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1. Introduccion

El presente trabajo ha sido desarrollado sobre la base de las actividades que
fueron realizadas como practica profesional V, de la carrera de Licenciatura en
Psicologia de la Universidad de Palermo.

La misma ha sido efectuada especificamente en la seccion trastornos de
ansiedad y del estado de animo del Servicio de Psiquiatria de un hospital ubicado en la
ciudad autébnoma de Buenos Aires.

Las principales actividades que se llevaron a cabo por la autora de la presente
tesina dentro de dicha institucion durante el transcurso del cumplimiento de 320hs de
trabajo fueron, la administracion de baterias de técnicas y tests para la posterior
realizacion de psicodiagnosticos, a pacientes de consultorios externos del servicio de
Psiquiatria.

También se tuvo participacion en ateneos realizados en la sala de conferencias
del servicio, brindados por diferentes profesionales del mismo hospital, sobre diversas
tematicas, las mismas se desarrollaban desde la indole filosofica hasta los hallazgos
organicos mas actuales de tema abordado.

Ademas se administraron técnicas y tests en el servicio de Cardiologia (Unidad
Coronaria) a los pacientes que alli estaban internados. Sobre la base de los datos de las
diferentes técnicas suministradas se elaboraron informes psicologicos en donde se
integraban los 5 ejes estipulados por el DSM IV.

Por otro lado se particip6d en entrevistas de admision junto a profesionales del
servicio (psicologos/psiquiatras) que se le realizaban a pacientes que sufrian algin
trastorno de ansiedad, para que formen parte del grupo psicoeducativo de ansiedad que
funciona en el servicio de psiquiatria, brindando contencidon y psicoeducacion a las
personas que lo conforman.

También se estuvo presente durante las sesiones de terapia de estilo cognitivo-
constructivista y psicofarmacolégica, en donde se pudo ver una importante diversidad
de personas que padecian de diferentes patologias y trastornos, siendo la depresion en
sus diferentes niveles de severidad, una de las patologias mas frecuentes en adultos
mayores.

En funcién de la presencia durante las sesiones de terapia y de las caracteristicas
de los pacientes que han sido observados en las diferentes secciones del servicio, se

presenta el siguiente interrogante:



1.1 Problema
(Existen diferencias en la autopercepcion de sintomatologia depresiva entre hombres y
mujeres mayores a 50 afios de edad, pacientes del servicio de Psiquiatria de esta

institucion?

1.2 Objetivo General

El objetivo general de este trabajo es describir las diferencias en la autopercepcion de la
sintomatologia depresiva, entre hombres y mujeres mayores a 50 afios de edad pacientes
del servicio de Psiquiatria de un hospital de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en

comparacion con poblacion no clinica.

1.2.1 Objetivo Especifico
* Rastrear cuales son los sintomas mas frecuentes, segun lo establecido en el

cuestionario Beck (version 1), en hombres y mujeres mayores a 50 afios de edad.

2. Desarrollo

2.1 Nociones generales.

El estado de 4nimo deprimido es una de las condiciones de malestar mas
frecuentes de los seres humanos. Aunque todos experimentamos ocasionalmente
momentos de tristeza mas o menos intensa, normalmente no llegamos a sufrir los
sintomas completos e intensos de un trastorno depresivo. Sentirse triste o deprimido no
es un sintoma suficiente para diagnosticar una depresion. Esta distincion es importante,
ya que la depresion entendida como sintoma estd presente en la mayor parte de los
cuadros psicopatologicos y en otras condiciones médicas, sin que por ello constituya un
sindrome depresivo; es decir un conjunto covariante de sintomas relacionados como
tristeza, insomnio, pérdida de peso, fatiga, disfunciones sexuales, etc. A diferencia de
los estados normales de tristeza, la depresion impregna todos los aspectos del
funcionamiento de la persona y, en cierto modo parece independiente de la voluntad de

quien lo padece (Vazquez & Sanz, 1995).



Viézquez (2007) afirma que el término depresion por si solo carece de valor
diagnostico; en el area de la psiquiatria puede significar un sintoma consistente en un
sentimiento patoldgico de tristeza o abatimiento. O un sindrome en el cual ese sintoma
es esencial; o cuando dicha palabra se une a un adjetivo que indica la eventual etiologia
o caracteristica del sindrome, una enfermedad. Por lo tanto, cuando se dice que alguien
padece depresion se esta haciendo alusion a una persona que tiene ciertos signos y

sintomas que conforman el sindrome depresivo.

La descripcion de la tristeza estd ya reflejada en el antiguo testamento, por
ejemplo en el libro de Job hacia el siglo XV a.C. También queda constancia de estos
sentimientos cuando se narran los graves episodios de tristeza y melancolia de Saul
quien, aunque inicialmente respondia a la terapia musical de su hijo David, finalmente
llega a un estado de enajenacion e intenta dar muerte a su hijo. Asi pues, la
incapacitacion y la locura es algo que desde siempre se asocia a estados que hoy

posiblemente podriamos llamar depresion (Vazquez & Sanz, 1995).

En tiempos mas remotos, siglo IV a.C., Hipocrates emplea el término genérico
de melancolia para dar cuenta de estos estados de abatimiento, inhibicion y tristeza que,
inclusive Aristoteles, recoge en algunos escritos para relacionarlos con personas
especialmente sensibles e inteligentes. Para Hipdcrates la melancolia se debe a
desequilibrios en la secrecion de bilis negra, o bien a una mala combustion de ésta
sustancia dentro del organismo que daria lugar a restos toxicos; de hecho el término
proviene del griego melania chole (bilis negra). Esta concepcion humoral de los
trastornos mentales se conservo practicamente intacta en la medicina occidental hasta el

siglo XIX.

Aunque el término melancolia era la etiqueta diagnostica mas usada, la palabra
depresion se comenz6 a utilizar con frecuencia y a emplearse como término diagnostico
a principios del siglo XX.

El psiquiatra aleman Emil Kraepelin, en 1896, provoca un cambio conceptual al
diferenciar la demencia precoz (llamada esquizofrenia después por Eugen Bleuler) de la
enfermedad maniaco-depresiva; a ésta ltima el autor la utilizaba para expresar todos

los casos de excesos en la afectividad; lo que hoy denominariamos depresion mayor,



distimia, trastorno bipolar o ciclotimia. Para Kraepelin las causas de la enfermedad

maniaco- depresiva eran innatas e independientes de causas sociales o psicologicas.

Para algunos autores mas contemporaneos (Beck, 1976; Hirsfeld & Cross, 1982;
Goldberg & Huxley, 1992), los estados depresivos simplemente varian en una inica
dimension, en un continuo de gravedad, de modo tal que los cuadros depresivos se
diferenciarian solo por la intensidad cuantitativa de los sintomas. Asi, la depresion
normal cotidiana que todos padecemos cuando experimentamos algiin suceso negativo
seria basicamente similar, aunque de menor intensidad, a la depresion de una persona
que busca ayuda profesional; sin embargo en dicha decision intervendrian variables
ajenas a la propia patologia, como puede ser el sexo o el nivel socioeconémico (Boyd &

Weissman, 1981).

2.1.1 Dicotomias descriptivas ;Cuantas depresiones hay?

Es importante sefialar el eje endogeno-reactivo que alude a una supuesta
distincion entre depresiones bioldgicas o enddgenas, y depresiones psicosociales o
reactivas. Sin embargo esta distincién no tiene ningun apoyo empirico sustancial, lo que
llevaria a la conclusion que afirman Akiskal, Bitar, Puzantian, Rosenthal y Parks (1978,
c.p. Véazquez, 2007), de que la existencia o no de precipitantes psicosociales es
irrelevante para distinguir subtipos de depresion o para efectuar cualquier clasificacion

de los trastornos afectivos.

Otra dicotomia es la establecida entre depresiones psicdticas y neurdticas;
aunque el término neurodtico es demasiado ambiguo, debido a que algunos autores lo
utilizan cuando quieren expresar que en un trastorno no hay delirios o alucinaciones,
para otros significa que hay un trastorno coexistente de personalidad, e incluso para
otros es de gravedad ligera a moderada (Vazquez & Sanz, 1995). Por otro lado, el
término psicotico se ha empleado para designar depresiones enddgenas, depresiones
graves, o depresiones con sintomas tales como delirios o alucinaciones. Esa es la razon
por la cual ésta distincion no aparece en las clasificaciones modernas como en el DSM

IV oel CIE 10.



Por otro lado Kart Leonhard, a finales de la década de los cincuenta, introduce
la dicotomia clasificatoria unipolar-bipolar (Vazquez & Sanz, 1995), ésta es la mas
utilizada en la actualidad en los sistemas de clasificacion oficiales. El trastorno bipolar
basicamente se caracteriza por la aparicion de episodios de mania, mas alla de que
existan episodios depresivos. Por el contrario, los trastornos depresivos unipolares se
caracterizan porque el sujeto tiene episodios de depresion sin que nunca haya padecido
un episodio maniaco. Sintomatologicamente no hay diferencias significativas entre el
estado depresivo de un paciente bipolar y el de un unipolar; ambos cuando estan
deprimidos tienen el mismo patron de sintomas y con la misma intensidad, sin embargo

existirian diferencias en cuanto a su curso, genética y respuesta al tratamiento.

Finalmente, la clasificacion de depresion primaria o secundaria, hace referencia
a si el cuadro del estado de animo existe aisladamente, sin la presencia actual o pasada
de otro cuadro distinto al afectivo, como puede ser el alcoholismo, esquizofrenia, u otro
trastorno organico cerebral, en ese caso se denominaria depresion primaria. Por el
contrario, los trastornos animicos secundarios hacen referencia a pacientes con un
trastorno médico o psiquidtrico preexistente. Esta distincion es importante tanto desde el
punto de vista descriptivo, como para la prediccion del curso y el manejo clinico y

terapéutico.

En general, cualquier persona deprimida presenta un conjunto de signos y
sintomas que puede reducirse en cinco grandes areas, a saber:
Primero, los sintomas animicos. La tristeza es el sintoma animico por excelencia de la
depresion, esta presente en la mayoria de los casos y se presenta como una de las quejas
principales. Aunque los sentimientos de tristeza, abatimiento, pesadumbre o infelicidad,
son los mas habituales, a veces el estado de animo predominante es de irritabilidad,
sensacion de vacio o nerviosismo. Incluso, en casos de depresiones graves, el paciente
puede llegar a negar sentimientos de tristeza, alegando que ahora es incapaz de tener

algun sentimiento, y que hasta se le hace imposible llorar.

Segundo, los sintomas motivacionales y conductuales. Este es uno de los
aspectos mas dolorosos, segun refieren muchos pacientes, es el estado de inhibicién
general en que se hallan. En el mismo, la apatia, la indiferencia, y la anhedonia, o

disminucioén en la capacidad de disfrute, es junto con el estado de &nimo deprimido el



sintoma principal de dicho estado depresivo. En su forma mads grave, este tipo de
inhibicion conductual se conoce como retardo psicomotor, o un enlentecimiento
generalizado de las respuestas motoras, el habla, el gesto y una inhibicion motivacional
casi absoluta. En casos extremos, este retardo puede llegar al estupor depresivo, un
estado caracterizado por mutismo y paralisis motoras totales, similares a la catatonia

(Klerman, 1987).

Tercero, sintomas cognitivos tales como la memoria, la atenciéon y la capacidad
de concentracion deficitarios. Pero también, el contenido de las cogniciones de una
persona depresiva estd alterado. Las valoraciones que hacen de si mismos, de su
entorno y de su futuro suelen ser negativas. Los contenidos claves en las cogniciones de
estas personas son la autodepreciacion, los sentimientos de culpa y la pérdida de

autoestima (Beck, 1978).

Cuarto, los sintomas fisicos, que suelen ser habituales y uno de los motivos
primordiales por los que se solicita ayuda profesional. Un sintoma tipico es el problema
del sueio, normalmente se trata de insomnio, ya sean problemas para conciliar el suefo,
despertares frecuentes a lo largo de la noche, despertares precoces; o bien en algunos
casos puede presentarse hipersomnia. Otros sintomas fisicos comunes son la fatiga, la
pérdida o aumento de apetito, y una disminucion de la actividad y el deseo sexual, que

en los hombres puede acompafarse por dificultades en la ereccion.

El quinto grupo lo conforman los sintomas interpersonales, ya que el deterioro
de las relaciones con los demds, es una importante caracteristica de las personas
deprimidas. El desinterés hacia todo lo que los rodea, hace también que sufran el
rechazo de las personas de su entorno. Esta Glltima caracteristica suele ser predictora de

un peor curso de la depresion (Vazquez & Sanz, 1995).

El DSM IV-TR (2000), es el manual diagndstico de desdrdenes mentales creado por
la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA). Es la herramienta diagnostica mas
utilizada a nivel mundial, se trata de una guia multiaxial con utilidad para la aplicacién
clinica, docente y de investigacion psiquiatrica. EI DSM IV caracteriza al episodio
depresivo mayor por la presencia clinica de uno o mas episodios depresivos mayores sin

historia previa de episodios maniacos mixtos o hipomaniacos. Por otro lado, los



episodios no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo, y no
estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno
delirante o un trastorno psicotico no especificado. Los criterios son:
A. Durante al menos 2 semanas, presencia casi diaria de al menos cinco de los
siguientes sintomas, incluyendo el 1 o el 2 necesariamente.
1) Estado de &nimo deprimido.
2) Disminucion del placer e interés en cualquier actividad.
3) Aumento o disminucién de peso/apetito.
4) Insomnio o hipersomnio.
5) Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
6) Fatiga o pérdida de energia.
7) Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.
8) Problemas de concentracion o para la toma de decisiones.

9) Ideas recurrentes de muerte o de suicidio.

B. Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano que provocan
deterioro en el funcionamiento social, laboral.

C. No debido a medicamentos, drogas o una condicion médica general (p.ej.,
hipotiroidismo).

D. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, es decir que no
estd asociado a la pérdida de un ser querido ocurrida hace menos de 2 meses,
(excepto en casos de marcado deterioro en el funcionamiento).

E. Especificar gravedad (leve, moderado, grave no psicotico, con caracteristicas
psicéticas, en remision parcial, en remision total), y si es episodio Unico o

recurrente.

Existe otro instrumento diagnéstico que es producto del trabajo realizado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) conocido como la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud CIE-10 (1992, c.p. Vazquez,
2007). En la misma no existen diferencias significativas con el DSM IV-TR, ambos
comparten criterios diagnosticos similares, aunque en ésta se mencionan diez sintomas
para el episodio depresivo, y requiere la presencia de al menos 2 de 3 de los siguientes
sintomas: estado de animo depresivo, pérdida de interés, y pérdida de energia (Vazquez,

2007), y describe los trastornos del humor (afectivos) como una alteracion del humor o
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de la afectividad, por lo general en el sentido de la depresion, (acompanada o no de
ansiedad), o en el de la euforia. El cambio de humor va acompanado de un cambio en el
nivel de actividad, y la mayoria del resto de los sintomas son consecuencia de tales
cambios. Se trata de trastornos recurrentes y el inicio de cada episodio se relaciona con

acontecimientos o situaciones estresantes (Kaplan & Sadok, 1999).

En cuanto a la clasificacion de los trastornos depresivos, la CIE-10, diferencia el
episodio depresivo (incluidos episodios aislados y depresion mayor sin sintomas
psicoticos); trastorno depresivo recurrente; trastornos afectivos persistentes; otros
trastornos del humor; y trastornos del humor sin especificacion (Kaplan & Sadok,

1999).

2.1.2 Etiologia, causas y prevalencia del trastorno.

Segun Kaplan y Sadok (1999), las causas de los trastornos del estado de animo
son desconocidas. Aunque los factores causales podrian dividirse de forma artificial en
bioldgicos, genéticos, y psicosociales, pero se trataria de una division artificial dada la

probable interaccion entre ellos.

Por su parte Vazquez (2007) afirma que los estudios complementarios no
alcanzan la relevancia que tienen en otras ramas de la medicina, sin embargo a veces,
permiten obtener diferentes marcadores biologicos que cumplen multiples propositos,
como por ejemplo confirmar un diagnodstico presuntivo, aclarar un diagnostico
diferencial, orientar la eleccion terapéutica y posibilitar el seguimiento evolutivo del

cuadro psiquiatrico.

Los marcadores bioldgicos pueden ser divididos en dos grande grupos (Vazquez,
2007), cada uno con caracteristicas propias, los llamados “marcadores de estado”, y los
“marcadores de rasgo”. Los marcadores de estado estdn presentes solamente durante la
enfermedad, son fenotipicos, desaparecen con la mejoria clinica, no estan presentes en
familiares y pueden dar cierta orientaciéon pronostica y terapéutica. En cambio, los
marcadores de rasgo son genotipicos, es decir permanentes, estdn presentes antes,
durante y después de la enfermedad, se pueden detectar en familiares, indican

vulnerabilidad, y no brindan prondstico alguno.
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Si se hace foco en el sistema neuroquimico, los sistemas neuronales
clasicamente implicados en la fisiopatogenia de la depresion son los sistemas
serotoninérgico y noradrenérgico. La alteracion en los niveles plasmaticos de cortisol en
los pacientes con depresion es quizas el hallazgo bioldgico mas replicado en la literatura
cientifica internacional (Vazquez, 2007), es habitual encontrar en estos pacientes niveles
basales matutinos elevados de cortisol, y/o desaparicién de la curva fisioldgica diaria
del mismo que ponen de manifiesto una alteracion a nivel hipotdlamo-hipofiso-adrenal.
Por otra parte se considera que el factor liberador de corticotrofina (CRF) elevado en
liquido céfalo raquideo (LCR) seria un marcador de estado de depresion mayor, ya que
sus valores se normalizan luego del tratamiento antidepresivo. Dichas disfunciones
estdn avaladas, desde la clinica, por la intolerancia al estrés propia de los pacientes
depresivos, y desde el laboratorio por una hipercortisolemia basal, un test de supresion a
la dexametasona (DST) no supresor, una curva de la hormona corticotrofina hipofisiaria
(ACTH) plana en respuesta al factor liberador de corticotrofina, una hipertrofia de la
glandula adrenal, y un incremento del factor liberador de corticotrofina en el liquido
céfalo raquideo (Vazquez, 2007).

Por otro lado, estudios como las neuroimagenes estructurales, como la
tomografia computada y resonancia magnética nuclear, detectan alteraciones
anatomicas en diversos niveles del sistema nervioso central, como por ejemplo sobre la
sustancia blanca, se presentan lo que se llama leucoencefalopatias, que son
hiperintensidades a nivel periventricular y en la sustancia blanca profunda. Finalmente,
estudios por neuroimagenes funcionales, como la tomografia computada por emision de
foton simple (SPECT), la tomografia por emision de positron (PET), y la resonancia
magnética nuclear funcional (RMNfY); reflejan en los trastornos afectivos, anormalidades
en la region cortical, como en el flujo cerebral, en la corteza prefrontal, y a nivel de las

estructuras subcorticales en la amigdala y el tdlamo.

A nivel epidemioldgico, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha
catalogado a los trastornos afectivos como epidemia en nuestro continente, mientras que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha proyectado para el 2020 que la
depresion sera la primera causa de discapacidad a nivel mundial por encima de las

enfermedades cardiovasculares que hoy ocupan ese puesto (OMS, 2005).
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El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en la poblacion
general es de entre el 10 al 25% para las mujeres y entre el 5 al 12% para los hombres.
La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor varia entre el 5 al 9% para las
mujeres y el 2 al 3% para los hombres. Las tasas de prevalencia en la poblacion general
no parecen estar relacionadas con la raza, el nivel de estudios o ingresos econémicos, ni
con el estado civil. El trastorno depresivo mayor es una enfermedad que se asocia con
una alta tasa de morbilidad y mortalidad, asi como con una significativa alteracion en la

funcion social y ocupacional (Vazquez, 2007).

2.2 La conceptualizacion cognitiva.

La terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo, que plantea la hipotesis de
que las percepciones de los eventos influyen sobre las emociones y los comportamientos
de las personas. Los sentimientos no estarian determinados por las situaciones mismas,
sino mas bien, por el modo como las personas interpretan esas situaciones (Beck,
1964).

Los sentimientos de las personas estdn asociados con su forma de pensar e
interpretar una situacion, no es la situacion misma la que determina en forma directa lo
que sienten. Es decir que las emociones y conductas estan influidas por la percepcion.
No es una situacidon por si misma la que determina lo que una persona siente, sino la
forma en que interpreta la situacion. Es asi que la respuesta emocional esta

condicionada por la apreciacion de la situacion (Beck, 2000).

2.2.1 Las creencias

Desde las primeras etapas del desarrollo, las personas tratan de comprender su
entorno. Requieren, ademads, organizar sus experiencias de una manera coherente para
lograr la adaptacion que necesitan. Sus interacciones con el mundo y con los demas las
llevan a ciertos aprendizajes que confirman sus creencias, y €stos a su vez son variables
en cuanto a su grado de exactitud y funcionalidad. Las creencias disfuncionales pueden
ser desaprendidas y en su lugar pueden aprenderse otras creencias basadas en la realidad

que sean mas funcionales (Beck, 2000).
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Como se ha postulado, a partir de la infancia, las personas desarrollan ciertas
creencias acerca de ellas mismas, las otras personas y el mundo. Las denominadas
creencias centrales son ideas tan fundamentales y profundas que no suelen expresarse
ni siquiera ante uno mismo. Estas ideas son consideradas por la persona como verdades
absolutas, creyendo que es asi como las cosas son. Estas creencias centrales, constituyen

el nivel mas esencial de creencia. Son globales, rigidas y se generalizan en exceso.

Las creencias intermedias consisten en actitudes, reglas y presunciones a

menudo no expresadas.

En cambio, los pensamientos automdticos, no surgen de una deliberacion o un
razonamiento, sino que parecen brotar de manera automadtica y suelen ser veloces y
breves. Son las palabras e imagenes que pasan por la mente de la persona, siendo
especificos para cada situacion, considerandose que éstos constituyen el nivel mas

superficial de la cognicion.

2.2.2 Errores en el procesamiento de la Informacion

Los errores sistematicos que se dan en el procesamiento de la informacion, como
puede ser el caso del pensamiento del depresivo, mantienen la creencia del paciente en
la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de evidencia
contraria (Beck, 1967). Esas distorsiones cognitivas son un desvio sistematico negativo
en la forma de procesar la informacion, la primera enumeracion de las mismas fue dada
por Albert Ellis y luego ampliadas por Aaron Beck (Beck, 2000). Algunos de dichos
errores son:

* Inferencia arbitraria. Se refiere al proceso de adelantar una determinada
conclusion en la ausencia de la evidencia que la apoye, o incluso cuando la
evidencia es contraria a la conclusion.

»  Abstraccion selectiva (filtro mental). Consiste en centrarse en un detalle extraido
fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la
situacion, conceptualizando toda la experiencia en base a ese fragmento.

» Vision en forma de tunel. Es similar a la abstraccion selectiva, ya que se enfoca
exclusivamente en ciertos aspectos, usualmente negativos y perturbadores, de un

evento o persona con exclusion de otras caracteristicas.
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Generalizacion excesiva. Se refiere al proceso de elaborar una regla general o
una conclusién a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar el concepto
tanto a situaciones relacionadas como a situaciones inconexas.

Etiquetado (rotulacion). Relacionada con la sobregeneralizacion, consiste en
asignar un nombre a algo en vez de describir la conducta observada
objetivamente. La etiqueta asignada por lo comuin es en términos absolutos,
inalterables o bien con fuertes connotaciones prejuiciosas.

Minimizacion Maximizacion. Quedan reflejadas en los errores cometidos al
evaluar la significacion o magnitud de un evento, errores de tal calibre que
constituyen una distorsion.

Personalizacion. Se refiere a la tendencia y facilidad de la persona para
atribuirse a si mismo fendmenos externos, cuando no existe una base firme para
hacer tal conexion.

Lectura de la mente. Es el acto de presuponer las intenciones de otros.
Pensamiento absolutista dicotomico (todo o nada). Se manifiesta en la tendencia
a clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias opuestas, por
ejemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse a si mismo el
paciente selecciona las categorias del extremo negativo.

Pensamiento catastrofico. Consiste en la adivinacion del futuro en sentido
negativo. Imaginarse acerca del peor resultado posible, sin importar lo
improbable de su ocurrencia. O pensar que la situacion es insoportable o
imposible, cuando en realidad es incobmoda o inconveniente.

Descalificar o descartar lo positivo. Se trata de echar continuamente abajo
experiencias positivas, por razones arbitrarias.

Razonamiento emocional. Formular argumentos basados en cémo se siente en
lugar de la realidad objetiva.

Debeismo. Concentracion en el pensamiento que deberia ser, en lugar de ver las
cosas como son. Surgen al tener reglas rigidas en donde se piensa que deberian

aplicarse siempre, sin importar el contexto situacional.
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2.2.3 Terapia Cognitiva. Conceptos basicos y profundizacion.

El doctor Aaron Beck de la Universidad de Pensilvania a comienzos de los afios
setenta desarrolld la terapia cognitiva como un tratamiento para la  depresion
estructurado y breve, centrado en la problemadtica presente y destinado a resolver
problemas actuales y a modificar el pensamiento y conductas disfuncionales (Beck,

1964; Beck, 2000).

El modelo cognitivo propone que todas las perturbaciones psicologicas tienen en
comun una distorsion del pensamiento, que influye en el estado de animo y en la
conducta de los pacientes. Una evaluacion realista y la consiguiente modificacion del
pensamiento, producen una mejoria en esos estados de &nimo y comportamientos. Esta
mejoria permanente resulta de la modificacion de las creencias disfuncionales

subyacentes.

Judith Beck (2000) refiere que el tratamiento se basa en la formulacion cognitiva
de un trastorno especifico, y su aplicacion a la conceptualizacion o comprension de cada
paciente. El terapeuta busca, mediante diversos recursos, producir un cambio cognitivo,
un cambio en el pensamiento y el sistema de creencias del paciente, para conseguir a

partir de alli una transformacion duradera de sus emociones y comportamientos.

2.2.4 Técnicas Terapéuticas

Las técnicas terapéuticas van encaminadas a identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a
estas cogniciones. El paciente aprende a resolver problemas y situaciones, que
anteriormente habia considerado insuperables, mediante la reevaluacion y modificacion
de sus pensamientos. El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un
modo mas realista y adaptativo en relaciéon con sus problemas psicologicos, reduciendo

o eliminando asi los sintomas.

La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cognitivas
conductuales. El objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a prueba las

falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del paciente.
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Judith Beck (2000) sostiene que el método consiste en experiencias de
aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar al paciente las siguientes
operaciones: (1) control de pensamientos automaticos negativos, (2) identificar las
relaciones entre cognicion, afecto y conducta, (3) examinar la evidencia a favor y en
contra de sus pensamientos distorsionados, (4) sustituir estas cogniciones desviadas por
interpretaciones mas realistas, y (5) aprender a identificar y modificar las falsas
creencias que le predisponen a distorsionar sus experiencias. Las técnicas cognitivas
pueden ser el tipo ideal de intervencion para modificar la tendencia del paciente a hacer

inferencias incorrectas a partir de eventos especificos.

El paciente recibe, al principio, una explicaciéon del fundamento teodrico de la
terapia cognitiva. A continuaciéon aprende a reconocer, controlar y registrar sus
pensamientos negativos en el registro diario de pensamientos distorsionados. Las
cogniciones y supuestos subyacentes se discuten y examinan desde el punto de vista de
la logica, validez, valor adaptativo, e incremento de la conducta positiva versus
mantenimiento de la patologia. Por ejemplo se discute la tendencia de los depresivos a
sentirse responsables de los resultados negativos, en tanto que sistematicamente se
niegan a asumir sus propios €xitos. La terapia se centra en sintomas objetivo especificos
(por ejemplos los impulsos suicidas). Se identifican las cogniciones que estan a la base
de dichos sintomas (por ejemplo mi vida es inutil, carece de valor y no puedo

cambiarla) y se someten a una investigacion loégica y empirica.

Generalmente la terapia consta de 15 a 20 sesiones una vez a la semana. Los
casos mas graves suelen adquirir sesiones frecuentes, dos semanales durante 4 a 5
semanas y después, una semanal durante 10 a 15 semanas. Normalmente se suele
disminuir la frecuencia a una sesidén de cada dos semanas durante las ultimas fases, al
tiempo que se recomienda la terapia de apoyo una vez que ha finalizado el tratamiento.
Estas visitas de seguimiento pueden programarse de acuerdo a ciertos criterios o dejarse
a la eleccién del propio paciente. Se ha observado que el paciente suele acudir en busca
de sesiones de apoyo unas tres o cuatro veces a lo largo del afio siguiente a la

terminacion de la terapia.



17

2.2.5 Principios de aplicacion.

Aunque la terapia debe planearse a medida para cada individuo, Beck (2000)
postula que existen ciertos principios que subyacen en toda aplicacion de la terapia
cognitiva.

Principio 1. La terapia cognitiva se fundamenta en una formulaciéon dinamica del
paciente y sus problemas planteada en términos cognitivos.

Principio 2. La terapia cognitiva requiere de una sdlida alianza terapéutica.

Principio 3. La terapia cognitiva enfatiza la colaboracion y la participacion activa.
Principio 4. La terapia cognitiva estd orientada hacia objetivos y centrada en problemas
determinados.

Principio 5. La terapia cognitiva inicialmente destaca el presente.

Principio 6. La terapia cognitiva es educativa, tiene por objeto ensefiar al paciente a ser
su propio terapeuta y pone énfasis en la prevencion de las recaidas.

Principio 7. La terapia cognitiva tiende a ser limitada en el tiempo. La mayor parte de
los pacientes con depresion y angustia se tratan durante un periodo que va de 4 a 14
sesiones. Aunque, algunos necesitan tratamientos de uno o dos afos (o probablemente
mas tiempo ain) para poder modificar creencias disfuncionales muy rigidas y modelos
de comportamiento que contribuyen a su malestar cronico.

Principio 8. Las sesiones de terapia cognitiva son estructuradas. No importa cudl sea el
diagnostico o la etapa del tratamiento, el terapeuta cognitivo tiende a armar una
estructura establecida para cada sesion.

Principio 9. La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a identificar y a evaluar sus
pensamientos y comportamientos disfuncionales y a actuar en consecuencia. El
terapeuta se vale de un amable cuestionamiento socratico que ayuda a que el paciente
perciba que €l esta verdaderamente interesado en el empirismo colaborativo es decir,
ayudar a determinar la precision y la utilidad de sus ideas, mediante una revision
cuidadosa de los datos. También puede utilizarse el descubrimiento guiado, siendo éste
un proceso en el cual, se interroga al paciente acerca del significado de sus
pensamientos para develar las creencias subyacentes que se tienen respecto de si
mismo, del mundo y de los demas.

Principio 10. La terapia cognitiva se sirve de una variedad de técnicas para cambiar el
pensamiento, el estado de animo y la conducta. El terapeuta selecciona la técnica segun

el planteamiento de cada caso y los objetivos que establece para cada sesion.
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Estos principios basicos se aplican a todos los pacientes (Beck, 2000). Sin
embargo, la terapia varia considerablemente segin los casos, la indole de las
dificultades, los objetivos, la capacidad del paciente para establecer un vinculo
terapéutico solido, su motivacion para el cambio, su experiencia previa en terapia y sus

preferencias. El énfasis que se da al tratamiento depende del trastorno en particular.

2.2.6 Terapia Cognitiva aplicada a la depresion.

El modelo cognitivo de la depresion, como se ha referido anteriormente, ha
surgido a partir de observaciones clinicas sistematicas y de investigaciones
experimentales (Beck, 1963, 1964, 1967). Este modelo postula tres conceptos
especificos para explicar el sustrato psicoldgico de la depresion: la triada cognitiva, los
esquemas, y los errores cognitivos o errores en el procesamiento de la informacion

(Beck, 1976).

El concepto de triada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales
que inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro, y sus experiencias de un
modo idiosincrasico. El primer componente de la triada cognitiva se centra en la vision
negativa del paciente acerca de si mismo, tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo de tipo fisico, moral o psiquico. El segundo
componente se centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias de una
manera negativa, interpreta sus interacciones con el entorno en términos de relaciones
de derrota o frustracion. El tercer componente de la triada se centra en la vision
negativa acerca del futuro, anticipa que sus dificultades o sufrimientos actuales

continuaran indefinidamente.

Un segundo concepto del modelo cognitivo es el que se refiere al modelo de
esquemas. Este se utiliza para explicar por qué el paciente depresivo mantiene actitudes
que le hacen sufrir y son contraproducentes incluso en contra de la evidencia objetiva de
que existen factores positivos en su vida. Ciertos patrones cognitivos relativamente
estables constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones acerca de un
determinado conjunto de situaciones. El término esquema designa esos patrones

cognitivos estables.
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De modo que, el esquema es la base para transformar los datos en cogniciones,
definidas como cualquier idea con un contenido verbal o grafico. Los esquemas
activados en una situacion especifica determinan directamente la manera de responder
de la persona. En los estados psicopatologicos tales como la depresion, las
conceptualizaciones acerca de determinadas situaciones se distorsionan de tal modo que

se ajustan a esquemas inadecuados prepotentes.

El tercer componente del modelo cognitivo de la depresion son los errores
sistemdticos que se dan en el pensamiento del depresivo, mantienen la creencia del
paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de
evidencia contraria (Beck, 1967). El paciente depresivo distorsiona sistematicamente
sus experiencias en una direccidn negativa. Tiene una vision global negativa de si
mismo, del mundo y del futuro que quedan expresadas en un amplio rango de
distorsiones cognitivas. Algunas de esas distorsiones cognitivas son: la inferencia
arbitraria, abstraccion selectiva, generalizacion selectiva, maximizacién y

minimizacion, personalizacion, pensamiento absolutista dicotomico, etc.

Como se ha formulado los signos y sintomas de depresion reflejan una profunda
alteracion en la organizacion cognitiva del paciente (Beck, 1967). Animar al paciente a
expresar sus emociones negativas verbalizandolas reduce a veces la intensidad de éstas

y hace que el paciente se sienta mas aliviado.

La teoria cognitiva de la depresion propone que algunas experiencias tempranas
proporcionan la base para formar conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el
mundo. Estos conceptos negativos (esquemas) pueden permanecer latentes y ser
activados por determinadas circunstancias, analogas a las experiencias inicialmente

responsables de la formacion de las actitudes negativas.

Como ha sido expuesto anteriormente, los signos y sintomas de la depresion
reflejan una profunda alteracion en la organizacion cognitiva del paciente (Beck, 1978).
Se le da mucha importancia a aliviar en la medida de lo posible los sintomas,
transformando sus quejas en problemas resolubles. Cualquiera de los componentes de la
depresion que implique malestar o inmovilidad puede considerarse como un sintoma

objetivo que puede reformularse en términos de algo resoluble (Beck, 1978).
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Ya que la depresion incluye componentes afectivos, motivacionales, cognitivos,
conductuales y fisiologicos, el terapeuta puede centrarse en uno de ellos o en la
combinacion de varios para conseguir la modificacion del sindrome depresivo. Cada
uno de los componentes mantiene una relacion reciproca con los demas, por lo tanto, la

mejoria en una de las 4reas problematicas afecta a las demas.

Las concepciones negativas del paciente influyen en los sintomas de la depresion
como en la tristeza, pasividad, culpabilidad, falta de placer, y tendencia al suicidio. Se
establece un circulo vicioso en donde los pensamientos negativos, los sentimientos
desagradables, la falta de motivacion y en general, la pasividad, se refuerzan
mutuamente. El terapeuta cognitivo rompe este circulo vicioso seleccionando uno o
varios de los sintomas susceptibles de intervencion terapéutica (Beck, 2000). El
procedimiento de centrarse en los problemas consiste en descomponer el complejo
fenomeno de la depresion en sus problemas constituyentes; seleccionar los problemas
concretos que se van a abordar y determinar el tipo de intervencion terapéutica

apropiado para cada paciente en particular.

Del mismo modo Beck (1978) afirma que los sintomas deben entenderse dentro
de un contexto social, en base a las relaciones interpersonales significativas, y desde una
perspectiva cognitiva, es decir a partir del significado que la persona le da a sus
experiencias. Cuando el terapeuta ayuda al paciente a desarrollar un programa
terapéutico, deberian aplicarse todos los procedimientos a una situacion especifica

relacionada con los sintomas concretos y con las interpretaciones negativas generales.

2.3 Diferencias de género

La Organizacion mundial de la salud (OMS, 2005) sostiene que los indices
generales de trastornos psiquidtricos son casi idénticos entre hombres y mujeres, pero en
las caracteristicas de las enfermedades mentales aparecen diferencias de género
asombrosas, ya que el género determina de manera fundamental la salud mental y las
enfermedades mentales. En este sentido, una revision publicada en el Journal of
Affective Disorders (Simonds & Whiffen, 2003), afirma que las mujeres tienen mas
probabilidades que los hombres para ser diagnosticadas con cada uno de los diferentes

trastornos neuropsiquiatricos sélos o comorbidos con alglin otro trastrorno.
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Segun la OMS (2005) las diferencias de género aparecen en particular en las
estadisticas de trastornos mentales mas comunes como depresion, ansiedad y quejas
somaticas. Estos trastornos, que predominan en las mujeres, afectan aproximadamente a
1 de cada 3 personas en la comunidad y constituyen un serio problema para la salud
publica. Los trastornos depresivos constituyen casi el 41,9% de los casos de
discapacidad debida a trastornos neuropsiquiatricos entre las mujeres, mientras que
entre los hombres causan el 29,3%. También afirman que la depresion unipolar sera la
segunda causa de carga de discapacidad mundial en 2020 y ésta es dos veces mas

comun entre las mujeres.

En particular en Argentina se han realizado algunos estudios epidemiologicos
sobre depresion. Una de las investigaciones pioneras fue la de Casullo (1986, c.p. Beck,
Steer & Brown, 2006) quien halld, en un estudio que proporciona datos comparables
referentes a distintas zonas geograficas de nuestro pais, que cerca del 5% de la
poblacién estudiada evidencid serios trastornos afectivos con predominio de los de tipo
depresivo. Unos afios mas tarde Galli (1997, c.p. Beck, Steer & Brown, 2006) encontr6d

que la prevalencia de la depresion en la Argentina rondaba el 12%.

Por otro lado la OMS (2005) alega que la depresion, la ansiedad, los sintomas
somaticos y las altas tasas de comorbilidad estan significativamente asociados con los
factores de riesgo que estan interrelacionados y aparecen unidos, como las funciones
asignadas por razon de sexo, los factores de perturbacion y las experiencias y

acontecimientos negativos.

La depresion no solo es el problema de salud mental mas comun en las mujeres
sino que ademds puede ser mas persistente en las mujeres que en los hombres. Es por

ello que es necesario realizar mas investigaciones al respecto (OMS, 2005).

Busquets (1999) afirma que las diferencias de género se dan no so6lo en la
diferente prevalencia, sino también, aunque en menor medida, en ciertas
manifestaciones clinicas y con respecto a la respuesta terapéutica, terreno éste de gran
importancia. El origen de las diferencias de género también podria estar dado por los
diferentes mecanismos etiopatogénicos que conducen a la depresion. No obstante
existen hipotesis que justifican la mayor prevalencia femenina porque las mujeres

expresarian un mayor nimero de sintomas, buscan ayuda més frecuentemente y porque
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existen sesgos en el diagndstico, sin embargo estos datos se ven refutados por los
estudios comunitarios en donde la prevalencia femenina también es mayor que la

masculina.

Un articulo desarrollado por la Clinica Cleveland (2007), sostiene que en
realidad la depresion afecta a ambos sexos interrumpiendo relaciones e interfiriendo con
el trabajo y las actividades diarias; y que los sintomas de la depresion son parecidos
tanto en los hombres como en las mujeres, pero tienden a ser expresados de manera
diferente. Debido a que la depresion fue alguna vez considerada como una enfermedad
de la mujer, ligada a las hormonas y al sindrome premenstrual; se gener6 un persistente
estereotipo de que la depresion es una condicién femenina, llevando a evitar que
algunos hombres reconozcan los sintomas y busquen el tratamiento apropiado. No
obstante, algunos profesionales en salud mental piensan que si los sintomas de la
depresion se expandiesen e incluyeran enfado, culpa, ataques verbales o fisicos y abuso
de alcohol, mas hombres podrian ser diagnosticados con depresion y ser tratados

apropiadamente.

El National Institute of Mental Health (2005) sostiene que los hombres
generalmente se quejan de fatiga, irritabilidad, pérdida de interés en el trabajo o
pasatiempos favoritos y problemas de suefio, y no se quejan tanto de otros sintomas
como sentimientos de tristeza, falta de autoestima y culpabilidad excesiva. Algunos
investigadores creen que la definicion estdndar de la depresion, y las pruebas de
diagndstico basadas en ésta, no representan adecuadamente la enfermedad tal como se

presenta en los hombres.

Segun Busquets (1999) mujeres y hombres manifestarian diferentes expresiones
fenotipicas de la misma didtesis genética de la depresion. Sobre la misma
vulnerabilidad, las mujeres presentarian un cuadro de depresion, mientras que el hombre
haria un cuadro de alcoholismo. Por otro lado estudios genéticos posteriores demuestran
que el alcoholismo y la depresion no son manifestaciones alternativas del mismo

trastorno.

El género determina el poder diferencial y el control que los hombres y las

mujeres tienen sobre los determinantes socioecondomicos de sus vidas y salud mental, su
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posicioén y condicion social, el modo en que son tratados dentro de la sociedad y su

susceptibilidad y exposicion a riesgos especificos para la salud mental (OMS, 2005).

La depresion es un trastorno médico serio pero tratable que puede afectar a
cualquier persona, sin importar su edad, grupo étnico, nivel socioecondmico o género.
Es posible que la persona afectada, su familia y amigos, e incluso sus médicos no
reconozcan y no diagnostiquen dicho trastorno. Para el hombre, en particular, es dificil

admitir que tiene sintomas de depresion y solicitar ayuda (NIMH, 2005).

La expresion sintomatologica de la depresion de manera distintiva en los
hombres, podria deberse a la manera en que éstos han sido criados y a las expectativas
culturales que sobre ellos se tienen (Cleveland Clinic, 2007); ya que los hombres
estarian supuestos a ser exitosos, deberian restringir sus emociones, tener las cosas bajo
control, etc. Estas expectativas culturales pueden enmascarar algunos de los sintomas
verdaderos de la depresion y forzar a los hombres a expresar agresion y rabia, en vez de
los cominmente conocidos. Si se ensefia a los hombres que fortaleza significa soportar
dolor fisico y admitir que la angustia emocional es tabll. De esta manera, en vez de
buscar ayuda, lo cual significaria aceptar aquello que perciben como debilidad, los
hombres lidian contra la depresion derivando en conductas evitativas como

embriagandose o hasta cometiendo un suicidio.

Segun el NIMH (2005) cuando el hombre esta deprimido, en lugar de reconocer
sus sintomas de depresion, pedir ayuda o solicitar el tratamiento apropiado, el puede
recurrir al alcohol y a las drogas. Otra manera como la depresion se puede manifestar en
el hombre es a través de sentimientos de frustracion, desdnimo, enojo, irritabilidad y por
comportamientos violentos o abusivos. Algunos hombres enfrentan la depresion
dedicandose a su trabajo de manera compulsiva, tratando de ocultar la depresion de si
mismos, la familia y los amigos. Otros hombres pueden responder a la presencia de una
depresion mostrando comportamientos temerarios, es decir arriesgdndose y poniéndose

en situaciones peligrosas.

Las teorias psicologicas del desarrollo usan principios del aprendizaje para dar
cuenta de las diferencias de género en la vulnerabilidad para la depresion. Los
educadores (padres, maestros) realizan unas practicas socializadoras estereotipadas en

relacion al sexo que pueden conllevar una disminucion del sentido del control y una
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mayor preocupacion por la evaluacion externa en las nifias que en los nifios. Los padres
acostumbran a tener diferentes expectativas en relacion a sus hijos, de las chicas esperan
que desarrollen papeles de cuidadoras y que estén mas preocupadas por las evaluaciones

sociales de los otros y de los chicos que sean més independientes (Bousquets, 1999).

El NIMH (National Institute of Mental Health, 2007) sostiene que antes de la
adolescencia, casi no hay diferencia en la incidencia de depresion entre los nifios y las
nifias. Pero entre las edades de 11 y 13 afios hay un alza precipitada en la incidencia de
depresion en las nifias. Al llegar a los 15 afos, las mujeres tienen una probabilidad dos
veces mayor que los varones de haber experimentado un episodio depresivo serio. Los
factores de estrés durante la adolescencia incluyen la formacion de una identidad, la
sexualidad en desarrollo, la separacion del adolescente de los padres, y la toma de
decisiones por primera vez. Todo esto se suma a otros cambios fisicos, intelectuales y
hormonales. Estos factores de estrés son generalmente diferentes para los varones, y en

las mujeres pueden estar relacionados con la mayor incidencia de depresion.

Gran numero de investigadores (Bousquetes, 1999) sugieren que los cambios
hormonales que sufre la mujer en determinados periodos de su vida justifican su mayor
vulnerabilidad a la depresion. Esta hipdtesis es potenciada por el hecho de que las
mujeres parecen mas proclives a la depresion en las épocas en que sufren los cambios
hormonales mas significativos (periodo premenstrual, postparto y menopausia) y porque
las diferencias en la prevalencia comienzan después de la pubertad. La aparicion de los
caracteres sexuales secundarios puede tener mayor influencia en el desarrollo emocional
que los cambios hormonales, debido a la diferente forma en que son vividos por los
chicos y por las chicas. Las chicas parecen hacer una evaluacion mas negativa de estos
cambios con la consiguiente repercusion en la valoracion de la imagen corporal, siendo
¢ste un parametro altamente relacionado con la autoestima en las chicas.
Diversos estudios sugieren que cuanto mas negativa es la imagen corporal en las chicas,
mayores son los niveles de depresion, lo que no tiene una relacion tan significativa en

los chicos.

Los datos epidemiologicos aportan evidencias a favor del papel de los factores
sociales en la mayor vulnerabilidad femenina para la depresion: status matrimonial y
laboral, nimero de hijos pequefios en casa, etc. Los porcentajes de depresion son

menores en las mujeres solteras que en los hombres solteros y mayores en las mujeres
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casadas que en los hombres casados (Busquets, 1999). El bienestar emocional de los
hombres esta en mayor riesgo que el de las mujeres cuando se rompe una relacion
intima. Después del divorcio y de la muerte de la esposa el hombre estd tan o mas
predispuesto que la mujer a experimentar depresion y enfermedad fisica. Mientras que
los hombres casados presentan menos riesgo de sufrir depresion que los solteros, el
matrimonio no parece aportar la misma proteccion a la mujer.
Aunque las mujeres se describen como mas interesadas por la gente esto no parece
constituir un factor de riesgo para la depresion, sino que la existencia de una buena red
social protege. Se considera que las mujeres son menos asertivas, tienen menos
autoconfianza y sus expectativas en relacion a sus capacidades para controlar

situaciones importantes son menores.

Al igual que en los grupos mas jovenes, mas mujeres que hombres padecen de
depresion en la vejez. Los sintomas de la menopausia pueden aumentar el riesgo de
depresion. La alteracion del suefio es uno de los factores relacionados con el cese de la
funcion ovarica, que mas deterioro produce en la calidad de vida de la mujer, calores,

falta de concentracién y aumento de peso son frecuentes en esta etapa (NIMH, 2007).

Los estudios actuales indican, en contra de la creencia generalizada, que el
climaterio no estd asociado con un riesgo incrementado de episodios afectivos. En
realidad los porcentajes de recurrencias disminuyen después de la menopausia, mientras
que en el hombre aumentan con la edad avanzada, por lo que las diferencias en la

prevalencia disminuyen con la edad (Bousquets, 1999).

Existen diferentes estudios que examinan las diferencias sintomaticas de género
en poblaciones no clinicas, varios de ellos en estudiantes. En uno de ellos, donde se
utiliza el Beck Depression Inventory, se encuentran escasas diferencias en relacion a los
sintomas fisicos como insomnio, anorexia y fatiga, asi como dificultades en el trabajo;
pero las diferencias cognitivas son marcadas. En los chicos estan caracterizadas por el
animo deprimido, mientras que en las chicas lo esta por la autodepreciacion, las ideas de
culpa, el sentirse no atractiva, combinado con ideacion suicida. Todos los sintomas eran
mas frecuentes y severos en las chicas. Los autores (Busquets, 1999) sugieren que estas

diferencias deben estar relacionadas con la diferente forma en que son educados los



26

chicos y las chicas en relacion a las expectativas sociales de su género, pues los cambios

hormonales no pueden justificar en si mismos los diferentes patrones cognitivos.

En el mencionado estudio publicado en el articulo de Busquets (1999),
esencialmente se encuentra que las mujeres expresan mayor numero de sintomas que los
hombres, asi como mayores cambios en el apetito y peso, alteraciones del suefio y
sentimientos de incapacidad y culpa. En general las mujeres dan mayores puntuaciones
en la escala de Hamilton para la depresion revisada, y en escalas auto-administradas, las
mujeres presentan mayor aumento del apetito y del peso, hipocondriasis, ansiedad
somatica, irritabilidad y hostilidad, mientras que los hombres relatan mayor pérdida de
peso. También en el HAM-D las mujeres dan mayor niimero de sintomas y presentando
mayor nimero de sintomas atipicos, la ansiedad somadtica es mas frecuente y tienen

mayor tendencia al retardo psicomotor, dando cuadros de depresion mas severa.

Con respecto al suicidio las diferencias son sobradamente conocidas. Muy
probablemente en relacion con algunos de los aspectos mencionados anteriormente el
porcentaje de suicidios consumados en el hombre es mucho mas elevado a pesar de que
el nimero de intentos femeninos es superior. El hombre utiliza métodos para el suicidio
mas violentos y efectivos. El NIMH (2005) sostiene que el alarmante indice de suicidio
en los hombres puede reflejar el hecho de que los hombres solicitan tratamiento para la

depresion con mucha menos frecuencia.

Los resultados hallados en estudios desarrollados por Beck et al (1996, 2006)
evidencian diferencias significativas segun el sexo, para las puntuaciones del BDI-II,
tanto en muestra de pacientes externos como en poblacion general. En ambos grupos las
mujeres obtuvieron puntajes superiores al de los hombres, es decir que el grado de

depresion que representaban, segiin el mencionado cuestionario, era superior.

Respecto de la comorbilidad depresiva, en la mujer se da principalmente con los
trastornos de ansiedad, principalmente fobias y trastornos de la alimentacion. La
comorbilidad masculina es con los trastornos por abuso de sustancias y con el
alcoholismo. Aunque algunos investigadores sugieren que el alcoholismo es el
equivalente masculino de la depresion, son enfermedades diferentes, pero con mayores

indices de comorbilidad masculina. El abuso de sustancias toxicas puede ocultar la
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depresion, haciendo que sea mas dificil reconocerla como una enfermedad separada que

necesita tratamiento (NIMH, 2005).

3. Método
3.1 Definicion del tipo de Estudio

El tipo de estudio es correlacional, la metodologia aplicada no experimental

transversal correlacional.

3.2 Muestra

En este estudio se evaluaron sujetos de ambos sexos, 15 mujeres y 15 hombres
mayores a 50 afios de edad, pacientes del servicio de Psiquiatria del hospital dentro de
tratamientos psiquiatricos iniciados a partir del afio 2006.

Ademas se cred un grupo de comparacion de similares caracteristicas al que también se
le administré el BDI.

La edad promedio del total de mujeres pertenecientes al grupo de estudio (N=15)
fue de 65,20 afios con un DE de 8,61. La edad promedio de los hombres pertenecientes
al mismo grupo (N=15) fue de 59,73 con un DE de 6,70.

En cuanto al grupo de comparacion creado, la edad promedio de las mujeres
(N=15) fue de 64,27 con un DE de 11,29, y la edad promedio de los hombres de dicho
grupo (N=15) fue de 62,87 con un DE de 7,05.

Tablal. Descripcion de los participantes del grupo clinico (Hombres N=15, Mujeres N=15).

Hombres Mujeres
Edad Promedio 59,73 afios 65,20 afios
Desvio Estandar 6,70 8,61
Entre 50 y 60 afios 53,33% (n=8) 26,66% (n=4)
Entre 60 y 70 afios 26,66% (n=4) 40% (n=6)
Mayor a 70 afios 20% (n=3) 33,33% (n=5)

Tabla 2. Descripcion de los participantes del grupo de comparacion (Hombres N=15, Mujeres
N=15)



28

Hombres Mujeres
Edad Promedio 62,87 afos 64,27 afos
Desvio Estandar 7,05 11,29
Entre 50 y 60 afios 40% (n=6) 46,66% (n=7)
Entre 60 y 70 afios 46,66% (n=7) 26,66% (n=4)
Mayor a 70 afios 13,33% (n=2) 26,66% (n=4)

Respecto del momento en el que fueron administrados los BDI al grupo de
estudio, el periodo abarca desde Marzo de 2006 hasta Agosto de 2007.

Acerca del grupo de comparacion creado, los protocolos tanto de los hombres
como de las mujeres, fueron administrados en los meses de Agosto, Septiembre y

Octubre de 2007.

3.3 Instrumento

Se utilizé el instrumento BDI Beck Depression Inventory creado por Aaron
Beck, John Rush, Brian Shaw y Gary Emery, (1978) -version 1-, que consiste en un
cuestionario de 21 items cuya finalidad es medir la severidad de sintomas de depresion
en adultos y adolescentes a partir de los 13 afios. Cada item es evaluado segun una
escala de cuatro puntos, de 0 a 3, es decir que se incluye la posibilidad nula; asi mismo
si el examinado ha hecho una eleccion multiple para un item, se utiliza la alternativa con

el valor mas alto. La puntuacion total maxima es 63.

Tabla 3. Rangos de depresion

Puntuaciones totales Rango
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-28 Moderado
29-63 Severo

Los 21 sintomas y actitudes depresivas elegidas por Beck son: (1) estado de
animo/ tristeza; (2) pesimismo; (3) sensacion de fracaso; (4) insatisfaccion/ anhedonia;
(5) sentimientos de culpa; (6) sentimientos de castigo; (7) autodesprecio/disgusto
consigo mismo; (8) acusaciones a si mismo/autocritica, (9) pensamientos/ideas suicidas;

(10) llanto; (11) irritabilidad, (12) Falta de interés por otros/aislamiento social, (13)
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indecision; (14) Falta de valor personal/cambio de imagen corporal; (15) dificultad en
el trabajo; (16) cambios en el suefio; (17) fatiga; (18) pérdida de apetito; (19) pérdida de

peso; (20) preocupacion somatica; y (21) pérdida de libido/deseo sexual.

El Inventario de Depresion de Beck (Beck et al., 1978) puede construir un
instrumento 1til para elicitar los problemas de aquellos pacientes que tienen dificultad
para centrarse en sus sintomas o en situaciones concretas. Se ha observado que casi
todos los items del Inventario pueden constituir una puerta de acceso a los constructos

inadecuados o distorsionados del paciente.

El mismo es el instrumento de autoreporte mas utilizado internacionalmente para
cuantificar los sintomas depresivos en poblaciones normales y clinicas, tanto en la

practica profesional como en la investigadora.

Asimismo, diversos estudios han llegado a la conclusion de que el BDI es sin
duda el instrumento mas popular a nivel internacional para identificar sujetos depresivos
subclinicos en los estudios de validacion de los modelos de depresion (Ruiz y

Bermudez, 1989).

Particularmente en Argentina Brenlla (2004, c.p. Beck, Steer & Brown, 2006)
junto a un grupo de estudiantes de la Universidad Catolica Argentina, llevaron a cabo
un estudio de validacion del Inventario de Depresion de Beck-II para ser utilizado en
poblacion Argentina. Tomaron una muestra poblacional de pacientes externos
concurrentes del Centro Privado de Psicoterapia, una muestra de estudiantes de la
Universidad Catolica Argentina y otra de poblacion general, llegando a un total de
aproximadamente 1000 personas evaluadas. La conclusion desarrollada sobre la base de
dicho estudio fue que luego de la revisacion lingliistica, el analisis factorial, y demas
mecanismos de validacion externa e interna, se constatd que la version argentina del
BDI-II retine los requisitos psicométricos para ser utilizado de forma valida (Beck, Steer

& Brown, 2006).

3.4 Procedimiento
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Este trabajo se llevo a cabo sobre la base de los 1 BDI administrados por los
profesionales y pasantes del servicio de Psiquiatria del hospital en el periodo
comprendido desde Enero del afio 2006 hasta el mes de Octubre de 2007.

Por otro lado, se administrd el mismo instrumento a un grupo de comparacion
creado con caracteristicas similares a los participantes de la muestra.

Luego se realizd una base de datos en donde se reflejaron los cuestionarios
segun género (Femenino-Masculino), el grupo al que pertenecian, el item del
cuestionario seleccionado, y el puntaje total de depresion obtenido.

Sobre la base de la misma se utilizé el procesador de datos SPSS, con el fin de
realizar un analisis estadistico para calcular las diferencias buscadas.

Finalmente para expresar los resultados se crearon diferentes tablas que
demuestran las diferencias de género al responder, tanto para la muestra tomada como

para el grupo de comparacion.

3.5 Resultados

Con la intencidon de responder al objetivo general de este estudio, referido a
describir las diferencias en la autopercepcion de sintomatologia depresiva entre hombres
y mujeres mayores a 50 afos de edad pacientes del servicio de Psiquiatria de la
institucion y su comparacion con poblacion no clinica; se efectué una prueba t para
conocer si esta diferencia era estadisticamente significativa.

La misma fue realizada en primer término comparando hombres y mujeres en
general, es decir las dos muestras juntas analizando las diferencias solo por sexo, las
medias obtenidas, sus respectivos desvios estandar y el nivel de significacion de la
prueba t. Luego se realizé el mismo analisis para cada grupo comparando a hombres y
mujeres de la muestra clinica; y hombres y mujeres del grupo de comparacion. Por
ultimo se realizoé una prueba ANOVA ONE WAY para profundizar dicho analisis.

Finalmente, para dar respuesta al objetivo especifico referente a rastrear cuales
son los sintomas mas frecuentes segin los establecidos en el cuestionario Beck, en
hombres y mujeres mayores a 50 afios de edad; se cre6 una tabla que contiene la Moda,

es decir la forma mas frecuente de responder de los hombres y mujeres de cada grupo.

Tabla 4
Diferencias en el nivel de depresion entre hombres y mujeres de las dos muestras juntas (grupo clinico y

grupo de comparacion). Analisis de items y puntaje total.
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Items Varones (n=30) Mujeres (n=30) Pruebat | Signific
Media (DE) Media (DE)
1 Tristeza 0,67 (0,61) 0,57 (0,86) 0,521 0,604
2 Pesimismo 0,37 (0,49) 0,60 (0,93) -1,213 0,231
3 Fracaso 0,20 (0,61) 0,50 (0,97) -1,430 0,159
4 Falta de Placer 0,50 (0,68) 0,87 (0,90) -1,779 0,081
5 Sentimientos de culpa 0,33 (0,61) 0,43 (0,68) -0,602 0,550
6 Sentimientos de castigo 0,20 (0,41) 0,23 (0,68) -0,231 0,818
7 Autodesprecio 0,27 (0,58) 0,47 (0,73) -1,172 0,246
8 Autocritica 0,37 (0,56) 0,37 (0,56) 0.000 1,000
9 Pensamientos suicidas 0,13 (0,35) 0,17 (0,38) -0.356 0,723
10 Llanto 0,17 (0,38) 0,30 (0,53) -1,114 0,270
11 Irritabilidad 0,53 (0,63) 0,77 (1,11 -1,006 0,320
12 Falta de interés por otros | 0,47 (0,68) 0,50 (0,86) -0,166 0,869
13 Indecisién 0,50 (0,82) 0,47 (0,82) 0,158 0,875
14 Falta de valor personal 0,27 (0,52) 0,43 (0,73) -1,020 0,312
15 Falta de energia 0,57 (0,57) 0,77 (0,77) -1,141 0,259
16 Cambios en el suefio 0,63 (0,81) 0,50 (0,86) 0,618 0,539
17 Fatiga, cansancio 0,53 (0,73) 0,80 (0,96) -1,210 0,231
18 Cambios del apetito 0,10 (0,40) 0,17 (0,46) -0,597 0,553
19 cambios en el peso 0,27 (0,52) 0,20 (0,48) 0,513 0,610
20 Preocupac. Somatica 0,57 (0,63) 0,87 (0,63) -1,852 0,069
21 Deseo sexual 0,33 (0,80) 1,43 (1,22) -4,119 0,000
Total depresion 7,97 (7,24) 11,40 (8,63) -1,670 0,100
* P <0,05

Esta tabla refleja la comparacion entre los hombres y las mujeres de ambos
grupos con la prueba t que expresa si existen diferencias significativas al responder
segin género.

El item que arroja una diferencia significativa es el 21, cambios en la
libido/deseo sexual. Resulta interesante observar como la misma se refleja en las medias
obtenidas por ambos grupos. El de las mujeres obtuvo una media que manifiesta que las
mismas han observado cambios, pérdida de deseo sexual. El grupo de los hombres
obtuvo una media muy baja, y teniendo en cuenta que el puntaje minimo es 0 haciendo
referencia a la ausencia de dicho sintoma, los mismos reportan no haber observado

ningun cambio en su interés por el sexo.

Tabla 5
Diferencias en el nivel de depresion entre hombres y mujeres del grupo de la muestra clinica. Analisis de

items y puntaje total.

Items Varones (n=15) Mujeres (n=15) Prueba t | Signific
Media (DE) Media (DE)
1 Tristeza 0,8 (0,68) 1 @) -0,642 0,526
2 Pesimismo 0,4 (0,51) 1 (1,13) -1,871 0,072
3 Fracaso 0,27 (0,80) 0,8 (1,26) -1,381 0,180
4 Falta de Placer 0,8 (0,77) 1,27 (1,03) -1,400 0,172
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5 Sentimientos de culpa 0,6 (0,74) 0,47 (0,83) 0,464 0,646
6 Sentimientos de castigo 0,33 (0,49) 0,4 (0,91) -0,250 0,804
7 Autodesprecio 0,4 (0,74) 0,67 (0,90) -0,888 0,382
8 Autocritica 0,6 (0,63) 0,40 (0,63) 0,866 0,394
9 Pensamientos suicidas 0,13 (0,35) 0,27 (0,46) -0,894 0,379
10 Llanto 0,33 (0,49) 0,40 (0,63) -0,323 0,749
11 Irritabilidad 0,87 (0,64) 0,80 (1,01) 0,215 0,831
12 Falta de interés por otros | 0,73 (0,80) 0,80 (1,08) -0,192 0,849
13 Indecision 0,87 (0,99) 0,73 (1,03) 0,361 0,721
14 Falta de valor personal 0,47 (0,64) 0,67 (0,90) -0,702 0,489
15 Falta de energia 0,73 (0,59) 1,00 (0,93) -0,939 0,356
16 Cambios en el suefio 1,00 (0,93) 0,87 (1,06) 0,367 0,716
17 Fatiga, cansancio 1,00 (0,76) 1,20 (1,15) -0,564 0,578
18 Cambios del apetito 0,20 (0,56) 0,33 (0,62) -0,619 0,541
19 cambios en el peso 0,53 (0,64) 0,20 (0,56) 1,517 0,140
20 Preocupac. Somatica 0,93 (0,59) 1,00 (0,53) -0,323 0,749
21 Deseo sexual 0,53 (1,06) 1,80 (1,15) -3,142 0,004
Total depresion 12,53 (7,86) 16,07 (9,43) -1,115 0,275

* P <0,05

La comparacion en este caso es entre los hombres y mujeres de la muestra

clinica.

Puede observarse en el item 21, referente a cambios en el deseo sexual, una

diferencia realmente significativa, debido a que los hombres de este grupo obtuvieron

una media cercana al puntaje nulo, es decir que no observan ningun cambio en su

interés por el sexo. En cambio la media de las mujeres se acerca a la tercera opcion de

respuesta, que representa que estan mucho menos interesadas por el sexo que antes.

Tabla 6

Diferencias en el nivel de depresion entre hombres y mujeres del grupo comparacion. Anélisis de items y

puntaje total.

Item Varones (n=15) Mujeres (n=15) Prueba t | Signific
Media (DE) Media (DE)
1 Tristeza 0,53 (0,52) 0,13 (0,35) 2,479 0,020
2 Pesimismo 0,33 (0,49) 0,2 (0,41) 0,807 0,426
3 Fracaso 0,13 (0,35) 0,2 (0,41) -0,475 0,638
4 Falta de Placer 0,2 (041) 0,47 (0,52) -1,560 0,130
5 Sentimientos de culpa 0,07 (0,26) 0,4 (0,51) -2,269 0,034
6 Sentimientos de castigo 0,07 (0,26) 0,07 (0,26) 0.000 1,000
7 Autodesprecio 0,13 (0,35 0,27 (0,46) -0,894 0,379
8 Autocritica 0,13 (0,35) 0,33 (0,49) -1,288 0,209
9 Pensamientos suicidas 0,13 (0,35) 0,07 (0,26) 0,592 0,559
10 Llanto 0 (0) 0,20 (0,41) -1,871 0,082
11 Irritabilidad 0,20 (0,41) 0,73 (1,22) -1,600 0,128
12 Falta de interés por otros | 0,20 (0,41) 0,20 (0,41) 0.000 1,000
13 Indecision 0,13 (0,35) 0,20 (0,41) -0,475 0,638
14 Falta de valor personal 0,07 (0,26) 0,20 (0,41) -1,058 0,301
15 Falta de energia 0,40 (0,51) 0,53 (0,52) -0,714 0,481
16 Cambios en el suefio 0,27 (0,46) 0,13 (0,35) 0,894 0,379
17 Fatiga, cansancio 0,07 (0,26) 0,40 (0,51) -2,269 0,034
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18 Cambios del apetito 0 (0) 0 0)

19 cambios en el peso 0 (0) 0,20 (0,41) -1,871 0,082
20 Preocupac. Somatica 0,2 (0,41) 0,73 (0,70) -2,530 0,019
21 Deseo sexual 0,13 (0,35 1,07 (1,22) -2,841 0,012
Total depresion 3.4 (1,40) 6,73 (4,32) -2,844 0,011
* P <0,05

Esta tabla describe la comparacion efectuada entre los hombres y las mujeres
pertenecientes al grupo de comparacion. En la misma, se han encontrado diferencias al
responder en seis de los 21 items del cuestionario.

La primera de ellas ha sido hallada en el item 1 acerca del estado de animo
tristeza. En este caso los hombres son quienes obtienen la media mas alta reflejando en
ella que se sienten tristes.

Otra diferencia se observa en el item numero 5 que indaga sobre sentimientos de
culpa. Las mujeres de este grupo obtuvieron una media mas alta en comparacion con los
hombres, lo que refleja que se sienten culpables en algunas ocasiones.

En el item 17 referente al cansancio/fatiga también se registran diferencias. Las
mujeres son quienes puntian una media mas alta que los hombres lo que indicaria que
¢stas se cansan mas que antes.

Respecto de la preocupacion somatica evaluada en el item 20 también han sido
encontradas diferencias significativas al responder. Las mujeres de este grupo reflejan
una media superior a la de los hombres, revelando que éstas estdn preocupadas por sus
problemas fisicos, y que a los hombres no les preocupa su salud.

En cuanto al area que indaga sobre el deseo sexual, también se registraron
diferencias, siendo ésta una de las mas significativas de este grupo, ya que los hombres
puntuaron una media realmente baja manifestando no observar cambios en su interés
por el sexo, y las mujeres una media mucho mas alta que representa que la relacion
sexual les atrae menos que antes.

Por ultimo, en el total de depresion también fueron registradas diferencias
significativas. Las mujeres de este grupo obtuvieron una media mas alta que los

hombres, aunque dicho puntaje indica depresion minima.
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Diferencias en el nivel de depresion entre los 4 grupos mediante la prueba ANOVA ONE WAY. Analisis

de items y puntaje total.

item Varones Grupo Mujeres Grupo Varones Grupo Mujeres Grupo F Signific

Clinico (n=15) | Clinico (n=15) Comparac.(n=15) Comparac.(n=15)

Media Media (DE) | Media (DE) Media (DE)

(DE)
1 0,8 (0,68) | 1 (1) 0,53 (0,52) 10,13 (0,35) | 4,558 | 0,006
2 0,4 05D | 1 (1,13) | 0,33 (0,49) | 0,2 (0,41) | 3,859 | 0,014
3 0,27 (0,80) | 0,8 (1,26) | 0,13 (0,35) | 0,2 (0,41) | 2,202 | 0,098
4 0,8 (0,77) | 1,27 (1,03) | 0,2 (041) | 0,47 (0,52) | 6,029 | 0,001
5 0,6 (0,74) | 0,47 (0,83) | 0,07 (0,26) | 04 (0,51) | 1,978 | 0,128
6 0,33 (0,49) | 0,4 (0,91) | 0,07 (0,26) | 0,07 (0,26) | 1,537 | 0,215
7 0.4 (0,74) | 0,67 (0,90) | 0,13 (0,35) | 0,27 (0,46) | 1,846 | 0,149
8 0,6 (0,63) | 0,40 (0,63) | 0,13 (0,35 10,33 (0,49) | 1,913 | 0,138
9 0,13 (0,35 | 0,27 (0,46) | 0,13 (0,35 ] 0,07 (0,26) | 0,806 | 0,496
10 0,33 (0,49) | 0,40 (0,63) | 0 (0) 0,20 (0,41) | 2,306 | 0,087
11 0,87 (0,64) | 0,80 (1,01) | 0,20 (0,41) 10,73 (1,22) | 1,797 | 0,158
12 0,73 (0,80) | 0,80 (1,08) | 0,20 (0,41) | 0,20 (0,41) | 3,004 | 0,038
13 0,87 (0,99) | 0,73 (1,03) | 0,13 (0,35) | 0,20 (0,41) | 3,519 | 0,021
14 0,47 (0,64) | 0,67 (0,90) | 0,07 (0,26) | 0,20 (0,41) | 2,974 | 0,039
15 0,73 (0,59) | 1,00 (0,93) 1 0,40 (0,51) 10,53 (0,52) | 2,359 | 0,081
16 1,00 (0,93) | 0,87 (1,06) | 0,27 (0,46) | 0,13 (0,35) | 4,801 | 0,005
17 1,00 (0,76) | 1,20 (1,15) | 0,07 (0,26) | 0,40 (0,51) | 7,483 | 0,000
18 0,20 (0,56) | 0,33 (0,62) | 0 ) |0 (0) | 2,301 | 0,087
19 0,53 (0,64) | 0,20 (0,56) | 0 (0) 10,20 (0,41) | 3,277 | 0,028
20 0,93 (0,59) | 1,00 (0,53) | 0,2 (0,41) 10,73 (0,70) | 6,046 | 0,001
21 0,53 (1,06) | 1,80 (1,15) | 0,13 (0,35) | 1,07 (1,22) | 7,685 | 0,000
Total
depresion 12,5 16,0 11,32 0,000

3 (7.86) | 7 9.43) | 34 (1,40) | 6,73 432 |7
*F < 0,05

Esta tabla refleja el analisis realizado sobre la base de la prueba estadistica

ANOVA ONE WAY.

Comparando las 4 muestras juntas en 12 de los 21 items del Inventario de

Depresion de Beck se registraron diferencias significativas al responder.
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La primera diferencia se observd en el item 1 referente al estado de animo
tristeza. La media mas alta registrada fue de las mujeres pertenecientes al grupo clinico
indicando que “se sienten tristes”; y la mas baja fue del grupo femenino de comparacion
senalando ausencia de tristeza.

La segunda diferencia se observa el item 2 referente a pesimismo; donde se ha
encontrado que el grupo femenino clinico “se siente desanimado de cara al futuro”,
diferenciandose del resto de los grupos.

Otra diferencia se dio en el item 4, acerca de la “falta de placer”, en este caso
quien ha marcado una media mas alta es el grupo femenino y el grupo masculino
clinico. Demostrando que ambos “no disfrutan de las cosas tanto como antes”.

La cuarta diferencia encontrada es en el item 12, referente a la falta de interés.
Aqui los grupos tanto femenino como masculino clinico han puntuado las medias mas
altas, expresando que estan “menos interesados en los demds que antes”.

La quinta diferencia es en el item 13 acerca de indecision. Aqui el grupo
masculino clinico ha obtenido la media mas alta expresando que “evitan tomar
decisiones mas que antes”. En segundo lugar se ubican las mujeres del mismo grupo.

La sexta diferencia se refleja en el item 14 sobre falta de valor/ estima personal.
Donde las mujeres del grupo clinico se diferencian del resto de los grupos manifestando
que estan preocupadas porque “parecen envejecidas y poco atractivas”.

La séptima diferencia entre los grupos se percibe en el item 16 acerca de los
cambios en el suefio. En este caso los varones del grupo clinico han puntuado maés alto,
indicando que “no duermen tan bien como antes”. En segundo lugar se ubican las
mujeres del grupo clinico.

La octava diferencia se observa significativamente en el item 17, referente a la
fatiga. En este caso el grupo clinico de mujeres en primer lugar, y en segundo lugar los
hombres de dicho grupo expresan que “se cansan mas que antes”.

La novena diferencia se encuentra en el item 19 respecto de los cambios en el
peso. En donde el grupo masculino clinico y el grupo femenino de comparacion indican
que “han perdido peso ultimamente”.

Otra notable diferencia es observada en el item 20, referente a preocupacion
somatica. En este caso se puede ver que el grupo clinico, tanto las mujeres en primer
lugar y los hombres en segundo, expresan que “estan preocupados por problemas

fisicos”.
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La diferencia entre grupos mas significativa ha sido encontrada en el item 21,
acerca del deseo/libido sexual. Ya que las mujeres, tanto del grupo clinico y de
comparacion, han obtenido las medias mas altas, indicando que la relacion sexual “les
atrae menos que antes”. Lo relevante de este dato es que el grupo de hombres tanto del
grupo clinico como del de comparacioén obtuvieron medias bajas que hacen referencia a

la ausencia del item, es decir que “no han observado ningiin cambio en su interés por el

sexo’.

Item (BDI-I) Subitem mas frecuente | Porcentaje % de Subitem mas frecuente | Porcentaje % de
en Hombres dicha Rta. en en Mujeres dicha Rta. en

Hombres Mujeres

1 1 53,3 1 46,67

2 0 60 1 40

3 0 86,67 0 66,67

4 1 60 1 33,33

5 0 53,33 0 66,67

6 0 66,67 0 80

7 0 73,33 0 53,33

8 0 46,67 0 66,67

9 0 86,67 0 73,33

10 0 66,67 0 66,67

11 1 60 0 46,67

12 0 46,67 0 53,33

13 0 46,67 0 60

14 0 60 0 53,33

15 1 60 1 40

16 1 40 0 46,67

17 1 66,67 0 33,33

18 0 86,67 0 73,33

19 0 53,33 0 86,67

20 1 66,67 1 73,33

21 0 73,33 3 40

Finalmente la diferencia niimero 12 se observa en el total de depresion, donde se
ve una clara diferencia entre el grupo clinico y el de comparacion, debido a que en el
grupo clinico tanto las mujeres como los hombres que lo conforman, expresan una
media en la puntuacion total que manifiesta depresion leve. En contraposicion a las

mujeres y hombres del grupo de comparacion ya que no reflejan depresion.

Tabla 8
Diferencias en la Moda de las respuestas segun sexo en el Grupo Clinico (Mujeres N=15 Hombres

N=15)

La presente tabla refleja cudal de los subitems de cada item ha sido mas frecuente
para los hombres y mujeres del grupo clinico. A continuacién se mencionaran los casos

que se consideran mas relevantes.
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En el item numero 2, acerca de pesimismo, puede apreciarse que el 60% de los
hombres pertenecientes al grupo clinico responden en el subitem 0, manifestando no
sentirse desanimados de cara al futuro. A diferencia de las mujeres de dicho grupo, ya
que el subitem mas frecuente en ellas ha sido el 1 con un 40%, reportando que ellas si se
sienten desanimadas de cara al futuro.

En el item niimero 4, que indaga acerca de la falta de placer, puede observarse
que si bien ambos sexos marcan mas frecuente al subitem 1, manifestando que ya no
disfrutan de las cosas tanto como antes, es interesante resaltar que el 60% de los
hombres ha respondido de esa manera, en contraposicion al 33% de las mujeres.

Por otro lado, en el item numero 11, referente al sintoma de irritabilidad, se
considera interesante resaltar que el subitem mas frecuente de los hombres ha sido el 1,
indicando con un 60% de ellos que se molestan e irritan mas facilmente que antes. En
cambio las mujeres reportan mas frecuente el item 0, con un 46%, que no se sienten
especialmente irritadas.

En el caso del item 16, referente a los cambios en el suefio, el subitem mas
frecuente de los hombres es el 1, con un 40%, reportando que no duermen tan bien
como siempre, a diferencia de las mujeres que obtienen como mas frecuente en subitem
0, con un 46%, indicando que ellas si duermen tan bien como antes.

Otro dato a resaltar de esta tabla es el que se observa en el item 17 respecto del
sintoma fatiga, en donde el subitem mas frecuente de los hombres ha sido el 1, con un
66%, indicando que se cansan mas que antes. A diferencia de las mujeres que marcan
como mas frecuente el subitem 0, en un33%, expresando que no se cansan mas de lo
normal.

Por ultimo, se considera pertinente resaltar la diferencia al responder que revela
el item 21 acerca de los cambios en el deseo sexual, ya que los hombres indican el 0
como subitem mas frecuente, con un 73%, manifestando que no han observado ningin
cambio en el interés por el sexo. En contraposicion con el subitem 3, mas frecuente en

las mujeres con un 40%, que denota un perdida total por el interés sexual.

Tabla 9
Diferencias en la Moda de las respuestas segun sexo en el grupo de comparacion. (Mujeres N=15

Hombres N=15)
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Item (BDI-I) Subitem de mayor Porcentaje % en Subitem de mayor Rta | Porcentaje % en
Rta. en Hombres Hombres en Mujeres Mujeres

1 1 53,33 0 86,67

2 0 66,67 0 80

3 0 86,67 0 80

4 0 80 0 53,33

5 0 93,33 0 60

6 0 93,33 0 93,33

7 0 86,67 0 73,33

8 0 86,67 0 66,67

9 0 86,67 0 93,33

10 0 100 0 80

11 0 80 0 66,67

12 0 80 0 80

13 0 86,67 0 80

14 0 93,33 0 80

15 0 60 1 53,33

16 0 73,33 0 86,67

17 0 93,33 0 60

18 0 100 0 100

19 0 100 0 80

20 0 80 1 46,67

21 0 86,67 0 46,67

La tabla nimero 9 describe las diferencias al responder segin los subitems de
cada item por sexo en el grupo de comparacion, del mismo modo que en la descripcion
de la tabla 10, se mencionaran lo casos que se consideran mas relevantes.

En el item 1, acerca del estado de animo tristeza, puede observarse que el
subitem mas frecuente de los hombres de éste grupo es el 1, con un 53%, expresando
que se sienten tristes. Las mujeres, en cambio, tienen el subitem 0 como mas frecuente
con un 86%, indicando que ellas no sienten dicho estado de &nimo.

Respecto del item 15 referente a la falta de energia, se encuentra que los
hombres marcan mas frecuente al subitem 0, con un 60%, revelando que trabajan igual
que antes. A diferencia de las mujeres que obtienen mas frecuente el subitem 1, con un
53%, indicando que les cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.

En el caso del item 20 que indaga sobre la preocupacion somatica, se puede ver
que en los hombres es mas frecuente el subitem 0, con un 80%, denotando no estar
preocupados por su salud. En cambio las mujeres obtienen mas frecuente el subitem 1,
con un 46%, lo que refleja que éstas estdn preocupadas por sus problemas fisicos.

Finalmente, del item 21 referente a los cambios en el deseo sexual, se considera
pertinente resaltar que si bien ambos sexos han indicado mas frecuente el subitem 0, los

hombres lo hacen en un 86%, a diferencia de las mujeres que obtienen la mitad de dicho




39

porcentaje, un 46%. Demostrando que no observan cambios en su interés sexual, pero

imponiendo dicha afirmacién mas los hombres que las mujeres de éste grupo.

4. Conclusiones

A partir de lo expuesto anteriormente, en este apartado se desarrollaran las
diferentes conclusiones que se han alcanzado.

Teniendo en cuenta que este estudio se ha propuesto como objetivo general
describir las diferencias en la autopercepcion de sintomatologia depresiva, entre
hombres y mujeres mayores a 50 anos de edad pacientes del servicio de Psiquiatria de
un hospital ubicado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, se considera que dicho
objetivo ha sido logrado debido al hallazgo de diversos resultados que se discutiran a

continuacion.

En primer lugar se cree importante remarcar los puntajes elevados en cada item
estudiado y en el puntaje total de depresion obtenidos por las mujeres de ésta
investigacion. Las mismas no solo han puntuado mas alto, sino también en ellas se han
encontrado frecuencia de mayores sintomas de depresion, segun el cuestionario
utilizado.

Es considerable sefialar que las mujeres que han participado de éste estudio
tienen en promedio aproximadamente 65 afos, no siendo un dato de menor relevancia
ya que evolutivamente se encuentran en un estadio de transicion hacia la vejez
acarreando cada una de las dificultades que esto conlleva, duelos, cambios en la imagen
corporal, retiro de la actividad laboral y todos los estigmas psicosociales que rodean éste
estadio de la vida. Si bien cada una de dichas variables no ha podido controlarse en el
presente estudio por las limitaciones en la realizacion de la practica V, se entiende que

han estado presentes activamente en cada hallazgo encontrado.

Si se retoma una de las afirmaciones de Kaplan y Sadok (1999), las causas de los
trastornos del estado de 4nimo son desconocidas. Aunque los factores causales podrian
dividirse de forma artificial en biologicos, genéticos, y psicosociales, se trataria solo de
una division artificial dada la probable interaccion entre ellos.

Del mismo modo Beck (1978) afirma que los sintomas deben entenderse dentro

de un contexto social, en base a las relaciones interpersonales significativas, y desde una
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perspectiva cognitiva, es decir a partir del significado que la persona le da a sus
experiencias.

El modelo cognitivo en el que se sustenta el inventario de depresion utilizado en
el presente trabajo, propone que todas las perturbaciones psicologicas tienen en comuin
una distorsion del pensamiento, que influye en el estado de &nimo y en la conducta de
los pacientes. Como ha sido desarrollado, los signos y sintomas de la depresion reflejan
una profunda alteracion en la organizacion cognitiva del paciente (Beck, 1978).

Debido a que la depresion (Clinica Cleveland, 2007) fue alguna vez considerada
como una enfermedad de la mujer, ligada a las hormonas y al sindrome premenstrual se
fue creando un persistente estereotipo de que la depresion es una condicion femenina.
Acerca de lo mismo la OMS (2005) sostiene que depresion no sélo es el problema de
salud mental mas comun en las mujeres sino que ademas puede ser mas persistente en
las mujeres que en los hombres.

Ya se ha expuesto que Simonds y Whiffen (2003), afirman que las mujeres
tienen mas probabilidades que los hombres para ser diagnosticadas con cada uno de los
diferentes trastornos neuropsiquiatricos solos o comoérbidos con algln otro trastorno; y
que la OPS ha catalogado a los trastornos afectivos como epidemia en nuestro
continente (Vazquez, 2007), mientras que la OMS ha proyectado para la segunda
década del milenio a los trastornos afectivos como causa de discapacidad mundial,
siendo las mujeres quienes corren mayor riesgo a lo largo de sus vidas de padecer el
trastorno depresivo mayor. Los indices de prevalencia apoyan esta prediccion ya que
para los hombres es entre un 5% y un 12%, mientras que para las mujeres es dos veces
mayor, entre el 10% al 25%. El trastorno indicado se asocia con tasas de mortalidad y

morbilidad asi como una significativa alteracion en la funcion social y ocupacional.

Si se tiene en cuenta que los sentimientos de las personas estan asociados con su
forma de pensar e interpretar una situacion, no es la situacion misma la que determina
en forma directa lo que sienten (Beck, 1964); y que entre las edades de 11 y 13 afos hay
un alza precipitada en la incidencia de depresion en las nifias. Al llegar a los 15 afios, las
mujeres tienen una probabilidad dos veces mayor que los varones de haber
experimentado un episodio depresivo serio (NIMH, 2007). Se esta exponiendo otro dato
relacionado a la transicion en las etapas del ciclo vital que influyen sobre todo en las

mujeres a desarrollar problemas en su estado de &nimo. Referido a esto Busquets (1999)
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ha sugerido que los cambios hormonales que las mujeres sufren en determinados

periodos de su vida estarian justificando dicha vulnerabilidad hacia la depresion.

Otro aspecto importante a resaltar es la notable diferencia entre los hombres y
las mujeres de éste estudio respecto de la autopercepcion del item 21, referido a los
cambios en la libido y el deseo sexual. Lo relevante de €ste punto es que las mujeres
perciben una carencia en el deseo sexual, éste se ha reflejado en ambos grupos de
mujeres y se ha expresado en las diferentes tablas de los resultados. En cambio los
grupos de hombres no han percibido ninguna dificultad en su libido.

Esta diferencia podria explicarse en base a los cambios hormonales que la mujer
experimenta a lo largo de su ciclo vital, relacionados profundamente con el deseo sexual
y con los cambios en el estado de d&nimo. Hormonalmente la mayor responsable del
deseo sexual es la testosterona, producida por las glandulas suprarrenales en hombres y
mujeres, pero también es la que activa el estrés compitiendo con el deseo sexual, de
modo que si se esta pasando por un periodo de alto estrés, producira una baja o
inhibicion temporal del deseo. Otra hormona responsable de esta disminucion es la

prolactina, por eso es que las mujeres que amamantan no tienen un alto deseo sexual.

Una de las teorias que proponen Kaplan y Sadok (1999) respecto de la influencia
hormonal en las alteraciones del humor, caracterizan a los mismos en base a una
relacion de estrogeno; progesterona anormalmente alta, y alteraciones en las neuronas
aminérgicas. Ademas de anormalidades en la actividad de las prostaglandinas, los
autores mencionados hacen referencia a los aspectos sociales y personales sobre la
feminidad y la afeccion de estos hacia los sintomas de cada paciente.

Pero no todo es responsabilidad hormonal; si bien es una de las razones, porque
la actividad sexual estimula el deseo y la falta de ella puede producir fracaso sexual al
inhibir cada vez mas las ganas, la mala relacion de pareja en los otros planos de la vida
también puede ser causa de la inhibicion, es decir que muchos problemas se manifiestan
inicialmente por una baja en el deseo sexual. Como se ha expresado en el desarrollo, la
depresion incluye componentes afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales y
fisiologicos (Beck, 1978), de modo que se puede centrar en uno de ellos o en la
combinacion de varios sintomas y areas afectadas para conseguir la modificacion del
sindrome depresivo. Cada uno de los componentes mantiene una relacion reciproca con

los demas, por lo tanto, la mejoria en una de las areas problematicas afecta al resto.



42

Considerando esta afirmacion de Beck se cree de caracter central promover el
conocimiento en los sintomas que diferencian la percepcion de los hombres y mujeres
en cuanto al padecimiento de su depresion, ya que en base a los mismos podran lograrse
mejores y mas eficaces tratamientos para aliviar el sufrimiento que conlleva este

trastorno del estado de animo.

Respecto de los objetivos especificos propuestos, vinculados al rastreo de los
sintomas mas frecuentes en los hombres y mujeres de éste estudio, se pudo encontrar en
las mujeres sintomas tipicos como pesimismo, insatisfaccion, preocupacion somatica,
falta de libido sexual y falta de energia. Los hombres, en cambio, se encontraron mas

irritables, tristes, con trastornos en el suefio, y fatiga.

En relaciéon con estos hallazgos, un estudio presentado por Akiskal (2005)
plantea que existen rasgos conductuales implicados en la evolucion humana. En el
mismo se propone que cada reaccion o tipo de temperamento podria conferir ventajas
hacia la supervivencia del grupo social en general. De este modo el autor se basa en un
analisis factorial para desarrollar diferentes estilos de temperamentos. Siguiendo su
idea, sobre las caracteristicas halladas en los hombres del presente estudio sobre
autopercepcion de sintomatologia depresiva, se encuentra una similitud con el tipo de
temperamento hipertimico, ya que el mismo se describe por ser personas sobre-
enérgicas, presumidas, activas y extrovertidas.

Continuando con Akiskal (2005), las mujeres de éste estudio se asemejarian por
un lado, a un estilo de temperamento ansioso generalizado, ya que el mismo se
caracteriza por preocupaciones frecuentes y una disposicion hacia la complacencia
familiar. Y por otro, al estilo depresivo caracterizado por sensibilidad ante el
sufrimiento, notable dedicacion hacia los demas y conformismo frente a las normas y
roles establecidos socialmente. Dicho estudio sostiene que éste ultimo estilo, junto al
ansioso generalizado formarian rasgos tipicos en mujeres que hipotéticamente, segun

Akiskal (2005), ayudarian a la supervivencia evolutiva de la especie humana.

Para finalizar, se considera importante recordar el estigma social alrededor de la
depresion, ya que esto a menudo impide la adecuada aplicacion de los tratamientos y
conocimientos actuales. El costo de la enfermedad es el dolor, discapacidad y en

muchos casos la muerte. Una vez diagnosticado el trastorno depresivo mayor, puede ser
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tratado exitosamente con medicamentos, psicoterapia o con la combinacion de ambos,
siempre que se tenga un mayor y profundo conocimiento acerca del método terapéutico
que se utilice se va a poder aliviar con una mayor eficacia el sufrimiento de quien lo

padece.
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ANEXO

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencidén cada uno de
ellos. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones describe mejor sus sentimientos durante la
ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DiA DE HOY.

Rodee con un circulo el nimero que esté a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un
mismo grupo, hay mas de una afirmaciéon que considere aplicable a su caso marquela también. Asegurese
de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.
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12

13

o WK - O WK = O W = O WK = O W —=O
W —= O W — O W = O W — O Lo —= O W= W= o

W= O

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
Me siento desanimado de cara al futuro.

Siento que no hay nada por lo que luchar.

El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento como un fracasado.
He fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atrés lo tinico que veo es un fracaso tras otro.

Soy un fracaso total como persona.

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente

No creo que esté siendo castigado.
Siento que quiza este siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy descontento de mi mismo
Estoy descontento de mi mismo.
Estoy a disgusto conmigo mismo.
Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ninguin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
Desearia poner fin a mi vida.

Me suicidaria si tuviese oportunidad.

No lloro mas de lo normal.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

No estoy especialmente irritado.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

Ahora me irritan en absoluto cosas que antes no me molestaba.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido gran parte del interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo mis propias decisiones igual que antes.

Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
Me es imposible tomar decisiones.
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No creo tener peor aspecto que antes.

Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1-2hs antes de lo habitual y me cuesta volver a dormirme.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

No he perdido peso tltimamente.

He perdido mas de 2Kg de peso. Estoy tratando intencionadamente
He perdido mas de 4Kg de peso. de perder peso comiendo menos.
He perdido mas de 7Kg de peso. SI NO

No estoy preocupado por mi salud.

Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estomago, catarros, etc.
Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

No he observado ninglin cambio en mi interés por el sexo.
La relacion sexual me atrae menos que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

He perdido totalmente el interés sexual.



