médico,
indistintamente de su especialidad, encontrard cada afio en su
consultorio numerosos pacientes que sufren de esta afeccién.
Queda claro que una informacién sélida sobre la identificacién y
el tratamiento de 1la depfesic‘m es fundamental, no s6lo para
disminuir la afliccién causada por este padecimiento, sino
también para reducir la frecuencia del suicidio, que en los ajfios
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 Méxice; de enero a marzo de 1995 se
registré un nimero de suicidios igual al que se dié en todo el
afto de 1994.

Coppen (1970) menciona que a finales de la década de los 60's el
50% de los suicidas habfan sido atendidos por sus médicos 1la
semana anterior a su muerte, lo que mostraba gque el trastorno no
habia sido identificado adecuadamente, ni se habia anticipado por
lo mismo el inminente riesgo de suicidio. No obstante, a pesar
del inminente peligro de suicidio, llega a suceder que se
diagnostique erréneamente = la depresién, exponiendo asi - al
paciente y a 'su familia a tortu;as innecesarias.

_al hablar de depresién se esté‘ habland de la enfermedad causante -




encubridora porque se oculta detris de otras enfermedades. Del 18
al 20% de la poblacién general padece depresién, cayendo del 10
al 14% en depresién profunda.

Suele instalarse en el sujeto hasta acabar con su vida vy,
mientras tanto, afecta 4&reas vitales del comportamiento. La
afectacién es tan severa que no deja libre sistema alguno del
organismo humano y provoca enfermedades en la piel, en el aparato
digestivo, en las ufias, en el pelo, en los ojos o en las vias
urinarias.

Lammoglia también menciona que la depresién debe entenderse como
una enfermedad severa padecida por millones de personas, quienes,
en su mayoria son propensas a sufrirla debido a la intervencién
de factores genéticos. Dice que la depresién como enfermedad esta
comprobada médicamente desde hace muchos afios, pues produce
alteraciones en el metabolismo de la noradrenalina y de la
serotonina, dos neurotransmisores indispensables en la .adecuada
transmisién del impulso nervioso. Ademds, la depresién trae
muchas alteraciones que incluso llegan a abatir la respuesta
inmunolégica al volver extremadamente vulnerable al organismo
humano ante el ataque de cualquier tipo de virus o bacter\ia,, lo’
que ocasiona la aparicién de enfermedades concurrentes’ u
ocurrentes que pueden rematar dramiticamente- en cénce're's-f
mortales. ) :

Indica que ‘los médicos que trabajan con. adultos de "amblentes‘
aparentemente sanos, pero insalubres, han encontrado

tasas de mortalldad por problemas relaclonados con’

La reciente creacién de minuciosas escala :
técnicas ps:.colégicas

- ~para -




Los instrumentoé de medicién en psicologfia son considerados
métodos para la observacién sistemdtica de la conducta de una
persona, y uno de los aspectos mis 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
informacién sobre la expresién de la conducta humana,. y deben ser
tomados sdlo como valiosas herramientas facilitadores para el
diagnéstico y tratamiento adecuado de un padecimiento o
enfermedad mental.

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

Consideramos de dgran importancia el .poder aportar instrumentos
Gtiles en el &mbito clinico que permitan la deteccién oportuna de
problemas de salud mental asi como  su 'diagnéstico certero y
confiable de tal forma gue quienes soliciten terapia psicolégica,
o bien recurran a algln médico con otra especialidad, puedan
recibir un servicio de alta c»alid'ad, Yy el tratamiento méas
oportuno y adecuado a su problema. :

Tanto la terapia conductual; como 1a cognitiva, o  congitivo-,
conductual, se hén convertido buena alternativa de




Por todo 1lo anterior el  presente -trabajo se plantea como
propésito el traducir, adaptar y estandarizar el Inventario de
Depresidn de Beck. ’

Esta investigaci6én tiene como finalidad realizar el trabajo :
psicométrico necesario para estandarizar el Invent:aric_; = de
Depresién de Beck a poblacién mexicana. ' '

Posteriormente este inventario serd utilizado para determinar en
quiénes se presenta con m&s frecuencia la depresién, en hombres o
mujeres, en qué edades, y qué tanto influye la ocupacién o 1la
escolaridad de los sujetos en la presencia de este padecimiento.



CAPITULO1
I . LA DEPRESION EN LA HISTORIA

La depresién es una reaccién afectiva normal; una emocién 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, gue su
conducta llega a ser patolégica.

Desde que el hombre ha escrito crénicas sobre su conducta, ha
dejado comentarios acerca de individues que presentaban tendencia
a la melancolia. La Biblia menciona dos casos de enfermedad
mental en los que intervienen la depresién, los de los reyes SaGl
y Nabucodonosor. El comportamiento del primero fue anormal desde
su juventud. En la madurez empezd a carecer de dominio de 1los
impulsos, paranoia y extrema irritabilidad, terminando su vida
con el suicidio.

Nabucodonosor sélo -padecidd‘ depresiones intensas, caracterizadas
por irritabilidad anorm periodos durante los cuales el rey

'esucristo,’ Hipécrates escrib16 qu
desde el punt :
con la reacc16n

sangre, bili




mucho tiempo pueden transformarse en melancolia (Hipdcrates,
1967, pp. 185 y 263). Infirid que la melancolia estaba vinculada
con la epilepsia y la cateqgorizé como uno de 1los cuatro.
principales tipos de enfermedad psiquidtrica (delirio, mania,
paranoia y melancolia).

Arigtételes en el Siglo III antes de Jesucristo consideraba gque
todos los grandes pensadores, poetas, artistas y estadistas
tenian un temperamento melancélico.

Tanto Asclepiades como Celso introdujeron el concepto de
psicoterapia en Roma. En el Siglo I antes de Jesucristo,
Asclepiades recomendé los estimulos intelectuales, 1la masica
agradable y la formacién de buenas relaciones emocionales como
medios para aliviar las depresiones.

Areteo de Capadocia, en el Siglo I después de Jesucristo
describié el tratamiento de ciertas clases de melancolia que
alternaban con ciclos de manifestaciones maniacas. Formulé un
cuadro muy completc y notablemente moderno de este desorden.
Sugiridé que la depresidén era causada por factores puramente
psicolégicos y valorizé 1la importancia de 1las relaciones
interpersonales en el curso de la enfermedad (Arieti y Bemporad,
1978) . Consideraba la mania y la melancolia como dos expresiones
de una enfermedad recurrente, aunque potencialmente curable. A
los pacientes melanctlicos los describfa como, tristes,
somnolientos, pudiendo desear morir al llegar a cierta edad.

Galeno de Pérgamo (130-201) desarrollé 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 sugeria a 1051 sujetos
deprimidos participar en comedias, mientras que:a- 1osbm niacos‘ se
les instaba a actuar en tragedias. :

En el siglo II, Plutarco hizo una descripcién particularmente’’
vivida y detallada de la melancolia:’ :

di

"Se considera un hombre a quien . los '

por temor a gque lo culpen de luchar contra los’ dmses.'“

Rechaza al médico y al amigo gque trata de consolarlo.’
'Dejen que yo!, dice el desdichado, 'yo, el impio, 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 gue el Ser Divino ne
aprobé. Los festivales en honor de los dioses no le
producen ningtn placer, sino que lo llenan de

temor o lo espam:an." (_Bec);, 1967a)

Caelus Aurelianus decia . que los sintomas que preceden a. la
aparicién de la melancolia eran'; ansiedad, silencio, rechazo y
hostilidad hacia la propia t‘amil1a
melancolia.

o ve relacién entre mania y

col!a la establece Bonetus -
ania de la melancolia, que -

La conexidn entre 1a
en el Siglo XVII que habl
equivale a lo que hoy se’’denomina un estado mam.aco depresivo.

Durante la Edad Me
la 1llamada’ "melanc<l‘

provocada - por espiritus . o " causas B
naturales, - \:ales comn exceso de trabajo, de actlv:dad sexual o -de

- gran nimero y variedad de formaS-de'f



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. Sostuve la teoria de que
una cantidad excesiva de bilis, por disfuncitn de la economfa
orgdnica, era la causa de la melancolia, de la que sefialé dos
tipos: uno localizado en el cerebro y el otro en el estémago. Los
sintomas gque mencionaba "eran nmiedo a lo desconocido,
remordimientos religiosos excesivos y ansiedad. R
Tomis de Aguino atribuyd la melancolia a un cambio en los humores
corporales, aungue sostenia que las enfermedades mentales eran
producidas por demonios y por influencias astrolégicas.

Con Sto. Tomds el término acedia, que se restringia al &mbito
teoclégico se psicologiza, y a partir de &l se medicaliza. Dicho
término se usd en este periodo para designar también la
melancolia, pero un especial tipo de estado melanc6lico en el que
la tristeza, la pena y el abatimiento no constitufan sus
principales contenidos, sino mis bien 1la pereza y la
holgazaneria; apuntaba hacia la desesperanza. Se tipificaba como
un estado del alma, cuyc padecimiento se restringia Gnicamente a
los religiosos que vivian-.en'el aislamiento y la soledad de sus
respectivas celdas.’ Durante 1a Edad Media este fenbémeno se
extiende también a. los: laic con el paso del tiempo el término
acedia es cambiado por: ‘elide’ melancolia.

En 1586 Bright pubiiqé s
Walkington dié a. édhb_er raititl lada Optick Glass of Humours
que se ocupaba -de” la‘ constitucién melancélxca resultante de. . los .
anetas (VExth, 1970) :

humores y el electa de 1os




En 1630 Robert Burton publicé su tratado Anatomia de la
Melancolia, facilitando 1la didentificacién  de los estados
depresivos.

En 1883 Emil Kraepelin, revolucioné la psiquiatria estableciendo
un sistema nosoldégico en el gue discriminé los elementos comunes
de sindromes descritos individualmente y los consolidé en tres
categorias principales: demencia precoz, parafrenia y psicosis

maniaco-depresiva. Esta Gltima comprendia la psicosis
intermitente, la mania simple, algunos casos de desbrdenes leves
del caricter precursores de perturbaciones mas graves.

Globalmente, distinguia cuatro subgrupos principales: estados
depresivos, estados maniacos, estados mixtos Y estados
fundamentales, o sea desérdenes del car&cter experimentados
entre, antes o en lugar de los atagues maniaco-depresivos
(Braceland, 1957). Diferencid 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 pronéstico como principal criterio diagnéstico.

A principios del siglo XIX, Pinel describié la melancolia como
sigue: )

"Los sintomas que qenerqlﬁéntéf-:bmprende el término
melancolfa son taciturnidad,. un::: pensativo 'y

de algunos hombres por lo

frecuencia en situacién'. p;éép ) o
puede ser mis espantoso que.la-figur
rumiando sus imaginarias  desdichas:
poder y tiene una disposidiéhf'ﬁépversaiﬂy un’'corazén .

 meh;né6lié61
deméds




sanguinario, la imagen se hace aGn m&s respulsiva."”
(Beck, 1967a).

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

Después de Kraepelin, se pensé que todos los sindromes depresivos
formaban parte de la psicosis maniaco-depresiva, manteniéndose
esta forma de pensar durante las tres primeras décadas del
presente siglo, de tal manera que todo paciente gue presentaba un
cuadro de depresiébn se consideraba que padecia el sindrome
manfaco~depresivo, y por lo mismo se decfia que era psicético.

Es hasta principios de este siglo que se da la identificacién
precisa de los cuadros depresivos, y se habla de la existencia de
dos clases diferentes de depresién: la endbgena, cuyo origen. es
atribuido a una anormalidad bioguimica, y la exégena o reactiva,:
que se supone consecutiva a una reaccién excesiva ante sucesos
adversos (Calderén, 1984).

I 2. TEORIAS DE LA DEPRBSIbN»

Teoria Psicodindmica
En 15911 Karl Abrahan pub11c6 lo que puede considerarse la primera 5
investigacisén psicoanalitxca sobre f gt ¥ :

depresién con ‘la ansiedad,j ’

posible, 1la depresién'épaféée”c
la esperanza de satxsfacer su
la depteszén la- bﬁsqueda de

[



emocional. Percibe la ambivalencia del depresivo y su incapacidad

de amar verdaderamente a los demds, su excesiva preocupacién por
s{ mismo y la manera en que utiliza la culpa para 1llamar 1la

atenciébn sobre si mismo. Especula que los desérdenes afectivos

se desarrollan como consecuencia de la sensacién de ser incapaz

de enfrentar las responsabjlidades de adoptar un rol de adulto en

la sociedad.

Abraham (1916) menciona que la depresién es debida al odio
reprimido que tiene el sujeto. Se siente odiado por sus defectos.
En sus investigaciones con pacientes depresivos encontré
evidencia de hostilidad reprimida y suefios de criminalidad y
venganza. Son personas masoquistas, con sentimientos de culpa.
Debido a gue no pueden tener una relacién libidinal duradera, se
vuelven autoeréticos, con conducta inhibida y tienen una negacidn
inconciente hacia la vigda.

Cinco afios después estipula que la depresién puede ser entendida
como una regresién 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 caracterolégicos
andmalos tales como exagerada pulcritud o excesiva preocupacién
por el dinero. Supone gue en los intervalos sanos el depresivo es
en realidad un obsesivo.

Empieza a entrelazar su propia: investigacién con las ideas
contemporaneas de Freud y pasa. al - estudio de 1la etiologla.
Sefiala la frecuente correlac16n entre e1  comienzo de . una

611515 de casos de este
el ;rechazo tuvo .un - marcado
efecto patdgeno, porgue fue sentldo ‘en; el plano 1nconsc1ente como
una repeticién de 1la pérdlda de un ob]eto de amor en la infancia.

depresién y un desengafio amo. os
tipo muestra invariablemente




Abraham resume en sus propias palabras su posicién respecto a la
depresién: "“Cuando la persona melancdlica sufre un insoportable
desengafioc infligido por su objeto de amor, tiende a expulsarlo y
destruirlo como 8i se tratara de heces. Cumple a continuacién el
acto de introyectarlo y devorarlo, acto gue es una forma
especificamente melanc6lica de identificacién narcisista. su
s&dica sed de venganza puede satisfacerse ahora atormentando al
yo, actividad que es en parte fuente de placer" (1916).

Considera como factores predisponentes de la depresién:

1. Un factor constitucional ligado con una excesiva acentuacién
del erotismo oral

2. Una especial fijacién al nivel oral, expresada en la vida
diaria por desproporcionadas lamentaciones ante las
frustraciones y excesivas actividades orales

3. Un dafio severo al narcisisme infantil preducido por
sucesivos desengafios amorosos, que llevan al prototipo
infantil de depresién denominado "paratimia primaria"

4. Aparicién del primer desengafio amoroso antes de que los
deseos edipicos hayan sido superados

5. Repeticién del desengafio original en é&pocas posteriores de
la vida.

Freud identifica tres factores condicionantes para la melancolia:
1. La pérdida del objeto
2. Un alto grado de ambivalencia
3. Una regresidén libidinal en.el yo

Aunque los tres factores - son. nééesario ,Vlséloj-elf}ﬁ1ﬁ> c “es
especifico de la melancolia.- : ‘ E

Freud (1917), en .suu‘oﬁrax Dﬁe;
mecanismo basico” de-la melanc




perdido y la redireccién de 1la . ambivalencia, originalmente
dirigida al objeto, contra el objeto ‘interiorizado, ahora parte
inherente del Yo. E1 efecto de este mecanismo es una
reorientacién hacia el Yo de los impulsos agresivos originalmente
dirigidos hacia el objeto ambivalente.

En esta obra, Freud habla de relaciones objetales m&s que de
represién, bosqueja una instancia que habrd de convertirse en el
superyd y atribuye al yo una mayor participacién en la patologia.
Modifica el contenido del inconsciente, incluyendo ahora objetos
tanto como afectos e ideas.

Indica que los autorreproches que se hace el paciente melancbli_cd

son en realidad contra alguien que el paciente ama, amé o deberia"ff -

haber amado, Yy se han desviado hacia el yo del propio pacien\:e.’i

Postula que en la infancia el futuro melancélico establecx‘ una :
intensa relacidn objetal que resulté deteriorada por el desengaho'
causado por la persona amada, Yy que la libido liberada - pox: la’ .
ruptura se retrajo hacia ‘el yo,  y ‘las perdida ulteriores
reactivan la pérdida original y hacen qﬁe la: furia del paciente :
se descargue contra el _objeto . que infliqié la  decepcién -
original, que ha quedado’ fusidnédo coh parte de su propio yo. En
estos casos el sadismo. es tan’ grande que el paclente llega al
suicidio en su afén de destruir por comple\:o ‘1a imaqen interna
del objeto. : B

n-funcién’ de una red
l objeto amado you

individuo _ati-‘a‘nii/ies
encarni zada (X




bienestar se presentan s6lo cuando se sienten amados. Su
autoestima depende en gran medida en 1la aprobacién vy
reconocimiento de lo demds y adquieren una habilidad para lograr
que los otros les demuestren amor. Pero cuando estd seguro del
amor del otro, lo trata con indiferencia, que poco a poco se.
convierte en control tir&nico, provocando el distanciamiento de
la persona amada, y cuando esta pérdida se produce, el individuo
cae en la depresién y empieza a mostrarse compungido y contrito,
implorando perdén y esperando recuperar al objeto perdido
induciendo piedad y culpa. Si no 1lo recupera su melancolia
avanza hacia una forma mis maligna (psicética) presentindose una
lucha intrapsiquica, en la cual se renuncia a 1los objetos
externos y el yo busca el perdén del supery6, que ha tomado el
lugar del objeto amado.

El origen de esto esti en la infancia cuando el nifio aprendis 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 féaqciones :
parentales positivas y el nifio internalizé la figura parental.’
fuente de autoestima en una = instancia intrapsiquica, '_
superySé. Pero el problema estriba en que 1ntroyecta dos flguras,
una mala, que va al yo, y una buena que va al‘superyé
entonces es por lograr el perdén del yo,s

necesario para el indivxduo.

de ' la autoestima, »13‘.
discrepancia - entre " la personalidad
deseado. Este enfoque | ha sido adopf
describen a continuacién.




Jacobson (1946) postula que la mente se desarrolla a partir de
una matriz indiferenciada por medio de la gradual formacién de
representaciones de si mismo y de los objetos, o sea, imigenes
internalizadas del propio sujeto y de otros individuos, mismas
que pueden ser catectizadas con energfa 1libidinal, agresiva o
neutralizada, determinandose asi los sentimientos del sujeto
hacia s1 mismo y hacia los demds segGn el tipo de energia’
recibida por cada representacién. La desvaloracién de objetos
durante la infancia trae aparejada la desvaloracién de si mismo,
ya que el nifio estd fusionado con la representacién de los otros.

Para Jacobson la depresién se produce debido a una catectizacién
agresiva del si-mismo, con escasa diferenciacién superyoica .y
ausencia de una adecuada separacién entre las representaciones
objetales y el ideal parental de la. infancia. Plantea que el
conflicto basico en todos' los ' desérdenes afectivos es que 1a

frustracién provoca una’ reaccién . de rabia, que da lugar-a’ °

tentativas hostiles de lograi_‘*lé gratificacién deseada, 'y siel”
yo no concreta este propésito, la agresién se vielve hacia‘la
imagen de si mismo, lo gque incrementa la discrepancia con- la -
autoimagen ideal, llevando a una disminucién de la autoeétima.,

Bibring (1953), define la depresién como la expresién emocional
de un estado de indefensién e impotencia del ' yo,
independientemente ae los factores que puedan haber causado el.
colapso de los mecanismos quefundamentan su autoestima. Menciona
que es el correlato emocional .de- un particular estado yoico.
'on 1a ansiedad infiriendo que ambas son

Compara la depresidn.
experiencias primarias

. : o y
Sefialé que una de_ ‘las caracteristicas de los estados depresivos
,amor propxo, el descenso de la

es la anulacxén o d1sm1nuc16 de
¥ sienten 'desanparados “frente . a
’se sxenten incapaces de -



controlar o dirigir su ineludible destino. Se consideran victimas
de la soledad, del aislamiento y de la falta de amor y afecto.
Ademds se sienten inherentemente débiles, inferiores y fracasados
en la vida, desamparados e impotentes.

Relne las depresiones normales, neurdticas y psicéticas bajo el
comin denominador de ser causadas por un mismo mecanismo b&sico,
y pone énfasis en los factores ambientales y caracterolégicos
como predisponentes a las reacciones depresivas. Las experiencias
traumdticas que son la base del material clinico para el
diagndstico de la depresién ocurrieron en la tierna infancia y
establecieron una fijacién del ego en ese estado de desamparo.
Este estado es reactivado con cualquier situacién que surja que
se parezca a la condicién original de shock.

Sandler y Joffe (1965) consideran también que la depresién es un
afecto basico 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 en la depresién se
pierde la sensacién de integridad narcisista y no un objeto
especifico. Conciben la depresidén como la sensacién de haber
quedado privado de un estado ideal, vehiculizade a menudo por una
relacién con otra persona.

Diferencian entre depresién como respuesta psicobiolégica basica-
que surge automiticamente ante las situaciones descritas vy
depresién clinica que es una elaboracién .ulterior o una
persistencia anormal de la reaccién basica displacenteré.

De acuerdo a estos autores, 1la depresién‘producebun bldqued”de la
agresién. EORRNERS ST e ;

Klein (1948) habla de’doé‘é;apés;baéiqé;dg;;désarfdllq durante el
primer afio de vida, a_las ‘que denomina’ posiciones..La primera: es
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la posicién esquizo-paranoide en la cual el bebé internaliza los
objetos parciales buenos y malos, temiendo que los segundos
destruyan a los primeros.

La segunda posicién 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. El1 bebé pasa por una
crisis provocada por el temor de que la agresidn, 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 &1 mismo el causante de 1la
pérdida o destruccién de su sensacién de bienestar.

El bebé puede sentirse inhibido y deprimido. La resolucién normal
consiste en que reconozca gque aungue sus acciones o deseos pueden
haber causado la pérdida temporal de los objetos buenos, é&stos
pueden ser recuperados mediante las adecuadas maniobras
restitutivas. Los Kleinianos postulan que.por lo menos la mayoria
de las actividades creativas de los adultos son’ reparac;ones
simbélicas de los deseos destructivos infantiles.

Spitz (1946) denomina Depresién. . Anaclitica al ':désinﬁéfés‘
progresivo hacia el ambiente;- pérdlda ‘déa 'y Ttra Srn
del desarrollo general, y se da g
emocional en relacién con la‘sépéfa

Para Winnicott (1955):




depender de la culpa del sujeto, culpa que todavia, no puede
remitir a las inherentes a las situaciones edipicas.

cameron (1982) indica que las reacciones neurdticas depresivas
son des6rdenes del humor en los que se expresan la tensién y la
ansiedad en forma de abatimiento y subestimacién de si mismo,
alteraciones somAticas y quejas repetidas acerca del sentirse
inferior, desesperado y despreciable.

En resumen esta teoria resalta los aspectos inconscientes de la
personalidad y sobre todo la influencia sobre el adulto de 1lo
vivido durante su infancia, que en términos generales es la etapa
en la cual se determina si el sujeto padecerd la enfermedad o no.

Teoria Interpersonal y Cultural

Cohen y colaboradores (1954) en un estudio que realizaron con
doce pacientes depresivos toman en cuenta la atmésfera familiar
en que crece el futuro individuo depresivo, el efecto del
paciente sobre otras personas y las caracteristicas generales de
la personalidad depresiva.

Observaron gque las experiencias infantiles conformaban . una
definida estructura de 1la personalidad constante en 1los doce
pacientes. Una de las caracteristicas sobresalientes era la
incapacidad de apreciar a la otra persona, salvo .en funcién de:
las propias necesidades. También el temor a quedar abandonado, .
por lo que rehuyen las confrontaciones o la compet:enc:.a dlrecta.'v

permanente necesidad ‘de:a ‘que, las"flguras externas debian
satisfacer. siendo . la. predisposxcion 5
descompensacidn clinlca el hecho de

nterrumpu‘ el vinculo :con ;. :

persona de gquien depende. Sl no se da la unién. nuevamente’;




sobreviene la depresién psicética o la negaciédn maniaca de la
otra persona.

La corriente culturalista propone una interpretacién de 1la
depresién en la cual el acento estd puesto en la reaccién a las
exigencias sociales, el efecto que la sintomatologifa produce en
los dem&s y la utilizacién de la depresién 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 desdefian el recurso de exagerar sus proplas
debilidades para forzar el apoyo, la adaptacidén y el sometimiento
de los dem&s. Menciona que ninguna otra enfermedad psicolégica
incide en el ambiente tanto como la melancolia, ni le hace mis
patente su indignidad.

Adler (1961) menciona que el depresivo se esfuerza constantemente
por afirmar su enfermedad, para hacer prevalecer su veoluntad por
sobre los demd&s para obligarlos a  sacrificarse, para frustar
todas sus tentativas de ayudarlo, para culparlos de. una situacién
y para liberarse de toda obligacién y'cooperaéién socjal.

La depresién no es simplemente un conjunto de sintomas gue
conforman una enfermedad peri6édica, sino una practica, una
modalidad cotidiana de interaccién. Toda interferencia con este
tipo de funcionamiento produce una manifestacién externa de
depresién clinica, tendiente a coaccionar al ambiente con el fin
de gque permita al individuo restablecer sus actitudes
interpersonales habituales. Los principales componentes
patoldgicos de este especifico modo de vida son las tendencias
manipuladoras, la aversién ‘a la influencia de los demas, la
renuencia a brindar gratificacién, una sensacién basica de
hostilidad y la vivencia de 'a‘nsiedad.



Menciona que la etiologia de la depresién en el adulto se halla
en una infancia carente de estimulo y el respeto que debieron
proveer los padres.

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

Teoria Existencialista

La corriente de pensamiento existencialista proporciona un
panorama mds detallado y preciso del mundo subjetivo del
individuo y constituye un complemento significative de 1los
conocimientos derivados de otros enfoques psicoanaliticos.

El analisis existencial describe al mundo fenomenolégico del
paciente, sin recurrir excesivamente a . conceptos no
experienciales (como la din&mica inconsciente) ni a determinados
hechos causales (como los factores hereditarios o los traumas
infantiles). Es el examen del mundo tal como lo intuye 1la
conciencia activa, sin estructuras preconcebidas.

Arieti (1974) resumisé algunos estudios existencialistas
realizados por Le Mappian, Ey y Sommer, quienes destacan la
importancia de la distorsién temporal de la experiencia de
la depresién: hay una exagerada preocupacién por hechos del
pasado, que estan constantemente presentes -en la mente y que el
individuo utiliza para torturarse con recriminaciones culposas.

En resumen, esta teoria resalta los aspectos subjetivos del.
individuo, lo que viene a producir. un padecimiento depresivo que

debe estar fundamentado sélamente en experiencias vividas por. .

el sujeto, en lo que éste intuye, no en algo ya preconcebido.

2



Teoria Cognitiva

Beck (1963, 1964, 1967a, 1967b, 1970b, 1971) asegura gque la
secuencia en que la percepcién lleva a la cognicién y emociones
en la gente normal, existe también en los depresivos. Pero -a
diferencia de las cogniciones normales, las de los depresivos
estdn dominadas por procesos y contenidos idiosincraticos,
determinando &stos la respuesta afectiva en las personas gque
padecen este trastorno.

Beck divide la conceptualizacién de los pacientes depresivos en
la "triada cognitiva": El paciente ve su mundo, a si mismo y su
futuro de una manera negativa. Estas percepciones van en
incremento, aumentando asi la depresién de la persona, que al
sentirse rechazada se siente triste, Le sobreviene una
disminucién 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.
i

Beck (1988) menciona que durante la depresién se da un cambio en
la manera en gque la dente elabora la informacién, lo cual
conduce a una predisposicién negativa para hacer observaciones.
Ademds, surge una tendencia a sacar .conclusiones ré&pidas 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
tiende a exagerar la manera de pensar. Indica que el sistema de
codificar sucesos particulares estd predispuesto de un modo
uniforme. )

Beck vincula la depresxén con -una pérd.\da signxt‘icativa, que -a ‘'su
vez da lugar a distorsiones cognitivas.. Menc;\.ona que 1a: trxsteza‘
del paciente es una consecuencia inevitabl’
privacién, pesmismo y a

de Vsu sensacién de',
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Su teoria habla de los resultados de la depresién, mds no de sus
causas. Afirma que una vez lograda la recuperacién clinica, el
individuo deja de distorsionar sus experiencias.

Melges y Bowlby (1969) resaltan la importancia de la desesperanza
en la depresién. Consideran que un depresivo siente desesperanza
por su futuro cuando:

1. Cree que sus habllidades no seguira&n 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 &l.

Lichtenberg (1957) agrega a lo anterior la culpa que se adjudica
el depresivo por sus fallas, y describe tres tipos de depresién
que van desde poco severa hasta muy severa. v

Schmales (1958) y Engel (1968) indican que la desesperanza y el
sentirse indefenso ocasionan que una persona se deprima, asi como
que se enferme o guizd hasta muera.

Mowrer (1969) consideré que. la depresién se debe a’la‘inh;bicién;;;'

del trabajo. La terapia gque propone -consiste en’ repudiar' el
trabajo y pedir abiertamente amor a los demds. También 1ndica que
las distorciones cognitlvas son; muy importantes. N :

"iene a propcner es ‘que 1a
- Lda y verse ‘a'si” mlsmo, es -

En resumen, esta]teofiajlo
manera que tiene el sujeto
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lo que viene a determinar su padecimiento. Si su visién, o sus
pensamientos son negativos, le sobrevendrd la depresién. :

Teoria Conductista

Ferster (1965) describié la patologia conductual como un
resultado directo de la interaccién del individuo con el medio
ambiente y la historia de sus reforzadores. Habla de un A_anélisis
topogrédfico y uno funcional de la conducta.

El topogrifico sélo describe lo que ha ocurrido, sin referirse a
antecedentes o consecuencias. El1 funcional, que &1 consideraba el
mis importante, describe la relacién de la conducta con el medio
ambiente y especifica gue se deben controlar los eventos medio
ambientales que puedan ser manipulables. Considersé la depresién
como la frecuencia de emisién de reforzamiento positivo mds baja
de la conducta. De tal manera que, un anllisis funcional de las
variables que controlan la emisién de esa conducta es aplicable
directamente tanto a la etiologia como a 1la terapia de la
depresién. Consideraba los desérdenes del pensamiento ¥ dél‘
estado de &nimo como factores secundarios. e

Moss y Boren (1972) continuando con los trabajos de Efe'”
encontraron que las dos condiciones m&s importantes asociac
la depresién son .el reforzamiento positivo insuficiente:.y

control aversivo.

Seligman y Maier (1967), trabajando con perros, déscubi‘iefpﬁ
reacci6r® a la’ gue llamaron desamparo aprendido. .Después’’ de
exponer a los perros a estimulos negativos llegaba un ‘momento en

que se _dabén por vencidos, ya no los eludian, mas bien'aprendiéh_"' P

a soportarlos resignadamente.
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Seligman aplicé estos hallazgos a la depresién del ser humano y
sugirié que el manejo de las técnicas adaptativas que sirven para
enfrentar situaciones dolorosas se halla blogueado en el
depresivo, que en cambio aprende a ser indefenso. En la base de
esta teoria se halla la hip6tesis de que el depresivo no ve
relacién alguna entre sus respuestas y el apoyo que recibe del
ambiente. La experiencia de repetidas situaciones de prueba, en
las que comprobd gue sus esfuerzos no le redituaban recompensa
alguna, hace que este conjunto de actitudes aprendidas se
generalice y quede internalizado como un rasgo de la
personalidad. La depresién surge cuando el individuo siente haber
perdido todo control sobre las respuestas de los otros, y debido
a su reconocida indefensién se considera incapaz de modificar su
situacién negativa.

Lazarus (1968) también ve la depresién como una funcién de
reforzadores insuficientes o inadecuados. Su innovacién con
respecto a Fester fue el presentar métodos terapéuticos.

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

Costello (1972) no estd de acuerdo con el punto de vista de 1la
pérdida de reforzamiento de la depresién. Alegaba que estas
teorias explicaban la pérdida de interés sélo de las partes del
medio ambiente relacionadas con el reforzador y que no explican
la pérdida general de interés caracteristico de la depresién.
Declard que una pérdida en la efectividad del reforzador causa
depresién y que esa pérdida’ puede 'ser. debido tanto a cambios:
neurofisiolégicos como bioguimicos al rompimiento de‘una,cadena
de conductas. R .
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También se encuentran dentro de este ramo varios estudios sobre
depresién en animales, algunos de los cuales serian 1los de
McKinney, Suomi y Harlow (1971), Suomi y Harlow (1972), y Suomi
(1973). .

Existe la Teoria Paradigmatica conductual de aspectos
emocionales-motivacionales de aspectos de 1la personalidad de
Staats, que estipula que los estimulos positivos serviran como
reforzadores positivos y determinarédn lo gque el individuo
aprenda. Estos estimulos emocionales positivos serviran como
incentivos y producen conductas aceptables, y los negativos darén
como resultado conductas de escape y evitacién. De esta manera el
sistema emocional-motivacional de cada individuo determinarid su
conducta (Rose 'y Staats, 1988).

Rose and Staats (1988) proponen la hipétesis que la intensidad de
la depresiébn es en funcién de 'la cantidad Qe reforzadores.:
positivos recibida por una persona. :

En 1985 Staats'y Herby

eula depresién son*

dua éé de lérpersonalidéd} incluyendo:

lasg habilidades sensorio-motoras}

‘pdédélfe*pé
."Cantidédﬁ.

La depresién se da .en base a

se considera' como

~' 28

na; taats 1988) crean una»teoria”~j'

otivacional, el sisteha‘ individua1,1:'




Herbert, Nelson-Gray, Herbert (1992) presentan una nueva teoria
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 1la
conducta depresiva y los patrones interpersonales disfuncionales
forman un circulo vicioso. Los depresivos son mal vistos por las
dem&s personas.

En resumen esta teoria se enfoca en 1la insuficiencia ade
reforzadores positivos como la causa principal de la depresién.

Teoria Cognitivo-conductual

Beck (1970a) dice que se puede suponer que se podrd denominar
cognitiva a cualquier técnica cuyo modo principal de accién sea
la modificacién 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 gue descubran su
pensamiento disfuncional e irracional, comprueben en la realidad
su pensamiento y su conducta y = construyan técnicas m&s-
adaptativas y funcionales de respuesta, tanto inter como
intrapersonalmente. IR

idel -
ds que en:
reccién 'y’

El terapeuta se centrard mds en -la reestrucé@faéf&ﬁ
pensamiento que en su reformulacién, en la interaccién:
la interpretacién, en la direccién més que en ‘la . no.

en la colaboracién m&s que en la confrontacién:
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Se le ensefia al paciente cémo 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 teoria nos habla de la importancia de 1la
modificacién de 1los 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 depresién.

Como se ha visto los antecedentes histéricos de la depresién se
remontan a tiempos muy antiguos lo que nos indica que es un
padecimiento que ha tenido suma importancia desde hace mucho
tiempo. Asi también, las distintas escuelas psicolégicas se han
interesado y preocupado estudiidndola y proponiendo distintas
teorias al respecto.

Una vez analizado lo anterior, poﬂemds proceder a hablar sobre su
definicién y clasificacién,’ aéi como’ de sus sintomas y ‘su-
etiologia, situaciones . que serdn’ expuestas en - el siguiente .
capitulo. : Ly ey LT
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CAPITULO 1T
II. 1.  DEPINICION DE LA DEPRESION

Con frecuencia las personas normales dicen que estdn deprimidas
cuando experimentan cualquier disminucién de su estado de &nimo
habitual, asi una persona que se siente moment&neamente triste o
sola puede afirmar que estd deprimida. Aqui surge la duda de si
este estado de &nimo normal equivale o estid relacionado con la
sensacidn experimentada en el estado anormal de depresién (Beck,
1967b) .

El término depresién se utiliza a menudo para designar un patrén
complejo de modificaciones emotivas, cognoscitivas y de 1la
conducta gque no se presenta .como' un trastorno psiquidtrico
definido. El sindrome depreSivo puede’ acompafiar en ocasiones a
un trastorno psiquiatrico' definidé como la reacci(.sn,
esquizofrénica; en este- caso el: diagnﬁstico seria ‘"reaccién
Otras veces puede ser secundario.a
5 como pardlisis . general. 0,'_;

esquizofrénica con depresion
un padecimiento cerebral ~or anico,

Al término depresiér{" ge
indica el t:.po o form

sintomas caraqteri
deterninado de “inici.
1967b) . g

La semejanza entéf

ha: temdo seguidores como

como la h.z.pbtes:.s de’ a“'c;ontinu.idad,
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Adolph Meyer de la escuela psicobiolégica, y los ambientalistas;
y opiniones en contra como la de Kraepelin y sus seguidores, y la
escuela somatogénica (Beck, 1967b).

II. 2. CLASIFICACION Y SINTOMAS DE LA DEPRESION

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

A menude la gueja principal de los pacientes deprimidos sefiala
inmediatamente el diagnéstico de depresién, pero a veces sugiere
la existencia de un trastorno fisico (Beck, 1967b).

Los siguientes aspectos pueden ser iIndice de sospecha de gque
existe depresién: -

- Fatiga
- Dolor, el cual es somatizado y va’ ar.nbi_anld_o de-lugar
dia a dia i ‘

- Alteracién del suefio: :
-~ . Ansiedad e.irritabllidad’

La apariencia de un sujeto deprimido es de derrota, tiene 1a_
d A el
siguiente examen del vestado mental- ’

- Apanencia
- o;;entacién i’
- Lenguajé -
- Memoria.

- Comportamiento
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Se debe tener culdado ya que la depresién puede enmascararse,
como por ejemplo con:

- ' Fatiga crénica
- Desazén
- Cefalea

Hernandez y Carrobles (1983) hacen una clara diferenciacién entre
diagnéstico y evaluacién, aunque a simple vista parezcan lo
mismo. Dice gue el diagnéstico parte del supuesto de gue existe
una enfermedad, asume un procedimiento que examina los signos
sobre los que se funda é&sta y tiende a una valoracién o juicio
diagnéstico " desde la cual ordenar 'y disponer ciertos
tratamientos. :

La evaluacién se interesa por la precisién y el rigor de las
mediciones, sin enlazar estos resultados ni con unas causas
determinadas ni con . unas . decisiones terapéuticas forzadas. La-
evaluacién debe servir al diagnéstico. :

sintomas, . depende’ X
que se empleen. :

Hernéndez menc.lona

sexual lnh:.blc:.én ps'icomoﬁora,'
pueden estar anunczando alguna otra

‘ cansancio,"
lteracién
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b)

c)

criterio neurofisiolégico

Dentro de este criterio estd el EEG, el cual no es muy
confiable mAs dque para ver las diferencias entre 1la
depresién y la mania.

Lo m&s Gtil 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 sistem&tico de las medidas de
ampiitud y latencia de las respuestas, de su variabilidad en
funcibén de la variabilidad estimular y de los intervalos con
que se presentan estos estimulos del farmaco administrado al
paciente.

De acuerdo a los estimulos suscitadores empleados existen
tres tipos de potenciales evocados:

~ Somatosensoriales
~ Auditivos
- Visuales

Criterlo bioquimico'
Cualquier depresién se manifiesca en un organismo vivo Y por
de

mecanismos

‘presencia

altado a la vista del terapeuta. En toda
’an a combinar componentes psicolégicos y no
p51c016gicos o bloléglcos. Estos Gltimos no siempre tienen
" de un desarreglo fisico, pueden ser

funcionales.
ciertas func10nes del organismo, pero no de las estructuras

Esto es, representan s6lo modificaciones de

anatomlcas



Nos mencicna que lo mis estudiado al respecto son los
neurotransmisores y habla de dos hipétesis:

a)

B)

Hip6tesis Catecolaminérgica

Indica que hay un déficit de Noradrenalina : en:
determinadas regiones cerebrales, y que esto ocasiona
la depresién. R

Hipé6tesis Indolaminérgica )
Indica que en ciertos depresivos hay un decremento de ’
los niveles funcionales de serotonina cerebral.

d) Criterio conductual

Constituye uno de los m&s amplios paguetes de znstrumentos
de evaluacién en el campo de la depresién.

Tiene tres procedimientos fundamentales:

Polaino

Entrevista
Escalas de evaluacién conductual .
Técnicas de observacién y'de registro

menciona

(1980)

que '1a, insuflciencia
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gsocial, aunque probablemente no las deje por completo.
Pueden presentarse o no sintomas sométicos.

Moderada

Grave

Varios de los sintomas 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 sintomas somaticos.

El enfermo suele presentar mucha angustia y el riesgo de
suicidio es importante, estando casi siempre presentes 1los
sintomas somdticos. No es probable que pueda seguif con su
actividad laboral, social o doméstica m&s que de manera muy
limitada. Esta modalidad también se puede presentar con
sintomas psicéticos como ideas delirantes, alucinaciones o
estupor depresivo.

De acuerdo al DSMiV los Desdrdenes del Estado de Animo se dividen

en:

Episodios del Estado de Animo
a) Episodio Depresivo Mayor
b) ' Episodio Maniaco

c) Episodio Mixto ]
4) - Episodioc Hipomaﬁiacb

Desétdenes Depre51vos ”'A
a) Desorden Depresivo Mayor
~ . Crénico’. ! S g
- Con caracteristicas catatbnicas
- Con caracteristicas ‘melancélicas
- con caracteristxcas atipicas
=~ De’ aparicxén_?qs@-?ar;um 1‘
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Beck

b) Desorden Distimico
c) Desorden Depresivo No Especificado

Desérdenes Bipolares

a) Desérdenes bipolares I

b) Desbrdenes bipolares II

c) Desérdenes cicloténicos

d) DesSrdenes Bipolares No Especificados

Otros Desdrdenes del Estado de Animo

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

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

c) Desorden del Estado de animo sin especificacién

(21967b) menciona gque hay quienes subdividen el sindrome

depresivo en diversos sentidos, dando como resultado varias

dicotomias:

1.

1a)

Esta divisién intenta establecer la causa fundamental de la
depresién.

Depresién Enddgena

Beck (1967b) y Calderén (1984) mencionan que é&sta es causada
por factores internos, tales qomd problemas bioquimicos,
hormonales o genéticos, .y su comienzo puede ser insidioso,
sin motivo aparente que lo jhﬁtifiqﬁe.

Mendels (1970) menciona gue este tipo de deprésién se
caracteriza por retardo, ' depresién severa,  falta .de: -
reacciones ante el medio- ambiente, pérdida de interés en’la
vida sintomas somaticos; estrés no precipitante,,insémﬁio,~-

falta de auto-compasién, antecedentes de episodiquptéVios,:vfn
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1b)

pérdida de peso, culpa, ausencia de sintomas de personalidad
histérica o inadecuada, y suicidio.

Depresién Exdgena

Es causada por factores externos, tales como estrés, traumas
psicolégicos, y conflictos. Su comienzo es sGbito (Beck,
1967b y Calderdn, 1984).

Mendels (1970) indica gque sus caracteristicas son: menos
retardo, depresidén menos severa, mayor reaccién hacia el
medio ambiente, menor pérdida de interés en 1la vida, muy
pocos sintomas somdticos, estresores precipitantes, menos
insomnio, mayor auto-compasidén, menos pérdida de peso, menos
culpa y mas sintomas histéricos o de personalidad
inadecuada, asi como menos suicidios.

Esta distincién se basa en el grado de reactividad a sucesos
externos:

2a} Depresién Autbnoma

Se trata de los casos con evolucién continua sin responder a
ninguna influencia ambiental favorable (Beck, 1967b) .

2b) Depresién Reactiva

3a)

Se trata de los casos en que se responde favorablemente al
confortamiento y la comprensién (Beck, _1967b) ;

Beck (1967b) y Calderén (1984) encuentéanVan
entre Depresién Psicética y Neurédtica.

imite definido.

Depresidn Psicbtica
En 1la cual 1los factores genéticos papel muy,-
importante.. Se caracteriza- pot 1a seria alternacién de la’




personalidad, pérdida de la autocritica y chogue importante
con el medio.

3b) Depresiébn Neurética
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.

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

3c) Depresién Simple

La personalidad no sufre ningGn trastorno, por lo que se le
considera como un trastorno psiquidtrico en el sentido hasta
ahora reconocido para el término: el enfermo es una persona
con un estado satisfactorio de salud mental, cuyos problemas
psicoldgicos, ecolSgicos o sociales le han provocado un
desequilibrio bioquimico que afecta al metabolismo de las
aminas biégenas cerebrales, originando el cuadro depreéivo.

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 sindrome, la apariencia ante
la sociedad es de una adaptacién positiva y wuna realidad
contraria a 1o que se estd viviendo. Realmente se deprimen cuando
hay una interpretacién de su aislamiento y su negativa. Los
sentimientos de privacién y empobrecimiento se refuerzan viendo
la felicidad de los demas.

Winokur (1973) menciona tres categorias de depresién:

1. Sufrimiento normal, que es lo equivalente a la depresién
reactiva.
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2. Depresidén secundaria, que es un episodio depresivo con la
presencia de psicopatologia no afectiva preexistente.

3. Desorden afectivo primario, que es la manfa o la depresién
sin otro desorden psiquistrico. Este a su vez est4 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:

1. Psicolégicas: Estoy deprimido; No tengo nada gue 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 tonterias; Estoy muy
confuso; A veces me sieﬁto muy infeliz; Me quedo en casa
cavilando.

2, sométicas localizadas: Siento la cabeza pesada; siento
apretada la garganta; Me duela la cabeza; orino con mucha
frecuencia; Siento la cabeza como un globo que va a
reventar; Tengo el estémago revuelto.

3. Sométicas generalizadas: Cansado;: l;stoy _agotado; :Me siento
rendido; Me canso ficilmente;: Muy 'h'ervi'oys’o’, ‘sobre todo por’
la noche; No puedo trabajar, me:. siento débil; > Txemblo'como
una hoja. ; : :

4. Bomiticas psicolégicas., Me. siento at:erro izado ¥ ‘no’ puedo'
respirar; s.lent:o el cuello rIgido,
llorar. Cn

Ly ras veces me
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S. Sométicas generales 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 gue realizé con 966 pacientes
psiquidtricos identificé cuatro clases de sintomas, clasificacién
que sigue usdndose hasta este momento. Indica gue cada sintoma de
la depresién puede tener distintos grados de intensidad, y los
mds leves son sin duda similares a los cbservados en personas
normales que se sienten tristes (Beck, 1967b).

1. Sintomas Afectivos

a) Animo Abatide. Entre los adjetivos enmpleados por los
pacientes deprimidos para responder a la pregunta $Coémo
se siente usted? estin: desdichado, sin esperanza,
abatido, triste, solo, infeliz, descorazonado,
mortificado, avergonzade, preocupado, inGtil, culpable.
Leve: El paciente informa que se siente abatido o
triste, sentimiento que fluctia en el transcurso del
dia.
Moderada: La disforia tiende a ser m&s pronunciada y
persistente, y varia en el transcurso del dia, a menudo
es peor durante la mafiana y tiende a disminuir a medida
que avanza el dia.
Intensa: El1 paciente suele decir gque siente “sin
esperanza’ o “desdichado", y que es algo gue no pueden
soportar.

b) Auto-desagrado. Su opinién sobre si mismo es '"no valgo
nada®. )
Leve: El paciente declara que é,siente decepcionado de
si mismo. Este sentimiento'va:acoﬁpaﬁado de ideas como
"Le he fallado a todos... Si me hubiera esforzado mis,
quizas lo habria logrado'.



e)‘

a

: Intensa. El sentimiento puede progresar hasta el

Moderada- El sentimiente de autodesagrado ‘es  més- .

. intenso .y puede transformarse en disgusto éonsigo’gi

mismo. ‘Esto se acompafia de ideas como "Soy un inﬁtil...‘
no hago nada bien... no sirvo para nada".

de que el paciente se odie a si. mismo.

aborrezco".

Insatisfaccién. Este’ sentimiento e
los pacientes deprlmidos,
consideran la manifestacibn

Leve: El paciente se:

progresar hasta la?apatia
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e)

)

Accesos de llanto. Los accesos de llanto son frecuentes
en los pacientes deprimidos.

Leve: Aumenta la tendencia a sollozar o llorar. Los
estimulos que no causaban llanto pueden hacerlo ‘ah_ora.
Moderada: Durante la entrevista .con' el psiquiatra el
paciente puede 1llorar al mencio'nar'.j’svus' .problemas,
aunque se trate de un hombre que no ha,-llbrado desde su
nifiez. ‘

Intensa: Cuando ha llegado a esta etapa, el paciente
que antes rompia fécilmente en- llanto pueden encontrar
que ahora ya no puede 1lorar aunque quiera. Puede
sollozar, pero ne tiene légrimas.

Pérdida del sentido del humor‘. con: " frecuencia los
pacientes deprimidos informan esponténeamenté que  han
perdide su sentido del humor. El problema no parece
consistir en la pérdida de’ la capacidad de entender o
incluso de. contar: un chist _sino m&s -bien en que el
‘i\umor:.sn‘\o en la’ forma habitual.
olian dlsfrutar oyendo ©
c les

paciente no responde a
Leve: Los pacientes qu
diciendo’ ch:

agresivos’
disgustado.” -
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2.

Sintomas Motivacionales

a)

b)

extienden - a. una -gama mucho mas;

_un m@rcado ! fogt;g'a_irmiento.

pérdida de motivacidn. Es una de las caracteristicas
sobresalientes de 1la depresién. Al paciente puede
parecerle muy dificil ponerse en movimiento para
realizar incluso las tareas mis 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 ningGn estimulo interno para
hacerlo.

Leve: El paciente descubre qgue ya no tiene el deseo
espontéaneo de realizar determinadas actividades,
especialmente las que no le proporcionan
ninguna satisfaccién inmediata.

Moderada: La pérdida de deseo espontineo se extiende a
casi todos las actividades habituales del paciente.
Intensa: A menudo hay una completa pardlisis de. la

voluntad. El1 paciente no siente ninglGn deseo de-hacer .~

nada, ni siquiera los actos esenciales para la vida.

Deseos de evasién, escape y aislamiento. Es el deseo de. :

escapar de la rutina de las actividades habituales. -El. :
individuo deprimido considera sus deberes aburrido.vs”,'i
sin sentido o pesados y desea escapar hacia \'l'hés
actividad que le ofrezca tranguilidad o refugio. o

Leve; El pac1ente experimenta una fuerte inclxnacién ali

evitar o posponer la realizacidén de las c’sy
considera dificiles o poco interesantes.:

Moderada: Los deseos de evasién son més'-ipte‘h'so‘

actx.v.l.dades habxtuales del paciem:e

Una :
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3.

c)

generalmente se le ocurre al paciente muy deprimido es
el suicidio.

Pensamientos suicidas. Estos deseos son mis frecuentes,
aunque no exclusivos, 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
fantasia.

Leve: A menudo estos pacientes toman una forma pasiva.
Aungue el paciente afirma que no haria nada para
acelerar su muerte, puede encontrar atractiva la idea
de morir.

Moderada: Los deseos suicidas son més directos,
frecuentes y apremiantes. Existe un riesgo definido de
que el paciente intente suicidarse, ya sea de manera
impulsiva o premeditada. :

Intensa: Los deseos suicidas tienden a ser Lntensos,‘ .
aungue el paciente puede presentar demasiado retardo
psicomotor para intentar suicidarse. ’ s

Sintomas Cognoscitivos

a)

Baja valoracidn de si mismo. Al_

paciente deprimido para
deficiente en aquellas cualidades
especificamente importanteé pafa:i:’
eficiencia, inteligencia, »salud}l
personal, popularidad»q for;unai;

considerarsg‘ga

Leve: El paciente reacciona

considerarlos ncompetencla o_

mo un reflejo de su
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b)

<)

como un defecto propio. Es posible corregir sus
erréneas autovaloraciones, por lo menos temporalmente,
presentéandole bruebas adecuadas o razonando con é&l.
Moderada: La mayor parte de 1los pensamientos del
paciente gira alrededor de su sensacién de deficiencia,’
y tiende a considerar a las situaciones neutrales como
manifestaciones de esa deficiencia. Séleo ve fracasos en
su pasado y presente. Exagera el grado y la importancia
de cualguier error. El paciente religioso tiende a
cavilar sobre sus pecados.

Intensa: Las autovaloraciones del paciente alcanzan su
punto m&s bajo. Se considera a si mismo inservible,
inepto y un completo fracaso. Afirma gque es una carga
para su familia. Los intentos por corregir estas ideas
erréneas suelen ser infructuosos.

Pesimismo. Los sentimientos de desesperanza antes
mencionados estdn estrechamente relacionados con una
actitud sombria y pesimista respecto al futuro.

Leve: E1 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 solucién.

Autoacusacién y autocritica. Las insistentes
autoacusaciones y autocriticas del paciente deprimido
parecen estar relacionadas con su concepto egocéntrico
de la causalidad y su tendencia a criticarse a sf mismo
por sus supuestas deficiencias. . .

Leve: El1 paciente tiende a’culparse y criticarse a st
mismo cuando .'no . llega v"‘la f‘,'ys‘atisfacer plenamente sus .
rigidos criterios perfeccionistas.
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q)

e)

Moderada: El paciente tiende a autocriticarse
severamente por cualguier aspecto de su personalidad o
de su conducta que considere inferior a lo normal.

‘Intensa: El paciente es alGn m&s exagerado en sus

‘autoacusaciones y autocriticas. Se ve a si mismo como
un proscrito o un criminal, e interpreta diversos
hechos externos como signos de reprobacién pGblica.

Indecisién. La dificultad para tomar decisiones, 1la
vacilacién ante las alternativas y los cambios de
opinién son caracteristicas depresivas gque suelen ser
muy molestas para los familiares y amigos del paciente
y para €1 nmismo. Tiene dos facetas: El paciente teme
que va a tomar la decislén equivocada y al paciente le
falta la motivaci6én suficiente para realizar todas las
operaciones . mentales requeridas para llegar auna
conclusidn. Las decis:.o'xes cotidianas se conv:.erten en
verdaderos problemas para ellos.

Leve: un paciente qué normalmente podia . hacer
decisiones” inmediatas nota que las- sclucionea no se le
ocurren tan: facilmente como ! ntes : :
Moderada:
extiende

aspecto fIsico, en espec:.al las mujeres.
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Leve: El paciente empieza a preocuparse en exceso por

su aspecto fisico.

Moderada: Aumenta la preocupacién por el aspecto
fisico. El paciente cree que su aspecto ha sufrido un
cambio desde que empez6 su depresién, aunque no tenga
ninguna prueba objetiva de esta idea.

Intensa: La idea de la falta de atractivo personal se
hace mis fija. El paciente cree que su aspecto es
repulsivo y que la gente volver& la cara hacia otro
lado al verlo.

4. Sintomas Fisicos y Neurovegetativos

a)

Pérdida de apetito. En muchos casos es el primer signo
de una depresién incipiente, y su retorno puede ser el
primer signo de que la depresién est8 empezando a
ceder.

Leve: El paciente puede notar gue ya no disfruta de sus
comidas tanto como antes. También es algo menor su
deseo de comer.

Moderada: El1 deseo de comer puede faltar casi por
completo, Yy el paciente puede omitir alguna comida aGn
sin darse cuenta.

Intensa: El paciente puede tener que obligarse, o ser
obligado, a comer, y puede llegar a sentir aversién por
la comida. Después de varias semanas de depresibn
intensa, la pérdida de peso corporal puede ser
considerable.

Trastornos del suefio. La dificultad para dormir es uno
de los sintomas ma&s notables de la depresién, aﬁnque
también se presenta en una gran proporcién de enfermos
no deprimidos. Puede presentarse tanto insomnio como
hipersomnio, siendo mucho m&s frecuente el primero, Yy
puede ser inicial, medio y temprano, a diferencia de la
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o)

ansiedad, en donde s6lo se‘ presenta el insomnio
temprano. '

Leve: El paciente informa que se despierta de unos
cuantos minutes a media hora antes de lo usual.
Moderada: El paciente se despierta una o dos horas
antes de lo habitual, y con frecuencia informa que su
suefio no es reparador.

Intensa: Con frecuencia, el paciente se despierta
después Qe dormir s6lo cuatro o cinco horas y no puede
volver a dormirse. En algunos casos, los pacientes
afirman gue no han dormido nada y que se han pasado la
noche "pensando®.

Pérdida de la 1libido. Se presenta alguna disminucién
del interé&s en el sexo,

Leve: Hay generalmente una ligera disminucién del deseo
sexual espontdneo y de la respuesta a los estimulos
sexuales. Sin embargo, en algunos casos de depresién

‘leve el deseo sexual parece estar aumentado.

Moderada: El deseo sexual estd marcadamente disminuido
y s86lo responde a estimulos externos.

Intensa: Se ha perdide toda sensibilidad a los
estimulos sexuales, y el paciente puede sentir una
profunda aversién por el sexo, llegando incluso a no
tener respuesta alguna.

Patiga. Se presenta un aumento en el cansancio. ‘Esta
tiende a presentar variabilidad en el transcurso del
dia, paralela al abatimiento del estado de &nimo y a la
actitud pesimista. Se puede acompafar de retardo
psicomotor. :

Leve: El paciente nota que se cansa mis facilmente .que
antes.
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Moderada: Generalmente el paciente se siente cansadoe
desde ¢ue sSe desplerta y casi cualguier actividad
parece acentuar ese cansancio. El reposo, la
trangquilidad y las distracciones no parecen aliviar esa
sensacién v, de hecho, pueden agravarla.

Intensa: El paciente se queja de gue estid demasiado
cansado para hacer nada. Sin estimulo externo no parece
ser capaz de movilizar sus energfas ni siquiera para
actividades sencillas, como vestirse.

Beck (1967b) menciona gue los delirios : ‘que acompaﬁan a: la
depresién pueden ser de varios tipos: delirio ae insignificancia,

delirio de haber cometido un. pacado lmperdonable‘ y da estar o

recibiendo o esperando el castigo, deliri
somaticos y delirios de’ pobrez

dellrios'”

coppen (1970) indic
mencionados:. - - ‘
1. 3
2.
3.
4.

5.

6. .C
7. f:

indicadores cl nlco
los szguientes{
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1) Manifestaciones verbales: disforia, quejas' somaticas,'
culpabilidad. )

2) Expresiones no verbales: sonrisas escasas, vecalizacién
monétona, 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'iride
un lado a otro.

6) Sintomas vegetativos: anorexia, estrefiimiento.

7) Dificultad para relacionarse con otros.

8) Fantasias con contenidos autodespreciativos.

También indica gque la depresién tratada de manera inadecuada o
incompleta implica un fuerte riesgo de suicidio, mencionando que
son especialmente peligrosos el periodo inicial de tratamiento, o
al darsele de alta al enfermo. Recomienda que cuandc un paciente
hable de suicidio, se tenga una conversacién con el cényuge u
otros miembros de la familia al respecto.

Cualguier sindrome depresivo tiene capacidad suficiente pa:ab
afectar 1la totalidad del comportamiento humano. Este. .-hecho

depresivo es heterogéneo, fundamentalmente subjetivo, porque cada: 

individuo lo manifiesta en forma diversa, ya que 1os“£actérgs
socioculturales matizan el inicio, desarrollo, cursoxyureééﬁésta
al tratamiento de estos hechos depresivos. e .

memoria;
disminucién

éapﬁcidadfldg‘
el'aumengogde‘concentragidn:ﬁabia’

que en
concentracié

adentro, h501aalos problemas’
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La depresi6én parece estar vinculada a cémo se cont‘igufé y
conceptualiza ésta, pero también al modo en gque. conéiciéﬁa la =
forma especifica de responder a los diversos trat_amientosfegjs
funcién de cuiles sean las expectativas del paciente. ‘

En algunas culturas, los cambios emocionales fcobnsti\:uien‘ el
nlicleo fundamental de las manifestaciones depresivas.: En' ot‘ras","' o
los cambios gue se dan en las ' funciones cognitivas“-:
constituyen este nficleo fundamental. En las depresiones severas,
en las que hay alucinaciones, ideas delirantes 'y otras" (RS
manifestaciones, es facil suponer que los factores
socioculturales forzosamente imprimirén un determinado sesgo  de
esas alteraciones. S

En una investigacidn realizada por Engelsmann (1982) ‘s"e‘ apupta’n s
dos caracteristicas diferenciales respecto  del  ~ fenémeno
depresivo, entre las culturas occidentales y. orientales:: R

a) La ausencia de sentimientos de culpabili a
b) La intensidad de 1las ,somatizacion
depresivos pertenec1entes a las cultur

designa habitualmente
la presencia de n
psicomotriz, autorreprdéhés,

suele decir que

Para Schneider (1967} -1 ]
cuestidén medular. de la depr :

derivados otros sintomas, como “las alterac1ones del pensamiento,”'
la- inhibicién psicomotora y otros muchos desa]ustes vegetatlvos.f
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Para &1 la aparicién de la tristeza depresiva se caracteriza por
su incomprensibilidad, tanto para el paciente como para el
clinico.

Polaino-Lorente (1985), en desacuerdo con Kurt Schﬁeidgr,
menciona que la tristeza no siempre es especifica. de 1la
depresién, ni tampoco lo es la inhibicién psicomotora o' la
disminucién de las ambiciocnes y del nivel: de aspiracionéé del
sujeto, o la inhibicién de los impulsos sexuales Y alimentarios, e
y el insomnio. : - L

sin embargo es comGn gque se relac X
depresidn, considerando a la primera co o un’ sint ma

de la segunda.

Price (1991) menciona que
adecuadamente entre causa‘y e
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De agui se desprende la teoria de que hay una depresién estatica
Yy una depresidén cambiante, La primera sirve para mantener al
miembro deprimido de una relacién en esa posicién a pesar de la
motivacidén a que se convierta en el no deprimido y a pesar de la
conducta demandante y provocativa de é&ste Gltimo.

El otro tipe sirve para facilitar el cambio del miembro en la
posicién no deprimida a la deprimida, a pesar de la motivacién

para mantenerse no deprimido.

Aqui cabe mencionar que existen los trastornos psicolégicos del

postparto:
- Tristeza o depresién transitoria del postparto.
- ' Depresién del postparto.
- Psicosis puerperal.

De éstas, la primera es la mas frecuente y se araéteri;éipof’“
grados variables del trastorno del  humor 21! 'sueh 2 A‘k
fatiga, autodepreciacién, y a veces  trastornos icognoscitivesiy "
confusién. o e e T T T

unos cuantos dias, atribuyéndose a’ fenémenos biolégicos, !
como la disminucién de estrégeno.y progesterona, la desaparlclén
de las hormonas fotoplacénﬁarias,”etc. (Bonnin, . 1992)
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estado de salud mental, donde los problemas psicosociales afectan
el metabolismo provocando un leve cuadro depresivo

Indica gque durante el climaterio sobreviene una depresidn
fundamentada en la pérdida de la capacidad reproductiva, el poder
de seduccién, tersura y lozania 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 ridiculizacién y burla. La
mujer se siente muy desvalida y poco Gtil.

De acuerdo a VYesavage (1994) 1la depresién no diagnbstica ni
tratada en ancianos contribuye en gran medida a los problemas de
suicidio. La actividad metabSlica del cerebro disminuye con la
edad. Indica que el flujo sanguineo cerebral y el metabolismo
oxidativo estdn muy reducidos en pacientes con depresién de
inicio tardio en comparacién con enfermos m&s. jévenes de
depresién. ’ )

En los ancianos se da una disminucién de ‘conce‘ntragi‘ones o
cerebrales de Aneurotransmisores tales “como la ,'ser'ovtroﬁiné,v‘i ‘la
dopamina, la noradrenalina y .8\ m g ’ u
desprende - la: t Qe

ser prclongados estos sinto

En la demencxa las perscnas no pueden relacionarse: con el médico
de manera adecuada,. responden dlsparatadamente Txenen reflejos o
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primitivos, afasias y carencias motoras leves. Su deterioro
cognoscitivo es amplio: orientacién, memoria reciente, retencién
de nGmeros, funcionamiento intelectual.

En la depresién el deterioro cognoscitive no cae dentro de un
patrén neurolégico razonable.

Las pruebas psicoldgicas mas Gtiles para el diaqnéstico ‘de lav'
depresidn 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 (1967b) menciona que se han observado depresiones asociadas
a una gran variedad de trastornos no psiguidtricos. En - algunos
casos, la depresidn parece ser una manifestacidén del trastorno
fisiolégico causado por una enfermedad orginica o por agentes
téxicos. En otros, la depresién parece ser una reaccibn
psicolégica ante el hecho de padecer una enfermedad aguda o
crénica; es decir, la enfermedad es un factor precipitante
inespecifico. En cualquier caso, los sintomas depresivos no se
diferencian de los gue se observan en las depresiones primarias.

Indica que las afecciones agudas que alteran especificamente el
7 . nervioso pueden producir
xonadas .con - el  alcohel, -las

depresién,

drogas, -los ;rauhatié 0S i C: _1os estados posapoplét1cos.
Las afecciones ue:;causan este trastorno pueden ser
arterioscierﬁéis a neurosifilis,

esclerosis mﬁlti
*

sindromes de

tiene la fuente origina



deficiencia vitaminica. Asi también se ha observado depresién
como complicacién del tratamiento con medicamentos
tranquilizantes.

IX. 3. ETIOLOGIA DE LA DEPRESION

Las actitudes de 1los padres contribuyen a moldear el
comportamiento de sus hijos, asi como el nivel de aspiraciones,
la tolerancia a la frustracién, los estilos cognitivos, etc., que
de una u otra forma esta&n implicados en el hecho depresivo.

Bleichmar (19876) dice que se puede llegar al cuadro de la
depresién por dos caminos, desde las ideas (depresién psicégena)
y desde los afectos (depresién org&nica). Concluye que el nficleo
de la depresién no se debe buscar ni en el 1llanto, ni en la
tristeza, ni en ‘la inhibicién psicomotriz, pues todos ellos
pueden faltar, sino en el tipo de ideas que poseen en comin todos
aguellos cuadros en los cuales por lo menos una de estas
manifestaciones estd presente.

Esta representacién de”un &Eseo’como irrealizable, deseo al que
se estd intensamente’: fijado, conétitﬁyé pues el contenido del

pensamiento del depresivo, : 114 !
que tenga. La tristez
pensamiento; ' la
realizacién imp051b1
es el intento

Brewin

Kuyken,
Vdepresién que los pacientes

deprimidos tienden ; dgpresxén ‘a problemas
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biolégicos. Los psicélogos. clinicos atribuyen un rol mas
importante a los procesos inconscientes y a. la vulnerabilidad de
la infancia.

Estas creencias son importantes durante el tratamiento de esta
enfermedad, asi como para su investigacién.

De acuerdo a Calderén (1984), la etiologfia de 1la depreéién es
multifactorial, con predominio de algunos agentes predisponentes
y determinantes sobre otros seg@n el cuadro.

Divide las causas de la depresién en:':

2. Ccausas Genéticas
Calder6n menciona que estas éauégs son- de mayor importancia
en las depresiones psicéti;{aé,’_’én especial en la psicosis
maniacodepresiva, aunque-. no : :.pueden descartar de la
depresién neurética 'y ‘de-la: simple. "Es preciso considerar
que los miembros de una. familia estén sujetos a los mismos

factores ambientales que., pueden determ1nar la depresién, ¥y
que la ccnvivencia con una persona deprimida ‘puede originar

el mismo cuadroven ka}guno nde sus. allegados.También menciona
d_i:vilém‘i’que no sélo existe la posibilidad
de heredar la:depresién, sino también la forma de respuesta

soc:.ales a

f
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*

*
*
*

transforman en una depresién de profundas raices
{Upjohn-Duphar, 1993).

b) Desencadenantes

Pérdida de un ser gquerido

Pérdida de una situacién econémica

Pérdida de poder

Pérdida de la salud

Enfermos con peligro de muerte

Enfermedades que originan incapacidad fisica
Enfermedades que determinan alteraciones
estéticas

Enfermedades que afectan la autoestima

Algunas infecciones comunes como la
meningitis, 1la encefalitis, la gripe, 1la
hepatitis y la fiebre glandular pueden dejar
al paciente en un estado depresivo. BAdem&s,
existen bastantes farmacos gue producen
sintomas de depresién como por ejemplo
(Upjohn-Duphar, 1993):

- Sedantes
- Barbitaricos
- Trangquilizantes

- Analgésicos

- Agentes Antirreumiticos

- Farmacos que regulan la presién
sanguinea s

- sulfonamidas

- Alcohol

Causas Ecolbgicas

a) -Contaminacién atmosférica
b) Problemas de transito

c) "Ruido’ excesivo
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4. Causas Sociales
a) Desintegracidén de la familia
b) Disminucién del apoyo espiritual de la iglesia
c) Falta de vinculos con los vecinos
d) Migraciones

Shelton, Hollon, Purdon y Loosen (1991) mencionan que la
depresién no es causada Gnicamente por factores biolégicos o por
factores psicolégicos, sino por la combinacién de ambos, y cual
tenga mds peso, dependerd de cada individuo.

También mencionan que los factores genéticos juegan un papel
importante en la etiologia de los trastornos bipolares.

La discordia marital resulta ser importante en 1la depresibén
mayor. Va muy relacionado el que uno de los integrantes de la
pareja con problemas maritales presente depresién. Se ha visto
que la terapia individual para la depresién no ayuda a resolver
los problemas maritales, pero las terapias maritales si ayudan a
mejorar la depresién y los problemas maritales (Townsley, Beach,
Finchane y O'Leary, 1991).

El trastorno bipolar incluye a las personas que han tenido uno o
m&s episodios maniacos o hipomaniacos y que han experimentado
también episodios depresivos; el unipolar es referente a las
personas que s&lo han padecido depresién.

TEOCRIAS ETIOLOGICAS
MODELOS BIOLOGICOS
Sistemas de Neurotransmisores Monoaminices

Desde finales.de ‘los afios 50's se llegé a la conclusisn casi
generalizada de que el origen‘ de los trastornos. afectivos es un
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desequilibrio de los neurotransmisores. En particular, el
concepto mis probado en estos trastornos del estado de animo es
que la serotonina est4d implicada en su origen: todos ellos son
“trastornos de la serotonina", en mayor o menor grado (Upjchn-
Duphar, 1993}).

En relacién a la serotonina, fue en la XXIV Reunién Anual de 1la
Sociedad de Neurociencias en donde el Dr. Mann de la Universidad
de Pittsburgh presentd la primera evidencia directa de que
existen diferencias metabdSlicas importantes en las A4reas
prefrontales y parietotemporales entre sujetos controles y las
personas con diagnéstico de depresidén mayor. Esto viene a apoyar
la hip6tesis que vincula a las indolaniinas con la depresién, la
cual postula que ésta se debe a una transmisidén 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) : : y

se sostiene que’. los mecanismos de produccién y elxminacién de la
serotonina’ estan: equilibrados en un Sistema Nervioso sano., La
menor disfunci6n de cualquiera de’1os conponentes lanza“ a:todo el
sistema. fuera del equihbr:io con’ efectos de gran alcance sobre la
salud mental y f!sica, jugando un papel determinante. ‘en los
trastornos aféctivqs, tales como 1la depresién y la ansiedad
(Upjohn~Duphar, 1993). "

En su origen la teorla,' que sigue siendo la base mas ampliamente
aceptada para la comprensién del control del &nimo, érop\isb_ que
la depresién era’'el resultado de bajos niveles de .serotonina’ en
la sinapsis, aunque -también se pueden 1nc1uir la noradrenalina Yy
sus metabolitos: (Upjohn-Duphar, 1993) . :
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La serotonina (5HT) se encuentra en todos los seres vivos y es
originada por el amino&cido Tript&fano. En el hombre se encuentra
principalmente en el intestino, plaquetas sangufneas 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 hipotalamo (Upjchn-
Duphar, 1993).

Muchos de los estudios al respecto, debido a la gran dificultad
de medicién que presenta la serotonina, han sido post-mortem en
pacientes depresivos gque se suicidaron, en 1los gque se ha
encontrado niveles m&s bajos de serotonina en el cerebro,
concluyéndose que estos niveles pueden hacer a los pacientes
propensos a la depresién mayor, agresién y comportamiento suicida
(Upjohn~-Duphar, 1993).

Entre las funciones coordinadas por el sistema limbico (amigdala,
hipocampo e hipot&lamo) estén -las experiencias de placer y la
regulacién del suefio, apetito y libido. El1 hecho de que estos
_procesos, que son componentes importantes del sindrome deptesivo,
estén regulados por una ‘regién del cerebro que tiene
neurotransmisores espec&ficos viene a dar un fuerte soporte' al

papel que tienen las monoaminas .en: el fenémeno de  la depres.l.on“f

(Shelton, Hollon, Purdon y Loosen, 1991)

Disfuncién Neuroendécrina

En 1955 Harris (Shelton, Hollon, Purdon y Loosen,. 1991). propuso’’.

que las neurchormonas secretadas por el: hipotélamo’ “eran

transportadas a la glandula pituitaria. @Ah$ estimulan 1a

secrecién de otras hormonas gque posteriormente van -a regular
procesos vegetativos y auténomos. Son dos los sistemas endécrinos
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que tienen una particular importancia para la depresién: El axis
hipotalamo-pituitaria-tiroides y el axis hipotdlamo-pituitaria-
adrenalina.

Ritmos Biolégicos

Ehlers, Frank y Jupfer en 1988 (Shelton, Hollon, Purdon y Loosen,
1991) sugirieron que la pérdida de los estimulos externos que
regulan el reloj bioldgico puede producir desajustes en los
ritmos biolégicos y representa 1la unién entre variables
biolégicas y psicolégicas en la etiologia de la depresién.

La privacién del suefio produce una mejoria significativa en los
sintomas de la depresién mayor, estudio de Wu & Bunney (Shelton,
Hollon, Purdon y Loosen, 1991).

Krishnan (1992) afirma gque existen cuatro estructuras del SNC
involucradas en la depresidén:

1. LSbulo Temporal BER

a) Alta incidencia de desérdenes afectivos en paﬁiéh@es con
lesiones en lébulo temporal. 5« -

b) Alta incidencia de desdrdenes depresivos en paCLentes con
tumores en l6bulo temporal. ]

c) Polo temporal m&s pequefio en pacientes con desérdenes
afectivos.

2. Lébulo Frontal

a) LoSbulos prefrontales m&s pegqueiios en pacientes con desérdenes
afectivos. )

b) Alta incidencia de desérdenes afectivos. en pacientes .con
ataques involucrando al 1ébulo frontal.

c) Alta incidencia de desérdenes afectivos . en paéientes con
tumores -en-el 16bulo frontal. Y ’
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d) Alta incidencia de lesiones en el lébulo frontal de pacientes
con un desérden depresivo de ataque tardio.

e) Hipometabolismo en 1la corteza prefrontal de pacientes
depresivos.

3, circuitos de los Ganglios Basales

a) Alta incidencia de desdrdenes afectivos en pacientes con la
enfermedad de Huntington y con ataques que involucran los
ganglios basales.

b) Alta incidencia de 1lesiones en los ganglios basales y el
tilamo en pacientes con desdrdenes depresivos de aparicién
tardia.

c) Decremento de tamafio del nficleo caudado y del putamen en
pacientes deprimidos. ) S

d) Hipometabolismo de 1los ganglios basales. en pﬁcienﬁéé
deprimidos. : e e

4. Bistemas de Monoaminas del Tallo Cereb:ar
Dopamina g
a) Los medicamentos que incrementan:la dopamin

de la depresién son eficaces. “'

b) Hay una alta incidencia de desérdenes afectiv

que presentan uha‘, degeneracién*

b) .Hay.un ﬁﬁmgro‘eég'
del’ paciente deprimido
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Norepinefrina
a) Son recomendados los firmacos gue aumentan la norepinefrina.

Ya con las clasificaciones mencionadas en este capitulo y con los
sintomas de la depresién y su etiologia explicados, el paso
siguiente sera hablar sobre la evolucién de este padecimiento y
de su pronbéstico; esto es, que se estudiard la depresién como una
entidad clinica individual que tiene ciertas caracteristicas
especificas relacicnadas con el transcurso del tiempo:
iniciacién, recuperacién y recurrencia.
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CAPITULO 1T
IIX. 1. PREDISPOSICION A LA DEPRESION

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

- Episodios depresivos previos

- Antecedentes familiares de depresién
- Estado Postparto

- Estrés severo

Los aspectos de la personalidad’- del xndividuo ‘van--a. ser
determinantes para que se presente un trastor -} depresivo -] no. '

De acuerdo a Loraino-Polente'.i(19‘85 iste ‘unalto riesgo dg :

depresién en:

- Personas que abusan: de drogas,.
- Periodo de’ deprivacién

- .Hipocondnacos ’

- Pacientes con enfermedades psicosométicas
-~ - Pacientes con dolor persistente

a'i_coho‘l‘”-y psicbﬁ&rmacos

III. 2. EVOLUCION Y PRONOSTICO

Como - entidad clinica o tipo de reacc.l.én, ’lv ’vdep'resién txene'
muchas caracteristicas sobresalientes que la’ distinguen de otras
afecclories clinicas, aGn cuando . éstas. pueden_ir asociadas - a

elementos depresivos (Beck 1967b)

Beck (1967b), menclona que’; entre las caracteristlcas importantes
de la depresién como entldad clinica estﬁn las’ siguxenteS' Hay
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generalmente un prinecipio bien definido, una progreéién en la
intensidad de los sintomas hasta que el padecimiento alcanza su
punto mas bajo, y después una progresiva regresién o mejoria de
los sintomas hasta gue termina ese episodio; las remisiones son
espont&neas, el padecimiento tiende a recurrir, y entre uno y
otro atagque el paciente no presenta sintomas depresivos.

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

1, En el caso de un primer episodio de depresién, ¢cudles son
las probabilidades de una recuperacién completa, o de que
queden sintomas residuales, o de un estado crénico sin

mejoria?
2. ¢Cudl es la duracién probable del primer ataque?
3. iCulles son las probabilidades de una recurrencia, y durante“
cudnto tiempo pueden persistir los atagques? ;
4. dCudnto hay que esperar después de la recuperaciédn de un ”

ataque para descartar la posibilidad de una recurrencia’-vc
5. ioué probabilidades hay de que el paciente se suicide? -

DUBACION DEL ESTADO DEPRESIVO

Es evidente la importancia de tener alguna idea sobre la duracién
media o probable de un episodio de depresién para poder. preparar
adecuadamente al paciente y a su familia desde el punto de vista
psicolégico y proporcionarles una base para que arréglen sus
asuntos y tomen las medidas econémicas~»nécesarias para su
atencién (Beck, 1967b). e

sual que tiene importancia en
icho episodxo tiende a ‘seguir

Un aspecto del eplsOle depre51vo
el tratamiento es el hecho d

y. después "va
i estar ‘como’ antes..
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Beck (1967b) comenta gque contra la creencia general los ataqueé
no tienden a durar m&s después de cada recaida. Los ataques
posteriores duran aproximadamente lo mismo que los primeros. El
ataque inicial tiende a ser mas breve cuando ocurre antes de los
30 afios que después de esa edad, y que la iniciacién aguda
favorece una duracién m&s breve.

También indica que la probabilidad de recurrencias frecuentes es
mayor en los casos bifdsicos que en los de depresién sin fase
maniaca.

INTERVALOS

Las recaldas pueden ocurrir después -de aﬁos,ro 1nc1hsp‘décadaé,
de aparente buen estado de salud. Beck (1967b

ncionaque entre

Y que la duracién de . los episodio
aproximadamente la misma, los’ interva
ser cada vez mas breves. :

8UXICIDIO

Es dificil calcular .el -riesgo
pacientes deprimidos.‘ :

soltera qqg»en gasa@Q
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de suicidio es muy alto por la impulsividad que predomina ‘en esa
etapa de la vida.

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

Se debe tener mucha precaucién cuando el paciente ests tomando
férmacos, ya que durante: el inicio del tratamiento el peligro de
sujicidio es muy alto, ,ébr la energia gque empleza a recobrar el
sujeto. L

El mejor indlcio 'e"-que "e.xiste un riesgo de suicidio es la -
declaraclén 'del‘ "paciente de que piensa suicidarse., o
stengel | (1962)' enciona que .la "idea de que la persona que habla\
de sulcidarse nunc o; haré es falsa. E1 hecho de que pacient:e yal
haya intentado _antes ‘también aumenta By
probabilidades vuelva a  intentarlo

Beck (1967b) . indica ‘que
los intentos ‘inefi a'

Durante:: aﬁds,

la ansiedad y la cond- ta suidia
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Ademis de tratar de que el paciente deprimido revele sus deseos
suicidas, el clinico debe buscar en &1 signos de desesperanza.

De acuerdo al DSM-III-R algunos de los distintos tipos de
Depresién tienen las siguientes caracteristicas de evolucién:

a) Episodio Maniaco

Edad de comienzo. La edad predominante de inicio es antes de
los 20 afios. Sin embargo, un considerable nGmero de nuevos
casos aparecen después de los 50 afios.

Curso. Los episodios maniacos empiezan de forma stGbita, con
una ré&apida progresién de los sintomas en pocos dias. Duran
habitualmente pocos dfas o meses, son mds breves y terminan
m&s 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 gue pueden derivarse del
empobrecimiento de su capacidad de Jjuicio o de 1la
hiperactividad, lo cual a menudo provoca la hospitalizalciéln{ .
involuntaria. ’ SR :

Complicaciones. Las complicaciones mds comunes- del episodiov‘._
maniaco -son el abuso de sustancias téxica ;
consecuencias’ que se denvan del deterioro’de" la 'capacidad‘
de juicio,: tales como pérdxdas en los negocios Yy activldades‘
11ega1es. :

Factores predisponentes Frecuentemente, son consecuencia ‘de
ales estresantes. 'El tratamiento somético'
provocar un episodio manfaco.
ras e‘l parto.

factores psico
con ranti__dep e
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‘A;mé 6ﬁ1a y distraqcién.

vCurso.-El inicio es variable y los sintomas
jen un’ periodo de dias a semanas,’ no: obstant
‘casos el - inicio puede ser brusco.

Episcdio Depresivoe Mayor

Edad de comienzo. La edad media de inicio es después de los
20 afios, pero puede comenzar a cualquier edad, incluyendo la
infancia. Aungue los sintomas esenciales son similares en
nifios, adolescentes y adultos, hay diferencias en cuanto a
los sintomas asociados.

En los nifios en edad prepuberal son frecuentes las quejas
somdticas, la agitacién psicomotora y las alucinaciones
congruentes con el estado de &nimo.

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. .’

na demencia, asi como desorientaciGn,~pérdida den

e'deSéfrollﬁn'

También su. duracidén es variable.
meses o m&s normalmente.

Deterioro. Siempre hay- alguna
laboral o social., Si el deterior
ser - totalmente incapaz: £
laborales o soclales, e incluso -puede tener _diflcultades‘ :

eg



.c,

a)

"suele ir seguido de un breve episééiq:

‘la- edad adu;gé

para alimentarse, vestirse o mantengr'un minimo de‘higiehe
personal. g

Complicaciones. La mis grave es el suicidio.-

Factores predisponentes. Una enfermedad fisica. crénica'y la
dependencia de sustancias psicoactivas, en especial al

alcohol y a la cocaina son predisponentes.

Trastornos Bipolares

Edad de comienzo. Después de los 20 afios.

curso. El episodio inicial que provocala héspiﬁalizacién'es

normalmente maniaco. El episodio mapiééo:o depresivo mayor"
del’ otro tipo. En

muchos casos e
se dan dos o mas ciclos completos r X Lds‘pacientes

que presentan esta sucesién_ de - episodios

"cicloides rdpidos".

se - denominan

ciclotimia

Edad de coMiénéé“ qiafp'alfinicio de
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Complicaciones. Con frecuencia, los episodios depresivos
mayores y los manfacos con complicaciones de este trastorno.
Factores predisponentes. No hay informacién

e) Distimia o Neurosis Depresiva

La distimia es un trastorno que no cumple con todos los
criterios de una depresién, solamente con algunos, y se
presenta de manera ciclica teniendo factores endégenos 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 trastorne no tiene un inicio claro y presenta un
curso crénico. :

Detezjit;ifo.'v En la actividad 1aboral o'social suele ser.-leve: o

trastorno de condqcta,
trastornos especificos’
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El siguiente capitule explica los diferentes tipos de tratamiento
que existen para la depresién y la manera mas adecuada de
medirla.
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CAPITULO IV
v 1. TRATAMIENTOS PARA LA DEPRESION

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

Los pacientes con depresién a menudo presentan sintomas som&ticos
que no tienen explicacién evidente. Esta es la llamada Depresién
Enmascarada. La gueja que van a llevar los pacientes es la de
algGn malestar fisico, dificilmente se presentan a consulta
admitiendo estar deprimidos (Upjochn-Duphar, 1993).

En la mayoria de los casos, la depresién puede ser diagnosticada
por inspeccién. La expresién triste y melancélica acompafiada de
retardo psicomotor o de agitacién es prédcticamente patognoménica
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 expresidén afligida (Beck, 1967b) .

El rostro muestra los signos caracteristlcos de la tristeza: las
comisuras labiales estan curvadas hacla abajo, el . cefio ests
‘fruncido, las lineas y a aciales son mas profundas y a
menudo los ojos est&n enro e

En los casos intensos e
expresidén sombria.

El signo més'nééab
actividad esponténea
pueden “dejar. :sin . terminar.




depresiones intensas, el paciente puede presentar signos de un
sindrome que ha sido llamado estupor o semiestupor.

Tomar una decisién terap&utica resulta algo muy daiffeil, y que
lleva mucha responsabilidad. Las decisiones terapéuticas en
psiquiatria abarcan varios procedimientos: desde el internamiento
en un centro hospitalario hasta el consejo de cambio de
profesién; desde la psicoterapia hasta las técnicas
electroconvulsivas.

La Organizacién Mundial de 1la Salud recomienda el siguiente
tratamiento:

Depresién Leve: Psicoterapia
Depresién Moderada: Psicoterapia y Farmacoterapia
Depresién Severa: Psicoterapia, Farmacoterapia y

Terapia Electroconvulsiva
F&rmacoterapla

El tratamiento farmacolégico de la depresién es por lo menos tan
antiguo come Homero, quien” relata en La Odisea que Penélope tomé
una droga para aminérar su'pena por la larga ausencia de su
esposo (Beck, 1967b),

Las diferencias’ en: 1 farmaco émpieadO' y en las caracteristicas
de los pacientes g

Al valorar los‘ef

ionar ‘diferencias ‘en los resultados.
edicamentes debe t:enerse en cuenta

mucho, como es e1 caso de 1
que éste no haya sulo resuelto en

g apso de tres al seis meses,
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que ya es considerado como duelo patolégico, yooyaise ests"
hablando de depresiédn psicética. B : . :

Una variable que debe considerarse es la’ utilizacién.de " un
periodo de "eliminacién" 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 gue mientras las esté
ingiriendo el individuo se puede llegar a sentir un poco mejor,
sus sintomas diminuyen, pero 1la rafiz de su problema sigue
existiendo. Aunque se ha visto que 1los pacientes gue dejan su
tratamiento regresan al poco tiempo para reiniciarlo.

Los antidepresivos son muy eficaces cuando se trata de una
depresién de tipo endégeno.

A continuacién se mencionan los antidepresivos existentes en 1la
actualidad y algunos comentarios sobre sus ventajas y desventajas
(Upjochn-Duphar, 1993):

Compuestos de Primera Generacién

Estos son los triciclices, los cuales se empezaron a usar
en los afos 50's. Su estructura quimica esti basada en
tres anillos,.  de..  ahfi su nombre. Ssu actividad
farmacolégica consiste en. el bloqueo de la recaptacién de
una amplia‘bgama ‘de’ neurotransmisores como son la
noradrehaliné, la serotonina, la dopamina, la histamina y

Los efectos colaterales que pueden traer son:
saquedad de ‘boca
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- Visién borrosa
- Estrefiimiento

- Alteracién de la funcién sexual (en los hombres)

- Problemas cardiovasculares

- Efectos sedantes, los cuales Jjunto «con el
deterioro psicomotor caracteristico de la

depresién pueden ocasionar que el paciente no se
pueda mover
- Convulsiones de tipo epiléptico

- Aumento de peso
- Alto riesgo de muerte por la ingestién de una
sobredosis

Compuestos de la Segunda Generacién

Son mds seguros gue los de la primera Generacién 'y con
menos efectos secundarios.

Inhibidores de la Recaptacisén de Serotonina
Son fdrmacos desarrollados como Yresultado de ‘ia’
investigacién biolSgica de los mecanismos .. de . :la

depresién.

Inhibidores de la Monoamino Oxidasa (IMAO)

Inhiben a 1la enzima responsable de 1a metabolizaciénjde';

sinapsis, incrementando las concentraciones‘efectivas de

estos neurotransmls re

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 pronunciacién

El tratamiento minimo con antidepresivos debe ser de seis meses.

La dependencia a estos farmacos es més psicologica que fisica. A
los jévenes se les va retirando poco a poco; a los ancianos no se
les guita. :

Es de suma importancia el hecho 'que una dosis de més de 1 gr. de
triciclicos es - 1etal, por ‘1o gue' se recomienda ‘gue sea un
familiar' del paciente qulen cuide‘ e dministre el “medicamento.
Uno '‘de ' 1los métodos Ldeil suicidio‘ é : frecuentes es el
autoenvenamiento con ant:.depresivos Montgomery, 1992)

'bei tomar en cuenta lo
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La hospitalizacién se contempla cuando existe un alto riesgo de
suicidio, aunque hay gque tener cuidado, ya que este peligro
existe en praicticamente todos los casos de depresién profunda.
Asi también es recomendada cuando el paciente no puede recibir
vigilancia adecuada en su hogar. Tiene la gran ventaja de peder
tener controlade al paciente y de poderse asegurar que esté
tomando sus medicamente oportunamente (Calderdn, 1984).

Tratamiento Electroconvulsivo

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
mis eficaces como el Metrazol. En 1938, Cerletti y Bini mejoraron
la técnica de produccién de las convulsiones haciendo pasar una
corriente eléctrica por dos electrodos colocados en la frente. De
esta manera, pudo emplearse un método relativamente seguro,
cémodo e indoloro para el tratamiento convulsivo de los
trastornos mentales. El tratamiento electroconvulsive (TEC) fue
introducido en Estados Unidos por Kalinowski en 1939 (Beck,
1967b) .

Impastato (1970) menciona que existen tres tipos de Terapias
Convulsivas: o

a) Pentienotetrazol Intravenoso
b) Fluoroetil Inhalado I
<) Electrocho ue:1~ :

‘De los tres es el Electrochoque el més conocido. Estelcoﬁsiste en’
. colocar ele ambas sienes y: hacer pasar”entre ellos una‘’
corriente alterna de 70 a 130 voltios. La duracién de: cada _hoque

varia ‘entre un decimo de segundo y hedio segundo.‘Se,sgjetabal:~"
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paciente y siempre se utiliza una gaza efrollada para proteger la
lengua y los dientes. Es recomendable usar relajantes musculares
para reducir la intensidad de las convulsiones y asi prevenir una
posible fractura.

Cleghorn y Lee (1993) recomiendan esta |terapia cuando diversos
enfoques psicoldgicos o medicamentos antidepresivos no tienen el
efecto deseado, o cuando se presenta alglin proceso fisico, tal
como una enfermedad cardiaca, que puede h%cer que sean peligrosos
los farmacos psicotrépicos. Asi también es efectiva para los gque
tienen intenciones de suicidarse. Indicai gque con el equipo que
se dispone hoy en dia no existen situaciones absclutas en las que
no deba utilizarse, pero hay casos en los |que hay un mayor riesgo
como seria pacientes con tumores cerebrales, o atagques cardiacos

recientes.

Holmberg enumera varios camhios fisiolégi os “que ‘ocurren durante
la convulsién. La respiracién ‘se detie e como resultado del
espasmo de los misculos: respiratorios vy d la‘glotis Aumenta la
tensidén parcial del. bioxido de . carbono en la s 'dismlnuye
apreciablemente ‘la tensién de oxigeno. ‘As] :ambi men ibﬁafque
los efectos bioquimicos dan - como ' resultado umento tﬁé,.la
concentracién ‘de- serotonlna, especialmente cerebral,
pero sin cambio en la actividad de 1 cerebral
(Beck, 1967b) . p ‘

Beck menciona
cierto” deterio

LOS’clihico

para. curari

- bt
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tratamiento diario puede provocar una creciente confusién (Beck,
1967b) .

Las complicaciones mis frecuentes, comenta .Beck (1967b), son
fracturas y luxaciones producidas - por 1las contracciones
musculares durante’ las:convulsiones. )

Tratamiento Psicoléglco

La psicoterapia es definida. ‘ coino la interaccidén planificada,
cargada emocionalmente, y de. confianza, entre una persona que
cura, entrenada y sancionada socialmenté, y otra que sufre.
purante esta interaccién el que cura busca aliviar el dolor y el
malestar del gque sufre. a través de comunicaciones simbblicas,
fundamentalmente palabras, aungue a veces también a través de
actividades corporales'. El que cura puede hacer participar o no a
los familiares del pa’qienﬁe, u - otros, en sus rituales de cura.
Incluye también ayuda'r‘ al .paciente a aceptar y soportar el
sufrimiento como un aspecto inevitable de. la vida que se’ puede .
utilizar como una oportunidad para ‘el crecimiento personal. L

a baja autoestima, percepcidn distorsionada losv otros y
deficientes habilidades de enfrentamiento, todas las’. terapiaé,
sin importar de gqué escuela psicolégica proced_an, tendrén en
comGn el intentar romper el ecirculo " vicioso resultante Y
restaurar la moral proporcionando experiencias con un persona que
ayuda, anima y da apoyo, combatiendo "ademds distorsiones
perceptuales y conductas desadaptativas.

La selecciébn de una técnica psicoterapéutica no debe estar gquiada

por los sintomas, sino por las caracteristicas personales y las
predilecciones del terapeuta y del pac1ente.
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El tratamiento psicolégico de la depresién supone dar apoyo
durante una crisis o ayudar a la persona a aceptar una
enfermedad. Puede basarse en diversos enfoques bien conocidos de
cémo se puede guiar a otros para resolver problemas psicolégicos.

Los pasos a seguir en la psicoterapia son los siguientes (Beck,
1967b):

1. Diagnéstico apropiado

2. Explicacidn de los sintomas som&ticos

3. Eliminacién de 1los factores ambientales precipitantes o
agravantes.

4, Combatir la escrupulcsidad.

5. Psicoterapia

6. Explicaciones a los familiares y amigos.

7. Reposo y tranquilidad. T

8. Terapia ocupacional.

9. Biblioterapia.

a) Psicoterapia :
Ayd (1961) considera gque lo nis Gtil durante las ‘sesiones
iniciales es que el paciente sepa gue tiene una enfermedad
para la gque existe tratamiento ¥y~ ,que puedg esperar
recuperarse. Considera importante analizar los. eventos
precipitantes, 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 obténer'mayor informacién sobre el paciente.
Recomienda 1la relajacién y . en- ocasiones gque el enfermo

cambie su amblente. .
Kraines (1957) ‘comenta’ que 'el terapeuta debe indicar al
paciente. . que K nfermedad . tiene bases fisicas y puede
curarse. N




El terapeuta debe mostrar que acepta al paciente, a
pesar de gue éste lo rechace.

Debe mostrarse al paciente cémo busca continuamente la
aprobacién de los demis, cémo le ha fallado esto y cémo
se ha encerrado en si mismo.

El terapeuta debe ensefiarle al paciente cémo ser franco
y sincero.

El terapeuta debe apoyar al paciente en el uso de
métodos mas directos de autoexpresidn.

Regan habla de los siguientes procedimientos tédcticos en la
psicoterapia de la depresién (Beck, 1967b):

1.

5.

Proteccién del paciente. El1 terapeuta debe prever los
efectos de sus esfuerzos y el riesgo de suicidio del
paciente.

Necesidad de una exploracién preparatoria. Dado que el
convencimiento de no tener esperanza es una
caracteristica uniforme de la depresién y conduce al
negativismo respecto a los esfuerzos terapéuticos, el
terapeuta debe llevar al paciente a- la actividad
terapéutica mediante un interrogatorio directo vy
enérgico. .

Interrupcidén del ciclo de rumiacién. El1 psicoterapeuta
prohibe al paciente emprender actividades en las que
fallarfa y lo limita a una esfera de accién en la que
estd seguro de que tendra éxito.

Empleo de la fisioterapia. Para que é&sta sea duradera,
hay que eliminar al mismo "tiempo los factores que
condujeron a la depresién.

Iniciacién del cambio de actitud.

Aqui también encontramos la Térapia Psicoanalitica, la cual
tiene la finalidad .de que. el conflicto intrapsiquico aflore




a la conciencia a través -de la. interpretacién de las
resistencias, la asociacién libre y el trabajo a través de
" la transferencia.

Existen diversos m&todos empleados como tratamiento de apoyo
en la depresién (Beck, 1967b):

Tranquilizacién

Es muy importante subrayarle al paciente que la depresién es
un padecimiento que cura por si solo, para que se le quite
la idea de que nunca se curari. El terapeuta debe ayudar a
tranquilizar al paciente sobre otras falsedades
preocupaciones, aument&ndole la confianza en si mismo y a
contrarrestar su desegperanza. Debe hacerse teniendo en
cuanta cémo la interpreta el paciente.

Catarsis.

Se debe hacer que el paciente comente las situaciones y
relaciones de su vida que lo- est&n molestando. La liberacién
emocional producida por el 1llanto origina en ocasiones un
notable alivio de los sintomas; sin embargo, los pacientes
muy deprimidos pueden reaccionar negativamente a la
expresién de sus sentimientos, ya que después de hablar de
sus problemas pueden sentirse humillados por haberlos
expuesto.

Orientacién y Modificacién del Medio

En ocasiones es evidente la necesidad de hacer alglin cambio
en las actividades del sujeto, y se puede aprovechar la -
relacién terapéutica para lograr ‘esto.' A veces resulta
provechoso un cambio - en el pafrén‘generabl de -vida. Al
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b)

recomendar determinadas actividades a un paciente deprimido,
el terapeuta debe tratar de valorar tanto su grado de
tolerancia a la tensién que esas actividades impliquen como
a sus probabilidades de éxito.

Terapia Cognitiva

Esta terapia est& basada en la teoria elaborada por A. Beck.

Postula que el individuo deprimido o con tendencia a 1la
depresién tiene ciertos patrones o esquemas cognoscitivos
idiosincrdsicos 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 del
individuo y a producir 1los fenémenos afectivos y
motivacionales asociados con la depresién. Esta psicoterapia
puede usarse como tratamiento sintomitico durante las
depresiones para ayudar al paciente a juzgar objetivamente y
a contrarrestar sus reacciones automidticas. Durante los
periodos sin depresi6n, tiene por objeto modificar los
patrohes cognoscitivos idiosincrisicos para disminuir la
vulnerabiiidad del paciente ante futuras depresiones (Beck,
1‘967b');- ' :

 La: Tera’la Cognitiva es un método activo, directo, de tiempo

limitado ‘estructurado,. empleado para tratar diversos
desérdenes psxquiatrlcos. Se basa en la teorla de gue el

Beék."(igfoa) - erar ognitiva como. las

operacxones baéadas en 1as cognicxones del paciente Yy en las
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premisas, espectativas y actitudes gque subyacen a estas
cogniciones.

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

Tiene su mayor aplicacién en el periodo posterior a 1la
depresién, 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
automiticos y sus conceptos erréneos fundamentales,

El paciente aprende a través de una reevaluacidén y una
modificacién en su manera de pensar, a manejar problemas y
situaciones que antes consideraba insuperables. La labor del
terapé&uta es ayudar al paciente a pensar y actuar de manera
m&s realista y adaptable en relacién a sus problemas
psicolégicos, y de esta forma los sintomas se reducen.

La terapia cognitiva tiene como meta romper el patrén
negativo de pensamiento, no transformarlo en una perspectiva
extremadamente 6pt1mista, sino en un punto de vista mas
positivo, 16gico y quiz& mds realista de la vida. Un aspecto
relacionado con esto. es alentar a-los pacientes a formular-
diversas maneras ‘de encarar sus problemas emocicnales, y a
examinar las implicaciones de cada una fLa Ldea general es

promover - un sentido

T




una amplia variedad de distorsiones cognitivas negativas, y
traté de modificar estas distorsiones desarrollando técnicas
gque las corrigieran a través de la aplicacién de la lé6gica y
de reglas de evidencia, y de ajustar a la realidad su
proceso de informacién.

Empezé 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 Depresidn i
El terapeuta debe preparar al paciente para la terapia, Yy
debe tomar en cuenta dos elementos muy importantes:

1. El paciente debe entender la naturaleza Yy la
racionalidad del tratamiento cognitivo.
2. El paciente debe estar preparado para manejar las

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

Los objetivos principales de la terapia cognitiva de. la
depresiﬁn incluyen:

{ntomas ‘del’ sindrome.

1. - La pronta mejoria de :los:
depresivo. :

2, - Prevenir la: recurrencia’ del- padecimiento

El terapeuta debe sefialar
las metas de.‘lar terapla,

1. que el paciente abfenda
pensamiento erroneo y-s :
2. Que el paciente - >
cognitivos que 1o llevan a tener ideas y conductas
disfuncionales. - '
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c)

Ya que la funciédn del terapeuta es el ser como un gquia
experto que da planes, mapas y herramientas a guienes esta
guiando, debe asegurarse que el paciente estd listo y que
estd dispuesto a seguir el plan. Para lograr esto debe
establecer una agenda al principio de cada sesién

El terapeuta debe facilitar la retroalimentacién por parte
del paciente.

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

El terapeuta debe evaluar la conveniencia de invelucrar en
la terapia a otra persona, como el cényuge o un amigo muy
cercano del paciente. Esto lo hace con -el fin de obtener
mayor informacién.

Es muy Gtil también que el paciente pueda oir 1la grabacién
de su sesidn o ver un videotape de la misma. Esto le ayuda a
darse cuenta de las percepciones distorsionadas que tiene de
si mismo.

Terapia de la Conducta

Esta - terapia incluye una -gran  cantidad  de _ técnicas
especificas : ‘que emplean P principios psicolégicos
(especialmente de aprendizaje)'”péfa, tratar 1la . conducta
humana . de desadaptacién.‘ : Gl

término conducta {sé“ interpreta* “'de’ manera general,
incluyendo tanto una respuest aﬁifiesta como una cubierta,
siempre Y cuando ambas se puedanvseﬁalar claramente (Rimm 'y
Masters, 1980 p. 17).
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Hern&ndez (1983) nos habla sobre la Entrevista Estandarizada
para la Depresién (EED) de Ellgring et al. (1978) que es un
disefio de entrevista especifico para la depresién 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 aplicarid el EED, que consta de 39 preguntas
dirigidas a explorar 11 &reas distintas del comportamiento
depresivo. Las respuestas a éstas deben puntuarse segln el
criterio de gradualidad que varia de 1 a 9. Las conductas
evaluadas se refieren al presente, al pasado (2 & 3 Gltimos
dias) y al futuro préximo (proyectos, aspiraciones, etc.).
La duracién de la entrevista es de un promedio de 15 min. "

Esta terapia supone con frecuencia obtener que los paci
tomen parte. en actividades que ayudan'claramente‘a4‘
de conductas'qde es’necésario cambiar. El enfogque: a
ser bastante especifico, y con ftecuenciafhay’ﬁ
por .'los’ traumas emocionales 'profundos,."

geﬁérado la .conducta. La meta es

técnicas tales como:

- 'Desensibilizacién 8istemdtica, -
estado de relajacién.

- Modelamiento, o aprender a: camb
observacién directa de los demas

- Juego de Roles, que suele supone :
- Reforzamiento positive. Premiar. conducta
- Autorregulacién, por medio de una’ rev i6nic
la propia conducta. . ’ :
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a)

e)

Terapia Analitica Funcional
Se enfoca en maximizar los beneficios terapéuticos de usar
los aspectos reforzantes de la relacién cliente-terapeuta.

Desde el punto de vista de esta terapia la relacién 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 sesién
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).

Terapia Cognitivo - Conductual

A continuacién se enlistan los diez principios bésicos de la
terapia Cognitivo-Conductual, de Beck. ¢

1. Modelo cognitivo de los: tr ’t
2. Se sigue un modelo educativ
3. Es breve y con limite de:tiempo
4. Se basa en ‘un es
terapeuta.
Empleo del método

cognitivo-conductualide’ esté; pédec;mieﬂto
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r)

g)

Sesiones de 1 a 5:

1 Ofrecer la justificacién y la base de la terapia.

2. Entrenar al paciente en tareas de autorregistro.

3. Emplear estrategias de activacién conductual.

4. Entrenar al paciente en la identificacién de
cogniciones o pensamientos automidticos.

Sesiones de 6 a 17:
5. Centrarse en las creencias valorativas que el sujeto
aporta a las situaciones.

Sesiones 17 a 20:

6. Exploracién de los supuestos subyaéentes.

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

Dentro de esta terapia existe 1la necesidad de emplear
técnicas conductuales, tales como:

1.'. ‘Sensibilizacién Cubierta

2. Reforzamiento Cubierto

3.. " Reforzamiento Negativo Cubierto
4. .. Extincién Cubierta

5.; Triada de Autocontrol

Terapia familiar o de pareja
Es Gtil para los que necesitan manejar las dlfxcultades ‘en”
sus relaciones de pareja o de familia. :

Terapia de grupo . D I
Ayuda a las personas dque se encuentran en. una mismaiw
situacién, a compartir de manera productiva las experiencias'
o los temores gue se desprenden de ella. i :
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En resumen podemos decir que existen muchas maneras de tratar la
depresién, dependiendo desde luego del paciente, de su
padecimiento y del terapeuta. Como se mencioné al principio de
este estudio las terapias cognitiva, cognitivo-conductual y
conductual son de gran ayuda en el caso de la depresién, pero no
por ello se deben dejar de considerar las dem&s, que pueden
aplicar perfectamente en muchos casos.

IV. 2. MEDICION DE LA DEPRESION

Herndndez (1983) menciona que una escala de evaluacién trata de
catalogar lo m&s clara y exhaustivamente _'posible . aquellos
segmentos conductuales que de ordinario estsn alterados en  un
determinado problema conductual. : R

Parece alge muy simple, perb en realidad no 'lo es. Se deben
seguir los siguientes pasos para poder tener un instrumento de
evaluacidén confiable:

a) Se deben seleccionar muy bien los segmentos comportamentales
alterados. '

b) Deben definirse operacionalmente .y con todo rigor, de manera
que traduzcan las especificldad del problema al que se
refieren. :

c) Es necesario que esas cuestiones operativas se acomoden con
la mayor exactitud . al-’ lenguaje coleoguial usado por el
cliente. : FEN

d) Deben disefarse de_“tél‘fforma, .que sea posible una
cuantificacién tal, que posibillte,el apresamlento del peso
relativo de cada’una.de:es

e) Dicho instrumento . car
estandarxzado 45Yf contrabalance
generados por. grupos ’controles a’ 1a vez que comparada su

si  no fuese

: éonv los resultados




especificidad con otros. instrumentos confiables y véalidos
que incidiendo sobre el mismo problema hayan sido
anteriormente aliados :

£) Debe emplearse el tratamiento estadistico oportuno, de )
manera que se obtengan coeficientes o predictores-
inequivocos que hagan certera esa evaluacién.

Ias escalas de evaluacién psicolégica tienen antecedentes
histéricos muy lejaneos. Los clinicos de hace m&s de 50 afios ya
las utilizaban rudimentariamente. Se 1limitaban a reunir un
listado de sintomas y/o signos gue, segGn el peculiar modelo
médico constitufan elementos configuracionales imprescindibles en
el diagndstico. Peroc adolecian de disfunciones operativas, asfi
como de observaciones rigurosas. Se limitaban a contestar si
tales o cuales sintomas aparecian, adoptando como criterios de
inclusién la experiencia clinica, la interpretacién subjetiva e
incluso las intuiciones no verificadas.

En el caso de la depresién la construccién de las escalas se
remonta a 1915 cuando Kempf describié la primera escala de
depresi6én de que se tiene noticia, y en 1917 Woodworth publicé el
primer cuestionario de autoevaluacién (Personal Data Sheet), pero
no fue sino hasta muchos afios después cuando este tipo de
estudios se aplicd al problema especifico de la depresidn.

En 1930, Moore con base en observaciones clinicas, escogié 41
sintomas y signos entre 367 enfermos psicéticos y sometisé los
resultados a un anélisis factorial Asi d:.st:.ngu:.é dos grupos de
sintomas que le permitier la depresién retardada y 1la
depresién agitada. En: .- afio . Jasper publicé un
cuestionario sobre d_ebrgsié;h;elaci'éh. S
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Por distintas razones estos estudios fueron descartados como una
ayuda pr&ctica para medir la depresién.

Desde entonces se han creado varias escalas para medir este
padecimiento, todas ellas extranjeras, las cuales a pesar de
cumplir con las caracteristicas de un buen instrumento
psicométrico resultan no ser de gran utilidad en México, ya que
no todas estdn estandarizadas para su uso en nuestra poblacién.

Algunos ejemplos de escalas serian:*

Children's Depression Rating Scale
The Bellevue Index of Depression
Children's Affective Rating Scale
Mini~Mental State Examination
Geriatric Depression Scale
crandell Cognitions Inventory. Crandell y La Pcinte (1979) .
Depression Adjective Check List (DACL) Lubin y Levitt;,‘
(1979) ' L ’

Hamilton Depression Scale (HAM-D). Binitie (1575)

(1969)
Brief Psychiatric Rating Scale’ (BPRS
MMPI D Scale. Comrey (1957);

Self- tatxng Depression saale"

Anslisis de Criterios:.M§1t1p1es
Neuréticas. Klerman (1979)°

SCL-90

* Los 1nstrumentos que ‘no- pa:ecen con su’ czta es deb;do a que
no se tiene acceso a la fuente origlnal.» s :
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De los instrumentos anteriores en la actualidad se cueﬁta
Ginicamente con la adaptacién en México de 1la Escala de
Autoevaluacién de 2ung en poblacién de estudiantes de secundaria
(Sudrez, 1988), y del Inventario de Depresién de Beck en enfermos
‘con problemas cardiacos (Torres, Herndndez, Ortega, 1991).

Existe la Adaptacién 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 2ung es muy breve y una de ' las. més aplicadas en, -
Europa, y de las mis usadas en Estados Unldos j e ¢
Inventarios de Beck y de Hamilton (Hernandez, 1

IV. 3. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

A principios de los afios 60's Aaron;T. 5
inventario para medir 1la depreéién‘, el ’c
Centro para Terapia Coqnitxva en: la Escu a
Universidad de Pensylvania (Beck s Steer;

Fue elaborado : originalmé”

afirmaclones qhe'correspon 1> a ‘. como ‘se sentia,
debia reg.\strarse' > ' . El puntaje de ‘depresién
es la suma de las respuestas.
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El instrumento fue ‘ disefiado para vavldﬁra lo. .ée\l‘er’o;..de 1a
depresién en pacientes ps.lqulétricos,‘ adolescentes i_:lﬁltos, no
para comprobar ninguna .teoria sobre d'epres:.t-ﬁn sih embargo,
tomando las debidas precauciones puede 'r;usado para dar
seguimiento a un cuadro dep»r:esi’vq ;y‘_v pa etezjminat vSl- existen .

sintomas de depresién en person'as'u"néz"rha_lv'e

En 1978 Beck publicé 1la vers#énreirisadé,‘ en la cual uno de los
cambios viene a ser el qué' .puede " ser. un instrumento
autoaplicable, ya que trae las’ instrucciones perfectamente claras
al principio del inventar‘:.o,' por 1o ‘que no ‘es’ imprescindible que
el aplicador esté - cdn‘_ el entrevistado. Pero, es de suma
importancia el hecho de'”(';ﬁ calificado y evaluado por
personas calificadas

'1993) ,’_‘

(Beck,‘ Steéi','

nos j .

clinicas " y descrv“
nif

frecuentemente.:
deprimidos, g los

el Invent_arm
del. 0 al.3,"




a 29. una depresion moderada Yy de 30 ‘a. ‘63" depresxén severa. Las
puntuaciones mayores a:1l5.ya deben ‘se tratadas como depresxvas.

Se debe tener much

animo, : pgsihismb;
personal, . culpa,

pérdida ’de by
pérdlda de e
a sintoma§

paffadds se refieren

restantes a

suficiente iluminacxon y aire

; »o es._su duracién’ no
debe pasar de 15 minutos. Su: aplicaclé

mblen'puede ser oral.

Existen traducciones de esté;'ihventar; Chlnb,: caétélléﬁa,»

Francés, Alemén, Suizo, Arabe y Peﬁéa.

CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS.. .

Estabilidad

Beck vy Beamesderfér. suglrleron que :por lo menos “en “lo que
respecta a detectar camblos en pacxentes pslquxétricos,_'las



estimaciones de la estabilidad test-retest pueden no resultar
Gitiles porque se espera que los pacientes muestren reduccién en
la depresidn debido tante a la intervencién 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 psiquidtricos

resultaron altas.

Validez

validez de Contenido

Moran y Lambert (1983) compararon el contenido del
Inventario de Depresién de Beck ya revisado contra los
Desérdenes afectivos del DSM III y concluyeroch gque el
primero reflejaba sélo seis de los nueves criterios del
segundo. Beck (1967a) comenta gue no consideré conveniente
incluir reactivos que hablaran de un incremento en el
apetito y en el suefic asfi como de agitacién (sintomas que
aparecen en el DSM III) porque é&stos estén con frecuencia
presentes en adultos normales, y su inclusién ocasionaria un
rango alto de positivos falsos.

Validez Discriminante .

Varios estudios han indicado. que el Inventario de Depresidn

de Beck puede diferenciar i tes psiqulatrzcos de

personas normales. . Tambié ; discriminar “entre

Desérdenes Dist£m1cos y de Dep sién: Mayor (steer,,_aeék,‘
1987 L

Brown & Berchick,

Weissman,.
de Desampa"
1nventario.‘
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validez Concurrente

Beck, Steer y Garbin (1988) encontraron con la ecuacién de
Pearson, producto-momento, gque las correlaciones entre el
Inventario de Depresién de Beck contestado por pacientes
psiquiitricos y no psiquidtricos era de .60.

Validez Factorilal

Este inventario ha sido analizado factorialmente tanto en
poblaciones clinicas como no clinicas (Beck, Steer, y
Garbin, 1988). El ntmero de factores extraido depende de las
caracteristicas de las nuestras clinicas y no clinicas
estudiadas. Asi tambié&n el método de extraccién es crucial

pafa definirvlé:estructura factorial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Depresidén es un constructo psicolégico para cuya medicién no
se cuenta con instrumentos estandarizados en México en una
poblacién general. Hasta donde las fuentes publicadas permiten
conocer la Escala de Automedicién de la Depresién de Zung esté
estandarizada en adolescentes estudiantes de secundaria mexicanos
(Sudrez, 1988).

Por lo expuesto anteriormente, con este estudio se pretende
traducir, adaptar y estandarizar la edicién 1993 del Inventario
de Depresién de Beck original de 1978 a una poblacién general de
mexicanos, de manera que pueda ser utilizado por la comunidad
psicolégica como instrumento de diagnéstico y de evaluacidén de
los efectos terapeiiticos de los tratamientos para la Depresién.

JUSTIFICACION

Actualmente se cuenta con muy pocos instrumentos de :medicién
psicolégica esvandarizados para poblacién mexicana, ;. lo que - ha

dado lugar a mediciones imprecisas’ Y ‘a la comparacién de los o

resultados  con parametros de ;otras- poblaciones !

caracteristiéas diferentes a las nuestras.’

Este'. prob. ma» resulta relevante

tratada’ adeéuada y: oportunamente puede conduc:.r a la ‘muerte. del
1ndxviduo. : 2 . AT .
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Por lo tanto es de suma importancia el poder aportar instrumentos
Gtiles que permitan la deteccidén oportuna de la depresién.

OBJETIVO

Esta investigacién tiene como finalidad realizar el trabajo
psicométrico necesario para estandarizar el inventario de
depresién de Beck a poblacién mexicana. :

Posteriormente este inventario seri utilizado pafa determinar en
quiénes se presenta con mas frecuencia la depresién, en: hombres o
mujeres, en qué edades, y si influye sla’ ocupacién ;:;vo_f l_aA
escolaridad de los sujetos en la presencia de este

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.

mujeres?

4. ¢Puede el inventamo o
presencia d

presenta ‘con mayor: frecuencia:la:depresisn?

g9

‘a‘decimiento. e




7. ¢Puede el inventario determinar en qué estado civil se. da
con mas frecuencia la depresién?

HIPOTESIS

Hi: El1 Inventario de Depresién de Beck es adaptable para
poblacién wmexicana, y 1la adaptacién, tendr& un grado
aceptable de validez y confiabilidad.

Ho: El Inventario de Depresién de Beck no es adaptable para
poblacién mexicana, y 1la adaptacié: no tendra -un ‘grado

' aceptable de validez y»conﬁiabilldad g il T

H2: 8i existen diferéncias : ﬁﬁfa.»hbhbtes y
mujeres con respecto’ alea frecuencia “de’ . 'presencia. de
depresién. e R

Ho: No existen diferencias ' significativas entre hombres y
mujeres con respecto 'a la  frecuencia de presencia» de
depresién.

H3: Si existe relacidén entre la presencia de depresién y la
ocupacién de los sujetos.

Ho: No existe relacién entre -la pfasehciai_de depresién 'y ia‘
ocupacién. de los sujetos B ' L

H4: si 'ek15§e grelaqxén entre’ .depfésiéﬁh'i¢:la
escolaridadfde S ;

Ho: No existe relacién: entre 1 ".deptaaiép: v 1a

escolaridad de los sujetos.
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H5: Si existen diferencias 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 1los
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 depresién en éstos.

Ho: No existen diferencias signifiéativas entre el estado civil
de los sujetos y la presencia de la depresidén en éstos.

VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Variable Independiente vcategétiga’ Edad, | sexo, . estado. civil,
escolaridad y ocupacién. - T : - S

no
independiente. Kerlinger:
categéricas son

experimental, no’

VARIABLE DEPENbIENTE 8
Variable Dependiente: Depresib

Definicién Conceptual: "La depresié patrones ‘o
esquemas cognoscxtlvos idxosincrasicos(que pueden ser. activadosf
por tensiones especificas sobre determinados puntos vulnerables,’“

Cuando,e tos patrones-
son activados, tlenden a domlnar el pensamiento del 1nd1v1duov ga .

o por tensiones inespeciflcas

ol



producir los fenSmenos afectivos y motivacionales asociados con .
la depresién® (Beck, 1967b).

Definicién Operacional: Las respuestas de 1los sujetos .a los

reactivos del Inventario de Depresi6én de Beck.
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METODO
FASE I: ESTUDIO PILOTO
POBLACION

En esta fase participaron en total 81 sujetos. del Distrito
Federal, de 15 a 65 afios que supieran leer y escribir._

MUESTRA

La muestra de este estudio estuve constxtuida por sujetos de 15°a
65 aflos de edad, de diferente estado i g it ocupacién Yy
escolaridad. Era requisito indispensable para’ la aplicacién del
Inventario el que supieran leer y escribir '(Vease Tabla 1 en
Resultados). El muestreo fue accidental por‘cuota. :

civ

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Por tratarse de un disefio No Experimental de Investigacién se
utilizé el Disefioc Transeccional Correlacional/Causal (Hern&ndez,
Fern&ndez, Baptista, 1991) para asi poder establecer relaciones
entre variables sin precisar la causalidad, ya que esto no es el
objetivo del presente trabajo. )

INSTRUMENTO

El Inventario de Depresisn;
Beck a principios de: ‘i

Este inventario -con tia
depresién, siendo’
esca‘do: -de’ ‘&nimo,.

siguientes:




social, indecisién, cambio de imagen corporal, dificultad
laboral, insomnio, fatiga, pérdida de apetito, pérdida de peso,
preocupacién somética, pérdida de la 1libido. De estos, los
primeros catorce se refieren a sintomas afectivo-cognoscitives y
los siete restantes a sintomas vegetativos y sintomas som&ticos.

El sujeto responde dentro de un continuo de cuatro puntos gue van
de 0 a 3, donde el 0 es ausencia de sintomas depresivos y el 3
indica que existe una depresidén severa. La calificacién se
obtiene de la suma de puntajes de los reactivos. Entre mayor sea
el puntaje m&s deprimido se encuentra el sujeto.

Para dar una idea clara de la naturaleza de los reactivos, sé
incluyen a continuacién algunos ejemplos: ' =

5 0 En realidad yo no me siento culpable
1 Me siento culpable una gran parte del tiempo o
2 Me‘siento realmente culpable la: mayor parte del’ tiempovv
3 Me siento culpable todo-el: tiempo )

11° 0 Yo n

1:Me-
2 Me : -
3 Yo 1ia:hacerlo -
15
18

3 Yo no tenéo apetxto de! nada
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La investigacién es tipo ex-post-facto porque su bfisqueda es
empirica, que como indica Kerlinger (1975) (Hernandez, Fernéndez
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 intervencién directa a partir de la variacién
concomitante de las variables dependiente e independiente.

PROCEDIMIENTO

PROCESO DE OBTENCION DE LA CONFIABILIDAD
) Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

En primer lugar se ‘obtuvo la versién originalbdei'lnventario de
Depresién de Beck (1993) Posteriormente se tradujo 'y - se .sometid
al juicio de diez profesores expertos en'la materia y se corrigié
de acuerdo a sus’ indicaciones sobre ‘el contenldo semantico. Luego
se aplicd a- los - 81 sujetcs de. entre 15 y 65 aﬁos ‘de’ edad, de

er ié'confiabilidad
los reactivos con

respuestas dadas ‘
estadisticamente medlante el paquete estadistlc SPSS .
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TABLA 1
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL ESTUDIO PILOTO

SEXO

FEMENINO 4s
MASCULINO . .36
EDADES : 15-65
OCUPACION :
SECRETARIA
ESTUDIANTE
HOGAR
EMPLEADO
TECNICO
PROFESIONISTA

Tal como se observa en 1a tabla
estandarizacién y adaptacién Vdel
piloteo para obtener niveles d : 3
reactivo, asi como la confiébiiié?é

DESARROLLO DE LA PRUEBA

El trabajo de estandarlzaclén del Invent rio se realizé en apego
a la teoria psicométrica.» “E1” hecho-d o el 100% de los
ndica .que’. todos dzscrimxnaban.

reactivos resultaran utiii;ab es
Respecto a las medias y. de
piloteo para estandarizar ,'_"' se obtuvieron los
resultados mostrados:en 3

VALIDEZ DE LOS REACTI

Una vez obten:ida la’ versiéni:finaliidel inverhtaf:ion_ se v.callc‘ullé‘vla" :



cual dié por resultado .7891, 1o que nos -indica .que ‘la .
probabilidad‘de error del instrumento es de .21. - B

La. confiabilidad por reactivo esta mostrada en la Tgbléf:; :
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TABLA 2

COMPARACION GRUPO ALTO-BAJO (PILOTEO)

GRUPO_BAJO GRUFO_ALTO S

REACTIVO| MEDIA | DESBVIAC. | MEDIA |DESVIAC. | PRUEBA | SIGNIFI-

ESTANDAR ESTANDAR T CANCIA
T 71739 388 1.0000 | .926 =3.87 |.001
2 .0000 . 000 .7273 .935 .000
3 .0000 . 000 .9545 | .785 .000
4 .8700 .280 .9545 -4.88 |.000
5 .0000 .000 .6818 . .000
6 .0870 .280 1.1818 |-4.37 |.o00
7 .0870 .4170 1.1364 -4.26 |.000
8 .3478 .487 1.0455 -3.56 |.001
9 .0000 .0000 L7727 . 000
10° .8700 .417 1.5909 |-5.33 |.o00
11 .4783 .730 1.6364 ~|-3.68" {.001
12 .1739.. |.388 6364 . q-2.3477] . 027
13 .3033 e ;|- 000
14" - |.8700 . 000
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TABLA 3

CONFIABILIDAD DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

MEDIA FOR | VARIANZA |CORRELACION| ALFA B1
REACTIVO POR POR FALTARA EL
REACTIVO REACTIVO REACTIVO’

Ri 11.9259 75.5194 L6044 L7712
R2 12.0617 76.5836 .5872 L7737
R3 12.1111 75.1750 .7305 .7685
R4 11.8272 77.4198 .4762 L7772
RS 12.0247 76.2744 6505 L7721
R6 11.8519 75.3528 .4773 .7742
R7 11.9259 73.2194 .6784 .7649
R8 11.6296
R9 12.0741
R10 11.6543
R11 11.3457
R12 11.9383
R13 11.6790 -
R14 11.8148"
R15 111.9012"
R16 - |11.,6173"
R17-[11.7654

12,0494

|12.0741
4{11v8889.
12,0000
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FASE II: ESTUDIO FINAL
POBLACION

Participaron un total de 1508 sujetos de entre 15 y 65 afios de
edad, de ambos sexos y diferente escolaridad y ocupacién.

Para efectos de normalizacidén y verificacién de diferencias, esta
muestra fue dividida en dos partes: Poblacién General (650
sujetos) y Poblacién Estudiantil (858 sujetos).

INSTRUMENTO

Se utilizé el Inventario de Depresién de Beck que se obtuvo
mediante el estudio piloto de la fase I del presente reporte.

PROCEDIMIENTO

La aplicacién del Inventario de depresidn de Beck se realizé de
manera tanto individual como colectiva en escuelas, casas
particulares y oficinas de diferentes zonas del Distrito Federal.
Al momento de la aplicacién se dieron  las  instruccicnes
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 cuest:.onarxos, se‘ ‘llevé a cabo el
andlisis de la validez de construct:o y ‘el de confiabilidad del
instrumento.
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VALIDE2 DE LO8 REACTIVOS

En la tabla 4 se presentan los resultados obtenidos del andlisis
de la discriminacién 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.

CONFIABILIDAD
Una vez m&s la confiabilidad fue obtenida a través del Alpha de

Cronbach, la cual dié un resultado de: .8734, lo;qu'e significa
que es altamente confiable, Ll L

En la tabla 5 se pueden ver las’ caracteristicas de 1
poblacién en general en esta fase- final Sl
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TABLA 4

COMPARACION GRUPO ALTO-BAJO

GRUPG_BAJO GRUFO_ALTO

REACTIVO | MEDIA |DESVIAC. | MEDIA |DESVIAC.E| PRUEBA | BIGNIFI-

ESTANDAR STANDAR T CANCIA
1 L0462 [.210 7767 | .797 ~18.16 [.000
2 .0195 |.138 .7316 | .922 -15.68 |.c00
3 .0049 |.070 .6960 | .885 -15.97 |.000
4 .0389 |.194 1.0475 | .s21 -24.52-|.000
5 .0122 [.110 .6580 | .667 ~19.60 |.000
6 .0584 |.264 1.1520 [1.205 -18.17 |.o000
7 .0389 }.249 1.1116- | .886 |-23.89 |.000
8 .2287 |.426 .9691 | .667 -19.13 |.000-
9 L0292  |.169 .7245 | .s02 -17.40 |.000
10 .0365 [.254 - 1,2779°; -20.13 {.000
11 .2019 [.s81 1.3397 -19.67 |.000
12 .0852 : -16.90 |.000
13 .0827 7 ~-29.86 |.000
14 .0560 -18.76 |.000
15 0438 .000
16 .0852 .000
17 .0852 7| .000
18 .0487: |4 .000
19 L0681 .000
20 .0998 .000

21 20219

1

. 000




TABLA 5

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

POBLACION GENERAL

Nimerc de

SEXO Sujetos

HOMBRES 285

MUJERES 365
EDAD

15=-21

22=31

32-45;

46-63 .

ESTADO CIVIL

olcafo(
Casado(a
Divorciado(a

ESCOLARIDAD

- 'Preparatoria
. 'Profesional
--Maestria:
7:Q.:-Téenic
L otros’;

OCUPACION

Secretaria
-, Obrero
.Ama‘de;
~ Empleado’ b
..Profesionis
o Practica

En la tabla 6 se
poblacién estudiantilien’esta:

plieden.ve

" Otros

Bt




TABLA 6
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
POBLACION ESTUDIANTIL

Namero de
SEX0 Bujetos
HOMBRES 515
MUJERES 343

EDAD

15-21
22-31

 32-45

L 46-63"

ESTADO  CIVIL

~‘Soltero(a)-.
Casado(a) .-
Divorciado(a)
UniéniLibre:

ESCOLARIDAD
e

QCUPACION

del presente trabajo, lo
cuestionario se sometiew
Tablas de Contingencia.

untajes dados por los su]et
n a pruebas de . diferencias

Las Tablas de COntingencia o Tabulacién Cruzada son. tabl
dimensiones, conteniendo cada-una de ellas una variable.
para el cdlculo de la Ji-cuadrada y de otros coeficientes ‘de
correlacién para tabulaciones cruzadas, asi como para describirE
conjuntamente a dos o maé. variables (Hernandgz,; Fernépdez,~~.”
Baptista, 1991). ’ ’ PR

s



TABLA 7

TABLA DE CONTINGENCIA DEPRESION ~ BEXOQ

FOBLACION GENERAL ] POBLACION ESTUDIANTIL
HOMBRES L] NUJERES L1 HOMBRES L] MUJERES L ]
D. MINIMA 191 (67.0) 220 {60.3) 334 (64.9) 191 (55.7)
D. LEVE 53 (10.6) 73 {20.0) 125 (24.3) 100 (29.2)
D.MODERADA 35 {12.3) 56 (15.3) 47 ( 9.1) 43 {(12.5)
D. SBEVERA [ {2.1) 16 ( 4.4) 9 (1.7) 9 { 2.6)
TOTAL: 285 365 515 343

como la tabla anterior lo muestra la mayoria de los sujetos,
tanto  de la muestra de poblacién general, como de la de
. estudiantes no presentan sintomas depresivos. Sin embargo,
tratdndose ya de la depresién severa se ve que é&sta se da en
mayoer porcentaje en las mujeres que en los hombres, aunque son el
minimo nGmero de casos de ambas muestras. Considerando gque 1la
poblacién estudiantil es un poco mayor. 2 la de la poblacién
general se encuentra que existe mayor depresién en estudiant:es
que en poblacién general, B : :

Ya que no se encuentran diferencias signlficativas

ausencia de depresién entre hombres Y. mujer .
la cual dice: Si existen diferencias signiticativas eA tre’ hombre'
y mujeres con respecto a 1a frecuencia ‘de presencia de: depresién.




TABLA 8

TABLA DE CONTINGENCIA DEPRESION

De acuerdo a la tabla 8 la mayor ﬁaf
cae en depresién minima,.

los estudiantes.

que

genera es la de ama
dice: Si exxste rel

en las demés‘

La depresién
los casos de la poblacién

sicuacib que

e,

se acepta la H:,

OCUPACION
PORLACION GENERAL L
SECRETAR | OBRERO HOGAR EMPLEADQ PROFESOR FRACTXQANT ‘;OTROS -~
IA .1 Y
A} . 3 A3 L) L) i X5 i Y
MNINIMA as 62] 3170 24141 21964 91|71 2|67 6}40
LEVE 9| 15| 10|23 13|22 63|18 25]19 2133 5|33
HODERADA 12} 20| 3|7 17)29 47|14 10|8 o2 13
SEVERA 3 al2 1213 2|2 ;. 2)13
TOTAL 61 44 58 341 128 3 15
POBLACION ESTUDIANTIL .
. Frecuencia Por je
DEPRRESION. MINIMA 525 (61%)-
DEPRRESION MINIMA 525 (61%)
DEPRRESION LEVE 225 (26%) .
DEPRRESIGN MODERADA 90 (10%)
DEPRRESION SEVERA 18 (.2%)
TOTAL 858

/mas depresién
la cual




TABLA 9

TABLA DE CONTINGENCIA DEPRESION - ESCOLARIDAD

POBLACION GENERAL

PRMARIA SECUNDARIA PREPA. PROFES.
% % % %
P 51 53 £ €3 61 6 | 74
12 2 Fel 18 17 51 18
13 % 24 2 17 16 21 7
s 10 s 8 s 5 2 1
a5 107 103 260
POBLACION ES i
GEFRESION |_SECUNDARIA PREPA. PROFES__| _MAESTRIA TECNICA___| DOCTORADO
% % %, % %
MINIMA 54 a5 a 54 a2 Z [ 100 [ a6 1 | 60
LEVE 48 41 22 29 149 4 3t 1| so
MODERADA 13 " 13 17 62 2 15
SEVERA 4 3 13 1. 8
TOTAL 120 76 645 F] 13 2

‘Como se ve en la poblacién general donde menos se presenta la
depresién es en los profesionist:as, y donde mids se prsenta es en
los sujetos que ‘sélo - cuentan _con _»edu_cacién primaria y/o
secundaria. se’ debe notaf que ‘1a’ yyo_i:,pié’z"t;e de. la poblacién es
no depresiva, el:n 6n‘depresi§n es'muy bajo.’

presentar con

secundaria,

sujetos.
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TABLA 10

TABLA DE CONTINGENCIA DEPRESION-ESTADO CIVIL

POBLACION GENERAL

DEPRESION SOLTERO CASADO | DIVORCIADO vIUDO UNION LIBRE

[ [} ) ) D)

MINIMA 164 €5 207 | 63 | 25 64 12 54- 3 33
LEVE 47 19 66 20 7 18 2 9 4 a4
MODERADA 34 13 47 14 s 13 4 18 T jE
SEVERA 8 3 7 2 2 s 4 18 1 11
TOTAL 253 327 39 22 9 -

POBLACION ESTUDIANTIL

DEPRESION SOLTERO CASADO DIVORCIADO Vviubo
L] L] L) ]
MINIMA 508 61 16 61
LEVE 218 26 6 23 1 100
MODERADA 86 10 3 11
SEVERA 17 2 1 4
TOTAL 829 26 1

Como se ve en la Tabla 10, en el caso de la poblacién genéraltla,
depresién estd ausente de'la mayoria de los sujetos de diferentes
estados civiles .a excepcién de" los que se encuentran en unién
libre, que es en donde aumenta un poco el nGmero en 'lo: gue
corresponde  a: depresién 1eve y .disminuye mas significativament:e‘

acién ‘estudiantil se  encontré que la
estan dentro del nivel de depresién’

s




TABLA 11

TABLA DE CONTINGENCIA DEPRESION~EDAD

POBLACION GENERAL

DEPRESIO 15-21 22 - 31 42 - a5
] L} L) (18
MINIMA 34 58 186 64 143 35]..
LEVE 15 25 55 19 42 19
NODERADA 8 14 42 14 28 .13
SEVERA 2 3 8 3 7 35
TOTAL 59 X 291 X 220 X
POBLACION ESTUDIANTIL .
DEPRESIO 15-21 22 -~ 31 42 - a5: ;
N .
MINIMA 324 -6
LEvE 157 .67 b N
MODERADA 45 - 1
SEVERA 12- -
TOTAL 538 8

Tal como se “),e.'
poblaci6n genera

En el caso. de’
21 afios " de’” eda
posibilidades” de

con lo 'aﬁce:i

significativas’ entre’l:
con mayor ‘frecuencia

1" estado’ depresivo

1

stj.ei; diferencias
que - se presenta



ANALISIS FACTORIAL

Los datos de los cuestionarios se sometieron al ‘a‘na‘lisis‘-‘“
factorial con el fin de observar su estructura. R

De acuerdo a lo citado por Alonso-Ferndndez (1988), el Inventario T
original de Beck tiene cuatro factores principales:

1. Humor depresivo (11 reactivos). Abarca m&s de la mitad: de la
composicién de la prueba. L

2. Anergia (4 reactivos)

3. Discomunicacidén (3 reactivos)

4. Ritmopatia (3 reactivos)

El resultado del AnAilisis. Fact:orial de los datos del Inventarioﬁ
en la Fase II co”firmé i existencia "'de i . s
principalés, lo cual’ st:arIa_de acuerdo con los seﬁalad ‘por Beck“
y Alonso-Ferndndez. . : : - i
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- TABLA 12

MATRIZ FACTORIAL

REACTIVO FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3
R 1 60346 -.13513 - .01484
R 2 .59739 -.12793 =-.13063
R 3 267480 -.16327
R 4 . 63821 ~.25569
RS +68259 ~.18093
R 6 +50311 -.10083" -
R 7 .60455 -.32186 ::
R 8 -52027 S
R 9 .60705
R10
R11
R12
R13
R14
R15
R16
R17
R18
R19
R20
R21

El factor 1 predomina en 18 de los 21

estdn:

12

w N,H'o

en:la’ gente de lo quesolIa estar

medidae L interés en la gente:



21 0 Yo no he notado ningGn 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 encontrd en el reactivo 19:

19 0 Yo no he perdido mucho peso fltimamente
1 He perdido mi&s de dos kilogramos
2 He perdido mis de cinco kilogramos
3 He perdido mas de ocho kilogramos

El factor 3 se encontré en dos reactivos:
10 Yo no lloro mas de lo usual

Lloro mds ahora de lo gque solfa hacerlo
Actualmente lloro todo el tiempox

Antes pcdia llorar, pero ahora’no’‘lo puedo hacer a pesar
de que lo deseo )

W N o

11. Yo no estdY'mas'irritable ahora'de lo que’solia’estar

Me

W N oR o

hacerle .
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CALIFICACION Y NORMAS DE LA PRUEBA

El primer paso para la medicidn y evaluacién de una prueba
psicolégica es la obtencién de puntajes, pero éstos por si mismos
no permiten realizar comparaciones intersujetos, por lo que es
necesario tener una norma o pardmetro para poder comparar a un
sujeto con otros en las mismas condiciones.

Dado gue no se cuenta con las normas de la escala del Inventario
de Depresidén de Beck en Inglés, para la obtencidén de las normas
mexicanas de este = instrumentos se utilizaron rangos
Percentilares. o ’

Las normas de calificacién para poblacién mexicana obtenidas par&

el Inventario de Depresién de Beck se muestran en las tablas 13a
y 13b, 14.
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TABLA 13 A
NORMAS DE CALIFICACION POR RANGOS PERCENTILES

POBLACION GENERAL POBLACION ESTUDIANTIL
PUNTAJE RANGO PERCENTIL PUNTAJE RANGO PERCENTIL

[]] 4 0 ]
1 1

DEPRESION 2 2
3 3

MINIMA 4 4
5 5
6 6
7 7
8 8.
S "9

B 10
DEPRESION. . 113
LEVE

DEPRESION

MODERADA " -
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NORMAS DE CALIFICACION POR RANGOS PERCENTILES

TABLA 13 B

POBLACION GENERAL

POBLACION ESTUDIANTIL

PUNTAJE

RANGO PERCENTIL

DEPRESION

SEVERA

PUNTAJE

RANGO_PERCENTIL
8

oV VVLVVOVVPYVLVLOVO VYWY
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TABLA 14
NORMAS DE CALIFICACION POR RANGOS PERCENTILARES

RESUMEN
POBLACION GENERAL POBLACION
NIVEL PUNTAJE ESTUDIANTIL
DE_DEPRESION RANGO PERCENTILAR RANGO PERCENTILAR
MINIMA 0ag 4 - 61 S - 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

CALIFICACION DE LA PRUEBA

El Inventario de Depresi6n de Beck es un instrumento que puede
autcadministrarse y que puede también ser aplicado individual o '
colectivamente. No requiere mAs instrucciones que las indicadas
en el mismo, donde el examinado responderi directamente. Antes de
iniciar 1la aplicacién del Inventario. se deben h'aber.;”resuelto
todas las dudas que pudiera Cener el. examinado sobre la forma de
contestarlo. : i

Los reactivos se calificaranr Gmero mas. alto que se

'Se “suman las

o:al’ Inventario

porcenCajevde suj.étos que caian dentro de cad'a -range

En la grafica 1. se_m estran los porcentajes obtenidos P ra 1a’
poblacisn general, y en la gr&fica 2 lo: correspondiente" yla
poblacién etudiantil. -
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como se puede ver en ellas la mayor parte de las personas, tanto
de la poblacién general como de la estudiantil (63.2% y 61.2%
respectivamente) no presentan sintomas depresivos, y 1la menor
parte de ellos (3.4% y 2.1% respectivamente) respondieron dentro
del rango de depresién severa.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio indican que el Inventario de
Depresién de Beck presenta una alta confiabilidad en poblacién
mexicana, tal como lo indica la obtencién de un alpha de .8734, o
sea una probabilidad de error de .13.

También se observa validez de construccién del instrumento, un
alto poder de discriminacién 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 .000 en cada uno de
ellos.

La idea original era trabajar, después del piloteo, con la
muestra de 1508 sujetos, como poblacién global, pero se decidié
dividirla en dos por contarse con una cantidad grande de
poblacidén estudiantil. La divisidn resultante fue: 650 sujetos de
poblacién general y 850 sujetos de poblacién estudiantil.

Esta divisién permitié hacer comparaciones entre las dos
muestras. Para ésto se utilizaron las tablas de contingencia.

En general se vié que no existen sintomas depresivos en ninguna
de las dos muestras. Esto puede deberse a varios factores.

Antes que nada hay gue considerar que se trabajé con personas gue
no estin diagnésticas como depresivos, y que no han buscado ayuda
o se han éuejado de tener problemas de ésta indole. No se trabajé
con pacientes psiquiétricos.

Un aspecto gque resulta ser muy importante y muy interesante, es
el “del pensar y sentir propios de la cultura mexicana", que
tiene por caracteristica el. negar las situaciones tragicas vy
estarse diciendo todo ‘el tiempo que las cosas cambiardn vy
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mejorarsin. Esto podria haber ocasionado que las respuestas de los
sujetos estuvieran enmascaradas bajo una "no depresién", 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 gue tiene
problemas, le da miedo; o bien que simplemente no le interesa
contestar el cuestionario y lo hace sin pensar en lo que esté
haciendo, y sin analizar los reactivos antes de contestarlos.

Analizando los resultados de 1las tablas de contingencia se
encuentra una cierta tendencia hacia que la mujer tiene un poco
mas 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 depresidén se confirma
todavia m&s que la mujer es mis propensa a la depresidn.

Esto podria venir desencadenado también de 1la cultura del
mexicano, en la cual todavia se encuentra, menos que antes
quizds, cierta tendencia a menospreciar a la mujer, a hacerla
‘sentir inferior Yy a no dejarla progresar, situacién que podria
estarle ocasionando cierto aburrimiento y amargura que se refleja
en la depresién.

Aqui cabe insistir en gque no hay suficientes casos como para
decir gque la mujer cae con frecuencia en estados depresivos
severos, es sélo que los datos reflejan que es mds propensa que
el hombre a padecer esta enfermedad.

En relacién a depresién-escolaridad vemos que en los
profesionistas es donde menos se encuentran sintomas 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, situacién gue se presenta en gente que cuenta con
apenas educacién primaria y/o secundaria, quienes podrian ser
gentes insatisfechas, sin muchas oportunidades de progreso por su
misma falta de preparacién.

En relacién a la escolaridad también destaca el hecho de que
dentro de la poblacién estudiantil los pocos sintomas depresivos
existentes se encontraron en sujetos que estadn estudiando
secundaria. Si se piensa en la edad en que normalmente se cursa
esta etapa escolar es f&cil pensar que los cambios que sufren los
adolescentes son 1los que ‘podrian estar ocasionando ciertos
problemas depresivos en ellos.

En cuanto al estado civil resulté ser que de los 9 sujetos que
tienen este estado civil, el 44% tienen una depresidn leve.

Esto podria ser quizd el resultado de cierta inestabilidad que
podria representar el no estar casado, a clerta inseguridad en 1la
relacién, o en el sujeto mismo, o bien a problemas cultqraleéﬁ
como la desaprobacién de una situacién de esa naturaleza.

En lo que se refiere a la edad, los resultados reflejaron gue las
personas de poblacién general de entre 42 y 45 afos parecen ser
mis propensas a la depresién. Y en la poblacidén estudiantil este
caso se presenta entre los 15 y 21 afios, edad realmente dificil.

Inicialmente se pensdé encontrar una diferencia significativa
entre la presencia y/o ausencia de sintomas depresivos entre las
dos poblaciones, pensdndose gque los estudiantes tenian mas
problemas depresivos gque la poblacién en general. Esto no fue
asi, ya que los resultados de ambas muestras son muy parecidos,
las diferencias son minimas.
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El andlisis factorial mostrd tres factores principales en 1los
reactivos, de los cuales el nGmero 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 calificacién estandarizas para la poblacién
mexicana, el Inventario de Depresién de Beck puede ser aplicado
en México con toda confianza y con la certeza de gue cumple con
los requisitos estadisticos y psicométricos necesarios para
hacerloc un instrumento totalmente confiable y v4alido. Se
recomienda que se siga esta investigacién en otro tipo de
poblaciones como podrian ser pacientes psiquidtricos, o personas
con diagnéstico de depresivos.

También se podria trabajar con habitantes del interior de 1la
RepGblica Mexicana, para asi poder contar con una mayor
confiabilidad del instrumento.

Se insiste mucho en el hecho de que el Inventario de Depresién de
Beck, es s6lo un instrumento que ayuda al diagnéstico de la
Depresién; definitivamente no debe ser considerada como la Gnica
herramienta para tener un diagnéstico certero, se requiere
ademds, de un conocimiento profundo de todo lo que es el marco
tebrico de esta enfermedad para asi entonces poder utilizarlo
como es debido y como una muy buena ayuda para un posible
tratamiento.

Ademds nunca se debe de olvidar la ética para el uso de cualquier
instrumento de medicién psicolégica.. Estos deben ser empleados
dnicamente 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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bado que el Inventario de Depresidén de Beck esta protegido por
leyes y regiamentos extranjefos, 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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