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1. INTRODUCCION

La hipdtesis sobre la asociacion entre personalidad y depresion es tan arcaica
gue puede encontrarse incluso en la antigiiedad, cuando Hipdcrates y mas tarde Galeno
proponian que ciertos “humores’ eran responsables de ciertos tipos particulares de
personalidad y ciertas formas de psicopatologia. Por gemplo, se creia que un exceso de
bilis negra era la base del temperamento depresivo, e cual predisponia a los individuos
a la depresion melancolica (Jackson, 1986 en Klein, Durbin, Shankman y Santiago,
2002).

Los psiquiatras europeos de finales del siglo XIX y comienzos del XX
observaron que muchos pacientes con trastornos depresivos y sus familiares
presentaban patrones particulares de personalidad premorbida, que parecian ser formas
atenuadas de sus trastornos afectivos. Kragpelin (1915/2002, 1921/2002) describio
cuatro patrones de personalidad que consideré como “estados fundamentales’ a la base
de la psicosis maniaco-depresiva. Estos eran los temperamentos depresivo
(caracterizado por tendencia a la tristeza, pesadumbre, abatimiento, desesperacion,
seriedad, tendencia a la culpa, a los autorreproches y a la falta de autoestima y
confianza), maniaco (definido por humor exaltado, agitacion, impulsividad, gran
valoracion de si, sensacion de superioridad, etc.), irritable (caracterizado por la
combinacion y oscilacion intensa entre sintomas maniacos y depresivos, gran

sensibilidad frente a los acontecimientos, colera, tendencia a los arrebatos, |lanto fécil,



etc.) y ciclotimico (definido por cambios de animo habituales entre estados depresivos
subclinicos y estados irritables 0 maniacos subclinicos). Kragpelin creia que éstos eran
los precursores o “formas rudimentarias’ de los trastornos depresivos.

Mas tarde Kretschmer (1921/1936) adopt6 (en su conjunto nosolégico de tipos
constitucionales) 1o que Kraepelin habia descrito como un “estado fundamental” como
“temperamento ciclotimico”. Sin embargo, é no relaciond las distintas formas de estos
temperamentos a los diferentes subtipos de trastornos graves del estado de animo, sino a
un tipo fisico robusto (picnico) que encontré predominante entre los pacientes de ese
grupo. Kretschmer concebia el temperamento como una parte de la psiquis que, através
del sistema hormonal, estaba asociada a la constitucion fisica. Los rasgos conductuales
mas complegjos, surgidos de la interaccion entre los rasgos conductuales simples y las
influencias ambientales a lo largo de la vida, fueron agrupados bajo € titulo de
“caracter”, que junto a temperamento basico formarian la personalidad total. Los
trastornos psicéticos fueron considerados como formas de reaccion extremas derivadas
tanto del temperamento (las llamadas psicosis enddgenas de los tipos esquizofrénico y
maniaco-depresivo) como del carécter. Kretschmer proponia un continuo desde el
temperamento esquizotimico a la “psicopatologia esquizoide” para la esquizofrenia, y
otro desde el temperamento ciclotimico a la “psicopatologia cicloide” para la
enfermedad maniaco-depresiva. Esta nocion, si bien fue mundialmente popular durante
décadas, recibi6 fuertes criticas.

Ewald (1924) sugirié que € término “temperamento” debia aludir a una
dimensién con polos de altay baja intensidad, asi como a una velocidad de |os procesos
mentales, en particular los afectivos, debida a nivel de biotono del individuo (por
gemplo la intensidad y velocidad hipotética de procesos metabdlicos del sistema
nervioso central y del organismo en general). Los extremos representaban los estados
morbidos de la depresion y la mania y las variaciones entre ellos los ciclos maniaco-
depresivos. Por consiguiente, sdlo la enfermedad afectiva podia considerarse un
trastorno del temperamento, hipotéticamente relacionado con una alteracion encefalica
Para Ewald, € carécter era la estructura de los procesos mentales (en particular

afectivos), los cuales estarian relacionados con aspectos estructurales del cerebro. De



acuerdo con esto, € carécter estaria mas afectado que e temperamento por las
experiencias ambientales y experimentaria cambios producto del desarrollo.

Schneider (1923/1968) descartd totalmente la nocion de transiciones graduales
desde los patrones conductual es habituales hasta los trastornos psicéticos “enddgenos’,
incluso con respecto a los trastornos afectivos. En su opinidn, todos estos trastornos
tenian una base organica, por lo tanto, los rasgos o tipos de personalidad solo podian
tefiir la sintomatologia psicotica. Segun €, las variantes especificas y anormales de la
personalidad que hacen sufrir a individuo o a la sociedad (por ejemplo personalidades
psicopaticas) no tendrian relacion con los trastornos psicoticos. Este planteamiento
también seria aplicado a las personalidades depresiva e hipertimica (hipomaniaca), las
cuales describia de acuerdo a la fenomenologia de los respectivos “estados
fundamentales” de Kraepelin. Asi, la personalidad depresiva que describié Schneider
estaba vinculada a los trastornos de personalidad mas que a los afectivos. La psicopatia
depresiva constitucional correspondia a una organizacion psicopatol 6gica resultante de
la combinacion de factores hereditarios e influencias ambiental es precoces.

Con el paso del tiempo, diversos autores cuestionaron las asociaciones entre |os
rasgos de personalidad y las variaciones en la constitucion fisica que proponia
Kretschmer y que se superpusieron a las ideas de Kragpelin durante décadas. Asi en la
década de los 70, autores como Akiskal, Djenderedjian, Rosentha y Khani (1977)
comenzaron a revitalizar el concepto de Kraepelin de los “estados fundamentales’ que
consideraron como las bases temperamentales de los trastornos del animo. El
temperamento fue considerado como en estrecha relacion con la constitucion fisica,
pero no con el sistema hormonal y la apariencia fisica del individuo, sino mas bien con
la preponderancia, genéticamente determinada, de uno de los sistemas de
neurotransmision cerebral (Cloninger, 1987) tal y como originamente lo sugirié Gray
(1983) con respecto a la ansiedad y Zuckerman (1985) respecto de la “busgueda de
sensaciones’.

Cloninger, Svrackic y Przybeck (1993) definieron €l carécter de manera similar
a Kretschmer, sin embargo propusieron que los “estados fundamentales’ de los tipos

“melancdlico” (depresivo), irritable, hipomaniaco o0 ciclotimico derivarian



hipotéticamente de constelaciones especificas de dimensiones del carécter y no de
dimensiones del temperamento. Cloninger, Bayon y Svrakic (1998) han utilizado un
modelo conceptua y metodol 6gicamente diferente ala operacionalizacion de Kraepelin
de los “estados fundamentales’. En él, los “estados fundamentales’ son definidos por
combinaciones de puntuaciones altas y bajas en tres dimensiones del caracter de su
inventario, € “Temperament and Character Inventory” (TCI). Los resultados de
estudios epidemiol6gicos en poblacidn genera apuntan a la relacion especifica de los
“estados fundamentales’ con perfiles emocionales, tentativas suicida y
hospitalizaciones.

Desde la perspectiva psicoanalitica se ha descrito un carécter depresivo similar
al propuesto por los psiquiatras centroeuropeos, pero desde ésta lo central es la
estructura del caracter y el papel de los factores del desarrollo y los trastornos de las
relaciones objetales tempranas. En concreto, Kernberg (1988) ha descrito un trastorno
de personalidad depresivo-masoquista caracterizado por excesiva seriedad,
responsabilidad, sentido del deber, fata de humor, autocritica excesiva, dependencia,
culpa exageraday agresividad inhibida.

En las Ultimas dos décadas se han propuesto tipos de personalidad determinados
gue se asocian a trastornos afectivos especificos, cuyos factores etioldgicos son
diferentes. Asi, Winokur (1973), ha identificado el trastorno del espectro depresivo, en
el que ladepresién es secundaria a un trastorno de personalidad y a una historia familiar
conflictiva. Por su parte Akiskal et al. (1980) y Akiskal (1983; 1994) han propuesto €l
término de distimia sub-afectiva para referirse a un subtipo de depresion cronica
(melancolias atenuadas de base bioldgica), cuyos rasgos de personalidad se centran en
la obsesividad. Posteriormente se ha ampliado este concepto de enfermedad sub-
afectiva a otros trastornos como el limite que, cercano ala ciclotimiay a los bipolares
I1, representan alteraciones biol0gicas que se estructuran en las etapas del desarrollo del
sujeto.

A través de estas resefias quedan de manifiesto las numerosas interrogantes que
surgen de la relacion entre personalidad y depresion, como por gemplo € grado de

vinculacion o independencia de ambas y €l peso de la biologia en tal vinculacion. La



distincion entre personalidad y animo es hoy un desafio. Las disposiciones a
experimentar ciertos afectos son parte del constructo personaidad; la estructura de
personalidad y el afecto tienen paralel os significativos,; cada vez més se reconoce que €l
temperamento tiene un nucleo afectivo; y existe bastante desacuerdo sobre si ciertos
trastornos (ciclotimia, distimia [Dis], personalidad depresiva) debieran ser considerados

como trastornos del &nimo o de la personalidad (Klein et al., 2002).
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2. MARCO TEORICO

2.1. Depresion: Aspectos generales

El término depresion deriva del latin depressus, que significa abatido, derribado.
Histéricamente se ha concebido la depresién como un conjunto de estados y sintomas
que van desde la tristeza hasta la mas profunda melancoliay desanimo. Actualmente, se
entiende la depresion mayor (DM) como un conjunto de sintomas relacionados, algunos
de los cuales son reconocidos por las fuentes oficiales [por g emplo laICD 10 (OMS,
1993) o e DSM-IV-TR (APA, 2000)] como esenciales a trastorno (por eemplo €l
animo deprimido) y otros no (como la vision pesimista del futuro). Mas ain, sistemas
de clasificacion como e DSM requieren, para su diagnéstico, la presencia de cierto
nimero y no cierta constelacion de sintomas, sugiriendo que condiciones diferentes
pueden recibir la misma etiqueta diagnéstica de DM (Beckham, Leber y Youll, 1995 en
Ingram y Siegle, 2002). El hecho que algunos sintomas son reconocidos formal mente,
mientras que otros no, pone de manifiesto que vemos la depresién como un constructo a
partir de un conjunto de sintomas (cada uno de los cuales es también un constructo) que
colectivamente la comunidad cientifica ha decidido etiquetar depresion. La depresion es
entonces un constructo tedrico que forma parte de una clase mas amplia de ideas
psicoldgicas (Ingramy Siegle, 2002).

El sistema de clasificacion que ofrece e DSM-IV-TR (APA, 2000), es
reconocido como €l sistema de clasificacion més extendido que define la depresién para

fines clinicos y de investigacion. Este sistema ofrece una aproximacion categorial para
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la descripcion de los trastornos psiquidtricos. Ademés, e DSM-IV-TR (APA, 2000)
define trastornos como la depresion, como trastornos mentales o enfermedades mentales
mas que como problemas conductuales o psicolégicos. Asi, en funcion del
cumplimiento de un determinado nimero de criterios de inclusion y de exclusion, se
puede establecer la presencia de un episodio de DM. Sin embargo, una clasificacion
categorial de este tipo genera la disyuntiva de si la depresion es un fenémeno continuo,
con laDM vy la depresion leve o el animo negativo como sus polos o, aternativamente,
s se trata de un fendmeno cudlitativo donde la DM reflgja un estado que es
fundamentalmente diferente de un estado de animo ligeramente negativo. La ultima
version del DSM (DSM-1V-TR) incorpora la depresion menor (Dmen) como un nuevo
trastorno en estudio y especifica que esta patologia es idéntica a la DM, con la
excepcion de que se requiere del cumplimiento de sdlo 2 criterios diagndstico (en vez de
5) y de menos malestar clinicamente significativo o deterioro social o laboral que para
el diagnostico de DM. Este hecho claramente alude a una depresién sub-clinica, aunque
raravez aparece como tal en laliteratura (Ingramy Siegle, 2002).

La depresidon es una enfermedad muy prevalente a nivel mundial. Segun los
datos del World Mental Health Survey Consortium (2004), en Europa los trastornos
depresivos acanzan una prevalencia-afio de entre el 9,1% y e 3,8% dependiendo del
pais. En la atencién primaria estos valores son muy similares encontrandose, entre la
gente que se visitod durante un periodo de una semana, una prevalencia genera del 8,4%
(Berardi et al., 2002). Sin embargo, los estudios epidemiolégicos muestran cifras
considerablemente diferentes en funcion del tipo de instrumento que se haya utilizado
paravalorar la depresion. La discrepancia entre las prevalencias mas altas que muestran
los estudios que han utilizado escalas sintomatoldgicas versus las prevalencias mas
reducidas de los estudios que han empleado entrevistas diagndsticas semi-estructuradas
deja en evidencia que mucha gente presenta sintomas depresivos sub-umbral (Kessler,
2002).

El curso de la depresién suele caracterizarse por la recurrencia, es decir, la
aparicion de un nuevo episodio depresivo tras la recuperacion de uno anterior. Se estima

que un 80% de las personas con historia de DM sufriran de episodios recurrentes

12



(Kessler, 2002). Incluso en aquellos casos en los que ha existido una recuperacion
prolongada (caracteristica que suele considerarse como factor protector frente a las
recaidas), la DM tiende a cronificarse y cada nuevo episodio depresivo presenta
sintomatologia més grave que el anterior. Asi mismo, la probabilidad de recuperacion
de un episodio depresivo disminuye a medida que pasa el tiempo. Por gemplo, se
estima que & 50% de los pacientes que sufren un episodio de DM se recuperan dentro
de los primeros seis meses y luego esta tasa va disminuyendo progresivamente. Entre un
8% y un 12% de los sujetos con depresion no han alcanzado la recuperacion tras 5 afios
de seguimiento. Ademés, tanto la duracion como la intensidad de la sintomatologia
depresiva se encuentran relacionadas con la probabilidad de recuperacién (Boland y
Keller, 2002; Keller et al., 1992; O’ Leary, Costello, Gormley y Webb, 2000).

El nmero de episodios previos predice de manera importante el tiempo que
tardara en aparecer un nuevo episodio depresivo. En €l caso de personas con historia de
multiples episodios previos, se estima que tras la recuperacion de un episodio indice
transcurriran 1,5 afos antes de la aparicién de uno nuevo. Esta cifra aumenta a 4 afios en
el caso de personas que debutan con su primer episodio. Aparentemente, una vez que
los individuos son proclives a la recurrencia (en virtud de presentar varios episodios
previos), € tiempo para la aparicion del siguiente episodio va disminuyendo. Esta
disminucion parece estabilizarse entre €l tercer y cuarto episodio. Los factores de riesgo
més importantes que se han descrito para la depresion recurrente son: historia de
episodios multiples y/o frecuentes, depresion doble (DM més Dis), inicio después de los
60 afos, duracion prolongada de cada episodio, historia familiar de trastornos afectivos
y control deficiente de la sintomatologia durante la terapia de continuacién (Boland y
Keller, 2002).

No solo la recurrencia es un aspecto que complica el curso de la depresion. Las
recaidas, es decir, la reaparicion temprana de sintomas tras una aparente respuesta al
tratamiento, también son frecuentes. Se estima que € 22% de los pacientes
experimentan una recaida en e periodo de un afio (Keller, Lavori, Endicott, Coryell y
Klerman, 1983 en Boland y Keller 2002). Se han establecido como factores de riesgo

para padecer una recaida €l sexo femenino, la aparicion temprana del primer episodio
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depresivo (antes de los 20 afios de edad), un mayor nimero de episodios depresivos
previos, la persistencia de los sintomas depresivos a pesar del tratamiento farmacol 6gico
antidepresivo, la mayor duracion del episodio depresivo antes de recibir tratamiento, la
comorbilidad con trastornos ansiosos y la solteria (Coryell, Endicott y Keller, 1991;
Giles, Jarret, Biggs, Guzick y Rush, 1989; Lin et a., 1998; Mg, Veltro, Pirozzi,
Lobracey Magliano, 1992; Mueller et al., 1999; Solomon et al., 2000).

La comorbilidad suele ser la norma entre los sujetos con depresion y es ademas
un factor asociado a riesgo de recurrencia (Kessler, 1995 en Kesser, 2002). La
presencia de otra enfermedad comorbida, sea psiquidatrica o0 meédica afecta
negativamente el prondstico. Algunas de las enfermedades comorbidas més importantes
son: la Dis (cuando configura una depresion doble), los trastornos de ansiedad, €l abuso
de sustancias, los trastornos de personaidad y enfermedades fisicas como infarto del
miocardio, hipertension y diabetes (Boland y Keller, 2002).

Todo lo anterior permite establecer que la DM es una enfermedad muy
prevalente, que tiende a cronificarse (por las frecuentes recaidas y recurrencia de
episodios) y que suele presentarse en comorbilidad con otros trastornos como por

gjemplo los trastornos de |a personalidad.
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2.2. Personalidad: Aspectos generales

La personalidad puede entenderse como un patron individual y caracteristico de
maneras de pensar, sentir, comportarse y relacionarse con los demas. Muchos tedricos
plantean que la personalidad est4 formada por dos componentes. temperamento y
caracter. Si bien, hay diversas opiniones respecto ala definicién de temperamento, se ha
asumido que éste tiene un importante componente genético. Contrariamente, el carécter
habitualmente se ha considerado como la parte de la personaidad que es aprendida,
generalmente a partir de experiencias de socializacion temprana (Klein et al., 2002).

El modelo bio-socia de personalidad de Hans Eysenck es probablemente el que
ha tenido mayor repercusion a nivel mundia. Desde comienzos de los afios 40
(Eysenck, 1944) hasta su muerte en 1997 (Eysenck, 1997), Eysenck desarrollé sus
investigaciones para describir las principales dimensiones de la personalidad y para
generar teorias causales, fundamentadas en la biologia, que dieran cuenta de tales
dimensiones. Es decir, Eysenck buscé las bases o fundamentos de la personalidad en las
diferencias individuales en la actividad de varios aspectos del sistema nervioso central.
En términos generales, su teoria postula la existencia de un numero reducido de
dimensiones de la personalidad (tres), cada una de las cuales reflga las diferencias
individuales en la actividad de un sub-sistema cerebral, el cual posee un determinado rol
en e control de la conducta y en la economia del sistema nervioso central (Eysenck,
1967; Eysenck y Eysenck, 1969).

A partir de los postulados de Eysenck, podemos definir una dimension de
personalidad como una caracteristica compuesta por un conjunto de rasgos
relacionados entre si. Cada rasgo de personalidad, es una caracteristica estable y
duradera del comportamiento del individuo que involucra una cierta disposicion a
comportarse de una determinada manera frente a situaciones similares. Es decir, los
rasgos son patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre €l
entorno y sobre uno mismo, que se ponen de manifiesto en una amplia gama de

contextos sociales y personales.
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Siguiendo latradicion de Eysenck, Jeffrey Gray (1970; 1981; 1987a) propuso un
modelo de personalidad basado en tres dimensiones que dependen de la actividad de
sistemas cerebrales independientes. Estos sistemas mediarian las reacciones del
individuo frente a los estimulos reforzadores (apetitivos y aversivos) afectando la
conducta, el aprendizaje y las emociones. Su propuesta tedrica mas que modificar la
teoria de Eysenck, representa una alternativa (ver Matthews y Gulliand, 1999; Corr,
2001 para una revisién y comparacion de las teorias de Eysenck y Gray). Con € paso
del tiempo la teoria de Gray ha experimentado algunas modificaciones, quedando en la
actualidad comprendida bajo el nombre de lateoria de la sensibilidad a refuerzo (TSR),
lacual se explicarden detalle en el apartado: Los sistemas de aproximacion (activacion)
e inhibicion conductual.

Alternativamente, Cloninger (1989) y Costa y McCrae (1992) también
propusieron modelos de personalidad relevantes que postulan diferentes dimensiones
del temperamento y/o carécter fundamentadas en la actividad de diferentes sub-sistemas
neurolégicos. Si bien, la descripcion de estos modelos tedricos sobrepasa |os objetivos
de este trabgjo, la descripcion de algunos postulados de Cloninger resultara Util para
comprender conceptos como dimensiones del temperamento y del car acter.

De acuerdo con Cloninger et a. (1993), las dimensiones del temperamento
involucran las respuestas autométicas y pre-conceptuales (o inconscientes) frente a los
estimul os, reflegjando sesgos hereditarios del sistema de memoria en el procesamiento de
la informacién. De este modo, las dimensiones del temperamento reflgjan las
diferencias individuales en e aprendizaje asociativo en respuesta a la novedad, €
peligro o castigo y la recompensa. Las diferencias individuales que se basan en estas
dimensiones son observables desde la infancia temprana y son moderadamente
predictivas de la conducta adolescente y adulta. Por tanto, estas dimensiones reflgjan
rasgos que son heredados, se manifiestan temprano en la vida y aparentemente
introducen sesgos pre-conceptual es o inconscientes en el proceso de aprendizaje.

Por su parte, las dimensiones del carécter se fundamentan en las diferencias en
los autoconceptos. El desarrollo del carécter se define a partir del aprendizaje por

insight o producto de la reorganizacion de los autoconceptos en funcion de la
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experiencia. El insight involucra la organizacion conceptual de la percepcion y se
define como la aprehension de las relaciones. El aprendizaje por insight implica €l
desarrollo de una nueva respuesta adaptativa como resultado de una reorganizacion
conceptual de la experiencia. En los seres humanos, el aprendizaje por insight incluye el
aprendizaje verbal, la adquisicion de herramientas de aprendizaje o de como aprender y
la formacion de conceptos abstractos que influyen los objetivos conductuales y las
expectativas. Las caracteristicas del estimulo-respuesta dependeran entonces de la
significacion conceptual y la relevancia de los estimulos percibidos. Por tanto, el
caracter puede describirse en términos de los sesgos en las respuestas relacionados con
los diferentes conceptos del yo (por giemplo quién y qué Somos 'y por qué estamos aqui)
(Cloninger et a., 1993).

Nuestras respuestas autométicas e inconscientes parainiciar, mantener o detener
una conducta estaran determinadas inicialmente por dimensiones temperamental es, pero
éstas podran a su vez modificarse y condicionarse como resultado de |os cambios en los
significados y relevancia de los estimul os que estén determinados por nuestro concepto
de identidad. Desde esta perspectiva, €l desarrollo de la personalidad puede verse como
un proceso epigenético iterativo, en e cual las dimensiones temperamental es heredadas
motivan inicialmente el aprendizaje por insight de los autoconceptos, 10s cuales a su vez
modifican el significado y relevancia de los estimulos percibidos frente a los que la
persona responde. De este modo, |os desarrollos del temperamento y del carécter se
influencian reciprocamente, motivando la conducta (Cloninger et a., 1993).
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2.3. Depresiony personalidad: M odelos tedricos sobre su relacion

Si se acepta € supuesto basico que la depresion y la personalidad son conceptos
distinguibles y se resuelven los problemas de evaluacion asociados, como por g emplo
separar mediciones de estado y rasgo, pueden desarrollarse de manera l6gica una serie
de model os tedricos respecto de su relacion.

A continuacion se revisaran los principales modelos que a la fecha se han
propuesto sobre la relacion entre la depresion y la personalidad. Cada modelo es
considerado como una hipétesis acerca de la naturaleza de la relacion entre depresion y
personalidad en el desarrollo y curso del fendmeno clinico. Estos model os oscilan desde
la completa independencia hasta la total interdependencia entre la depresion y la
personalidad, en diferentes etapas del desarrollo de la patologia. Para esta descripcion se
entendera por depresion desde el animo disminuido hasta los trastornos del estado
de &nimoy por personalidad tanto los rasgos como lostrastor nos.

La Figura 1, propuesta por Klein, Wonderlich y Shea (1993), resume los
model os propuestos sobre la relacién entre depresion y personalidad.

Los modelos de Independencia postulan que la depresién y las variantes
patologicas de la personalidad son condiciones distintas con causas totalmente
independientes. Cualquier posible combinacion podria ser € resultado del azar, de
factores de riesgo general o debida a factores relacionados con la busqueda de asistencia
o tratamiento. Este tipo de model os no seran revisados puesto que parten de un supuesto
de independenciatotal, negando cualquier tipo de relacion.

Los modelos de Causa Comun proponen que la depresion y las variantes
patolbgicas de la personalidad son fendmenos psicoldgicos distintos que surgen del
mismo conjunto de procesos etiolégicos. Asi, cada una de estas condiciones
psicopatol6gicas o trastornos son causados por un mismo origen. Ambas condiciones
son funcionalmente independientes y su asociacion existe sélo debido a su ligazon con
una causa comun. Depresion y personalidad compartirian etiologia, la cual representaria

una vulnerabilidad nuclear compartida (Klein et a., 1993).
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Figura 1. Diagrama de los model os de la relacion entre depresion y personalidad
(Klein, Wonderlich y Shea, 1993).

Independencia P causa > P
D causa » D
P
Causa Com(in PD causa
D
Espectro o Subclinico D > P
P > D
Predisposicion o P > DoPd
Vulnerabilidad
D , PoDp

Patoplastia o Exacerbacién D \
Dp
b /

\m

Pd o Dp

Complicacion o Scar P

v

D DpoPd

v

P= personalidad; Pd= personalidad con ciertas caracteristicas depresivas; D= depresion; Dp= depresion
gue se acomparia ciertos rasgos de personalidad.

Los modelos del Espectro o Subclinicos son muy cercanos a los modelos
anteriores. En estos modelos se asume que la depresion y |as variantes patol 6gicas de la
personalidad estan relacionadas, pero son manifestaciones o fases diferentes de un
mismo proceso patoldgico subyacente, con una etiologia y factores de riesgo comunes.
Generamente las dos formas del trastorno subyacente se encuentran relacionadas

tempora mente (por g emplo una es la fase temprana o una forma menos desarrollada de
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la otra), 0 comparten ciertas caracteristicas clinicas, pero difieren en gravedad o grado
de deterioro, por lo que en definitiva en estos model os se plantea que un trastorno es en
realidad una manifestacion o una variante del otro, méas que un trastorno distinto.

En la literatura actual se han descrito dos tipos de modelos de Espectro o
Subclinicos. 1) los modelos del Espectro Afectivo y 2) los modelos de Espectro
Caracterologico. Los modelos del Espectro Afectivo proponen que € estilo o trastorno
de personalidad es una fase temprana 0 una manifestacion atenuada de una patologia
afectiva primaria (por ejemplo trastornos sub-afectivos). El espectro es generalmente un
continuo de gravedad o deterioro, en € cual los problemas caracterol6gicos pueden
considerarse como formas menos severas y/o mas cronicas de una patologia afectiva
primaria. Por su parte, los model os de Espectro Caracteroldgico asumen que |0s rasgos
de personalidad son primarios y la depresién secundaria. Debido a que en estos model os
la depresion es concebida como secundaria a ciertos rasgos o ateraciones de la
personalidad, estos modelos podrian ser clasificados, desde la perspectiva de la
depresiéon, como modelos de Vulnerabilidad y desde la perspectiva de la personalidad
como modelos de Complicacion o Scar. Asi mismo, a postular que la depresion es
moldeada y tefiida por los rasgos de personalidad, también podrian estar involucrados
mecani smos de Patoplastia 0 Exacerbacion (Klein et al., 1993).

En los modelos de la Predisposicién o Vulnerabilidad basicamente se asume
gue una de las dos condiciones precede y aumenta el riesgo de ocurrencia de la otra. De
algin modo estos modelos se solapan con los modelos de Espectro o Subclinicos y
muchas veces su distincion es bastante arbitraria. Sin embargo, en los modelos de
Predisposicion o Vulnerabilidad se asume que un conjunto de factores o condiciones
(generalmente de personalidad) funciona como un conjunto de factores de riesgo para el
desarrollo de la otra condicion (habitualmente depresién). En estos modelos se postula
que la segunda condicién (por gemplo la depresion) se desarrolla ya que la primera
condicion (por gjemplo ciertos rasgos de personalidad) genera factores de riesgo que
son especificos para la segunda. De este modo por e€emplo, una personalidad
introvertida fracasa en la obtencion de refuerzo positivo socia y se deprime. (Klein et
al., 1993)
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Desde una perspectiva genética, otra forma de los model os de Predisposicion o
Vulnerabilidad postula que el factor de riesgo actiia como un amplificador de la segunda
condicion, es decir, gatilla o bagja el umbral para €l trastorno fundamental. Si bien, la
mayoria de los modelos de Predisposicién o Vulnerabilidad se han centrado en los
rasgos o trastornos de personalidad como factores que predisponen, también es |6gico
pensar que la depresion (particularmente la depresion crénica) podria ser tanto un factor
de predisposiciéon a desarrollar ciertos rasgos, como un potenciador de €ellos hasta €l
desarrollo de un verdadero trastorno de la personalidad. Cuando la segunda condicion se
desarrolla como el resultado del agravamiento de la primera, seria més apropiado hablar
de un modelo de Complicacién o Scar. Este es solo un gjemplo de la difuminacion que
existe entre los limites de los modelos de Vulnerabilidad y Complicacion (Klein et .,
1993).

Los supuestos de los modelos de Predisposicion o Vulnerabilidad han sido
posteriormente desarrollados en una serie de nuevos modelos de Diatesis-Estrés, que
proponen relaciones mas complejas entre estrés, caracteristicas de personalidad y
depresion. Estos modelos han especificado una o més interacciones entre las
disposiciones individuales o vulnerabilidades (como e temperamento, rasgos de
personalidad, estilos cognitivos o esquemas) y la aparicion de estresores ambientales,
los cuales se supone interactlian con las predisposiciones como causas compartidas de
sintomas o trastornos. Asi, estos modelos intentan resolver e problema de la relacion
persona-situacion definiendo la personalidad en términos de las transacciones activas
del individuo con componentes relevantes del entorno, méas que como compuesta por
rasgos estaticos (Klein et al., 1993).

Los modelos de Patoplastia o Exacerbacion proponen que la depresion y las
variantes patologicas de la personaidad son etiologicamente diferentes, pero cuando
ocurren conjuntamente, la interaccion entre sus caracteristicas particulares afectara la
presentacion (pero no € riesgo) de ambas. Asi, las variantes patolégicas de la
personalidad pueden tefiir la manera especifica como se experimentay expresa el &nimo
depresivo y la depresion puede interactuar con ciertos rasgos de personalidad afectando

el comportamiento o las cogniciones. Los modelos de Exacerbacion comparten los
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mismos supuestos que los modelos de Patoplastia, pero proponen maés especificamente
gue la presencia de una condicion afecta la gravedad y/o los resultados de la otra (Klein
et al., 1993).

A diferencia de los modelos Vulnerabilidad o Patoplastia que se focalizan en la
aparicion y e curso, los modelos de la Complicacion o Scar se centran en las fases de
recuperacion o residuales. En estos model os se asume que personalidad y depresion son
condiciones diferentes pero relacionadas de manera que determinan el estatus clinico a
lo largo del tiempo. Los model os més comunes de la Complicacion o Scar se refieren a
situaciones en las que el segundo trastorno se desarrolla debido a, o en el contexto del
primero y persiste incluso tras la remision de este primer trastorno. En este sentido, la
recuperacion absoluta de la “salud mental” estd comprometida o complicada y/o la
segunda condicién es un efecto residual o una secuela (Scar) de la primera La
distincion de estos modelos frente a los de Vulnerabilidad es dificil y méas bien debe
hacerse en funcién de una perspectivatemporal (Klein et al., 1993).

En resumen, los modelos revisados sobre la relacion entre la depresion y las
variantes patol6gicas de la personalidad han intentado plantear: 1) diferentes relaciones
jerarquicas entre depresion, personaidad y, en algunos casos, una supuesta causa
comun; 2) diferentes relaciones temporales;, y 3) diferencias en la direccion y/o
especificidad de las relaciones. Mientras los model os de Causa Comun y Vulnerabilidad
se han generado para explicar la aparicién de un trastorno (sobretodo la ocurrencia de
un primer episodio), los modelos de Patoplastia han servido para comprender los
sintomas y patrones de respuesta durante e curso de la patologia. Por su parte, los
model os de Complicacion se han centrado en | as fases de recuperacion o residual es.

A continuacion se presentan una serie de estudios que, a la luz de uno u otro
model o de relacion, han intentado esclarecer los trastornosy rasgos de personalidad mas
relevantes para la depresion y como pueden afectar su aparicion, curso, pronostico y

respuesta terapéutica.
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2.4. Principales trastornos y rasgos de la personalidad que se han

relacionado con la depresion

Con laintroduccién de un gje diferente para el diagnéstico de los trastornos de la
personalidad en la tercera edicion del Diagnostic and Satistical Manual of Mental
Disorders (DSM-I11) (APA, 1980) se reconocié formalmente que los trastornos de la
personalidad podian diferenciarse de otros trastornos psiquiatricos. Una de las
principales implicaciones de esta diferenciacion es la relacién que puede existir entre
ambos ges y como uno puede tener un efecto sobre el otro. Asi, la presencia de un
trastorno de la personalidad puede afectar la sintomatologia, el curso, las elecciones
terapéuticasy el prondstico de un trastorno del ge |. Por extension, determinados rasgos
0 variantes patolgicas de la personalidad podrian afectar también la sintomatol ogia, €l
curso, las elecciones terapéuticas y el pronodstico de un trastorno del gjel. La Tabla 1
resume los principales trastornos y rasgos de personaidad que han sido relacionados

con la depresién alaluz de los model os tedricos mencionados en el apartado anterior.
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Tabla 1. Principales trastornos y rasgos de personalidad relacionados con la depresion
de acuerdo con distintos model os tedricos sobre su relacion.

M odelo

Trastornosy Rasgos de Personalidad

Causa Comun

Dependencia

Dependencia y auto-critica (constructos de Blatt, 1964)
Harm Avoidance (evitacion de dafio)

Neuroticismo

Novelty Seeking (busqueda de novedad)

Reward Dependence (dependencia en la recompensa)

Espectro o Subclinico Neuroticismo
Predisposicién o Vulnerabilidad Capacidad para e autorrefuerzo
Dependencia

Fortaleza emocional

Harm Avoidance

Neuroticismo

Novelty Seeking

Perfeccionismo

Resiliencia

Reward Dependence

Sensation Seeking (blsgueda de sensaciones)
Sensibilidad interpersonal (rasgo andlogo a dependencia)
Sociotropia y autonomia

Patoplastia 0 Exacerbacién

Dependencia

Dependenciay auto-critica (constructos de Blatt, 1964)
Extraversion

Harm Avoidance

Neuroticismo

Novelty Seeking

Reward Dependence

Sensibilidad interpersonal (rasgo andogo a dependencia)
Sociotropia y autonomia

Trastorno de personalidad por evitacién

Trastorno limite de la personalidad

Complicacion o Scar

Dependencia

Dependenciay auto-critica (constructos de Blatt, 1964)
Extraversion

Harm Avoidance

Neuroticismo

En negrita las dimensiones o0 rasgos con mayor apoyo empirico que se han relacionado con la DM para
cadamodelo alaluz delarevision bibliogréfica.

En una revision hecha por Corruble, Ginestet y Guelfi (1996), se establecié que

entre un 20% y un 50% de los pacientes ingresados y entre un 50% y un 85% de los

pacientes ambulatorios en tratamiento por depresion presentan un trastorno de

personalidad comorbido. Trastornos de personalidad como €l trastorno por evitacion

24



(sobre €l cual se observa mayor consenso entre los diferentes estudios), €l limite o €
obsesivo-compulsivo parecen ser los més prevalentes entre 10s sujetos que presentan o
se han recuperado de un episodio depresivo (Fava et al., 2002; Hirschfeld, 1999;
Pilkonisy Frank, 1988; Rossi et al., 2001; Shea et al., 1990). Ademas, se ha establecido
que la aparicion temprana de un episodio depresivo (antes de los 18 afios) se asocia con
una mayor comorbilidad con trastornos de la personalidad. Concretamente, 10s pacientes
con depresion de inicio temprano, presentan una mayor prevalencia de trastornos de
personalidad por evitacion, histrionico, narcisistay limite, independientemente del sexo
olaedad (Favaet a., 1996).

El curso y prondstico de la depresion también parecen verse afectados por la
comorbilidad con un trastorno de la personalidad. En este sentido, Alnaes 'y Torgersen
(1997) plantearon que la comorbilidad con trastornos de la personalidad predice peor
pronéstico y cronificacion de la DM. En su estudio, establecieron que la comorbilidad
con €l trastorno de personalidad por evitacion o con el limite se relacionaba con una
mayor probabilidad de recaidas. Incluso llegaron a proponer que la presencia de un
trastorno limite de la personalidad era mejor predictor de un nuevo episodio de DM que
lamismaDM.

Desde la perspectiva terapéutica, la presencia de uno 0 mas trastornos de la
personalidad comorbidos se ha relacionado con enlentecimiento y peor respuesta a
tratamiento antidepresivo (Pilkonis y Frank, 1988; Reich y Vasile, 1993) y con una
mayor dificultad para lograr la remision y la recuperacién sintomatolégica y del
funcionamiento social premorbido (Black, Bell, Hulbert y Nasrallah, 1988; O’Leary y
Costello, 2001; Shea et a., 1990). Sin embargo, en un estudio realizado por Fava et al.
(2002) se ha establecido que la presencia de trastornos de la personalidad comérbidos
no se relaciona con una peor respuesta al tratamiento farmacol 6gico antidepresivo.

Paralelamente a estudio de la relacion entre la depresion y los trastornos de la
personalidad, un buen nimero de trabajos se han realizado con el objetivo de conocer
gué rasgos o dimensiones de la personalidad se encuentran relacionadas con este
trastorno y como es esa relacion. Probablemente la dimension mas estudiada y sobre la

que existe e mayor consenso respecto de su relacion con la depresion es €
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Neuroticismo. Eysenck y Eysenck (1969) definieron originalmente e Neuroticismo
como una dimension de personaidad relacionada con la inestabilidad emocional, la
vulnerabilidad al estrésy la propension ala ansiedad.

Los estudios sobre la relacion entre Neuroticismo y depresion han utilizado una
serie de instrumentos diferentes como el Maudsley Personality Inventory (MPI), €l
Eysenck Personality Inventory (EPI), € Neuroticism, Extraversion, Openness
Personality Inventory (NEO-PI) o e Munich Personality Test (MPT) (Enns y Cox,
1997). En una excelente revision realizada por Ennsy Cox (1997) se establecio que: 1)
los pacientes con depresion presentan puntuaciones en Neuroticismo més altas que los
controles y la depresion cronica o persistente se asocia con una continua elevacion de
dichas puntuaciones; 2) la recuperacion del cuadro depresivo se asocia con una
disminucion gradua y parcia de esas puntuaciones; y 3) las puntuaciones atas en
Neuroticismo durante el episodio depresivo predicen peor prondstico. Ademas, diversos
estudios han propuesto que las puntuaciones elevadas en Neuroticismo pueden
predisponer a la aparicién de un episodio de DM (Boyce, Parker, Barnett, Cooney y
Smith, 1991; Clark, Watson y Mineka, 1994; Duggan, Sham, Lee, Minne y Murray,
1995; Maier, Lichtermann, Mingesy Heun, 1992; Surteesy Wainwright, 1996).

En un estudio de Kendler, Neale, Kesder, Heath y Eaves (1993) se establecid
gue e Neuroticismo estaba fuertemente relacionado con la prevalencia-vida de laDM y
gue predeciala aparicién de ésta en el seguimiento, durante un afio, entre |0s sujetos que
no la habian padecido nunca. Sin embargo, concluyen que la relacion entre €l
Neuroticismo y lavulnerabilidad ala DM se debe en gran parte a factores genéticos que
predisponen tanto al Neuroticismo como ala DM.

Finalmente, en varios de |os estudios revisados se reconocieron dos limitaciones
importantes: el Neuroticismo es una dimension muy dependiente del estado depresivo,
es decir, las puntuaciones cambian en funcion de la presencia de los sintomas
depresivos, y es un constructo amplio que parece conferir mas bien una vulnerabilidad
inespecifica para un amplio rango de trastornos ansiosos y depresivos. La evidencia
revisada respecto de la relacién Neuroticismo-DM permite establecer que los modelos
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de relacion gue gozan de un apoyo empirico mas claro son los de vulnerabilidad y causa
comun (Ennsy Cox, 1997).

La Extraversion es otra dimension de personalidad estable y hereditaria, que se
ha relacionado con la depresion. La Extraversion se caracteriza por emociones positivas,
energia y dominancia (Eysenck y Eysenck, 1969). Los mismos instrumentos antes
descritos para valorar Neuroticismo incorporan medidas de Extraversion. Segun la
revision de Enns 'y Cox (1997), al igual que ocurre con el Neuroticismo, las mediciones
de Extraversion parecen muy sensibles a los efectos del estado depresivo, es decir, 10s
cambios en e estado depresivo se asocian con cambios en las puntuaciones de
Extraversion.

En general, la evidencia respecto de larelacién entre Extraversion y depresion es
ago més confusa y contradictoria que la revisada respecto del Neuroticismo. De
acuerdo con la revision de Enns y Cox (1997), mientras una serie de estudios han
mostrado que las puntuaciones bajas se asocian con peor pronadstico, otros evidencian o
contrario. Ademés, se ha establecido que las puntuaciones previas a un episodio
depresivo son més atas que las encontradas con posterioridad a é, sugiriendo que €l
episodio de DM es capaz de alterar este aspecto de |a personalidad.

Contradiciendo la relacion Extraversion-DM, en un estudio de Kendler et al.
(1993) no se encontrdé una asociacion significativa entre Extraversion y DM. La
Extraversion no predecia la aparicion de un nuevo episodio de DM, la prevalencia-afio o
la prevalencia-vida. Tampoco se encontré un efecto significativo del estado depresivo
sobre |as mediciones de Extraversion.

Larevision de los estudios permite establecer que la relacion entre Extraversion
y DM es menos robusta y consistente que la observada para € Neuroticismo y que los
estudios que han considerado model os de Patoplastia 0 Exacerbacién y Complicacion o
Scar son los que aportan |os resultados méas consistentes.

Clark y Watson (1991) han integrado |os datos sobre Neuroticismo, Extraversion
y depresién en un modelo tripartito sobre la relacion entre personalidad y animo
(trastornos ansiosos y depresivos) como constructos psicométricos. En este modelo se

agrupan y dividen los sintomas ansiosos y depresivos en tres sub-tipos. sintomas
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inespecificos generales de ansiedad-depresion dependientes de la dimension afectiva o
rasgo Afectividad Negativa (relacionados con el Neuroticismo), sintomas especificos
de depresién como anhedonia y poca energia relacionados con la dimensién afectiva o
rasgo Afectividad Positiva (o Extraversion) y sintomas especificos de ansiedad como
activacion somatica y autonoémica. El modelo postula que tanto ansiedad como
depresién comparten un factor general (general distress). La depresion involucra
ademés un factor especifico caracterizado por anhedonia o Afectividad Positiva baja
(Extraversion disminuida) y la ansiedad contempla un factor especifico de
hiperactivacion autonomica. El factor general (general distress) puede identificarse
como un nucleo temperamental de Afectividad Negativa o Neuroticismo, capaz de
determinar la sensibilidad a los estimul os negativos. El factor especifico de la depresion
puede identificarse como un rasgo de Afectividad Positiva baja, que forma el nacleo
temperamental de un rasgo de personalidad mas amplio: la Extraversion. Asi, a menos
dos de los tres factores propuestos en e modelo tripartito pueden vincularse con
dimensiones generales de personalidad (Clark et al., 1994).

Cloninger (1987) propuso un modelo de personalidad basado en tres
dimensiones independientes del temperamento que reflgjan caracteristicas bésicas de
estimulo-respuesta. Estas tres dimensiones se denominaron Harm Avoidance o
evitacion de dafio (HA), Reward Dependence o dependencia en la recompensa (RD) y
Novelty Seeking o blUsqueda de novedades (NS), y pueden evaluarse con €
Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ). Utilizando este cuestionario,
Cloninger (1987) propuso que la personalidad ciclotimica se caracterizaba por
puntuaciones bajas en NSy HA y puntuaciones altas en RD. Més tarde Cloninger et al.
(1993) ampliaron & modelo, incorporando una cuarta dimension del temperamento
Persistence o persistencia (P) y tres nuevas dimensiones del carécter [Self-directedness
o autodireccion (SD), Cooperativeness o cooperacion (C) y Self-transcendence o
autotrascendencia (ST)].

En un estudio de Ampollini et al. (1999) se establecié que las puntuaciones en
las dimensiones HA y RD son mas altas entre los sujetos con DM que entre |os sujetos

control. Las puntuaciones mas altas en HA persisten tras el tratamiento y la mejoria
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clinica (Richter, Eisemann y Richter, 2000). Por su parte, Richter, Polak y Eisemann
(2003) sugirieron gue las puntuaciones elevadas en |la medida de HA y disminuidas en
la de SD podrian representar factores de vulnerabilidad para el animo depresivo. La
presencia adicional de puntuaciones disminuidas en la medida de RD y/o aumentadas en
lade P, aumentariala vulnerabilidad paratrastornos del animo més severos. Ademas, en
un estudio reciente de Farmer et al. (2003) se encontré que la dimension HA podria
representar un factor de vulnerabilidad genéticaala DM y en otro de Ono et al. (2002)
se sugirio que la depresion podria estar genéticamente mediada por las dimensiones HA,
RD y NS. Los autores postulan que aunque la depresion es un sindrome distinto de las
dimensiones del temperamento, ésta parece depender en gran parte de los efectos del
mismo grupo de genes que determinan las diferencias en las dimensiones HA, RD y NS.
La expresion de la depresion también dependeria de factores ambientales especificos a
la depresion que no serian compartidos por estas tres dimensiones temperamentales
(Ono et a., 2002).

En un estudio de Joffe, Bagby, Levitt, Regan y Parker (1993) se establecié que
los sujetos con depresion presentan puntuaciones mas atas en la escaa HA que las
publicadas en los estudios de validacion, independiente del estado clinico (deprimido o
en remision) o de s respondieron a 0 no a tratamiento. Ademas, observaron que las
puntuaciones en HA, alin siendo mas atas que las publicadas en los estudios de
validacion, son mas bajas en 10s sujetos en remision que en los sujetos deprimidos. En
la revision de Enns 'y Cox (1997) también se establecio que las puntuaciones atas en
HA y bajasen NSy RD son predictoras de peor prondstico.

Por lo anterior es posible establecer que los modelos vulnerabilidad y causa
comun son los que han recibido méas apoyo empirico por los estudios revisados respecto
de larelacion entre las variables del temperamento postul adas por Cloninger (HA, RD y
NS) y la DM. Sin embargo la evidencia es més clara respecto de la relacion HA-DM
que de larelacion RD-DM o NS-DM.

La Dependencia es un rasgo de personalidad que también se ha relacionado de
manera consistente con la depresion, principalmente como un factor de vulnerabilidad.

Asi, un individuo excesivamente dependiente es més vulnerable a sufrir depresion
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cuando pierde 0 no puede retener e amor, afecto o cuidados de una persona
significativa.

Hirschfeld, Klerman, Chodoff, Korchin y Barret (1976) desarrollaron €l
Interpersonal Dependency Inventory (IDI), entendiendo la dependencia interpersonal
como un conjunto de pensamientos, creencias, sentimientos y conductas en torno a la
necesidad de asociacion e interaccidén con un otro significativo. El IDI tiene tres sub-
escalas: dependencia emocional (emotional reliance on another person: ERA), fata de
confianza en si mismo (lack of social self-confidence: LSC) y logro de la autonomia
(assertion of autonomy: AsA). En larevision de Ennsy Cox (1997), se establecio que
los sujetos con depresidn presentan una disminucion de las puntuaciones en ERA y LSC
tras la recuperacion. Sin embargo, 10s sujetos en remision sintomética mantienen
puntuaciones en ERA y LSC por sobre los valores esperados. La comparacion de
sujetos en remision con sujetos que contindian con depresion tras 2 afos de seguimiento
no ha mostrado efectos patoplasticos de la dependencia interpersonal (ERA, LSC y
ASA no resultan diferentes entre ambos grupos).

En un estudio prospectivo, un total de 390 sujetos en riesgo (parientes de sujetos
con depresion), sin antecedentes de depresion, fueron evaluados con €l IDI y seguidos
durante 6 afos. Entre los sujetos mayores (31 a 41 anos) las puntuaciones mas altas en
dependencia (ERA y LSC) se asociaron con la aparicion de un episodio depresivo. Las
puntuaciones en dependencia de los sujetos recuperados de un primer episodio de
depresion fueron més altas que las premorbidas (Hirschfeld et al., 1989). Sin embargo,
otro estudio que sometio a prueba la hipdtesis de la Scar (secuela o ateracion de la
personalidad que puede dejar la experiencia de un episodio depresivo) presentd
resultados méas consistentes con la vision de la dependencia como un factor de
vulnerabilidad que como una alteracion producto de la experiencia de un episodio
depresivo (Rohde, Lewinsohn'y Seeley, 1990).

La escada Interpersonal Sensitivity Measure (IPSM) se construyé
especificamente como una medida de la disposicion a la depresion (Boyce y Parker,
1989). Los autores definieron la sensibilidad interpersonal como la sensibilidad y

preocupacion excesiva e inmotivada por los sentimientos y comportamientos de los
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demés. La revision de los contenidos de los items de la escala revela gran similitud
entre los constructos de dependencia y sensibilidad interpersonal (Birtcnell, 1991 en
Enns y Cox, 1997). Se ha establecido que las puntuaciones altas en la escala IPSM
parecen aumentar la vulnerabilidad del sujeto a sufrir depresion (Boyce et a., 1991).
Ademas, en larevision de Ennsy Cox (1997) se establecio que las puntuaciones altas en
laescala|PSM de |os sujetos con depresion se asociaron con peor pronostico.

En general, los datos revisados sugieren que podria haber una relacion, en ambos
sentidos, entre depresion y dependencia. Las puntuaciones elevadas en dependencia
parecen actuar como un factor de vulnerabilidad que aumenta el riesgo de depresion, y
la experiencia de un episodio depresivo podria aumentar la dependencia interpersonal.
Por lo anterior y alaluz de la evidencia revisada, |os modelos de complicacion (Scar) y
de vulnerabilidad son probablemente los més aceptados al momento de relacionar
Dependenciay DM.

Varios autores han concebido la vulnerabilidad a la depresion en funcion de dos
rasgos de personalidad: dependencia y auto-critica. Blatt (1974), desde una
perspectiva psicoanalitica, ha propuesto dos estructuras de personalidad que generan
vulnerabilidad: las estructuras anaclitica e introyectiva. En la estructura anaclitica
(dependiente), la preocupacion fundamental se centra en las relaciones interpersonales y
en la introyectiva (auto-critica) 1o esencial es la preocupacion por € propio valor y la
identidad. Por un lado, los sujetos con una estructura de personalidad anaclitica
(dependiente) suelen presentar cuadros depresivos caracterizados por indefension, Ilanto
facil, irritabilidad, abuso de sustancias 'y caracteristicas del espectro limitrofe. Por otro,
los sujetos con una estructura de personaidad introyectiva (auto-critica) suelen
presentar cuadros depresivos caracterizados por anhedonia, inhibicion afectiva,
retraimiento y sentimientos de inutilidad y culpa.

Beck (1983), ha conceptualizado el mismo problema de la vulnerabilidad a la
depresién desde una perspectiva cognitiva, también a partir de dos constructos teoricos:
la sociotropia (andloga a la dependencia) que se refiere a la necesidad de intercambio
positivo con los otros (por jemplo, los sujetos con puntuaciones altas en sociotropia se

preocupan mucho de la posibilidad de ser desaprobados por los deméas y muchas veces
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su comportamiento busca complacer y asegurar los vinculos) y la autonomia (similar al
constructo de auto-critica) que se refiere a la necesidad de independencia'y de logro de
metas significativas (por € emplo, los sujetos con puntuaciones altas en autonomia
suelen preocuparse de su propio potencial de fracaso). Segin Beck, estas dimensiones
de personalidad estarian relacionadas con expresiones diferenciales de la depresion. Asi,
los sujetos con puntuaciones altas en sociotropia presentarian cuadros depresivos del
tipo depresiéon neurdticalreactiva y 1os sujetos con puntuaciones altas en autonomia,
depresiones de tipo enddgena.

De acuerdo a la revision hecha por Enns y Cox (1997), los estudios sobre los
constructos de Blatt establecen que los sujetos con depresion: 1) muestran de manera
consistente mayor dependenciay auto-critica que los controles; 2) tanto la dependencia
como la auto-critica se ven afectadas por € cuadro clinico: ambas medidas son més
elevadas durante € episodio; 3) tras la recuperacion aln se observan puntuaciones
elevadas tanto en dependencia como en auto-critica, aunque tras seis meses 0 mas, estas
puntuaciones retornan a valores normales; 4) las puntuaciones en auto-critica se asocian
con la gravedad del cuadro depresivo; y 5) las puntuaciones iniciales elevadas en
dependenciay auto-critica se asocian con ausencia de recuperacion.

Los estudios revisados indican que probablemente la relacion entre los
constructos de Blatt de dependencia y auto-critica y DM sea una relacién maés
consistente con los modelos de patoplastia (0 exacerbacién) y de causa comuin que con
otros de model os propuestos.

Los estudios revisados por Ennsy Cox (1997) que han valorado |os constructos
de Beck muestran que: 1) existe una relacion selectiva entre sociotropia, autonomia y
las manifestaciones clinicas de la depresion; 2) los constructos de sociotropia y
autonomia junto a determinados estresores ambientales pueden predecir vulnerabilidad
a la depresion; 3) la distincion sociotropia-autonomia predice respuesta a tratamiento
farmacologico. Asi los sujetos con puntuaciones altas en autonomia y baas en
sociotropia presentan mejor respuesta a tratamiento antidepresivo y mayores
diferencias respecto del placebo; y 4) mientras |os sujetos con puntuaciones elevadas en

sociotropia se benefician mas de la psicoterapia cognitiva grupal, los sujetos con
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puntuaciones elevadas en autonomia de la individual. Por todo lo anterior, los modelos
gue relacionan sociotropia, autonomia y DM que han recibido mayor apoyo empirico
son los de patoplastia (0 exacerbacion) y vulnerabilidad.

Finalmente, también se han relacionado con la DM (desde la perspectiva de la
Predisposicion o Vulnerabilidad) e perfeccionismo elevado (Hewitt, Flett, y Ediger,
1996), la fortaleza emocional y resiliencia disminuidas (Hirschfeld et al, 1989), y la
capacidad para e autorrefuerzo disminuida (Wilkinson, 1997). Ademés, la
dimension Sensation Seeking (bUsqueda de sensaciones) propuesta por Zuckerman
estaria muy disminuida en los sujetos con DM y puntuaciones elevadas en esta
dimensién podrian ser indicadores de resiliencia (Farmer et a., 2001).

Desde la perspectiva del tratamiento de la depresion, se ha encontrado que las
puntuaciones altas en HA y bagjas en RD se asocian con peor respuesta al tratamiento
farmacol 6gico antidepresivo (Tome, Cloninger, Watson e Isaac, 1997). Sin embargo, en
una revision de Mulder (2002) se establecié que las puntuaciones en € TPQ no
mostraban una relacion consistente con la respuesta al tratamiento farmacol 6gico
antidepresivo. Solo los estudios que valoraron Neuroticismo indicaron una asociacion
entre puntuaciones elevadas en este rasgo y peor respuesta al tratamiento. En todo caso,
la revision concluye que los rasgos de personalidad parecen tener un impacto reducido
sobre larespuesta al tratamiento antidepresivo.

Finalmente, en un estudio que utilizd las escalas Monotony Avoidance e
Impulsiveness del cuestionario Karolinska Scales of Personality (KSP), que abarcan
rasgos similares a NS de Cloninger y Sensation Seeking de Zuckerman, se encontro que
las puntuaciones elevadas se asociaron con incumplimiento del tratamiento
farmacol 6gico antidepresivo prescrito (Ekeslius, Bengtsson y von Knorring, 2000).

La literatura revisada permite concluir que: 1) los sujetos con depresion
habitualmente presentan algun trastorno de la personalidad o un perfil de rasgos (0
dimensiones) diferente al de los sujetos sin depresion; 2) las variables de |a personalidad
pueden tener un impacto sobre e curso y € prondstico de la depresion; 3) algunas
mediciones de personalidad parecen afectarse con el estado depresivo; 4) Neuroticismo

y Extraversion son las dimensiones mas estudiadas (con diferentes instrumentos) y
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sobre las que existe acuerdo (aun cuando parte de la evidencia es contradictoria) para
considerarlas como potenciales precursores o factores que predisponen a la depresion.
Sin embargo, gran parte de |os trabgj os revisados se han desarrollado a un nivel general.
Un nivel de andlisis més especifico podria generar conclusiones més potentes y
aumentar la especificidad de las asociaciones entre los constructos de personalidad y
formas particulares de psicopatologia. Esto implicaria refinar 1os andlisis de manera de
extraer los componentes clave de estas dos dimensiones. Por gemplo, dentro de
Extraversion se podria distinguir entre afecto positivo, motivacion apetitiva,
sociabilidad, dominancia o aventura. Ademés, podrian explorarse las posibles
combinaciones de rasgos (por gemplo Neuroticismo alto y Extraversion baja) que
pueden conferir vulnerabilidad; y 5) €l estudio de la relacién entre la personalidad y la
depresion se ha hecho mayoritariamente considerando categorias de trastornos
depresivos amplias (por eemplo depresion mayor) que no contemplan la
heterogeneidad de los trastornos del animo y que podrian estar oscureciendo
asociaciones importantes entre personalidad y formas particulares de depresion [Dmen,
Dis, etc.]. En este sentido, segun Cloninger (2002), de momento no existe una nosologia
vélida de subtipos depresivos, |0 que obstaculiza € estudio de la relacion entre

determinados rasgos de personalidad y ciertos subgrupos o componentes depresivos.



2.5. Problemas de evaluacion y distincion entre depresion (estado) y

per sonalidad (rasgo)

La mayoria de los estudios revisados han dejado de manifiesto € problema que
representa evaluar la personalidad en sujetos que presentan sintomas depresivos, ya que
el estado psicopatoldgico parece tener un efecto importante sobre las diferentes
mediciones de la personalidad (mediciones de rasgo). Si bien hay autores que plantean
qgue la presencia de un trastorno depresivo no afecta de manera significativa la
evaluacion de trastornos y rasgos de la personalidad, ya sea a través de cuestionarios
autoadministrados o de entrevistas semi-estructuradas, (Bagby et al., 1994; Loranger et
a., 1991; Santor, Bagby y Joffe, 1997; Trull y Goodwin, 1993), existe mayor cantidad
de evidencia que establece lo contrario, es decir, que € animo depresivo afecta de
maneraimportante el reporte de |as caracteristicas de personalidad.

En e curso de un episodio depresivo, las personas tienden a describirse a si
mismas con un mayor nimero de caracteristicas negativas. En un estudio de Stuart,
Simons, Thase y Pilkonis (1992) se encontré que los diagnésticos de trastornos de la
personalidad dependian del estado depresivo y que parecian covariar con la
sintomatologia clinica. Los estudios sobre rasgos y dimensiones de la personalidad en
sujetos con DM también han mostrado que la presencia de sintomas depresivos afecta
su medicion (Black y Sheline, 1997; Fergusson, Horwood y Lawton, 1989; Klein,
Harding, Taylor y Dickstein, 1988).

Probablemente la postura més aceptable en la actualidad es que ciertas
dimensiones y rasgos de la personalidad podrian ser més estables que otros, es decir,
que e estado depresivo podria afectar la medicion sdlo de algunas &reas de la
personalidad. Varios estudios que han utilizado € cuestionario TPQ o e TCI de
Cloninger han establecido que mientras las medidas de las dimensiones NS, RD y P
parecen rel ativamente independientes del estado de animo, las dimensionesHA, SDy C
parecen depender de los cambios en la sintomatol ogia depresiva (Chien y Dunner, 1996;
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Hansenne et a., 1999; Hirano et al., 2002; Joffe et a., 1993; Richter et al., 2003;
Svrakic, Przybeck y Cloninger, 1992).

En un estudio de Hirschfeld et al. (1983) en & que se utilizaron escalas
provenientes de 5 cuestionarios autoadministrados, se observd que rasgos como la
fortaleza emocional, dependencia interpersonal y Extraversion resultaron fuertemente
afectados por € estado depresivo, mientras que la rigidez, nivel de actividad y
dominancia no cambiaron tras la recuperacion sintomatica. En un estudio de Peselow,
Sanfilipo, Fieve y Gulbenkian (1994) que utiliz6 la entrevista estructurada Structured
Interview for DSM-III Personality Disorder (SIDP) para vaorar los trastornos de
personalidad del DSM-III, se encontr6 que la depresion puede tener un efecto
significativo sobre la evaluacion de los rasgos de personalidad del cluster | (trastornos
paranoide, esquizoide y esquizotipico) y Il (trastornos de personalidad por evitacion,
dependiente, compulsivo y pasivo agresivo). Podria ser que los rasgos de personalidad
del cluster | y Il estuvieran entremezclados con caracteristicas de la depresion y por
tanto serian objeto de influencias de estado psicopatol 6gico, mientras que |os rasgos del
cluster 1l (trastornos histriénico, narcisista, antisocial y limitrofe) podrian implicar
maneras de pensar, sentir y comportarse estables y duraderas.

El problema del efecto que puedatener el estado depresivo sobre las medidas de
personalidad es sblo la punta del iceberg de un problema mucho mas complegjo: ¢Es
posible evaluar de manera independiente y aislada variables de estado y de rasgo?
¢Podemos realmente separar y aislar los constructos depresion y personalidad, para asi
valorar su relacion? o sera que estamos frente a dos aspectos de la misma cuestion. En
el trabajo realizado por Klein et a. (1993) sobre los modelos de relacidon entre la
personalidad y la depresion se establecié que las mediciones del temperamento y
emocion se encontraban intimamente relacionadas entre ellas y con aspectos
biogenéticos de susceptibilidad a las alteraciones del animo. Un corolario de esta
correspondencia entre personalidad y emocion es que algunos aspectos de |os trastornos
de la personalidad y del &nimo sdlo pueden distinguirse artificialmente. Varios estudios
han sugerido que la evaluacion de Neuroticismo, dependencia, introversién y otros

rasgos de personalidad puede implicar més bien una valoracion del animo depresivo.
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Por gjemplo, e grado de Neuroticismo evaluado en un sujeto podria representar, tanto
una manifestacion de su temperamento depresivo sub-clinico crénico, como un efecto
del animo depresivo del sujeto al momento de la evaluacion del Neuroticismo (Widiger,
1993).

Anteriormente se ha expuesto que las personas deprimidas tienden a describirse
a si mismas de manera negativa (con mayor cantidad de caracteristicas y rasgos
disfuncionales). Desesperanza, desamparo, baa autoestima y negativismo son
manifestaciones tipicas del animo deprimido, por 1o que debiera esperarse que en €
curso de una depresion la descripcidn de si que pueda hacer una persona seaimprecisay
esté distorsionada. Pedir a los sujetos que se describan como son habitualmente o como
eran antes de la depresion no parece disminuir € efecto distorsionador del animo
depresivo (Hirschfeld et al., 1983; Reich, 1985 en Widiger, 1993; Widiger y Frances,
1987 en Widiger, 1993).

Al igual gue cuestionariosy entrevistas, algunos marcadores biol 6gicos tampoco
son inmunes ala confusion estado y rasgo. El test de supresién de dextametasona (TSD)
ha sido utilizado en numerosos estudios como un marcador de rasgo (biolégico) de la
depresion, capaz de dar cuenta de la presencia de patologia depresiva en personas que se
encuentran en un estado sub-clinico con respecto al trastorno del &nimo. Sin embargo,
hoy es evidente que aunque el TSD es un indicador Util y valido de la presencia de
depresiéon, no es ni infalible, ni patognoménico, ni un marcador de rasgo. Se han
encontrado resultados positivos de esta prueba en casos de trastorno obsesivo
compulsivo, maniay esquizofrenia (American Pschiatric Association [APA] Task Force
on Laboratory Tests in Psychiatry, 1987 en Widiger, 1993). Asi, la dimensién
conductual particular de la depresion asociada con la no supresion de dextametasona o
la hipercortisolemia podria relacionarse con un constructo més global como gravedad o
arousal del sistema nervioso central (Kupfer y Thase, 1989 en Widiger, 1993). Las
anormalidades del e hipotalamico-pituitario-adrenal evaluadas con el TSD tampoco
parecen ser especificas de la depresion y mas bien podrian tener una asociacion
inespecifica con el estrésy arousal. Por lo anterior, la Task Force de la APA recomienda
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que en situaciones de cribado, un resultado positivo probablemente sera un falso
positivo mas que €l reflgjo de la presencia de unaDM (Widiger, 1993).

Pareciera exigtir cierta paradoja en la busqueda de marcadores de rasgo para la
deteccion de ladepresion y que, al mismo tiempo, la depresién sea considerada como un
estado artefactual en la evaluacion de los rasgos de personalidad. Habitualmente la
personalidad es interpretada como un rasgo que a veces se confunde con estados
(depresivo), pero los marcadores de depresion mas validados son precisamente aquellos
que valoran rasgos mas que estados (Kupfer y Thase, 1989 en Widiger, 1993). Sin
embargo, esta paradoja no implica una inconsistencia. Simplemente refleja el hecho que
los rasgos y estados no son constructos mutuamente excluyentes y diferentes, sino mas
bien, son categorias prototipo que proporcionan distinciones significativas, pero que
carecen de limites diferenciales (Chaplin, John y Goldberg, 1988 en Widiger, 1993).

Algunos casos pueden clasificarse paralelamente como estados y como rasgos.
La depresion es un trastorno que involucra una vulnerabilidad de rasgo que a veces se
expresa en episodios circunscritos (o estados) de &nimo depresivo. Se considera que una
persona con depresién mayor posee esta vulnerabilidad (disposicién de rasgo) esté o no
deprimida en determinado momento, igual que ocurre con una persona con
esguizofrenia que supuestamente es vulnerable a episodios psicoticos. Una persona con
la disposicion del rasgo Extraversion no necesariamente resulta extrovertida siempre, en
cualquier momento o situacion, pero desplegara episodios caracteristicos (estados) de
comportamiento extrovertido (Widiger, 1993).

La distincion entre personalidad y depresién no es entonces una distincion
absoluta de estados versus rasgos. De hecho, algunos trastornos del animo implican la
expresion cronica (rasgo) del animo deprimido y por esto son indistinguibles del
concepto de rasgo de personalidad, como por gemplo la Dis de inicio temprano que
cursa cronicamente (Widiger, 1993). Cuando es cronica “la alteracion del animo no
puede distinguirse del funcionamiento habitual de la persona’ (APA, 1987, p. 231 en
Widiger, 1993). Asi, una caracteristica que esta presente desde la infancia, que es
cronicay representa la manera habitual de comportarse no es més que una expresion de
la personalidad del individuo.

38



La Afectividad Negativa o e Neuroticismo son rasgos de personalidad que
explicitamente incluyen el rasgo depresion. Las personas caracterizadas por niveles
altos de Neuroticismo tienden a estar 0 a sentirse desesperanzadas, tristes, deprimidas,
preocupadas, aprehensivas, a frustrarse facilmente, a enojarse, avergonzarse, asustarse,
inquietarse con facilidad y en general a ser incapaces de lidiar con € estrés (Costa y
McCrae, 1985 en Widiger, 1993). Dado que la Afectividad Negativa es una disposicion
a experimentar estados emocionales aversivos, las escalas que miden este rasgo
muestran una asociacion fuerte y consistente con mediciones de estado ansioso y afecto
negativo en general (Watson y Clark, 1984 en Widiger, 1993). Esta correlacion no
cuestionalavalidez del constructo del rasgo; de hecho es predecida por €.

En resumen, tal vez es megor concebir personalidad y depresion como
constructos que se solapan. Los rasgos de personalidad son disposiciones personales
relativamente estables, cronicas y perdurables que hacen que e comportamiento sea
caracteristico y consistente a través del tiempo y las situaciones. El animo difiere de la
personalidad en que no es caracteristico de un funcionamiento a largo plazo; sin
embargo, muchos rasgos de personalidad involucran disposiciones animicas, y en estos
casos no existiria una distincion significativa entre los conceptos de personalidad y
animo. La desconsideracion del solapamiento entre los constructos de personalidad y
animo ha contribuido a forzar lo que tal vez son distinciones artificiales (Widiger,
1993).
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2.6. Vulnerabilidad a la depresion: motivacion apetitivay aversiva

Un aspecto central de la vulnerabilidad es que, mas que un tipo de estado, es un
rasgo (estable y relativamente resistente a cambio) que caracteriza la aparicion de la
depresion. Dependiendo del nivel de andlisis, la vulnerabilidad puede verse como
dependiente de factores genéticos, sustratos biologicos o variables psicoldgicas.
Ademas, la vulnerabilidad suele entenderse como un proceso endogeno, latente y
reactivo alos efectos del estrés. De este modo, la vulnerabilidad es sinbnimo de diétesis
en la aproximacion diatesis-estrés que encontramos en los modelos actuales de
depresién. Comprender qué hace a las personas vulnerables a la depresion provee no
solo de pistas importantes sobre por qué las personas se deprimen o0 se mantienen
deprimidas, sino también tiene implicaciones relevantes a la prevencion y €
tratamiento. Asi, la comprension de la vulnerabilidad es probablemente el aspecto mas
importante de lainvestigacion actual sobre ladepresion (Ingramy Siegle, 2002).

Aungue vulnerabilidad y riesgo muchas veces son tratados como sinénimos, no
lo son. Un factor de riesgo es cuaquier variable que se asocie con una probabilidad
aumentada de que la depresion (por ejemplo e sexo femenino). Sin embargo, tales
predictores, o factores de riesgo, no revelan nada sobre 10s mecanismos de la depresion,
por lo que es importante diferenciar entre factores de riesgo y mecanismos de riesgo.
Vulnerabilidad se utiliza para connotar mecanismos de riesgo, es decir, factores que
informan sobre |os procesos que hacen gque la depresion surja 0 se mantenga (Ingram y
Siegle, 2002).

Desde la perspectiva que ofrecen los modelos de la Predisposicion o
Vulnerabilidad, varios autores han intentado descifrar las caracteristicas de personalidad
mas relevantes a la aparicion, evolucion y prondstico de la depresion. El estudio, tanto
del comportamiento o respuesta frente a los estimulos apetitivos y aversivos, como de
los sistemas motivacionales (derivados de estructuras neurol dgicas) relacionados con la
activacion o la inhibicién conductual de los sujetos con depresion, ha aportado nuevas

luces respecto de estas interrogantes.
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En los siguientes apartados se revisaran, desde una perspectiva neurobiol 6gica-
conductual, las principales propuestas tedricas que han descrito y propuesto ciertas
caracteristicas de personaidad (derivadas de la actividad de los sistemas o circuitos
cerebrales-motivacionales) como factores de vulnerabilidad para la depresion. La
eleccion de las caracteristicas de personalidad relacionadas con la motivacion (apetitiva
y aversiva) y la conducta (exploratoria o inhibida) obedece a dos razones. 1) la
importancia que tienen, en e contexto de una depresion, la conducta y la motivacion y
2) la creciente evidencia, en e campo de los modelos sobre la depresion, que ha
aportado la neurociencia afectiva, es decir, la neurociencia aplicada a campo de las
emociones y e funcionamiento afectivo. Desde esta perspectiva se han explorado una
serie de circuitos neuronales, cuyo funcionamiento estaria alterado en los sujetos con
depresion.

Los diversos estudios morfoldgicos y funcionales han situado precisamente en
las areas cerebrales implicadas en la activacion e inhibicion conductual y en la
activacion de la motricidad, las alteraciones que darian cuenta del estado depresivo.
Desde |la perspectiva de las diferencias individuales y del estudio de los rasgos (estables
y duraderos), estas mismas éreas han sido estudiadas y propuestas como fundamentales
para € funcionamiento de sistemas motivacionales-conductuales subyacentes a
importantes rasgos de la personalidad. Es decir, se revisaran los principales hallazgos
empiricos y propuestas tedricas respecto de los sistemas cerebrales relacionados con la
activacion y la inhibicion conductual que pueden dar cuenta de las diferencias
individuales (rasgos), del animo (estado) y de como podrian estar relacionados.

Los circuitos emocionales del cerebroy su alteracion en la depresion

Una de las anormalidades neurol6gicas mas frecuentemente encontradas en la
depresion se relaciona con la activacion de la regiones prefrontales, la mayoria en la
direccion de una activacion disminuida bilateral o predominantemente izquierda. Las
regiones izquierdas del cortex prefrontal (CPF) se encuentran implicadas

particularmente en la conducta de aproximacion hacia los estimulos apetitivos. La
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consecucion de tales estimulos u objetivos, especidmente frente a respuestas
alternativas poderosas, requiere de la activacion del lado izquierdo del CPF.
Contrariamente, las regiones del lado derecho del CPF podrian ser particularmente
importantes para el mantenimiento de objetivos que requieren de inhibicién conductual
y retirada en situaciones que involucran opciones de respuesta alternativa a la
aproximacion (Davidson, Pizzagalli y Nitschke, 2002).

Los estudios recientes que han utilizado técnicas de neuroimagen y pruebas
electrofisiologicas sugieren que e cortex ventral y frontal serian particularmente
importantes para la representacion de recompensas y castigos, y que sectores diferentes
dentro del cortex enfatizarian la recompensa versus el castigo (Kawasaki et al., 2001 en
Davidson et al., 2002; O’ Doherty, Kringelbach, Rolls, Hornak y Andrews, 2001 en
Davidson et a., 2002).

La region media izquierda del cortex oOrbito-frontal parece ser especiamente
sensible a las recompensas, mientras que la region lateral derecha lo seria para los
castigos (O’ Doherty et al., 2001 en Davidson et a., 2002). En un estudio de Henriques
y Davisdson (1991) se estableci6 que las personas con depresion presentan
hipoactividad del CPF izquierdo a compararlas con controles sanos. Ademas, los
estudios posteriores de Henriques, Glowaki y Davidson (1994) y Henriques y Davidson
(2000) mostraron que mientras los individuos sanos presentan una modificacion
sistematica de su conducta sesgada hacia la recompensa monetaria, 10s pacientes con
depresion no muestran tales cambios y muestran cambios en el sesgo de sus respuestas
hacia €l castigo monetario. De acuerdo con esto, se podria pensar que la regioén medial
izquierda del cortex orbito-frontal y pre-frontal de los individuos con depresion podria
presentar hipoactivacion de la respuesta frente alas recompensas, mientras que laregion
medial derecha podria presentar una respuesta normal o acentuada frente a castigo, es
decir, un exceso de inhibicién conductual y de ansiedad anticipatoria.

Congruente con esta evidencia, se ha planteado que los individuos con depresion
presentan hipoactivacion de las regiones dorso-lateral y dorso-medial del CPF y que la
remisién sintomatoldgica tras el tratamiento no se acomparia de la normalizacion de la
actividad en esta area (Drevets et a., 1997 en Davidson et a., 2002). También se ha
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planteado que mientras los individuos proclives a la hipomania/mania presentan mayor
activacion del CPF izquierdo asociada a aumento de la motivacion apetitiva, los
individuos proclives a la depresion presentan mayor activacion del CPF derecho (y
menor del CPF izquierdo) asociada a disminucion de la motivacion apetitiva (Harmon-
Jones et al., 2002).

El CPF juega un papel fundamental en la representacion de objetivos. En
situaciones ambiguas, € CPF envia sefiales sesgadas a otras regiones del cerebro de
manera de facilitar la expresion de respuestas adecuadas a una tarea, en el contexto de
una competencia con otras respuestas alternativas. En €l terreno de lo afectivo, e CPF
implementa procesos anticipatorios guiados por el afecto. Las zonas izquierdas del CPF
estarian involucradas especificamente en la conducta de aproximacion hacia estimulos
apetitivos y las derechas en la mantencion de objetivos que requieren de inhibicidn
conductual. Las anormalidades en e funcionamiento del CPF de los individuos con
depresién comprometerian la materializacion de objetivos, ya sea por una disminucién
de las conductas orientadas a la recompensa o0 por una excesiva inhibicién conductual.
Sin embargo, a la fecha no queda claro s las anormalidades expuestas (de tipo
estructural 'y funcional) preceden a la aparicion de la depresion, ocurren
simultaneamente o se deben aella (Davidson et al., 2002).

Varios estudios evidencian diferencias anatdmicas en e CPF entre controles
sanos e individuos con depresion. EI CPF de los individuos con depresion seria més
pequefio (alrededor de un 7%), tendria menor densidad neuronal, menor tamafio de las
neuronas, etc. Ademas, los estudios electroencefalograficos coinciden en mostrar
hipoactivacion izquierda del CPF en pacientes con depresion o disforia (Davidson et al.,
2002).

Diversos autores han propuesto que € coértex del cingulo anterior (CCA) actuaria
COmo un puente entre atencion y emocion, es decir, seria como un punto de integracion
de la informacién visceral, atencional y afectiva, critico para la auto-regulacion y la
adaptacion (Thayer y Lane, 2000 en Davidson et al., 2002). EI CCA participaria en la
evaluacién y monitorizacion de conductas alternativas, especialmente conductas en

conflicto frente a una determinada tarea que involucra recompensas y castigos, y estaria



implicado en la experiencia consciente del afecto y conflicto. Los individuos con
depresién presentarian hipoactivacion del CCA en comparacion con los sujetos control,
pero su actividad se normalizaria tras la remisién. La hipoactivacion del CCA se
asociaria con una modulacion deficiente de la atencién o de las funciones ejecutivas,
una monitorizacion deficiente de la competencia entre varias opciones de respuesta,
debilitamiento de la experiencia consciente del afecto, hiper-arousal, anhedonia y
disminucion del potencial de enfrentamiento en situaciones de incertidumbre vy
conflicto. Una de las principales conexiones del CCA se dirige a CPF, por lo que es
posible plantear que las anormalidades en el funcionamiento del CPF que se observan
en las personas con depresion pueden ser consecuencia de las sefiales deficientes que
enviael CCA, pueden ser intrinsecas del CPF 0 ambas (Davidson et al., 2002).

El hipocampo est4 implicado en e aprendizaje y la memoria episodica,
declarativa, contextual y espacia (Fanselow, 2000 en Davidson et al., 2002; Squire y
Knowlton, 2000 en Davidson et a., 2002). Los estudios que han utilizado ratas han
mostrado que € hipocampo juega un papel fundamental en la formacion,
amacenamiento y consolidacion del condicionamiento del miedo. Estudios funcionales
de neuroimagen han mostrado activacion del hipocampo y del para-hipocampo durante
la percepcion de una serie de estimulos negativos y en la experiencia de estados
afectivos negativos. En individuos con depresion, se ha observado atrofia y reduccién
del volumen del hipocampo (8-19%), aunque alin se desconoce si la disfuncién precede
0 sigue a la aparicion de la sintomatologia depresiva. En el estudio de la depresién, una
hipétesis que cada vez recibe més atencion es la de una asociacion entre e aumento
sostenido de cortisol en relacion a estrés 'y el dafio del hipocampo. En definitiva, los
estudios pre-clinicos y clinicos parecen evidenciar una asociacion entre DM y
disfuncién del hipocampo (Davidson et a., 2002).

El rol de la amigdala también se ha estudiado en relacion con la depresion,
encontrandose que en los individuos con DM ésta presenta un volumen aumentado. Su
hiperactividad podria sesgar la evaluacion inicial y la respuesta frente a los estimulos
nuevos o ambiguos. De esta manera, los individuos con depresiéon verian aterado el

procesamiento de la informacion aversiva o que genera arousal emocional. Ademas la



hiperactividad de la amigdala podria dar cuenta de un sustrato bioldgico para la
ansiedad que habitualmente se observa en la depresion. La hiperactivacion de la
amigdala también podria asociarse a la hipervigilancia, en particular hacia estimulos
amenazantes, que luego exacerbard algunos de los sintomas de la depresion (Davidson
et al., 2002).

Toda la evidencia revisada pone de manifiesto que los circuitos neuronales que
subyacen a la representacion y regulacion emocional (que incluyen el CPF, e CCA, €
hipocampo y la amigdala), que se interconectan de maneras especificas y presentan
mecanismos de feedback bidireccional, presentan anormalidades morfologicas y

funcionales en los individuos con depresion.

La conducta de las personas con depresion frente a los estimulos apetitivos y
aversivos

Lewinsohn y Libet (1972) y Lewinsohn y Graf (1976) encontraron una
asociacion significativa entre el estado de animo y la cantidad de actividades placenteras
en las que se involucraba un sujeto. De acuerdo con sus planteamientos, un sujeto
deprimido se involucra en un menor nimero de actividades placenteras que un sujeto
sin depresién, o también, una persona se deprime porque no se involucra en actividades
gue estan reforzadas positivamente. A partir de estas observaciones, y en congruencia
con una perspectiva conductual sobre la depresion, los autores establecieron que la
aparicion del &nimo depresivo se acompafia de una disminucién en la tasa de
reforzadores positivos contingentes a los que un sujeto se expone; la intensidad del
animo depresivo covaria en funcion de la cantidad de esos reforzadores positivos y la
mejoria se acompafia de un aumento de ellos. Sin embargo cuestionan la direccion de
esta causalidad, ya que es iguamente posible que una persona se deprima a
consecuencia de una disminucién de las actividades placenteras en las que se involucra,
0 que € involucrarse menos en ellas se deba a hecho de estar deprimido. A partir de
esta disyuntiva, los mismos autores derivan la hipotesis que podrian existir diferencias

individuales importantes modulando la relacién entre el animo y las actividades. Otra
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explicacion posible seria que la disminuciéon del nimero de actividades placenteras en
las que un sujeto se involucra se deba a una disminucién de la potencia de los
reforzadores. De hecho, Costello (1972) propuso gue la depresion estd asociada a una
pérdida de efectividad de |os reforzadores. Ademas, se ha encontrado que los individuos
con depresion son mas sensibles a los estimulos aversivos, por 1o que tienden a evitar y
apartarse de situaciones sociales supuestamente desagradables (Lewinsohn, Lobitz y
Wilson, 1973).

Coyne (1976a; 1976b), desde una perspectiva interpersonal, ha estudiado los
factores que hacen que la depresion se mantenga, planteando que las constantes
demandas de comprension, compasion, interés y preocupacion gue hacen los depresivos
a su entorno social terminan por molestar y disgustar a las personas significativas
(familia, amigos), haciendo que las interacciones se vuelvan desagradables e
indeseables. Los sujetos deprimidos notan que las palabras y gestos de apoyo de los
demés son cada vez menos genuinos y perciben el entorno social cada vez como més
hostil. Como reaccion a esta percepcion, € sujeto deprimido puede volverse mas
dependiente y desamparado como una manera de obtener verdadero apoyo y atencion.
Este comportamiento, crecientemente aversivo, solo aumenta las reacciones negativas
del entorno social, y con € tiempo, los confidentes cercanos son cada vez més proclives
al rechazo. La perpetuacion de este ciclo va provocando la desaparicion de la red de
apoyo socia o e abandono de las siplicas que piden ayuda, perpetudndose asi la
depresion. De este modo, la teoria de Coyne propone que |os sujetos con depresion se
generan ambientes hostiles y que el feedback negativo constante del entorno dificultala
remision del cuadro. Esta vision sitUa la respuesta aversiva del ambiente en un lugar
central parael mantenimiento de la depresion.

La integracion de las propuestas de Lewinsohn y Coyne permite explicar la
depresion a partir de la conducta del individuo y de su interaccion con el ambiente. De
este modo la depresion dependeria de la conducta de aproximacién (involucrarse o no
en actividades placenteras), la presencia o0 ausencia de reforzadores positivos
contingentes, la potencia o capacidad reforzadora de los estimulos positivos, la
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sensibilidad frente a los estimulos aversivos y la presencia de estimulos aversivos en €l

ambiente social.

Los sistemas de aproximacion (activacion) e inhibicion conductual

Siguiendo la tradicién de Pavlov y Eysenck, que postula la existencia de un
nimero reducido de dimensiones de personalidad que reflgjan las diferencias
individuales en e funcionamiento de unos sistemas neurol 6gicos independientes, Gray
(1970; 1987a) ha propuesto y desarrollado un modelo neuro-psicologico (puesto que
estudia los procesos neurol 6gicos que median los procesos psicol gicos que subyacen a
la emocion) denominado TSR. Basandose fundamentalmente en la investigacion
animal, ha hecho una descripcién de los sistemas cerebrales que controlan la conducta
emocional humana (motivacion conductual), es decir, los sistemas neuroldgicos que
controlan las conductas €licitadas por los eventos primariamente reforzadores
(recompensa, castigo, ausencia de recompensa que frustra, ausencia de castigo que
adlivia, etc.) y los estimulos asociados con estos eventos primariamente reforzadores
(reforzadores condicionados o secundarios). Estos sistemas estarian a la base de las
dimensiones de personalidad y por tanto, darian cuenta de la conducta, el aprendizaje y
las emociones individuales.

En términos generales, la TSR propone que la Ansiedad y la Impulsividad
serian dos dimensiones ortogonales y fundamentales del temperamento. Las diferencias
individuales en estas dimensiones reflgarian variaciones en la reactividad o
sensibilidad, a estimulos especificos, de dos sistemas cerebrales. € sistema de
aproximacion conductual (SAC, para impulsividad) y e sistema de inhibicién
conductual (SIC, paraansiedad) (Gray, 1981; Gray, 1987b).

El SAC, es un dispositivo de feedback positivo que responde a las sefiales
apetitivas condicionadas (recompensa o finalizacion u omisién de un castigo), activando
la conducta de aproximacion espacio-temporal hacia dicha sefial o estimulo. En
términos generales, este sistema es capaz de guiar a organismo hacia objetivos que
necesita obtener (comida, agua, etc.). La actividad del SAC dependeria de estructuras
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como las fibras dopaminérgicas que ascienden desde el mesencéfalo (sustancia negray
nicleo A10 del &rea tegmental ventral) para inervar los ganglios de la base, € nucleo
talamico proximo a los ganglios de la base y éareas neocorticales (cértex motor,
sensorio-motor y prefrontal) proximas alos ganglios de la base. Es decir, este sistema se
compone de dos sub-sistemas interrelacionados. €l estriado dorsal (caudado-putamen) y
ventral (nucleus accumbens). La actividad del SAC se ha relacionado con €l desarrollo
de afectos 0 &nimo positivo y con la dimension de personalidad impulsividad (Gray,
1987a; Gray, 1987b; Gray, 1994; Corr, 2001; Corr, 2004).

El SIC, funcionamente antagénico al SAC, es un dispositivo de feedback
negativo que reacciona frente a los estimulos aversivos condicionados, es decir,
responde a las sefiales de castigo, de no recompensa (frustracion) o a los estimulos
nuevos, mediante la supresiéon de la conducta de gjecucion, el aumento de la atencion
hacia el ambiente y en especial hacia la novedad, y el incremento del nivel de arousal,
de modo que la accién siguiente, sea 0 no idéntica a la que se ha interrumpido por la
inhibicion conductual, sea gjecutada con més vigor y prisa. A nivel cognitivo la funcién
de este sistema seria la de un comparador. De este modo, momento a momento, € SIC
predice € evento siguiente méas probable y compara esta prediccion con € evento
actual. Las estructuras cerebrales relacionadas con € SIC son € sistema septo-
hipocampico (compuesto por el area septal, € coértex entorrinal, €l giro dentado, €l
hipocampo y €l area subicular), sus aferentes monoaminérgicos y Sus proyecciones
neocorticales hacia el CPF. La actividad del SIC se ha relacionado con €l desarrollo de
afectos 0 animo negativo y con la dimensién de personalidad ansiedad (Gray, 1987a;
Gray, 1987b; Gray, 1994; Corr, 2001; Corr, 2004).

Adicionalmente, e modelo de Gray plantea la existencia de un tercer sistema: €l
sistema de lucha/huida (SLH), € cua responde a los estimulos aversivos no
condicionados (estimulos aversivos innatos) mediante la agresion defensiva o el escape
incondicionado. También media emociones como la rabiay €l panico. Las estructuras
cerebrales relacionadas con la actividad de este sistema son la amigdala, € hipotdlamo
medial y la sustancia gris central del mesencéfalo. La ausencia de datos disponibles

respecto de la posible relacion entre este sistema motivacional y la depresion hace que



su descripcion detallada se alegje del propdsito de esta revision. Una descripcion mas
completa se puede encontrar en Gray, 1987a; 1987b; 1994.

La TSR predice que los sujetos méas impulsivos (SAC hiperactivo) debieran ser
los més sensibles a las sefides apetitivas en comparacion con los sujetos menos
impulsivos (SAC hipoactivo), y que los sujetos més ansiosos (SIC hiperactivo) debieran
ser los mas sensibles a las sefiales de castigo, comparados con los sujetos menos
ansiosos (SIC hipoactivo). La ortogonalidad funcional del SAC y SIC predice que las
respuestas a la recompensa deben ser las mismas en todos los niveles de SIC (ansiedad)
y que las respuestas al castigo deben ser las mismas a todos los niveles de SAC
(impulsividad), es decir, los efectos del SAC y SIC serian independientes (Corr, 2001,
Pickering et al., 1997).

En los Ultimos afios, la revision de una serie de estudios que han proporcionado
evidencia a favor, en contra o nula respecto de las predicciones de la TSR, ha
promovido su reformulacion, sin embargo, las reformulaciones son aln tentativas y
pendientes de confirmacién. Particularmente se ha cuestionado la supuesta
independencia funcional del SAC y SIC, proponiéndose que SAC y SIC podrian tener
efectos funcionales interdependientes (Corr, 2001; Corr, 2002; Pickering, 1997;
Pickering et al., 1997).

Gray y McNaughton (2000) revisaron y reformularon la TSR proponiendo que:
1) El sistema de lucha/huida/lbloqueo (fight/flight/freeze system) (SLHB) seria
responsable de las reacciones frente a todos | os estimul os aversivos, condicionadosy no
condicionados, y favoreceria las conductas de evitacion y escape (a diferencias del
antiguo sistema de SLH que era activado solo por estimulos no condicionados). Este
sistema no mediaria la ansiedad, sino que se asociaria con la emocion de miedo. 2) El
SAC quedaria précticamente igual a su formulacion original. Igua que antes, mediaria
las reacciones frente a los estimulos apetitivos pero ahora consideraria todos los
estimulos apetitivos (incluyendo los incondicionados). 3) El SIC ahora ya no mediaria
las reacciones frente a los estimulos aversivos per se (esto ahora es responsabilidad del
SLHB), sino que seria responsable de resolver los conflictos de objetivos en general
[por gemplo entre el SAC (aproximacion) y e SLHB (evitacion)]. Este proceso
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generaria el estado de ansiedad. Al igua que en la version anterior, € SIC inhibiria las
conductas potencialmente en conflicto e iniciaria la valoracion de riesgos para resolver
los conflictos de objetivo. Subjetivamente este estado se experimentaria como miedo y
rumiacion y generaria la sensacion de peligro o posible pérdida. La relacion entre el
funcionamiento de estos sistemas y las dimensiones de la personalidad se esta
investigando (Corr y McNaughton, en preparacion).

A partir de esta nueva formulacion, se ha discutido la independencia funcional
del SIC y SAC, proponiéndose la interdependencia. La hipbtesis de los subsistemas
conjuntos (joint subsystems hypothesis) plantea que, bajo determinadas condiciones
experimentales, la sensibilidad a la recompensa (entendiendo recompensa como los
estimulos que activan € SAC) y lasensibilidad a castigo (entendiendo castigo como los
estimulos que activan e SLHB/SIC) gercerian efectos interdependientes o conjuntos.
Es decir, e SAC y SIC tendrian la potencialidad de afectar tanto las conductas
mediatizadas por la recompensa como |las mediatizadas por €l castigo. De este modo, la
conducta final seria € resultado de la suma algebraica de los imputs de refuerzo en
oposicion (refuerzo aversivo y apetitivo) (Corr, 2001; Corr, 2002).

Especificamente |la teoria propone que SIC y SAC gercen dos efectos. uno
facilitador y otro antagonico. En el caso de las conductas derivadas del SIC, la ansiedad
aumentada facilitariay laimpulsividad aumentada gjerceria un efecto antagonico. En €l
caso de las conductas derivadas del SAC, la impulsividad aumentada facilitaria y la
ansiedad aumentada ejerceria un efecto antagonico. Ademés, el SLHB y & SIC se
activarian frente a los estimulos aversivos inhibiendo al SAC, y e SAC se activaria
frente a los estimul os apetitivos inhibiendo al SLHB y SIC. El patron especifico de los
efectos de la personalidad dependeria hipotéticamente de la fortaleza relativa de los
estimul os apetitivos y aversivos (es decir, del grado de activacion de SIC y SAC) (Corr,
2001; Corr, 2002; Corr, 2004).

Dado un nivel inicia (no cero) de activacion de SAC/SIC, laansiedad (SIC) y la
impulsividad (SAC) pueden gercer efectos funcionales interdependientes. De acuerdo
con la hipétesis de los subsistemas conjuntos: 1) las respuestas apetitivas de estado y las

emociones positivas debieran ser mas elevadas en los sujetos mas impulsivos (SAC
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hiperactivo) y menos ansiosos (SIC hipoactivo) y 2) las medidas de estado de las
respuestas aversivas y emociones negativas debieran ser mas elevadas en los sujetos
més ansiosos (SIC hiperactivo) y menos impulsivos (SAC hipoactivo). Cuando los
efectos conjuntos operan, la conducta debiera ser el resultado de la interaccion
estadistica de los efectos de SIC/SAC (ansiedad e impulsividad) (Corr, 2001; 2002). De
todos modos, la manera exacta como interactlan estos sistemas esta actualmente en
estudio (Corr y McNaughton, en preparacion).

Gray (1994) entiende los afectos 0 € animo como outputs directos de los
sistemas cerebrales propuestos. Sin embargo, dada la complegjidad que plantean las
bases fisioldgicas de los afectos, existen dificultades considerables para establecer los
mapas o correspondencias entre |os sistemas neuronales y las distintas dimensiones del
animo. De todos modos, el autor plantea que la actividad del SIC (ansiedad aumentada)
se relaciona tanto con la ansiedad subjetiva como con la depresion neurética y la
actividad de los sistemas de recompensa dopaminérgica, como e SAC, con €l afecto
positivo y la sensacién subjetiva de energia (Depue, 1995), por lo que la impulsividad
tendria que relacionarse con las emociones positivas (Gray, 1987b).

El planteamiento anterior obedece a la idea que la personalidad, es decir el
temperamento y sus dimensiones motivacionales derivadas de la reactividad frente alos
estimulos aversivos y apetitivos, son esenciales para el desarrollo de la psicopatologia.
El solapamiento entre los conceptos de motivacion y emocién es lo suficientemente
grande como para que sea plausible aplicar los constructos motivacionales a lo que
tradicionalmente se ha considerado como trastornos emocionaes. De este modo, la
actividad de los sistemas motivacionales (SAC y SIC) no sblo tiene consecuencias
conductuales. Ambos sistemas tienen componentes afectivos: heddnicos positivos en €
caso del SAC y hedonicos negativos en el caso del SIC (Fowles, 2001).

S bien la TSR propuesta por Gray se ha centrado fundamentalmente en €l
estudio de la ansiedad, € autor propuso ciertas hipétesis explicativas de los trastornos
depresivos. Para Gray la depresién no es una entidad unitaria. Més bien la entiende
como un continuo de “ depresiones’ desde 1) una condicion (depresion neurdtica) que en

un extremo esta fuertemente entremezclada con la ansiedad, se caracteriza por
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considerable agitacion, se desarrolla en individuos con un tipo particular de
personalidad (neurdticos e introvertidos) y predispone también a los trastornos ansi0sos;
hasta 2) una condicion (depresion psicotica) que, en € otro extremo, casi no presenta
sintomas ansiosos, se caracteriza por enlentecimiento psicomotriz, se desarrolla en
individuos que no tienden ni alo neurdtico ni alo introvertido y responde a tratamientos
gue son relativamente ineficaces para la ansiedad. Siguiendo a Gray, consideremos por
giemplo un individuo que responde frente a los estimulos aversivos con ansiedad (es
decir con una actividad aumentada del SIC). Esta reaccion generard, secundariamente,
unainhibicion del SAC que sera experimentada como un estado de depresion mezclado
con ansiedad. Este proceso puede favorecer una depresion del primer extremo del
continuo antes descrito. En cambio, una depresion del otro extremo emergera de una
ateracion primaria de las reacciones frente a la recompensa por parte del SAC. Por
inhibicion reciproca del SIC, secundariamente podria aumentar la vulnerabilidad a los
estimulos aversivos. Es decir, la depresion (en cualquiera de los extremos propuestos)
obedeceria a una alteracion de los sistemas motivacionales propuestos en forma de
hiperactivacion del SIC e hipoactivacion del SAC (Gray, 1981; Gray, 1987b; Gray,
1994).

Siguiendo estos mismos planteamientos respecto de la depresion, Fowles (1988)
propuso un modelo general para explicar la patologia del @nimo (entre otras patol ogias)
gue considera tanto las diferencias individuales en la fortaleza de los sistemas
propuestos por Gray, como las diferencias ambientales en la capacidad para activar
dichos sistemas. De este modo, la patologia vendria dada por lainteraccion entre el tipo
de motivacion predominante (apetitiva o aversiva), la fortaleza temperamental de la
motivacion (débil, normal o fuerte), la estimulacion ambiental (débil, normal o fuerte), y
el grado de regulacion o mediacion ambiental que puedan eercer los sistemas
motivacionales. Ademas, la duracion temporal de la activacion (o inactivacion) del
sistema motivacional también podria influir, aunque la duracion de una variable
temperamental supuestamente es toda la vida, mientras que la duracién de los efectos
ambientales puede reducirse a horas o minutos. Sin embargo, en el caso de la depresion

0 lamania su duracion puede ser de semanas 0 meses.
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Si bien Fowles ha denominado “sistema de activacion conductual” a “sistema
de aproximacion conductual” propuesto por Gray, ambos autores aluden a mismo
constructo. De acuerdo con Fowles (1988; 1993; 2001), la actividad del SAC es crucidl
para e desarrollo de la depresion. Tipicamente puede implicar la pérdida de la
motivacion apetitiva asociada a la desesperanza. La pérdida de intereses, anhedonia,
disminucion del apetito, falta de energias y enlentecimiento psicomotriz pueden
atribuirse a una minima activacion de la motivacion apetitiva, con la consiguiente
pérdida de activacion conductual. De hecho, € énfasis en la pérdida de motivacion
apetitiva puede observarse en la mayoria de las teorias sobre la depresion, aunque en
varias de ellas también puede observarse gque la alteracion de la motivacion apetitiva
puede ser secundaria a la activacion de la motivacion aversiva. Sin embargo, la
motivacion aversiva es relevante a la depresion solo si afecta a la motivacion apetitiva,
yaque es esto |o que distingue depresion de ansiedad.

Dada la importancia que tienen las expectativas en la teoria de Gray, esta
aproximacion motivacional no es incompatible con las teorias cognitivas sobre la
depresion. Las teorias cognitivas comparten la asuncién que |os pacientes con depresion
tiene expectativas negativas respecto de la eficacia de sus conductas. Las expectativas
cambian hasta que € propio comportamiento es visto como ineficaz. En la teoria de
Gray, esto es o que ocurre en el proceso de extincion. En lafase inicial de la extincién
(ausencia de recompensa gque produce frustracién), se genera un animo aversivo fuerte
en respuesta a las expectativas positivas que no se confirman, pero tras la repeticién de
la conducta las expectativas se vuelven negativas y la reaccion motivacional aversiva
disminuye. Es decir, lafrustracion cede el paso a la desesperanza (la expectativa que ya
no se puede hacer nada). Cuando las expectativas de recompensa alcanzan este punto
tan bajo, el SAC no se activa. Asi, alo largo de los distintos ensayos conductuales, se
produce un cambio desde la activacion de la motivacion aversiva hacia la ausencia de
motivacion apetitiva (Fowles, 1988; 1993; 2001).

Por gemplo, tras una pérdida importante, antes que las expectativas hayan
cambiado, se producira un afecto negativo intenso. Con el paso del tiempo y €l cambio

en las expectativas, el afecto negativo disminuird S la pérdida es lo suficientemente
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importante como para impedir una adaptacion adecuada, las cogniciones negativas
prevaleceran y la ausencia de motivacion apetitiva (desesperanza) se transformara en un
aspecto relevante del cuadro clinico.

Lo esencial en este punto es que, gracias a constructo de expectativas de
recompensa, el modelo de Gray es totalmente compatible con las teorias cognitivas
sobre la depresion. Indudablemente los procesos cognitivos de [os seres humanos son
mucho mas complejos e incorporan otros factores como e lenguaje, aprendizaje
observacional, mayor habilidad para el procesamiento de la informacion, etc. Sin
embargo, esta complejidad mayor probablemente también contribuye a aumentar €l
grado de desesperanza y desamparo que se puede observar en muchos pacientes
deprimidos (Fowles, 1988; 1993; 2001).

Segun Fowles (1988; 1993; 2001), e antagonismo reciproco entre el SAC y €l
SIC implica que ambos estados motivacionales no son del todo independientes. Asi
como la activacion del SIC inhibe la activacion del SAC, podria suceder que la
inactivacion (por cualquiera de los motivos antes descritos) del SAC tuviera un efecto
desinhibitorio sobre el SIC. Si esto ocurre, incluso en el caso de una depresion cuya
etiologia primaria involucre la inactivacion del SAC, podria también existir un aumento
de la motivacion aversiva. De este modo, € aumento de la motivacion aversiva, ya sea
como un factor etiolégico primario 0 como una consecuencia secundaria a una
alteracion de la motivacion apetitiva, podria explicar la sintomatologia ansiosa que

habitual mente se observa en las depresiones.

Dopamina, facilitacion de la motivacion apetitiva y Extraversion

En 1989, Depue y lacono describieron algunos aspectos neuro-conductuales de
los trastornos afectivos, particularmente del trastorno bipolar. Basandose en la
investigacion realizada con animales propusieron que € Sistema de Facilitacion
Conductual (SFC) (propuesto por Schneirla, 1959 en Depue y lacono 1989),
dependiente de la actividad dopaminérgica central, podria estar muy relacionado con €l

animo depresivo y la mania. Este sistema se solapa bastante con el SAC propuesto por



Gray, tanto en sus funciones conductuales como en los circuitos neuroquimicos
subyacentes (Fowles, 1994 en Fowles, 2001).

Bgo los estimulos adecuados, el SFC activa la conducta de manera que €l
individuo se involucre e interactie con su ambiente, es decir, e SFC activa la
motricidad y la conducta exploratoria de manera que €l individuo se aproxime hacia 'y
adquiera recompensas. Tanto los estimulos primarios como los estimulos apetitivos
condicionados pueden €licitar tres procesos fundamentales del SFC: 1) un estado
interno y subjetivo de motivacion apetitiva; 2) activacion motriz para lograr un cierto
objetivo y 3) procesos cognitivos, ya que la busqueda activa de estos objetivos,
facilitada por € SFC, aumentara la interaccion con el ambiente y por tanto la necesidad
de evaluarlo (Depuey lacono, 1989).

El SFC funciona como un sistema general que facilita una serie de patrones de
interaccion ambiental mas especificos que pueden agruparse en dos categorias. 1) las
interacciones ambientales positivas como las sociales, sexuales, consumatorias y los
patrones de logro relacionados y 2) las respuestas frente a las amenazas ambientales,
particularmente la agresion y los patrones de evitacion activa. Si bien, cada patrén de
interaccion es activado por estimulos internos y externos especificos (incluyendo los
cognitivos), todos ellos parecen ser facilitados por € SFC. De este modo, €l SFC parece
facilitar dos tipos de conductas. Por un lado, conductas incondicionadas como por
ejemplo conductas del repertorio animal que ocurren sin un aprendizaje especifico como
comer, beber, agredir y explorar espontdneamente como respuesta a un estimulo
novedoso que no produce miedo, y por otro, conductas condicionadas como la conducta
motivada voluntariamente en respuesta a sefides que denotan estimulos significativos.
En estos dos tipos de comportamiento, el SFC podria ser activado principalmente por
estimul os inherentemente reforzadores (comida, contacto social, sexo, novedad, etc.) o
por sefiales condicionadas de estos estimulos. EI SFC también facilitaria las respuestas
de evitacion activa. En estos casos, € “&rea segura’ es considerada como una
recompensa, por lo que se activarian los componentes locomotores e incentivos del
SFC. Es decir, el SFC puede ser activado por un amplio espectro de situaciones

55



estimulantes, todas las cuales comparten un componente de recompensa-adquisicion
(Depuey lacono, 1989).

El funcionamiento del SFC puede visualizarse entonces como una dimensién de
la probabilidad que estimulos €elicitadores internos y externos (incluyendo cognitivos)
puedan activar, iniciar o facilitar respuestas motorasy afectivas. Dicho de otro modo, €l
funcionamiento del SFC puede entenderse como una dimensién de la propension a la
reactividad conductual y afectiva frente a estimulos reforzadores (Depue y lacono,
1989).

Depue, Luciana, Arbisi, Collins y Leon (1994) definieron un rasgo de
personalidad emocional-motivacional andlogo al SFC que, frente a las sefides de
recompensa, genera afecto positivo, deseo y motivacion apetitiva. Este rasgo fue
Ilamado Emocionalidad Positiva (EP). La similitud descriptiva entre los constructos de
EP y SFC ha permitido utilizar la investigacion sobre el SFC para definir la naturaleza
del constructo EP. Asi los autores han establecido que, a igua que ocurre con €l
funcionamiento del SFC, €l rasgo EP también dependeria de la actividad dopaminérgica
central.

De acuerdo con Depue (1995), las variaciones cuantitativas en €l rasgo EP se
relacionan con la vulnerabilidad a la depresion y con su expresion o curso. Asi, los
valores extremadamente bajos del rasgo EP pueden usarse como gemplos del modo
como las variaciones cuantitativas en un rasgo de personalidad pueden relacionarse con
la vulnerabilidad a la depresion. La experiencia afectiva subjetiva asociada a niveles
disminuidos del rasgo EP se caracteriza por fata de afecto positivo (presumiblemente
derivada de una sensibilidad disminuida frente a las sefial es de recompensa). Lo anterior
implica que el rango de estimulos incentivos efectivos es reducido y la experiencia
subjetiva de motivacion apetitiva, sentimientos positivos, deseo y potencia son
activados de manera muy infrecuente y solo por estimul os apetitivos de gran intensidad.

Algunos afios después, Depue y Collins (1999) redefinieron el rasgo EP y lo
denominaron Extraversion, y basandose sblo en é propusieron un modelo de
personaidad. De acuerdo con los autores, la Extraversion es un rasgo que deriva de un

conjunto de rasgos de primer orden correlacionados. Estos rasgos de primer orden son
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caracteristicas emocionales y conductuales tales como la dominancia social, los
sentimientos positivos, la sociabilidad, el logro y la actividad motora, que en conjunto
conforman un patrén conductual mas general al que denominaron Extraversion.

Los diversos tedricos de la personalidad han dado énfasis a distintos
subconjuntos de estos rasgos de primer orden en funcién de sus propios conceptos de
Extraversion, y en general todos los modelos de personalidad incluyen un rasgo con
estas caracteristicas. Sin embargo, existen dos caracteristicas que con mayor frecuencia
son consideradas como centrales a constructo Extraversion:  compromiso
inter personal e impulsividad. El compromiso interpersonal se refiere ala sociabilidad
o alavaloracion y goce gque producen los vinculos interpersonales y a la capacidad de
ser cdlido y afectuoso. También involucrala dominancia social, € gusto por los roles de
liderazgo, exhibicionismo y la sensacion subjetiva de capacidad para lograr metas. Por
su parte, impulsividad alude a un conjunto de caracteristicas heterogéneas como la
blusqueda de sensaciones, € riesgo, busqueda de novedad, audacia, entusiasmo,
susceptibilidad al aburrimiento, etc (Depuey Collins, 1999).

De acuerdo con Depue y Collins (1999), la Extraversion estaria muy asociada
con €l afecto positivo, e cua reflgaria un sistema motivacional subyacente. De este
modo, y siguiendo la tradicion de Gray, la Extraversion podria interpretarse como la
sensibilidad a las sefiales de recompensa, y la motivacion apetitiva como € tipo de
motivacion a su base. La Extraversion tendria un mecanismo central o sistema capaz de
modular, integrar y regular la intensidad de diversos procesos, permitiendo diversos
grados de facilitacion de la conducta de aproximacion. Asi, la Extraversion no solo
determinaria la activacion conductual, sino también €l estado emocional y laexperiencia
emocional concordante con las propiedades reforzadoras de los estimulos criticos. Este
mecanismo central o sistema a la base de la Extraversion seria el sistema de
aproximacion conductual basado en la motivacion apetitiva, € cua dependeria del
funcionamiento dopaminérgico.

La dopamina (DA) tiene una funcion general de facilitadora de los procesos
neuronales que permiten la conducta de aproximacion. Estudios realizados con ratas y

primates han mostrado que los agonistas y antagonistas dopaminérgicos en el area
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tegmental ventral (ATV) o en & nucleus accumbens (NAC) (area que recibe las
proyecciones dopaminérgicas del ATV) facilitan o impiden respectivamente: 1) la
actividad locomotora hacia la comida o la novedad; 2) las conductas exploratorias,
agresivas, sociales y sexuaes; 3) el nimero de estrategias conductual es desplegadas; 4)
la adquisicion y mantencién de las conductas de aproximacion y evitacion activa; 5) el
cambio de respuesta; 6) la alternancia espontanea; 7) la acumulacién de comida; y 8) las
conductas maternales y protectoras. En los estudios que utilizaron antagonistas se
encontrd que se habia perdido la motivacion apetitiva, por 1o que la conducta voluntaria
elicitada por estimulos apetitivos no pudo ser activada o facilitada. De acuerdo con esto,
la DA proveeria més que de una mediacion, de una fuerte influencia moduladora
(facilitadora) sobre la motivacion apetitiva. Es decir, la motivacion apetitiva se
organizaria neurobioldgicamente en regiones de integracion, donde la DA seria el
modulador neuroldgico. Las respuestas de las neuronas dopaminérgicas del ATV frente
a los estimulos incentivos podrian facilitar la asociacion entre un estimulo que predice
recompensa y las respuestas conductuales para obtenerla. La actividad de la DA seria
critica para e control de la conducta apetitiva por parte de los estimulos apetitivos
condicionados, concretamente para ligar 1os estimulos que predicen recompensa con los
mecanismos de facilitacion de respuesta del NAC. El cortex érbito-frontal integraria las
asociaciones mas complejas del refuerzo con estimulos y respuestas (Depue y Collins,
1999).

Las estructuras neuronales del CPF y del cortex érbito-frontal mencionadas no
solo participarian en lafacilitacion conductual y actuarian en contextos placenteros, sino
gue lo harian también en procesos relacionados con € refuerzo negativo y € castigo, asi
como en la expresion de emociones negativas como € miedo y ansiedad, y conductas
aversivas como la agresiéon. La heterogeneidad anatomica dentro del ATV y el NAC
plantean la posibilidad de que puedan integrar una serie de funciones conductuales mas
alla de las asociadas con la motivacion apetitiva. Ademés, |a heterogeneidad anatdmica
y conectiva de estas regiones podria estar relacionada con actividades de integracién de
circuitos paralelos pero en interaccion (Depue y Collins, 1999).
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Las diferencias individuales en una variable neurobiologica (DA) que influye
ampliamente las propiedades funcionades de una red como las proyecciones
dopaminérgicas del ATV, contribuyen fuertemente a la variabilidad de la sensibilidad a
ciertos estimulos y por tanto a la variacion de propensiones conductual es estables. Esta
hipétesis se encuentra a la base de este modelo neurobiol6gico de la Extraversion. La
investigacion animal demuestra que las diferencias individuales en e funcionamiento
dopaminérgico contribuyen significativamente a las variaciones en la conducta que
deriva de la motivacion apetitiva. En este contexto, la magnitud de la estimulacion
apetitiva (por gemplo la magnitud de una recompensa) y e nivel de activacion de los
receptores post-sinapticos dopaminérgicos serian las principales variables moduladoras;
aungue la disponibilidad de recompensas y la cantidad de esfuerzo requerido para
obtenerlas también serian determinantes importantes. Los estudios muestran que los
cambios de estado en la transmision dopaminérgica que activa los circuitos del ATV y
el NAC afectan el umbral paralafacilitacion de respuesta. La transmisién aumentada de
DA aumenta la probabilidad de respuesta a los reforzadores condicionados.
Contrariamente, la administracion de antagonistas de los receptores dopaminérgicos
reduce €l efecto facilitador de los estimulos apetitivos condicionados (Depue y Collins,
1999).

El modelo neurobiolégico de la Extraversion predice que en una situacion que
involucre un estimulo apetitivo, € grado de respuesta dopaminérgica serd mayor en
aquellos sujetos con un nivel més ato del rasgo Extraversion que en aquellos con un
nivel mas bajo. Dado que el nivel de actividad dopaminérgica afecta la prominencia de
un estimulo apetitivo, |as experiencias motivacionales y emocionales subjetivas que son
elicitadas naturalmente por los estimulos apetitivos y que son parte de la Extraversiéon
(euforia, deseo, motivacion apetitiva, sensacion de potencia o auto-eficacia) también se
encontraran mas aumentadas en los individuos con un nivel mas ato de este rasgo que
en aquellos con un nivel més bgjo. Las diferencias en las representaciones afectivas
almacenadas de los estimulos (memoria) también pueden tener efectos significativos
sobre el comportamiento, ya que |as representaciones pueden ser recuperadas por la via

de las proyecciones del CPF como una manera de motivar la conducta en ausencia de
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estimulos en el ambiente inmediato. Los individuos con un nivel mas alto o méas bajo
del rasgo Extraversién podrian diferir en la activacion de la motivacion de logro
elicitada por estas representaciones. Cuando los estimulos apetitivos son encontrados,
su importancia (evaluada subjetivamente) presentara un sesgo positivo hacia los
individuos con un nivel més alto del rasgo Extraversion que hacia aquellos con un nivel
mas bajo (Depuey Coallins, 1999).

Hasta e momento sabemos que la depresion: 1) se asocia con variables del
temperamento y la personalidad que pueden agruparse bajo |os nombres de Extraversion
o Emocionalidad Positiva (Depue y Collins, 1999; Depue et al., 1994) ; 2) la depresion
se asocia con cambios (en diversos niveles de representacion) en la percepcion del valor
apetitivo de una recompensa y en la percepcion de la probabilidad de obtener
recompensas (Depue y Collins, 1999); y 3) la depresion se asocia con hipoactivacién de
las regiones cerebrales (por ejfemplo CPF) que se cree subyacen a la conducta de
aproximacion y el afecto positivo (Henriques y Davidson, 1991; Henriques 'y Davidson,
2000; Henriques et al., 1994).

El modelo planteado por Depue y Collins (1999) ofrece una base para entender
la depresion (y la vulnerabilidad a la depresion) como un trastorno de la auto-
regul acion, especificamente de la percepcion de disponibilidad, del valor apetitivo y de
la probabilidad de obtener recompensas. Las diferencias individuales en las dimensiones
neuropsicol égicas de la auto-regulacion (por gemplo estimulos apetitivos o aversivos,
sensibilidad a las consecuencias positivas 0 negativas y fortaleza de las orientaciones
autorregulatorias) pueden predisponer a un individuo al animo depresivo y a la pérdida
de la motivacion apetitiva. La depresion podria ser entonces e resultado de la
percepcion de fracaso cronico paralograr recompensas (Strauman, 1999).

Paralelamente al trabajo de Depue y colegas, Clark y Watson (1991) integraron
en un modelo tripartito (que ya ha sido mencionado) variables de la personalidad con
constructos psicométricos del animo derivados de los trastornos ansiosos y depresivos.
Descartando la idea de un continuo entre los trastornos ansiosos y los depresivos,
propusieron factores especificos para ansiedad y depresion, y factores comunes para

ambos.
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La ausencia de animo positivo y experiencias placenteras resultan criticas parala
distincion depresion/ansiedad. El rasgo o dimension afectiva Afectividad Positiva (o
Extraversion) se relaciona consistentemente (en su polo disminuido) con la depresion, a
diferencia del rasgo o dimension afectiva Afectividad Negativa (0 Neuroticismo) que
se encuentra aumentado en los cuadros depresivos, aungue también en los ansiosos. De
este modo, la Afectividad Negativa (o Neuroticismo), que se define como la
sensibilidad temperamental a los estimulos negativos, podria ser un factor de
vulnerabilidad para el desarrollo de ansiedad y depresion, indicaria peor prondstico y se
veria afectada por la experiencia del trastorno (coincidiendo con los modelos de
predisposicion o vulnerabilidad, patoplastia o exacerbacion y complicacion o Scar, que
relacionan personalidad y depresion). La Afectividad Positiva (o Extraversion), que se
define como la sensibilidad temperamental a los estimulos apetitivos, se relacionaria
mas especificamente con la depresion, podria ser un factor de riesgo para su desarrollo,
indicaria peor pronostico y también podria verse afectada por la experiencia de la
enfermedad (coincidiendo también con los model os de predisposicion o vulnerabilidad,
patoplastia o exacerbacion y complicacion o Scar). Finalmente, e Arousal
Autonémico (en su polo aumentado) seria un factor especifico de los trastornos
ansiosos, en particular del trastorno por crisis de panico. EI Arousal Autonémico
(fisioldgico) se caracteriza por taquicardia, temblor, sensacién de falta de aire, mareos,
etc. Sin embargo, a pesar de tener cualidades de tipo temperamental es, es una dimensién
de personalidad (s es que lo es) mucho menos definida que la Afectividad Positiva (o
Extraversion) o la Afectividad Negativa (o Neuroticismo) (Clark et al., 1994). Estudios
posteriores han confirmado la validez estructural de este modelo (Watson et al., 1995a;
Watson et al., 1995b).
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2.7. Vulnerabilidad de rasgo a la depresion: ¢Una alteracion de la

motivacion apetitiva?

La revisiéon de los postulados tedricos y de los resultados de diversos estudios
pone de manifiesto que las caracteristicas de personalidad relacionadas con €l
funcionamiento de los sistemas neurobioldgicos responsables de la motivacion
apetitiva, activacion conductual y sensaciones (o0 afectos) subjetivas de placer son
criticas para e entendimiento de los mecanismos etiolégicos y mantenedores de la
depresion. Las caracteristicas de personalidad relacionadas con el funcionamiento de los
sistemas neurobiolégicos relacionados con la motivacion aversiva y la inhibicion
conductual también parecen relevantes, ain cuando no criticas. Dado que tales
caracteristicas se plantean como estables y duraderas y mayoritariamente dependientes
del sustrato bioldgico del individuo, serén entendidas y descritas operacionalmente
como caracteristicas de rasgo que funcionan, en mayor o menor medida, como
mecanismos de riesgo (vulnerabilidad) para la depresion, capaces de afectar su
aparicion, curso y prondstico.

En la actualidad no son muchos los estudios que han valorado especificamente
estas caracteristicas de personalidad en muestras de personas con DM y los que se
encuentran disponibles han utilizado instrumentos diferentes (puesto que los supuestos
tedricos ala base no son del todo iguales).

En un estudio epidemiologico sobre e nivel de actividad del SIC y SAC en
diversos trastornos psiquiétricos (valorado con las escalas de Carver y White, 1994), se
establecié que la actividad del SAC no mostraba una relaciéon significativa con la
prevalencia-vida o la presencia actual de depresion. Por el contrario, la prevalencia-vida
de depresion (DM y Dis) s fue relacionada con una actividad de SIC
significativamente aumentada. La odds ratio de cumplir criterios para un episodio-vida
de DM (controlando el efecto de la comorbilidad con otros trastornos psiquiétricos)
entre personas con una activacion del SIC aumentada versus una disminuida fue de

3,28. Ademas, se encontrd una asociacion significativa entre la presencia actual de DM
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e hiperactividad del SIC. Esta asociacion no pareci0O depender del estado
psi copatol 6gico (Johnson, Turner e lwata, 2003).

Contrariamente a estudio anterior y utilizando €l mismo instrumento, Kasch,
Arnow y Gotlib (2002) encontraron que las puntuaciones bajas en las escalas para
valorar el SAC se asociaban con mayor gravedad de laDM y predecian peor prondstico.
Ademas, los sujetos con DM presentaban puntuaciones altas en la escala para valorar €l
SIC, pero las puntuaciones en esta escala no se relacionaron con el curso de la DM.
Tanto las puntuaciones en la escala para valorar el SIC como las puntuaciones en la
escala paraevaluar el SAC mostraron ser estables e independientes del estado clinico.

En la misma linea, en un estudio de Pinto-Meza (2002), que utilizo el
cuestionario de Torrubia, Avila, Molt6 y Caseras (2001) para valorar la actividad del
SACYy SIC, se encontré que los individuos con DM y los recuperados de un episodio de
DM presentaban puntuaciones bajas en la escala paravalorar el SAC a compararlos con
personas sin historia de depresion, y que las puntuaciones eran independientes de la
sintomatologia ansiosa y depresiva. Ademas, las puntuaciones en la escala para valorar
el SAC no resultaron significativamente diferentes entre las personas con DM vy las
recuperadas de un episodio de DM. Sin embargo, las puntuaciones obtenidas en la
escala para valorar €l SIC se vieron afectadas por la presencia de sintomas ansiosos y
depresivos, oponiéndose a los halazgos de Kasch et al. (que postulaban estabilidad e
independencia clinica de la actividad del SIC).

En personas con trastorno bipolar y utilizando las escalas de Carver y White
(1994), Meyer, Johnson y Winters (2001) encontraron, a igual que Pinto-Meza (2002) y
en oposicion a Kasch et a. (2002), que las puntuaciones en la escala paravalorar €l SIC
resultaron dependientes del estado depresivo, cuestionando que el funcionamiento del
SIC pudiera representar un factor de vulnerabilidad para la depresion. Ademas, y al
contrario de lo observado por Kasch et a. (2002) y Pinto-Meza (2002), observaron que
las escalas para valorar el SAC no estaban relacionadas con la depresion.

Naranjo, Tremblay y Busto (2001) propusieron que la hipoactivacién del sistema
de recompensa cerebral (SRC) podria estar a la base de los sintomas heddnicos de la

depresion (por gjemplo la pérdida de intereses o del placer). EI SRC consiste en una
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serie de circuitos neuronales (por gemplo CPF, NAC, ATV, etc.) que median la
conducta orientada a las recompensas (placer y motivacion), dirigen a organismo hacia
objetivos normalmente benéficos, promueven su supervivencia (apetito, sed) y la de su
especie (reproduccion, evitacion de posibles dafios) (Koob, 1996 en Naranjo et a.,
2001; Wise, 1996 en Naranjo et a., 2001). Un estudio posterior ha confirmado la
hipétesis de la hipoactividad del SRC en sujetos con DM (Tremblay, Naranjo y
Cardenas, 2002).

El rasgo Sensation Seeking propuesto por Zuckerman (en el que la motivacion
apetitiva es esencia), se refiere a la busgueda de sensaciones y experiencias variadas,
nuevas y complgas, y a deseo de arriesgarse fisica'y socialmente para obtenerlas. En
un comienzo se planted que e rasgo dependia fundamentalmente de la actividad del
sistema catecolaminérgico. Méas tarde Zuckerman subrayé el papel de la DA en los
sistemas primarios de recompensa. En el caso de la depresion, e autor planted que €l
rasgo Sensation Seeking se encuentra disminuido, ya que las emociones positivas son
escasas, € nivel de actividad minimo y la conducta social es a veces hostil o reservada
(Zuckerman, 1984 en Carton, Morand, Bungenera y Jouvent, 1995; Zuckerman et al.,
1980 en Carton et al., 1995; Zuckerman y Neeb, 1979 en Carton et al., 1995).

En un estudio de Carton et a. (1995) se encontré que los individuos con DM
presentaron puntuaciones bajas en la escala francesa para valorar € rasgo Sensation
Seeking y que las puntuaciones se mantuvieron bajas tras el tratamiento farmacol 6gico y
el adta Otro estudio también establecié que Sensation Seeking se encuentra muy
disminuido en los sujetos con DM y que puntuaciones elevadas en esta dimension
podrian ser indicadores de resiliencia (Farmer et a., 2001).

Los estudios que han valorado las dimensiones del temperamento y carécter
propuestas por Cloninger en personas con DM también han establecido relaciones entre
el cuadro depresivo y determinados perfiles (algunas dimensiones estarian aumentadas y
otras disminuidas respecto de personas sin depresion). De acuerdo con la teoria de
Cloninger, la dimension HA es un constructo que refleja sistemas neuro-afectivos
andlogos a los reflgjados por € SIC y representa las diferencias individuales en

respuesta a las sefiales de castigo y no recompensa. Por su parte la dimension NS es un



constructo fundamentado en sistemas neuro-afectivos andlogos alos que reflgja el SAC
y representa las diferencias individuales en la activacion de la conducta en respuesta a
estimulos nuevos y sefides de recompensa o aivio de un castigo. Finalmente la
dimension RD representa € sistema de mantencion conductua y reflgja las diferencias
individuales en la mantencion de conductas previamente recompensadas sin refuerzo
continuo (Cloninger et a., 1993; Cloninger, Przybeck, Svrakic y Wetzel, 1994).

Consistente con lo anterior, en un estudio de Caseras, Avilay Torrubia (2003) se
observé que la escala SC (que valora la actividad del SIC) correlacionaba, entre otras,
con la medida de la dimension HA y la escala SR (que valora la actividad del SAC),
entre otras, con la medida de NS (SC y SR del cuestionario SCSR de Torrubia et al.,
2001).

Varios estudios coinciden en establecer que la dimension HA parece ser
dependiente del estado depresivo, ya que las puntuaciones en la medida de HA
correlacionan positivamente con diversas medidas de intensidad de sintomatologia
depresiva y porgue se observan cambios entre las puntuaciones durante el episodio y
tras la mejoria clinica (Chien y Dunner, 1996; Hansenne et al., 1999; Hirano et al.,
2002; Joffe et al., 1993; Richter et a., 2003; Svrakic et al., 1992). Del mismo modo, las
dimensiones del caracter SD y C también parecen depender y correlacionar
(negativamente) con la intensidad de la sintomatologia depresiva (Hansenne et al.,
1999; Hirano et a., 2002; Richter et al., 2003). Contrariamente, las dimensiones NS,
RD y P (del temperamento) y ST (del carécter) parecen ser estables y no variar en
funcion de los cambios en la sintomatologia depresiva o la respuesta a tratamiento
(Chien y Dunner, 1996; Hansenne et a., 1999; Hirano et al., 2002; Joffe et al., 1993;
Svrakic et a., 1992).

Aunque los estudios revisados se refieren a disefios transversales, se ha sugerido
que las puntuaciones elevadas en HA y disminuidas en SD podrian representar factores
de vulnerabilidad para € animo depresivo. Mas aln, la presencia adicional de
puntuaciones disminuidas en RD y/o aumentadas en P generarian una vulnerabilidad
paratrastornos del &nimo més graves (Richter et al., 2003). En esta mismalinea, Farmer

et al. (2003) postularon que la dimension HA podria representar un factor de
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vulnerabilidad genética a la DM, y Ono et al. (2002) plantearon que las dimensiones
HA (con un peso mayor), RD y NS mediarian genéticamente la depresion, es decir, la
depresién dependeria en gran parte del efecto del mismo grupo de genes que determinan
las diferencias entre estas dimensiones del temperamento.

Haciendo una integracion tedrica, Loas (1996) planted un modelo sobre la
vulnerabilidad a la depresion centrado en la anhedonia. EI modelo plantea un perfil
sintomético especifico que asocia anhedonia, introversion, Sensation Seeking
disminuida, autonomia, actitudes disfuncionales, ata capacidad para experimentar
sensaciones  displacenteras, caracteristicas obsesivo-compulsivas, pasividad y
pesimismo. Este perfil sintomatico podria constituir un trastorno del animo leve y
crénico que, tras un evento o Situacion estresante, podria descompensarse hacia una
depresion unipolar enddgena. Lamentablemente a la fecha el modelo sigue en términos
hi potéticos ya que ninguin estudio 1o ha sometido a prueba.

En genera los trabajos revisados coinciden en proponer gque los individuos con
depresién muestran un patron conductual estable y duradero caracterizado por la
disminucion de la motivacion apetitiva y las conductas orientadas a la recompensa. De
acuerdo con Carver y White (1994), las personas con un SAC hipoactivo podrian tener
dificultades para activarse, percibirian la vida como aburrida y triste y podrian sentirse
poco motivadas a involucrarse en las actividades. Es decir, las personas con
hipoactividad del SAC podrian exponerse poco a experiencias positivas porque podrian
no tener la motivacion a buscar tales experiencias. De hecho, también podrian ser
menos proclives a valorar las experiencias como positivas porque su respuesta afectiva
frente a ellas podria ser menor. En un estudio de Beeversy Meyer (2002) se establecid
gue las experiencias y expectativas positivas mediaban la relacion entre el SAC y la
depresion. Concretamente, las experiencias positivas podrian afectar indirectamente la
depresion a través de su influencia sobre las expectativas positivas. La respuesta
disminuida del SAC podria ser un precursor parala depresion porgue afectaria el tipo de
experiencias y eventos anticipados por € individuo. La falta de experiencias positivas
podria minimizar las expectativas positivas respecto del futuro afectando a animo hacia
el polo depresivo.
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L os hallazgos respecto de la motivacion aversiva, si bien menos consistentes que
los anteriores, sostienen que en e curso de la DM los individuos presentan excesiva
inhibicion conductual, la cual se traduce en una serie de manifestaciones relacionadas
con laansiedad.

Un hecho que ya se encuentra bastante confirmado es que la depresiéon es una
enfermedad que tiende a cronificarse (Kessler, 2002). La comorbilidad de la depresién
con trastornos o con determinados perfiles de rasgos de personalidad es otra cuestion
consi stentemente evidenciada por los estudios (Corruble et al., 1996; Ennsy Cox, 1997;
Kesser, 1995 en Kesder, 2002). Los diferentes modelos sobre la relacion entre la
personalidad y la depresion ofrecen diferentes perspectivas para comprender las
complgjas relaciones que pueden existir, pero de momento ninguno ha logrado
posicionarse como una alternativa mejor (Klein et al., 1993). Sin embargo, los estudios
gue se han fundamentado en los modelos de Predisposicion o Vulnerabilidad resultan
muy atractivos puesto que del conocimiento de |os mecanismos de riesgo que plantea la
personalidad para la depresion, podremos extraer pautas para la prevenciéon y €
tratamiento tanto de los problemas del estado como los del rasgo.

La evidencia revisada respecto de esta Ultima distincion, ain cuando
problematica, pone de manifiesto que si bien es posible plantear limites entre lo que se
entiende por uno y por otro, muchas veces la misma distincién puede bloquear una
comprension mas global de un trastorno, y en el caso de la DM, probablemente estemos
frente a un problema cuya etiologia y curso obedecen a cuestiones circunscritas (de
estado) y a cuestiones constitucionales (temperamento-rasgo). De este modo, ya sea
debido a curso del episodio depresivo o alas caracteristicas de personalidad, es posible
plantear que un aspecto critico para la depresion es la alteracion de la conducta dirigida
a logro de objetivos, se deba ésta a una disminucién de la motivacion apetitiva (con

mayor probabilidad segun laliteratura revisada) o a una excesivainhibicién conductual.
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Planteamiento experimental
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3. Planteamiento experimental

El presente trabajo es parte de un proyecto de investigacion mas amplio que ha
estudiado la efectividad del tratamiento antidepresivo prescrito en la atencion primaria
en salud (APS) para €l tratamiento de los trastornos depresivos. Se trata de un estudio
naturalista en e gque se ha hecho un seguimiento durante 6 meses de personas que
recibieron un tratamiento farmacoldgico antidepresivo, prescrito en la APS, pues
presentaban un trastorno depresivo (el proyecto ha sido financiado por la Agencia
d' Avaluaci6 de Tecnologies i Recerca Mediques AATM 063/26/2000) .

Como parte de ese proyecto se evalud la actividad del SICy el SAC, se comparo
con un grupo de personas sin antecedentes de trastornos depresivos y se hizo un
seguimiento durante 6 meses para valorar la estabilidad / cambio de estas caracteristicas
en funcidn de las variaciones en la gravedad y sintomatologia clinica. La investigacion
tomo6 como marco de referencia la idea que las diferencias individuales en la actividad
del SIC y del SAC pueden operar como mecanismos de riesgo o factores de
vulnerabilidad para la depresion. Ademas, dado que la valoracion de los sujetos se hizo
a través de entrevistas telefénicas, otro objetivo fue conocer la validez del
procedimiento de administracion telefénicay algunas propiedades psicométricas de dos

de los instrumentos utilizados.

! Titulo del proyecto: Efectividad del tratamiento farmacol égico antidepresivo prescrito en laasistencia
primaria de salud. Investigador principal: Enric Vicensi Pons.
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La evaluacion telefénica del estatus clinico

Diversos estudios sostienen gque existe muy poca diferencia cuando se compara
la calidad de los datos obtenidos a través de entrevistas personales y por teléfono
(Aneshensel, Frerichs, Clark y Yocopenic, 1982a; Aneshensel, Frerichs, Clark y
Y ocopenic, 1982b; Fenig, Levav, Kohn y Yelin, 1993; Rohde, Lewinsohn y Seeley,
1997), aunque otros proponen que la evaluacién telefénica puede introducir ciertos
sesgos en las respuestas, en especial para e diagndstico de trastornos por ansiedad o
fobias. Ademas, los datos son contradictorios respecto del diagnéstico de trastornos por
abuso de alcohol o sustancias (Cacciola, Alterman, Rutherford, McKay y May, 1999;
Rohde et al., 1997; Watson, Anderson, Thomasy Nyberg, 1992).

A pesar de los posibles sesgos que puede introducir la evaluacion telefénica, su
bajo coste y facil administracion ha hecho que cada vez més sea un método aceptable y
aternativo a la evaluacion cara a cara para diversos tipos de estudios, en especia en
aquellos que involucran muestras amplias, evaluaciones extensas o varias evaluaciones
de seguimiento.

Habitualmente, 1os estudios sobre la DM y su tratamiento utilizan instrumentos
de evaluacion que requieren de la observacion cara a cara del sujeto y del juicio del
clinico. Si bien esta metodologia de evaluacion es Optima en el caso de los ensayos
clinicos, puede tener limitaciones al aplicarse en otros entornos. En primer lugar €l coste
econdmico de las evaluaciones hechas en persona por un especialista puede ser
prohibitivo en estudios que empleen muestras grandes o varias evaluaciones de
seguimiento. En segundo lugar, las reiteradas evaluaciones pueden influenciar los
resultados; esto es especialmente significativo en el caso de los estudios naturalistas, en
los que se pretende preservar el curso natural de los hechos. Finalmente la posibilidad
de evaluar sujetos de un érea geografica amplia es mas reducida.

Todo o anterior es especialmente relevante en lainvestigacion en salud mental a
nivel de APS, donde la evaluacién realizada por especialistas en salud mental (que no se
encuentran disponibles en la APS) aumentaria significativamente los costes y la

frecuenciadel contacto con € clinico.
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La evaluacion telefonica del estatus clinico representa una alternativa a la
metodologia tradicional de evaluacion. Son numerosos y diversos los estudios que
sostienen que la evaluacion telefénica del estado de salud, los trastornos psiquiatricos y
en especial de laDM es iguamente valida que la hecha cara a cara. Instrumentos como
la SCID (para evauar trastornos del DSM-III), la CIDI (World Health Organization
Composite International Diagnostic Interview) y la CIS-R (Revised Clinical Interview
Schedule), o escalas para valorar depresiéon como HRSD (Hamilton Rating Scale for
Depression), o CES-D (Center of Epidemiologic Studies-Depression), han mostrado ser
validos en su aplicacion telefénica (Aneshensel et al., 1982a; Aneshensel et al, 1982b;
Cacciola et al., 1999; Evans, Kesder, Lewis, Peters y Sharp, 2004; Paulsen, Crowe,
Noyesy Pfohl, 1988; Potts, Daniels, Burnam y Wells,1990; Watson et al., 1992; Wells,
Burnam, Leake y Robins, 1988; Revicki et al., 1997; Simon, Revicki y VonKorff,
1993).

Por lo anterior, disponer de instrumentos validados para su administracion
telefdnica representa una necesidad de cara a validar |os datos que puedan obtenerse de
esta manera. Si bien, alafecha existen escalas para valorar depresion que han mostrado
ser vélidas en su administracion telefénica [CES-D (Aneshensel et al., 1992b) y HRSD
(Smon et a., 1993)], no existen muchos antecedentes sobre la disponibilidad de
cuestionarios de personalidad validados para su administracion por teléfono. En un
estudio de Rohde et a. (1997), la versiéon telefonica del Personality Disorder
Examination de Loranger, Susman, Oldham y Russakkof (1988) mostr6 ser valida, dado
que & acuerdo entre la evaluacion cara a caray la telefonica resulté excelente para los
trastornos de personalidad del cluster B y aceptable paralos del cluster Ay C.

Considerando la falta de estudios sobre la validez de la evaluacion telefonica de
la personalidad (sean trastornos o dimensiones), e Estudio 1 fue disefiado
especificamente para valorar la validez del procedimiento de administracion telefonica
del cuestionario de personalidad Sensibilidad al Castigo / sensibilidad a la Recompensa
(SCSR) de Torrubia et al. (2001). También para evaluar la validez del procedimiento de
administracion telefonica de la escala para vaorar la intensidad de la sintomatologia
depresiva PHQ-9 (Kroenke, Spitzer y Williams, 2001).
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La actividad del SIC y del SAC en personas con trastornos depresivos que

reciben tratamiento farmacoldgico en la APS

En un estudio reciente de Pinto-Meza (2002) que utilizo el cuestionario SCSR de
Torrubia et al. (2001) paravalorar laactividad del SICy del SAC, se encontro gque tanto
las personas con DM como |las personas recuperadas de un episodio de DM presentaban
hipoactividad del SAC a compararlas con un grupo control. También se observo que
las personas con DM presentaban hiperactividad del SIC, cuestion que no se aprecio
entre las personas recuperadas. A partir de estos hallazgos y a la luz de la revisiéon
realizada sobre € conocimiento actual de las diferencias individuales respecto del
funcionamiento del SIC y SAC de las personas que presentan DM, es posible pensar
que las personas con DM y tal vez las personas con otros trastornos depresivos pueden
presentar un perfil o patrén de funcionamiento particular respecto del SICy SAC.

La mayoria de los estudios revisados postulan gque las personas con depresion
presentan hipoactividad del SAC e/o hiperactividad del SIC (Fowles, 1988; 1993; 2001,
Gray, 1981; 1987b; 1994; Johnson et al., 2003; Kasch et al., 2002; Pinto-Meza, 2002).
Tal patron o perfil motivacional estaria ala base y explicaria en parte las caracteristicas
propias del cuadro depresivo: 1) anhedonia, disminucion de los intereses y/o actividades
y enlentecimiento psicomotriz (por la hipoactividad del SAC), y 2) ansiedad, inquietud,
irritabilidad y falta de concentracion (por la hiperactividad del SIC). Ademés, este
patron podria actuar como un factor de vulnerabilidad para la depresion, es decir, como
un mecanismo de riesgo para la ocurrencia, mantencion y/o recurrencia de los nuevos
episodios.

Lo anterior implica entender la personalidad (y por tanto la conducta, el
aprendizaje, los afectosy emociones) a partir de la actividad de determinados circuitos o
sistemas neurol 6gicos capaces de modular (junto con otros factores como por gjemplo
el ambiente) la aparicion y expresion de cualquier fendmeno psicolégico y psiquiétrico.
Desde esta perspectiva, laaparicion y expresion de la depresion (y de las emociones o el
animo en general) dependeria, en mayor o menor medida, de las diferencias individuales
en laactividad del SICy SAC (Depue, 1995; Gray, 1987b; 1994).
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A lafecha poco se sabe respecto del funcionamiento del SIC y SAC en personas
con trastornos depresivos distintos a la DM, como Dis, Dmen, depresién doble (DM
mas Dis), etc. y de si cada uno de estos trastornos obedece a un patron o perfil particular
de actividad del SIC 'y SAC. Ademas, |la mayoria de los estudios revisados han valorado
el SIC y SAC en poblaciones psiquiatricas, es decir, en personas con historia (mas o
menos larga) de trastornos depresivos. Hipotéticamente podria pensarse que en
poblaciones sin historia de trastornos depresivos o con historias de evolucién més breve,
como por ejemplo las personas que buscan tratamiento en la APS, las caracteristicas
descritas parael SIC y SAC pudieran no estar presentes o ser diferentes.

Si pensamos que las caracteristicas de personalidad representan patrones mas o
menos estables de maneras de percibir, pensar y comportarse, los hallazgos respecto del
SICy del SAC debieran también encontrarse entre las personas sin antecedentes previos
(es decir, que debutan con un episodio de DM) o con antecedentes de poca evolucion.
Sin embargo, gqueda por desvelar si las caracteristicas de la actividad del SICy SAC son
exclusivas de la DM o0 s también estan presentes en personas con otros trastornos
depresivos. También queda por conocer cdmo son esas caracteristicas entre los
diferentes trastornos depresivos, ya que patrones de personalidad diferentes podrian
contribuir a distinguir entre depresiones diferentes y asi contribuir ala diferenciacién de
cuadros depresivos que muchas veces quedan amalgamados bagjo e amplio y criticado
concepto de depresion.

A partir de los resultados establecidos en los estudios revisados es posible
esperar que las personas con trastornos depresivos atendidos en la APS presenten de
manera estable y duradera un patrén de personalidad caracterizado por una menor
sensibilidad frente ala recompensa, evidenciada a partir de una hipoactivacion del SAC.
Lo anterior implicaria que la prominencia de los estimulos apetitivos, las experiencias
motivacionales y emociones subjetivas naturamente elicitadas por los estimulos
apetitivos (euforia, deseo, motivacion apetitiva, sensacion de potencia o eficacia) se
encontraran disminuidas. En e mismo sentido que plantearon Depue y Collins (1999)
en su modelo neurobioldgico de la Extraversion, la depresiéon podria entenderse como
un trastorno de la percepcion de disponibilidad, del valor apetitivo y de la probabilidad
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de obtener recompensas, que predispone al individuo a animo depresivo y a la pérdida
de la motivacion apetitiva. Del mismo modo, siguiendo los planteamientos de Gray
(1994), la depresion podria ser un trastorno de las emociones derivado de una
hipoactividad de los circuitos neuronales relacionados con la motivacion apetitiva
(SAC).

Adicionamente podria esperarse que los individuos con trastornos depresivos
presenten (tal vez de manera estable y duradera) una mayor sensibilidad frente a los
estimulos aversivos condicionados, a partir de una hiperactivacion del SIC, que seria
observable en una serie de sintomas ansiosos (irritabilidad, inquietud, temores,
dificultades para la atencion y concentracion, etc.) y conductas de evitacion pasiva
(como por gemplo evitar situaciones sociales supuestamente desagradabl es).

Las diferencias respecto de las caracteristicas de personalidad derivadas de los
niveles de sensibilidad frente a castigo y la recompensa (y por tanto de actividad del
SIC y SAC) entre las personas con trastornos depresivos distintos ala DM (Dmen, Dis,
etc.) no pueden predecirse con certeza a partir de la revision realizada, por lo que no se
plantean hipodtesis previas respecto de ellas.

A continuacion se presentan dos estudios independientes. El Estudio 1 ha
permitido evaluar la validez del procedimiento de administracion telefonica 'y algunas
propiedades psicométricas de dos instrumentos de evaluacion utilizados en €l Estudio 2.

Larealizacion del Estudio 1 ha obedecido basicamente a la necesidad de contar
con instrumentos validados para su administracion telefénica, que permitan evaluar la
intensidad de sintomas depresivos y las caracteristicas de personalidad derivadas de la
actividad del SIC y SAC. Por su parte, el Estudio 2 ha permitido conocer, en dos
momentos diferentes (al inicio y alos 6 meses de iniciado un tratamiento farmacol 6gico
antidepresivo), la actividad del SIC y SAC de personas con trastornos depresivos que se
atienden en la APS y compararla con la actividad del SIC y SAC de personas sin
historia de trastornos depresivos.

La idea de valorar e SIC y SAC en personas que reciben tratamiento
farmacol 6gico antidepresivo por un trastorno depresivo atendido en la APS (Estudio 2)

obedece fundamentalmente a: 1) la evidencia que los estudios revisados han aportado
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respecto de la disminucion de la motivacion apetitivay de las conductas orientadas a la
recompensa que se observa en las personas con DM; 2) la evidencia que los estudios
revisados han aportado respecto de la excesiva inhibicion conductual gque se observa en
el curso de un episodio de DM; 3) la escasa 0 nula evidencia respecto del
funcionamiento del SIC y SAC en personas que presentan otros trastornos depresivos
distintos ala DM; 4) la necesidad de valorar la estabilidad o cambio de las medidas del
SIC y SAC en funcion de los cambios en la sintomatologia depresiva y €l estatus
clinico; 5) la evidencia que los estudios revisados han aportado respecto de la relacion
entre ciertos rasgos o dimensiones de personalidad (como HA, RD, Neuroticismo, o
escalas del KSP que valoran constructos similares a NS o Sensation Seeking) y la
respuesta o e cumplimiento del tratamiento prescrito. Lo anterior justifica explorar la
posible relacion entre la actividad del SIC y SAC, la respuesta’y e cumplimiento del
tratamiento prescrito; y 6) la necesidad general, desde la terapéutica, de conocer
diferentes mecanismos de riesgo o vulnerabilidad que |as caracteristicas de personalidad
pueden conferir para la mantencion de la depresion. Concretamente, la relacion que
puede tener un determinado patron de funcionamiento del SIC y SAC con el curso de la
DM (por gjemplo conocer si existen diferencias en el funcionamiento del SIC y SAC
entre las personas que tras 6 meses de seguimiento han logrado o no laremision total de

la sintomatol ogia).
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4. ESTUDIO 1: Validez del procedimiento de
administracion telefonica de la Escala PHQ-9y del
Cuestionario SCSR

4.1 Objetivos

1. Evaluar lavalidez del procedimiento® de administracion telefénica del cuestionario
de personalidad SCSR y de la escala para valorar sintomatologia depresiva PHQ-9
(considerando como gold standard la aplicacion autoadministrada de los
instrumentos).

2. Evaluar la fiabilidad (consistencia interna) de la administracion telefonica del
cuestionario de personalidad SCSR y de la escala para valorar sintomatologia
depresiva PHQ-9 y compararla con la obtenida en la aplicacion autoadministrada.

3. Conocer la estructura factorial del cuestionario de personalidad SCSR administrado

telefonicamente y compararla con la de la aplicacion autoadministrada.

2 El concepto de validez de procedimiento se refiere a la medida en que un nuevo procedimiento (por
ejemplo la administracion telefénica de una determinada escala o cuestionario) ofrece resultados similares
a los resultados de un procedimiento establecido que se utiliza como criterio (por gemplo la aplicacion
autoadministrada). La validez del procedimiento se refiere sdlo a la cuestion de la validez del
procedimiento de evaluacion y no alavalidez del instrumento en si (Spitzer y Williams, 1989).
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4.2.

Hipotesis

Las aplicaciones autoadministrada (gold-standard) y telefénica de la escala
PHQ-9 son concordantes.

L as aplicaciones autoadministrada (gold-standard) y telefonica del cuestionario
SCSR son concordantes.

La aplicacion telefonica de la escala PHQ-9 y del cuestionario SCSR presenta
indicadores de consistencia interna similares a los de la aplicacion
autoadministrada.

Las estructura factorial del cuestionario de personalidad SCSR, aplicado
telefonicamente, es similar ala del aplicado de manera autoadministrada.

L as soluciones factoriales del cuestionario SCSR aplicado telefénicamente y de

manera autoadministrada son congruentes.
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4.3. Méodo

Sujetos
Se incluyeron 346 personas que pertenecian a dos areas basicas de salud (ABS):

Gava Il y Castelldefels, que buscaban asistencia médica por cualquier motivo
(problemas fisicos 0 mentales). Cada persona incluida fue asignada a uno de los cuatro
sub-grupos independientes que se formaron en funcion del orden de la modalidad de
administracion de los instrumentos de evaluacion. Los cuatro sub-grupos
independientes se denominaron: Autoadministrada-Telefénica (AT), Telefonica
Autoadministrada (TA), TeefonicaTeefonica (TT) y  Autoadministrada-
Autoadministrada (AA). Para incluir a una persona se debié obtener previamente su
consentimiento informado, € cua podia ser retirado en cualquier momento. Las
personas fueron seleccionadas por una psicologay dos médicos de cabecera.

El criterio de inclusion fue e siguiente:

1. Tener entre 18 y 75 afios, ambas edades incluidas.

L os criterios de exclusion fueron:

1. Deterioro cognitivo (segun criterio clinico).

2. Analfabetismo (no saber leer y/o escribir).

Material

Las variables sociodemograficas fueron recogidas mediante un cuestionario
disefiado especificamente para el estudio, €l cual recogia informacion sobre el sexo,
edad, fecha de nacimiento, estado civil, afios de estudio y tratamiento con alguin farmaco
ansiolitico o antidepresivo.

La escala PHQ-9 proviene del cuestionario PHQ (Patient Health Questionnaire)
gue es la version autoadministrada de la escala PRIME-MD (Primary Care Evaluation
of Mental Disorders) (Spitzer, Kroenke y Williams, 1999; Spitzer, Williams, Kroenke,
Hornyak, McMurray, 2000). La PHQ-9 es una escala autoadministrada disefiada para

evaluar tanto la presencia de DM (como herramienta diagndstica), como la intensidad
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de la sintomatologia depresiva presente en las Ultimas dos semanas. Cada uno de sus
nueve items evalla los criterios del DSM-1V-TR (APA, 2000) para diagnosticar DM.
Cada item puede puntuarse O (nunca), 1 (unos cuantos dias), 2 (mas de la mitad de los
dias) o 3 (todos o casi todos los dias). La puntuacion total puede oscilar entre 0y 27
puntos. A mayor puntuacion, mayor serala gravedad de la sintomatol ogia depresiva. De
la puntuacion total pueden obtenerse 5 categorias de gravedad clinica: minima (0 a 4
puntos), leve (5 a9), moderada (10 a 14), moderadamente grave (15 a19) y grave (20 a
27). Se ha establecido que una puntuacion de 15 o mas es indicadora de DM (Kroenke
et al., 2001).

La consistencia interna de la escala PHQ-9 ha mostrado ser muy buena, con
alfas de Cronbach que oscilan entre 0,89 y 0,86. La fiabilidad test-retest (entre la
respuesta dada a la aplicacion autoadministraday la re-entrevista telefénica por parte de
un profesional de la salud mental) ha sido de 0,84 en un periodo de 48 horas. Ademas la
escala ha mostrado validez de constructo, observandose una fuerte asociacion entre
puntuaciones crecientes y peor funcionamiento en el cuestionario Medical Outcomes
Sudy Short-Form General Health Survey (SF-20) y otras 3 medidas de validez de
constructo como dias de discapacidad, visitas médicas y gravedad atribuida a los
sintomas (Kroenke et al., 2001). También se ha establecido que la escala PHQ-9 es
sensible alos cambios del estado depresivo alo largo del tiempo y superior en cuanto a
validez de criterio comparada con otras escalas para evaluar la presencia de DM (Lowe,
Kroenke, Herzog y Gréfe, 2004; Lowe et a., 2004). Recientemente la version en
espanol de la escala (desarrollada en Honduras) ha mostrado eficienciay fiabilidad para
el cribado de depresién mayor (Wulsin, Somozay Heck, 2002).

El cuestionario de personalidad SCSR mide especificamente la actividad del SIC
y SAC a través de vaorar las diferencias individuales en cuanto a la sensibilidad al
castigo (SC) y la sensibilidad a la recompensa (SR) y los patrones conductuales
resultantes, ya sean la inhibicion o la aproximacion conductual. El cuestionario SCSR
es autoadministrado y consta de 48 items, de los cuales 24 evallan la SC y 24 la SR.
Los items se puntlan si/no, asignandose 1 punto a cada respuesta positiva. La

puntuacion total de cada escala puede oscilar entre 0 'y 24. Se ha establecido una media
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de 11 puntos parala escala SC en ambos sexosy de 12 en hombresy 10 en mujeres para
laescala SR (Torrubiaet al., 2001; Torrubia, Avila, Molté y Grande, 1995).

La escala SC, disefiada para medir especificamente diferencias individuales en
laactividad del SIC mide: (1) lainhibicion conductual (evitacion pasiva) en situaciones
generales que involucran novedad o posibles consecuencias aversivas 'y (2) el miedo o
los procesos cognitivos producidos por la amenaza de castigo o fracaso. La escala SR,
disefiada para valorar las diferencias individuales respecto de la actividad del SAC,
evalla la tendencia de respuesta frente a situaciones en las cuales las personas pueden
realizar conductas para obtener refuerzo positivo. Estas situaciones incluyen temas
como dinero, pargja sexual, eventos sociales, poder, blsqueda de sensaciones, etc.
Ambas escalas son ortogonales y han mostrado buena consistenciainterna. La escala SC
ha mostrado un afa de Cronbach de 0,83 en €l caso de los hombresy de 0,82 en e de
las mujeres y la escala SR un alfa de Cronbach de 0,78 paralos hombresy 0,75 paralas
mujeres. Las correlaciones test-retest obtenidas han oscilado entre 0,89 (para la escala
SC) y 0,87 (parala escaa SR) en un periodo de tres meses y entre 0,57 (para la escala
SC) y 0,61 (para la escda SR) en un periodo de tres afios (Torrubia et al., 2001;
Torrubiaet a., 1995).

Al comparar € cuestionario SCSR con otras medidas de personaidad se ha
encontrado que la escala SC correlaciona positivamente con la dimension Neuroticismo
de Eysenck y con la escala Ansiedad-Rasgo del cuestionario STAI de Spielberger;
también correlaciona negativamente con la dimension Extraversion y no correlaciona
con la dimension Psicoticismo (ambas propuestas por Eysenck). Por su parte, la escala
SR correlaciona positivamente con las dimensiones Extraversion y Neuroticismo de
Eysenck, correlaciona moderadamente con la dimension Psicoticismo y correlaciona
positivamente con las escalas de Impulsividad de Eysenck y Busgueda de Sensaciones
de Zuckerman (Torrubiaet al., 2001).

Respecto de la relacion de las escalas SC y SR con otras medidas relacionadas
con € funcionamiento del SICy SAC, se ha observado que la escala SC se correlaciona
(en un rango de 0,53 a 0,75) con la escala BIS de Carver y White (1994), laescala BIS
de MacAndrew y Steele (1991) y la escala Harm Avoidance del cuestionario TPQ de
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Cloninger (1989). Ademés, la escala SR correlaciona positivamente (entre 0,27 y 0,41)
con las escalas Reward Responsiveness, Drive y Novelty Seeking de Carver y White
(1994) y con la escala Novelty Seeking de Cloninger (1989) (Caseras et a., 2003).
Estudios provenientes de diferentes paises avalan las propiedades psicométricas de las
versiones traducidas del cuestionario SCSR (Brebner, 1998; Brebner y Martin, 1995;
Zuckerman, 1999; Zuckerman, Joireman, Kraft y Kuhlman, 1999). Ademés, varios
estudios experimentales han validado la capacidad de las escalas SC y SR para predecir
diferentes tipos de conducta desinhibida (Avila, 2001; Torrubia et al., 1995) y
diferencias individuales en e desarrollo de diferentes tareas conductuales

(Kambouropoulosy Staiger, 2004).

Procedimiento

L os participantes fueron seleccionados mayoritariamente de entre personas que
se visitaban por cualquier motivo (generalmente por enfermedades fisicas) en dos ABS
(Castelldefels y Gava |11). También se incluyd un pequefio grupo de participantes del
personal sanitario y administrativo de las mismas ABS. Las personas seleccionadas
fueron incluidas consecutivamente en los cuatro sub-grupos independientes que se
formaron en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos.
Asi se completd primero el sub-grupo de aplicacion AT, luego € sub-grupo TA, luego
el sub-grupo TT y finalmente e sub-grupo AA. Todos los participantes fueron
informados de los propésitos del estudio, firmaron un consentimiento informado y
aceptaron ser evaluados en dos ocasiones.

L os participantes seleccionados para € sub-grupo AT contestaron primero los
instrumentos de manera autoadministrada (cuestionario sociodemogréfico, escala PHQ-
9 y cuestionario SCSR). Dentro de los 7 dias siguientes, los instrumentos fueron
administrados telefénicamente. Todos los cuestionarios respondidos inicialmente (de
manera autoadministrada) no estuvieron disponibles en e momento de la segunda

evaluacion.
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L os participantes del sub-grupo TA fueron evaluados primero por teléfono. Para
aumentar la probabilidad de respuesta a la segunda valoracion, los participantes
seleccionados debian tener una visita concertada con su médico de cabecera dentro de
los 7 dias siguientes a la evaluacion telefonica. De este modo, tras la visita concertada
los participantes respondieron los instrumentos de manera autoadministrada.

Los participantes del sub-grupo TT fueron evaluados en dos ocasiones por
teléfono en un periodo de 7 dias. La evaluadora no tuvo acceso a los resultados de la
primera evaluacion a momento de realizar la segunda

Finalmente, los participantes del sub-grupo AA respondieron los instrumentos
de manera autoadministrada en dos ocasiones, en un intervalo maximo de 7 dias. Los
participantes no tuvieron acceso a los resultados de la primera valoracion a responder la
segunda.

En los cuatro sub-grupos sblo se incluyeron definitivamente las personas que
completaron el par de administraciones. Los instrumentos siempre fueron administrados
en e mismo orden (cuestionario sociodemogréfico, escada PHQ-9 y Cuestionario
SCSR) con independencia de su modalidad de administracion (autoadministrada o
telefonica).

Disefio y analisis estadistico

El Estudio 1 consistio en un estudio de validez del procedimiento de
administracion telefonica 'y de algunas propiedades psicométricas de la escala PHQ-9 y
del cuestionario SCSR. La consideracion de 4 sub-grupos permitié balancear el efecto
producto del orden de la modalidad de administracion de las pruebas (AT y TA) y
controlar las posibles variaciones debido a la administracion en dos momentos distintos
de un mismo instrumento (TT y AA). El plazo maximo de 7 dias entre ambas
administraciones pretendia reducir €l error producto del posible cambio del estado

psi copatol 6gico entre las mediciones.
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Los andlisis estadisticos que se realizaron fueron los siguientes:

Para conocer |as caracteristicas sociodemograficas y las puntuaciones totales de
las escalas PHQ-9, SC y SR se anaizaron los estadisticos descriptivos
(frecuencias, media y desviacion estandar) de la muestra total y de cada sub-
grupo en funcién del orden de la modalidad de administracion de los
instrumentos (AT, TA, TTy AA).

Para comparar las puntuaciones medias entre cada par de administraciones por
cada sub-grupo en funcién del orden de la modalidad de administracion de los
instrumentos se realizo una pruebat de Student para medidas repetidas. También
se utilizé en coeficiente de correlacion de Pearson para valorar la correlacion
entre cada par de administraciones.

Para saber si las diferencias (estadisticamente significativas o no) entre cada par
de administraciones eran diferentes entre los sub-grupos, es decir, s la
diferencia (resta) entre la primeray la segunda valoracion era significativamente
diferente entre los sujetos del sub-grupo AT, TA, TT o AA, se readizd un
ANOVA que incluyé como variable dependiente la diferencia entre las
puntuaciones de la primera 'y la segunda evaluacion, y como factor intersujeto el
sub-grupo.

Para saber s |as diferencias (estadisticamente significativas 0 no) entre cada par
de administraciones eran diferentes entre los sub-grupos, es decir, s la
diferencia (resta) entre la primeray la segunda valoracion era significativamente
diferente entre los sujetos del sub-grupo AT, TA, TT o AA, a pesar del posible
efecto del sexo y edad sobre las puntuaciones, se realizé un ANCOVA con las
variables sexo y edad como covariantes, la diferencia entre las puntuaciones de
la primera y la segunda valoracién como variable dependiente y €l sub-grupo
como factor intersujeto.

Para conocer la concordancia entre las puntuaciones totales de las escalas para

cada sub-grupo en funcion del orden de la modalidad de administraciéon se



aplico e Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) tanto su indice de
Consistencia como el de Acuerdo Absoluto®.

6. Para conocer la concordancia individual de cada item de las escalas PHQ-9, SC
y SR, por cada uno de los sub-grupos en funcion del orden de la modalidad de
administracion, se utilizé el indice de Kappa® y e indice de Kappa ponderado”.
También se calcularon los porcentajes de acuerdo entre cada par de
administraciones.

7. Paraconocer la consistenciainterna de cada administracion (por cada sub-grupo)
delasescalas PHQ-9, SCy SR, se aplico € estadistico alfa de Cronbach.

8. Para analizar la consistencia interna global de las aplicaciones autoadministrada
y telefénica de las escalas PHQ-9, SC y SR, se consideraron todos los

participantes que asi |as contestaron con independencia del sub-grupo en funcién

% El CCl se basa en el modelo de andlisis de la varianza con medidas repetidas o intrasujeto (Fleiss, 1986
en Doménech, 2002). ElI CCI que valora Consistencia muestra falta de sensibilidad para recoger una
diferencia constante entre dos series de observaciones, pero resulta sensible a las diferencias de tipo
proporcional. El CCI que valora Acuerdo Absoluto contempla cualquier diferencia entre medidas como
una discordancia, independientemente de que sean de tipo constante, proporcional u otro. Mientras mas
fuentes de discrepancia hay, més bajo es € valor que se obtiene con este indice. Los valores del CCl
pueden interpretarse de acuerdo a los siguientes criterios: un valor <0,40 indica una concordancia baja;
valores entre 0,41-0,75 reflgjan una concordancia regular o buena y vaores entre 0,76-1,00 una
concordancia muy buena (Doménech, 2002).

“ El indice de Kappa es una de las medidas més populares para evaluar concordancia. Dos caracteristicas
importantes de este estadistico son: 1) puede interpretarse como una medida de la cantidad de acuerdo
(como opuesto a la correlacion o asociacion) y 2) no se define como una proporcion de acuerdo bruto,
sino como la proporcion de acuerdo corregida por € azar. De este modo, un valor de Kappa cercano a 1
significa un acuerdo cas perfecto, mientras que un valor cercano a 0 no necesariamente significa que el
acuerdo bruto es pobre, sino que & acuerdo no es mayor que e esperado por azar. Los valores negativos
revelan un acuerdo menor al que se esperaria por azar (Spitznagel y Helzer, 1985).

® El indice de Kappa es adecuado para valorar el grado de acuerdo entre dos respuestas de una escala
categérica nominal (c2) ya que trata por igual todas las discordancias. Cuando |as respuestas se recogen
en una escala con ¢>2 categorias ordenadas, el célculo de este indice debe ser modificado para que pueda
incorporar discordancias de diferente gravedad, es decir, para que permita atribuir pesos diferentes a las
distintas formas de desacuerdo. En estos casos se debe utilizar € indice de Kappa ponderado (Doménech,
2002).

Tanto para €l indice de Kappa como para el Kappa ponderado se han establecido los siguientes criterios
para interpretar sus valores: valores <0,20 indican una concordancia muy déhil; valores entre 0,21-0,40
reflgjan una concordancia débil; valores entre 0,41-0,60 indican una concordancia moderada; valores
entre 0,61-0,80 reflejan una concordancia buena y valores entre 0,81-1,00 una concordancia muy buena
(Domeénech, 2002).
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del orden de la modalidad de administracion al que pertenecian, y se utilizé el
estadistico alfa de Cronbach.

9. Para saber s existieron sesgos en la respuesta (respuesta positiva) entre la
administracion telefonica y la autoadministrada del cuestionario SCSR, se
compararon los porcentajes de respuesta positiva entre ambas aplicaciones con
la prueba de Chi-cuadrado.

10. Para conocer la estructura factorial de las aplicaciones telefonica y
autoadministrada del cuestionario SCSR se realizé un andisis de componentes
principales con rotacion Varimax, considerando todos los participantes que
contestaron de una u otra manera, con independencia del sub-grupo en funcion
del orden de lamodalidad de administracién al que pertenecian.

11. Para conocer la congruencia entre las soluciones de componentes principales de
la aplicacion autoadministrada y la telefénica se utilizd e coeficiente de

congruencia (ro)°.

Para readlizar los andlisis estadisticos propuestos se recurrié a estadistica
descriptiva, no paramétrica 'y paramétrica bivariante y multivariante. El andlisis de los
datos se realizd con los paquetes estadisticos Statistical Package for the Social Sciences
SPSS version 11.0 (2001) y STATA version 8.0 (2003).

® El Coeficiente de Congruencia (r.: Cattell, 1978) es un indice que se utiliza para vaorar la afinidad entre
dos soluciones factoriales. Su valor puede oscilar entre O (ausencia de congruencia) hasta 1 (igualdad).
Generalmente se asume que un r. de 0,90 indica un ato grado de similitud y valores por sobre 0,95
implican préacticamente unaigualdad entre soluciones factoriales.
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44 Resultados

En € estudio de la validez del procedimiento de la administracion telefénica de
la escala PHQ-9 y del cuestionario SCSR se incluyeron 346 participantes de un total de
375. De las 29 personas excluidas, 16 eran mujeres. Los motivos de exclusion fueron
incumplimiento de algun criterio de inclusion/exclusion tras la primera evaluacion
(n=18) y no completar una de las dos evaluaciones (n=11). Asi, 346 participantes
formaron la muestra definitiva, la cua estaba dividida en cuatro sub-grupos
independientes en funcién del orden de la modalidad de administracién de cada
instrumento (autoadministrada o telefénica). Dos personas del sub-grupo AT sdlo
respondieron la escaa PHQ-9. La media de dias entre la primera y la segunda
administracion fue de 3,38 dias (DE 1,79) y lamoda de 2,0.

Las caracteristicas sociodemogréficas de los cuatro sub-grupos se encuentran
resumidas en la Tabla 2. En los cuatro sub-grupos se observdé mayor frecuencia de
mujeres. Mayoritariamente las personas estaban casadas. Mientras que en los sub-
grupos AT, TA 'y TT lamayoria de las personas no trabajaba (estaban de baja, en paro,
realizaban trabgjo doméstico, eran estudiantes o jubilados), en € sub-grupo AA la
mayoria se encontraba trabajando. Ademas, la mayoria de las personas present6 entre 5

y 8 afos de estudio y no tomaba tratamiento antidepresivo o ansiolitico.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra total y de los sub-grupos
formados en funcién del orden de la modalidad de administracién de los instrumentos.

Grupos en funcion del orden dela modalidad de

administracion delos instrumentos

AT TA TT AA Total
n=118 n=113 n=58 n=57 n=346
Sexo
Hombre 30,5% 36,3% 15,5% 33,3% 30,3%
Mujer 69,5% 63,7% 84,5% 66,7% 69,7%
Edad (afios)
Media (DE) 48,01 53,07 50,84 38,70 48,60
(16,35) (15,32) (13,23) (13,19) (15,73)
Mediana 47,00 57,00 49,00 37,00 48,00
Estado civil
Casado 63,6% 67,4% 69,0% 43,9% 62,5%
Viviendo en pargja 7,6% 3,5% 3,4% 19,3% 7,5%
Soltero 15,3% 10,6% 8,6% 31,6% 15,3%
Separado/ divorciado 5,9% 3,5% 6,9% 3,4% 4,9%
Viudo 7,6% 15,0% 12,1% 1,8% 9,8%
Situacién laboral
Trabajando 33,1% 31,0% 44,8% 80,7% 42,2%
Bajalaboral 10,2% 11,5% 5,2% 1,8% 8,4%
Paro 5,1% 1,8% 0,0% 1,8% 2,6%
Trabajo domeéstico 28,0% 41,5% 34,5% 7,0% 30,1%
Estudiante 0,8% 0,9% 1,7% 3,4% 1,4%
Jubilado/ pensionista 21,2% 13,3% 13,8% 5,3% 14,7%
Otro 1,7% 0,0% 0,0% 0,6%
Afos de estudio
Sin estudios 2,6% 9,7% 5,2% 0,0% 4,9%
1-4 25,0% 18,6% 24,1% 1,8% 18,9%
5-8 19,0% 37,2% 39,7% 17,5% 28,3%
9-12 27,6% 21,2% 15,5% 12,3% 20,9%
Mésde 12 25,9% 13,3% 15,5% 68,4% 27,0%
Prescripcion antidepresivo/
ansiolitico
No 82,2% 70,8% 69,0% 93,0% 78,0%
Si 17,8% 29,2% 31,0% 7,0% 22,0%

Grupos en funcién del orden de lamodalidad de administracion de los instrumentos:
AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Telefonica-Autoadministrada; TT= Telefonica-Telefénica;
AA= Autoadministrada-Autoadministrada. (DE)= Desviacién Estandar.
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L as puntuaciones medias obtenidas en laescala PHQ-9y en las escalas SCy SR
del cuestionario SCSR se encuentran resumidas en la Tabla 3.

Tabla 3. Puntuaciones medias de la escala PHQ-9 y de las escalas SC y SR del
cuestionario SCSR para cada sub-grupo en funcién del orden de la modalidad de

administracion de los instrumentos.

Grupos en funcion del orden dela PHQ-9 SC SR
modalidad de administracién delos
instrumentos
AT (n=118 para PHQ-9; n=116 para
SCSR)
Autoadministrada (DE) 6,19 (5,44) 10,88 (6,19) 6,07 (3,40)
Telefénica 5,13 (5,08) 10,16 (6,31) 6,10 (3,42)
Diferenciaentre las medias: A-T 1,06** 0,72** -0,03
Correlacion (Pearson) AT 0,95** 0,92** 0,90**
TA (n=113)
Telefénica 5,62 (5,62) 10,15 (5,79) 7,28 (3,96)
Autoadministrada 5,75 (5,67) 10,68 (6,17) 7,02 (4,18)
Diferenciaentre las medias: T-A -0,13 -0,53* 0,26
Correlacion (Pearson) TA 0,90** 0,93** 0,92**
AT + TA (n=231 para PHQ-9; n=229 para
SCSR)
Autoadministrada 5,97 (5,55) 10,78 (6,17) 6,54 (3,83)
Telefénica 5,37 (5,35) 10,16 (6,04) 6,68 (3,73)
Diferenciaentre las medias; A-T 0,60** 0,62** -0,13
Correlacion (Pearson) AT 0,92** 0,93** 0,91**
TT (n=58)
13 Telefonica 4,96 (4,90) 10,65 (4,55) 6,89 (3,07)
22Telefénica 4,37 (4,65) 10,34 (5,41) 6,86 (3,24)
Diferenciaentrelas medias: T-T 0,59* 0,31 0,03
Correlacion (Pearson) TT 0,93** 0,94** 0,87**
AA (n=57)
12 Autoadministrada 3,91 (3,86) 8,24 (5,28) 6,43 (3,60)
22 Autoadministrada 3,61 (3,75) 7,84 (5,84) 5,87 (3,67)
Diferenciaentre las medias: A-A 0,30 0,40 0,56*
Correlacion (Pearson) AA 0,92*%* 0,90** 0,87**

*P<0,05; **p<0,001. Grupos en funcién del orden de la modalidad de administracién de los instrumentos:
AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Teefonica-Autoadministrada; AT + TA= suma de los sub-

grupos AT y TA; TT= Telefénica-Telefénica; AA= Autoadministrada-Autoadministrada.

(DE)= Desviacion Estandar.
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En los 4 sub-grupos formados a partir del orden de la modalidad de
administracion de los instrumentos se observd una ata correlacion entre las
puntuaciones de cada escala por cada par de administraciones: AT, TA, TT y AA
(p<0,001 en todos | os casos).

En e sub-grupo AT se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de la escala PHQ-9 [t (117) 6,54 p<0,001] y de la escala SC [t (115)
3,28; p=0,001]; en el sub-grupo TA se observaron diferencias entre las medias de la
escala SC (t [112] 2,53; p=0,013); en el sub-grupo TT se apreciaron diferencias entre las
medias de la escala PHQ-9 (t [57] 2,48; p=0,016); y en & sub-grupo AA entre las
medias de la escala SR (t [56] 2,29; p=0,026). Al agrupar los sujetos del |os sub-grupos
AT y TA para comparar las medias obtenidas en las aplicaciones autoadministrada y
telefonica, con independencia del orden en que se administraron los instrumentos, se
encontré que mientras las escalas PHQ-9 [t (230) 4,22; p<0,001] y SC [t (228) 4,13;
p<0,001] presentaron diferencias estadisticamente significativas entre la aplicacion
autoadministraday latelefonica, la escala SR no presento diferencias. De este modo, 10s
participantes tendieron a presentar puntuaciones significativamente menores en las
aplicaciones telefonicas de las escalas PHQ-9y SC.

Considerando que se observaron diferencias (estadisticamente significativas o
no) entre cada par de administraciones, se buscd saber si éstas eran diferentes entre los
sub-grupos, es decir, si ladiferencia (resta) entre la primeray la segunda valoracién era
significativamente diferente entre los sub-grupos AT, TA, TT o0 AA. Los andlisis de la
varianza (ANOVA) redizados para comparar las diferencias entre las restas de la
primera y la segunda administracion de cada instrumento (por gjemplo la resta de la
primeray segunda evaluacion del par A-T, del par T-A, del par T-T y del par A-A) en
funcién del orden de la modalidad de administracién o sub-grupo (factor intersujeto),
mostraron que la escala PHQ-9 presento diferencias estadisticamente significativas [F
(3, 342)= 4,66; p=0,003] entre sub-grupos. Los contrastes a posteriori revelaron que la
escala PHQ-9 solo resulto diferente entre los pares de diferencia de media A-T y T-A
(p=0,002). Las escalas SC y SR no mostraron diferencias estadisticamente significativas
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por cada par de diferencias de media entre administraciones en funcion del orden de la
modalidad de administracion.

Al repetir este andlisis, esta vez incluyendo el sexo y la edad de los participantes
como covariantes, se encontré que éstos no explicaban la varianza de ninguna de las
escalas.

Los resultados del estudio de la concordancia entre las modalidades
autoadministrada (gold standard) y telefonica de la escala PHQ-9 y de las escalas SC y
SR se encuentran resumidos en la Tabla 4. Las Tablas 5, 6 y 7 muestran los andlisis de
concordancia para cada uno de los items de la escala PHQ-9 y de las escalas SC y SR

respectivamente.

Tabla 4. Coeficientes de Correlacion Intraclase para cada sub-grupo en funcion del
orden de la modalidad de administracion de la escala PHQ-9y lasescalas SCy SR.

PHQ-9 SC SR
CCl CClI CCl CCl CCl CClI
Consistencia  Acuerdo Consistencia  Acuerdo Consistencia  Acuerdo
Absoluto Absoluto Absoluto
AT 0,94 0,93 0,932 0,922 0,90? 0,912
(n=118)
TA 0,91 0,91 0,93 0,93 0,92 0,92
(n=113)
AT +TA 0,92° 0,92° 0,93 0,93 0,92 0,92
(n=229)
TT 0,93 0,92 0,93 0,93 0,88 0,88
(n=58)
AA 0,92 0,92 0,90 0,90 0,87 0,86
(n=57)

Grupos en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos:

AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Telefénica-Autoadministrada; AT + TA= suma de los sub-
grupos AT y TA; TT= Telefénica-Telefénica; AA= Autoadministrada-A utoadministrada.

CCl= Coficiente de Correlacion Intraclase. n=116. "n=231.
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Tabla 5. Indices de Kappa ponderados y porcentajes de acuerdo (en paréntesis) de
cada item de la escala PHQ-9 para cada sub-grupo formado en funcién del orden de la

modalidad de administracion.

Itemsdela Escala PHQ-9 AT TA AT + TA TT AA
n=118 n=113 n=231 n=58 n=57

Phq1 (desanimado/deprimido) 0,78 (93,5) 0,68(89,1) 0,73(91,3) 0,78(92)5) 0,83 (96,5)
Phq2 (poco interés/disfrutar) 0,71 (91,5) 0,48(84,1) 0,60(87,9) 0,83(94,3) 0,70 (94,1)
Phq3 (poco/mucho apetito) 0,60 (87,6) 0,58(86,7) 0,59(87,1) 0,73(94,8) 0,74 (94,7)
Phqg4 (problemas para dormir) 0,69 (88,4) 0,74(89,4) 0,72(88,9 0,89 (97,1) 0,61 (91,2)
Phq5 (lentitud/inquietud psicomotriz) 0,63 (91,5) 052 (885 0,58(90,00 0,72(97,1) 0,63*(93,9)
Phq6 (cansado/poca energia) 0,64 (87,0) 0,68(86,4) 0,66(86,7) 0,70(88,5) 0,59 (91,2)
Phq7 (baja autoestima) 0,69 (92,4) 0,70(91,7) 0,70(92,0) 0,68 (93,7) 0,67 (94,7)
Phg8 (problemas concentracion) 0,63 (90,4) 0,56(91,5 0,60(90,9 0,80 (95,4) 0,79 (96,5)
Phqg9 (ideacion suicida) 0,68 (97,2) 0,77(97,6) 0,72(97,4) 0,77%(97,4) 0,57%(96,5)

Grupos en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos:

AT= Autoadministrada-Telefénica; TA= Telefonica-Autoadministrada; AT + TA= sumade los

sub-grupos AT y TA; TT= Telefonica Telefonica; AA= Autoadministrada-Autoadministrada.
Laponderacion utilizada para el andisis fue: 1,0; 0,66; 0,33y 0.

®Laponderacion utilizadafue: 1,0; 0,50y 0.
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Tabla 6. Indices de Kappa y porcentajes de acuerdo (en paréntesis) de cada item de la
escala SC para cada sub-grupo formado en funcion del orden de la modalidad de
administracion.

Items
Escala SC AT TA AT +TA TT AA
n=116 n=113 n=229 n=58 n=57

SC1 0,61 (87,9) 0,57 (89,4) 0,59 (88,7) 0,26 (91,4) 0,69 (89,5)
SC 3 0,62 (81,0) 0,59 (82,3) 0,61 (81,7) 0,59 (81,0) 0,58 (80,7)
SC5 0,70 (86,2) 0,68 (85,8) 0,69 (86,0) 0,73(87,9) 0,67 (84,2)
SC7 0,72 (86,2) 0,73 (86,7) 0,72 (86,5) 0,78 (89,7) 0,70 (86,0)
SC9 0,83 (91,4) 0,79 (89,4) 0,81 (90,4) 0,90 (94,8) 0,69 (87,7)
SC 11 0,70 (85,3) 0,69 (85,0) 0,70(85,2) 0,83(93,1) 0,80(91,2)
SC 13 0,72 (87,9) 0,67 (84,1) 0,69 (86,0) 0,58 (81,0) 0,64 (82,5)
SC 15 0,73 (87,9) 0,58 (80,5) 0,65 (84,3) 0,58 (79,3) 0,56 (87,7)
SC 17 0,86 (93,1) 0,91 (95,6) 0,89 (94,3) 0,82 (91,4) 0,71 (86,0)
SC 19 0,56 (77,6) 0,47 (73,5) 0,51 (77,6) 0,72 (86,2) 0,55 (79,0)
SC 21 0,67 (85,3) 0,70 (88,5) 0,69 (86,9) 0,71 (87,9) 0,59 (84,2)
SC 23 0,67 (83,6) 0,74 (86,7) 0,70 (85,2) 0,97 (98,3) 0,85 (93,0)
SC 25 0,69 (84,5) 0,68 (84,1) 0,69 (84,3) 0,65 (82,8) 0,56 (84,2)
SC 27 0,67 (87,1) 0,67 (85,0) 0,67 (86,0) 0,69 (86,2) 0,62 (87,7)
SC 29 0,56 (77,6) 0,82 (91,2) 0,68 (84,3) 0,68 (84,5) 0,84 (94,7)
SC 31 0,64 (83,6) 0,54 (79,7) 0,59 (81,7) 0,77 (89,7) 0,68 (84,2)
SC 33 0,69 (84,5) 0,77 (88,5) 0,73 (86,5) 0,90 (94,8) 0,86 (93,0)
SC 35 0,82 (91,4) 0,75 (87,6) 0,79 (89,5) 0,72 (86,2) 0,97 (98,3)
SC 37 0,68 (84,5) 0,71 (85,8) 0,70 (85,2) 0,75 (87,9) 0,68 (84,2)
SC 39 0,64 (86,2) 0,61 (85,0) 0,63 (85,6) 0,76 (89,7) 0,56 (93,0)
SC 41 0,62 (81,9) 0,55 (78,8) 0,58 (80,4) 0,85(93,1) 0,69 (87,7)
SC 43 0,81 (92,2) 0,54 (78,8) 0,68 (85,6) 0,51 (77,6) 0,56 (84,2)
SC 45 0,56 (85,3) 0,56 (82,3) 0,57 (83,8) 0,52 (77,6) 0,64 (94,7)
SC 47 0,86 (93,1) 0,70 (85,8) 0,78 (89,5) 0,89 (94,8) 0,61 (82,5)

Grupos en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos:
AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Telefénica-Autoadministrada; AT + TA= sumade los
sub-grupos AT y TA; TT= Teefonica-Telefdnica; AA= Autoadministrada-Autoadministrada.
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Tabla 7. indices de Kappa y porcentajes de acuerdo (en paréntesis) de cada item de la
escala SR para cada sub-grupo formado en funcién del orden de la modalidad de
administracion.

Items
Escala SR AT TA AT + TA TT AA
(n=116) (n=113) (n=229) (n=58) (n=57)

SR 2 0,69 (90,5) 0,83 (92,9) 0,77 (91,7) 0,83 (93,1) 0,86 (93,0)
SR 4 0,70 (85,3) 0,55 (78,7) 0,62 (82,1) 0,76 (91,4) 0,48 (73,7)
SR 6 0,78 (90,5) 0,86 (93,8) 0,82(92,1) 0,91 (96,6) 0,83 (91,2)
SR 8 1,00 (100) 0,80 (99,1) 0,89 (99,6) 1,00 (100) 0,84 (96,5)
SR 10 0,87 (97,4) 0,79 (95,6) 0,83 (96,5) 0,51 (89,7) 0,70 (94,7)
SR 12 0,65 (88,8) 0,78 (92,0) 0,72 (90,4) 0,87 (94,8) 0,73(91,2)
SR 14 0,73 (87,1) 0,74 (87,6) 0,74 (87,3) 0,89 (94,8) 0,78 (93,0)
SR 16 0,87 (94,0) 0,75 (87,6) 0,81 (90,8) 0,82 (91,4) 0,62 (86,0)
SR 18 0,86 (95,7) 0,82 (93,8) 0,84 (94,8) 0,84 (94,8) 0,66 (91,2)
SR 20 0,75 (92,2) 0,62 (89,4) 0,69 (90,8) 0,93 (98,3) 0,73(91,2)
SR 22 0,72 (92,2) 0,74 (89,4) 0,74 (90,8) 0,88 (94,8) 0,74 (94,7)
SR 24 0,32 (96,6) -0,01 (98,2 0,20 (97,4) 4(100) -0,02 (96,5)
SR 26 0,78 (90,5) 0,68 (84,1) 0,73 (87,3) 0,79 (89,7) 0,64 (84,2)
SR 28 0,63 (86,2) 0,39 (78,8) 0,52 (82,5) 0,47 (93,1) 0,57 (84,2)
SR 30 0,79 (90,5) 0,64 (82,3) 0,71 (86,5) 0,79 (89,7) 0,71 (87,7)
SR 32 0,64 (82,8) 0,42 (74,3) 0,54 (78,6) 0,77 (89,7) 0,62 (82,5)
SR 34 0,65 (87,9) 0,58 (85,0) 0,62 (86,5) 0,90 (96,6) 0,74 (91,2)
SR 36 0,79 (98,3) 2(99,1) 0,72 (98,7) 2(100) 0,66 (98,3)
SR 38 0,60 (92,2) 0,68 (87,6) 0,66 (90,0) 0,79 (91,4) 0,62 (84,2)
SR 40 0,88 (97,4) 0,68 (88,5) 0,76 (93,0 0,73 (91,4) 0,93 (98,3)
SR 42 0,87 (97,4) 0,71 (93,8) 0,78 (95,6) 4(98,3) 0,90 (98,3)
SR 44 0,73 (88,8) 0,58 (78,8) 0,66 (83,8) 0,72 (86,2) 0,40 (87,7)
SR 46 0,63 (88,8) 0,75 (90,2) 0,70 (89,5) 0,94 (98,3) 0,79 (91,2)
SR 48 0,69 (93,1) 0,49 (87,6) 0,59 (90,4) 0,77 (94,8) 0,70 (94,7)

Grupos en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos:

AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Telefénica-Autoadministrada; AT + TA= sumade los
sub-grupos AT y TA; TT= Teefonica-Telefdnica; AA= Autoadministrada-Autoadministrada.

*No se pudo calcular € indice de Kappaya que al menos una de |as variables resulté una constante.

Los Coeficientes de Correlacion Intraclase (CCl) obtenidos en los distintos sub-
grupos formados a partir del orden de la modalidad de administracion de las pruebas
oscilaron entre 0,94 y 0,91 en e caso de la escala PHQ-9; entre 0,93 y 0,90 en €l caso
de la escala SC y entre 0,92 y 0,86 en e de la SR. El andlisis del indice de Kappa
ponderado por items de la escala PHQ-9 mostrd que ninguno de ellos esinferior a 0,41
y en general los porcentajes de acuerdo por items entre administraciones no fueron

inferiores a 84,1%. En el caso de la escala SC, los indices de Kappa resultaron todos
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superiores a 0,41, a excepcion del item 1 del sub-grupo TT. La comparacion entre
aplicacion autoadministrada y telefénica general, es decir, con independencia del orden
de la modalidad de administracion (AT + TA) mostré que todos los items de la escala
SC presentaron valores de Kappa de 0,51 o superiores. Ademas, los porcentajes de
acuerdo por items entre administraciones no fueron inferiores al 73,5%. Finamente, los
indices de Kappa por items para la escala SR en general también resultaron ser
superiores a 0,41. Sin embargo, los items 24 (sub-grupos AT, TA, y AA), 28 (sub-grupo
TA) y 44 (sub-grupo TT) presentaron valores por debajo de 0,41. La comparacion entre
aplicacion autoadministrada y telefénica general, es decir, independiente del orden de la
modalidad de administracion (AT + TA) mostrd que solo el item 24 presenté un valor
de Kappa que reflgfé una concordancia débil. Sin embargo, los porcentajes de acuerdo
por items entre administraciones no fueron inferiores a 73,7%.

Las Tablas 8 y 9 muestran los resultados del andlisis de consistenciainterna (alfa
de Cronbach) para cada administracion de las escalas PHQ-9, SCy SR.

Tabla 8. Analisis de la consistencia interna (alfa de Cronbach) de la escala PHQ-9
para cada administracion.

AT TA TT AA
(n=118) (n=113) (n=58) (n=57)

A T T A 19T 22T 1°A 22A
PHQ-9 0,86 0,85 0,81 0,85 0,79 0,82 0,87 0,89

Grupos en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos:

AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Telefénica-Autoadministrada; TT= Telefénica-Telefénica;
AA= Autoadministrada-Autoadministrada. A= Autoadministrada; T= Telefonica; 1T= Primera
administracion Telefénica; 25T= Segunda administracion Telefénica; 13A= Primera aplicacion
Autoadministrada; 22A= Segunda aplicacién Autoadministrada.
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Tabla 9. Analisis de la consistencia interna (alfa de Cronbach) de las escalas SCy SR
para cada administracion.

AT TA TT AA
(n=116) (n=113) (n=58) (n=57)
A T T A 1aT 22T 12A 22A
SC 0,89 0,90 0,88 0,89 0,77 0,85 0,86 0,90
SR 0,70 0,72 0,78 0,80 0,62 0,67 0,74 0,76

Grupos en funcion del orden de la modalidad de administracion de los instrumentos:

AT= Autoadministrada-Telefonica; TA= Telefénica-Autoadministrada; TT= Telefénica-Telefénica;
AA= Autoadministrada-Autoadministrada. A= Autoadministrada; T= Telefonica; 1T= Primera
administracion Telefénica; 28T= Segunda administracion Telefénica; 13A= Primera aplicacion
Autoadministrada; 23A= Segunda aplicacién Autoadministrada.

La escala PHQ-9 mostro alfas de Cronbach que oscilaron entre 0,89 y 0,85 para
la aplicacién autoadministrada y entre 0,85 y 0,79 para la telefénica. La escala SC
presentd rangos de 0,90 a 0,86 para la aplicacién autoadministraday de 0,90 a 0,77 para
latelefénica. Finamente la escala SR mostrd, para la aplicacion autoadministrada, alfas
de Cronbach entre 0,80y 0,70y, paralatelefonica, valores entre 0,78 y 0,62.

Al andlizar la aplicacion autoadministrada de la escala PHQ-9, considerando
todos los participantes que asi la contestaron con independencia del sub-grupo en
funcion del orden de la modalidad de administracién a que pertenecian (n=288)°, se
encontré un afa de Cronbach de 0,86. El mismo andlisis para su administracion
telefénica (n=289)°8 revel6 un valor de 0,82.

El afa de Cronbach para la aplicacion autoadministrada de la escala SC,
considerando todos los participantes que asi la contestaron con independencia del sub-
grupo en funcion del orden de la modalidad de administracion a que pertenecian
(n=286) fue de 0,89, este valor disminuy6 a 0,87 al realizar el mismo andlisis para su
administracion telefonica (n=287).

" Paratodos los anélisis, en el caso de |os sujetos del sub-grupo AA solo se consideraron |as respuestas de
la primera val oracion.
8 Paratodos los andlisis, en € caso de los sujetos del sub-grupo TT sdlo se consideraron |as respuestas de
la primera valoracion.
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Finalmente, el alfa de Cronbach de la escala SR fue de 0,75 para la aplicacion
autoadministrada (n=286) y de 0,74 para la telefénica (n=287), nuevamente
considerando todos los participantes que la contestaron de una u otra manera con
independencia del sub-grupo en funcién del orden de la modalidad de administracion a
gue pertenecian.

Los resultados de la comparaciéon de porcentajes de respuesta positiva entre
modalidades de administracion (Chi-cuadrado) y del andlisis de componentes
principales con rotacion Varimax de las aplicaciones autoadministrada y telefénica del
cuestionario SCSR se encuentran resumidos en la Tabla 10. Para realizar estos andlisis
se consideraron todos los sujetos que contestaron los instrumentos de manera
autoadministrada o telefénica. Sin embargo, en el caso de |os sujetos de los sub-grupos
TT y AA, sOlo se consideraron las respuestas de la primera valoracion.
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Tabla 10. items del cuestionario SCSR con sus respectivos porcentajes de respuesta positiva, diferencia entre modalidades de administracion

(Chi-cuadrado) y pesos en los componentes principales tras rotacion Varimax para las aplicaciones autoadministrada y telefénica.

1. ¢A menudo deja de hacer cosas por miedo a que puedan ser ilegales?

2. ¢Laperspectiva de conseguir dinero es capaz de motivarlo fuertemente a hacer cosas?

3. ¢Prefiere no pedir unacosasi no esta seguro que se ladaran?

4. ¢A menudo le estimula a actuar la posibilidad de conseguir el reconocimiento de sus méritos en €l trabajo,
en el estudio, con los amigos, o con lafamilia?

5. ¢Las situaciones nuevas o inusuales le producen miedo a menudo?

6. ¢A menudo encuentra personas del otro sexo que le gustan?

7. ¢Le cuesta llamar por teléfono a personas que no conoce?

8. ¢Le gustatomar algunas drogas por € efecto de placer que producen?

9. ¢A menudo prefiere renunciar a sus derechos antes que enfrentarse con alguna persona u organismo?
10. ¢A menudo hace cosas para que le alaben?

11. ¢De pequefio le preocupaba mucho que le pudiesen castigar en casa o0 en la escuela?

12. ¢ e gusta que la gente esté pendiente de usted en unafiesta o reunion social?

13. En lastareas paralas que no esta preparado, ¢valora mucho la posibilidad de fracasar?

14. ¢Dedica una parte importante de su tiempo a conseguir una buena imagen?

15. ¢l as situaciones dificiles le dgjan facilmente sin capacidad de reaccion?

16. ¢Necesita que la gente le demuestre su afecto constantemente?

17. ¢Es usted una persona vergonzosa?

18. ¢Cuando esta con un grupo intenta muchas veces que sus opiniones sean las més inteligentes o divertidas?
19. Siempre que puede, ¢evita hacer demostracion de sus habilidades por miedo a ridiculo?

20. ¢Aprovecha a menudo las ocasiones que se le presentan para establecer relaciones con € otro sexo?
21. Cuando esta con un grupo de personas, ¢Je cuesta escoger un tema adecuado de conversacion?

22. ¢De pequefio, hacia muchas cosas para conseguir el reconocimiento de los otros?

23. ¢A menudo le cuesta conciliar e suefio pensando en las cosas que ha hecho o ha de hacer?

Respuesta Pesos en componentes

positiva principales

A T Sg A A T T
% % I [ I [
189 115 * 032 018 036 004
276 254 -016 044 -008 045
53,8 655 042 002 037 0,02
59,1 67,9 014 041 013 0,39
392 328 056 -002 053 -0,15
371 30,0 -017 036 -019 0,30
416 38,3 052 -005 050 -0,03
45 17 001 002 001 0,08
413 474 059 003 061 -0,05
10,8 125 022 039 017 042
43,7 36,9 031 019 036 013
21,0 244 007 053 005 052
64,7 64,8 054 005 048 -0,02
353 408 -001 037 001 044
329 341 058 016 051 0,08
39,2 394 025 036 020 044
55,2 50,2 052 -012 052 -019
20,6 20,9 -004 048 -012 043
490 408 * 068 -006 061 0,00
189 164 -020 041 -014 042
304 289 056 003 050 -010
206 24,7 009 040 015 0,39
51,4 491 044 001 045 0,06
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Tabla 10. (Continuacion)

24. Laposibilidad de promocionarse socialmente, ¢Je impulsa ala accién aunque €llo implique no jugar limpio?
25. ¢Selo piensa mucho antes de reclamar si en un restaurante le dan comida en malas condiciones?.

26. ¢Acostumbra adar prioridad a aquellas actividades que suponen una ganancia inmediata?

27. ¢Le costariavolver aun comercio areclamar si se da cuenta de que |le han devuelto mal el cambio?

28. ¢A menudo le resulta dificil resistir |a tentacion de hacer cosas prohibidas?

29. ¢Siempre que puede evitair alugares desconocidos?

30. ¢Le gusta competir y hacer todo lo que pueda por ganar?

31. ¢Se preocupa muchas veces por las cosas que hace o dice?

32. ¢Leresultafacil asociar olores o gustos a sucesos muy agradables?

33. ¢Leresultaria dificil pedir un aumento de sueldo a sus superiores?

34. ¢Hay muchos objetos 0 sensaciones que le recuerdan sucesos agradables?

35. ¢Tratade evitar siempre que puede hablar en pablico?

36. Cuando se pone ajugar con maquinas tragaperras, ¢amenudo le cuesta dgjarlo?

37. ¢Piensa muchas veces que podria hacer muchas més cosas si no fuera por su inseguridad o miedo?

38. ¢Muchas veces hace cosas pensando en las ganancias inmediatas?
39. Comparandose con la gente que conoce, ¢tiene miedo de muchas cosas?

40. ¢Se distrae facilmente de su trabajo cuando esta presente una persona desconocida fisicamente atractiva?
41. ¢Frecuentemente hay cosas que le preocupan y que le hacen bajar € rendimiento en las actividades

intel ectuales?
42. ;) emotiva el dinero hastael punto de ser capaz de hacer trabajos arriesgados?

43. ;A menudo deja de hacer cosas que le agradarian por no recibir el desprecio o desaprobacién de los demés?

44, /| e gustaintroducir el ementos competitivos en todas sus actividades?

45, ;Generalmente esta més pendiente de |as amenazas que de las cosas agradables de la vida?.

46. ¢Le gustariallegar a ser una persona socia mente poderosa?
47. ¢A menudo deja de hacer cosas que le apetecen parano hacer € ridiculo?
48. ¢L_e gusta demostrar sus habilidades fisicas alin corriendo algin peligro?

21

441
374
29,7
294
45,5
33,9
66,4
60,5
51,7
76,9
60,8
2,8

531
22,0
23,8
16,4
38,5

115
32,9
27,6
213
23,8
38,1
13,3

1,0

52,6
39,7
30,7
13,2
58,9
42,9
65,2
67,6
45,6
78,4
55,7
14

58,5
18,8
254
19,2
35,2

8,7

32,8
41,8
27,9
22,0
37,3
13,9

*

* %

**

0,09
0,50
0,11
0,50
0,24
0,55
-0,16
0,41
0,02
0,40
0,07
0,53
0,02
0,63
-0,02
0,68
0,08
0,49

-0,03
0,66
-0,02
0,51
-0,11
0,72
0,07

0,17
-0,12
0,56
-0,06
0,15
-0,01
0,54
0,11
0,19
-0,12
0,18
-0,53
0,02
0,14
0,63
-0,01
0,37
0,05

0,43
0,11
0,38
0,17
0,47
0,08
0,52

0,05
0,53
0,00
0,40
0,04
0,50
-0,17
0,48
-0,09
0,43
0,04
0,55
0,02
0,62
0,01
0,59
0,24
0,45

-0,03
0,62
-0,09
0,45
-0,10
0,65
0,06

0,22
0,00
0,53
0,00
0,28
-0,01
0,40
0,21
0,23
-0,15
0,25
-0,15
0,01
0,04
0,52
0,06
0,39
0,15

0,40
0,15
0,41
0,22
0,28
0,09
0,40

A= autoadministrada. T= telefénica. Sig= Significacion de la prueba Chi-cuadrado. * p<0,05. **p<0,001. I= Componente |. I1= Componente |I. T: n=287; A: n=286. items

impares: escala SC. [tems pares: escala SR.
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En la aplicacion autoadministrada, del total de items, los nimero 34, 32y 4 dela
escala SR y los numero 31, 13 y 35 de la SC presentaron los porcentajes de respuesta
positiva méas elevados. En la aplicacion telefonica, del total de items, los porcentajes de
respuesta positiva mas elevados se observaron paralos items 34, 32 y 4 de la escala SR
y paralositems 31, 3y 13 dela SC. Tanto en la aplicacién autoadministrada como en la
telefonica, los items 24, 36 y 8 de la escala SR presentaron porcentgjes de respuesta
positiva muy bajos. Contrariamente, ningun item de la escala SC presenté porcentajes
de respuesta positiva tan bgjos. Al comparar 10s porcentajes de respuesta positiva entre
las administraciones (Chi-cuadrado) se encontré que los items 1 [%? (1) 6,06; p<0,05] y
19 [? (1) 3,88; p<0,05] de la escala SC y 28 [¢? (1) 22,24; p<0,001] de la escala SR
presentaron porcentgjes de respuesta positiva significativamente mayores en la
aplicacion autoadministrada. Los ftems 3 [y 2 (1) 8,09; p<0,05], 25 [x? (1) 4,20; p<0,05]
y 29 [x? (1) 10,36; p<0,05] de la escala SCy 4 [y (1) 4,85; p<0,05], 30 [¢? (1) 4,84;
p<0,05] y 44 [x* (1) 12,72; p<0,001] de la escala SR presentaron porcentajes de
respuesta positiva significativamente mayores en la aplicacion telefénica.

Las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y de esfericidad de Bartlett (EB)
mostraron que, tanto para la aplicacion autoadministrada [KMO= 0,80; EB= y? (1128)
3633,88; p<0,001] como para la telefénica [KMO= 0,79; EB= y? (1128) 3217,36;
p<0,001], fue pertinente redlizar el andlisis de componentes principales. Tanto para la
aplicacion autoadministrada como paralatelefonica, el grafico de sedimentacion revel6
dos componentes principales que juntos explicaron e 23,67% y € 21,49% de la
varianza respectivamente. Tras la rotacién Varimax, en ambas administraciones, l1os
items de la escala SC formaron e componente | y los items de la escala SR €
componente 1. Los items con €l mayor peso parael componente | (SC) fueron el 47, 19,
39y 43 en € caso de la aplicacion autoadministrada 'y el 47, 37, 43,19y 9 en el dela
telefonica. En € caso del componente Il (SR) los items 38, 26, 30, 35y 12 de la
aplicacion autoadministrada y los items 26, 38, 12 y 2 de la telefonica mostraron los
pesos mayores. Tanto en €l andlisis de la aplicacion autoadministrada como en el de la

telefonica, los items 8 y 36 presentaron cargas inferiores a 0,05 para ambos
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componentes. Ademés, el item 28 de |a aplicacion autoadministrada mostro cargas bajas
simultaneas paralos componentes| y 11.

El Coeficiente de Congruencia (r.) entre las soluciones factoriales de la
aplicacion autoadministrada y la telefonica del cuestionario SCSR mostré un valor de
0,98 para e Componente | y de 0,97 para e componente Il. El Coeficiente de

Congruencia global entre soluciones fue de 0,97.
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45 Discusion

En el Estudio 1 se valord la equivaencia entre las modalidades de aplicacion
autoadministrada y telefénica de la escala PHQ-9 y del cuestionario SCSR. Los items
de las escal as eran idénticos, pero la manera de administrarlos fue diferente. De acuerdo
con Helzer et a. (1985), podriamos describir el Estudio 1 como un estudio de la validez
del procedimiento, € cual tiene caracteristicas de un estudio tanto de la fiabilidad (ya
gue la medida subyacente es idéntica) como de la validez (ya que se compard la
administracion telefénica con un gold standard). Debido a que ambos instrumentos
fueron desarrollados para ser aplicados en formato autoadministrado, dicha modalidad
de administracién fue considerada como € gold standard. Gracias a la formacion de
cuatro sub-grupos en funcién del orden de la modalidad de administracion, € Estudio 1
ha permitido conocer y comparar |as variaciones en las puntuaciones medias atribuibles
al tipo de administracion, € orden en gque se administraron y las debidas a la situacion
test-retest.

Escala PHQ-9

Los andlisis de la concordancia (CCl) mostraron que, independientemente del
orden en que se administrasen los instrumentos, la concordancia entre la aplicacién
autoadministrada y telefonica fue muy buena. Los andlisis de la concordancia para cada
uno de los items (Kappa ponderado) revelaron que todos los items presentaron
concordancias buenas o moderadas. Ademés, la consistencia interna de los items
aplicados telefonicamente fue alta (entre 0,85 y 0,79 segiin el sub-grupo) y similar ala
de los items aplicados de manera autoadministrada. A partir de estos resultados es
posible establecer que la administracién telefonica de la escala PHQ-9 es fiable y genera
resultados muy similares alos obtenidos de manera autoadministrada.

La escala PHQ-9 presentd correlaciones elevadas para cada par de
administraciones en los diferentes sub-grupos que se formaron en funcion del orden de
la modalidad de administracion. La correlacion también resultd elevada al comparar las
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aplicaciones autoadministrada y telefonica (con independencia del orden de
administracion de los instrumentos), por 10 que es posible establecer que existe una
correlacion positiva elevada y estadisticamente significativa entre las aplicaciones
autoadministrada y telefonica de la escala PHQ-9. Ademés, esta correlacion resulté ser
superior a la encontrada en €l estudio de Kroenke et a. (2001). Mientras que en ese
estudio se encontr6 que la correlacion entre la PHQ-9 contestada de manera
autoadministrada y la re-entrevista telefonica realizada a las 48 horas era de 0,84, en €l
Estudio 1 ningin sub-grupo presentd una correlacion inferior a0,90.

La comparacion de las medias entre una modalidad de administracion y otra,
reveld una tendencia, estadisticamente significativa, a puntuar mas bao en las
aplicaciones telefonicas. Sin embargo, esta diferencia significativa fue muy pequefia
(entre 0,59 y 1,06 puntos segun e sub-grupo). Si bien, ambas modalidades de
administracion implicaron la valoracion de los mismos sintomas, podria ser que €
hecho de responder frente a otra persona (que entrevista telefonicamente) inhibiera el
reconocimiento de ciertas caracteristicas, ya sea por desconfianza o por no poder
responder con total privacidad. Tal y como lo sugirieron Evans et a. (2004), una
limitacion importante de la evaluacion telefonica de la salud mental es que es mas dificil
asegurar privacidad, ya que el evaluador no sabe si hay otras personas presentes que
pudieran inhibir la apertura del participante. Rohde et al. (1997) sugirieron ademas que
los clinicos que realicen entrevistas telefonicas debieran programarlas para momentos
en los que el entrevistado pueda disponer de total privacidad. También enfatizaron la
necesidad de desarrollar un buen rapport con los participantes antes de preguntar y de
asegurarles latotal confidencialidad de sus respuestas.

La comparacion de las medias también revelé una tendencia significativa a
puntuar menos en las segundas evaluaciones (AT més TA y TT). Dos estudios que
compararon evaluaciones cara a cara y telefénicas del estatus mental encontraron esta
misma tendencia (Fenig et al., 1993; Rohde et a., 1997). En la literatura se ha
establecido que cuando se evallan sintomas psiquidtricos o0 caracteristicas de
personalidad en dos ocasiones, existe una tendencia a puntuar menos 0 a mostrar menos

patol ogia en la segunda valoracion. Algunas de las hipotesis que han intentado explicar
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esta diferencia plantean que: 1) las entrevistas diagndsticas son terapéuticas y generan
una verdadera reduccion de los sintomas (Henderson, Byrne y Duncan-Jones, 1981 en
Jorm, Duncan-Jones y Scott, 1989); 2) los entrevistados tienden a mostrarse de manera
més favorable en € re-test (Henderson et al., 1981 en Jorm et al., 1989); y 3) los
participantes toman la segunda valoracion con menos seriedad que la primera (Bromet,
Dunn, Conell, Dew y Schulberg, 1986 en Jorm et al., 1989). Cualquiera de estas
hipétesis podria ser vélida para € Estudio 1, sin embargo, los resultados no permiten
aclarar esta cuestion.

En un estudio de Jorm et al. (1989) que utilizd una serie de medidas de sintomas
y rasgos (algunos de ellos administrados oralmente y otros por escrito) que se aplicaron
dos veces con intervalos variables de entre 4 y 34 semanas, se encontrd que la tendencia
a puntuar menos en la segunda valoracion se relacionaba con el contenido de los
instrumentos (instrumentos que valoraron caracteristicas personales negativas) y con su
administracion oral, es decir que era otra persona la que preguntaba y registraba las
respuestas. De acuerdo con estos resultados, |as diferencias encontradas en el Estudio 1
podrian explicarse por jemplo por laevaluacién oral (telefonica) de los items.

Cuestionario SCSR

La concordancia entre las aplicaciones autoadministrada y telefonica de las
escalas SC y SR (CCI) resultdé muy buena independiente del orden en que se
administraron los instrumentos. Més aun, la concordancia fue ligeramente mayor para
los participantes que contestaron una vez de manera autoadministrada y otra telefénica
(y viceversa) que para los que contestaron dos veces de la misma manera (TT o0 AA),
reflejando que la variacion en la modalidad de administracion parece no afectar las
respuestas del sujeto.

El andlisis de la concordancia de los items mostr6 que en generd la
concordancia fue moderada o buena para todos a excepcion de los items 24 y 36 de la
escala SR. Particularmente, en ambos casos |a prevalencia de respuesta positiva fue muy

baja (oscilando entre 0% y 3,4%). De acuerdo con Grove, Andreasen, McDonal d-Scott,
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Keller y Shapiro (1981) y Spitznagel y Helzer (1985), la interpretacion del indice de
Kappa es problematica en estos casos ya que este indice depende de la prevalencia del
fenémeno que se estudie. De hecho, se sugiere que en casos de prevalencia muy baja
(inferior a 5%), este indice no debe reportarse. Por gjemplo, en el caso hipotético de
especificidad y sensibilidad constantes a 0,95 € indice de Kappa disminuye de 0,81 a
0,14 cuando la prevalencia cae desde €l 50% a 1%. De este modo, valores diferentes en
el Kappa pueden deberse en su totalidad a diferencias en la prevalencia. En todo caso,
es importante destacar que aun cuando €l indice de Kappa resulté muy bajo o no pudo
calcularse para los items 24 y 36, los porcentgjes de acuerdo entre administraciones
fueron elevados (entre el 100% y el 96,5% para el item 24 y entre el 100% y el 98,3%
para e item 36), reflggando que la concordancia (no corregida por e azar) entre la
aplicacion telefénicay la autoadministrada es buena.

La consistencia interna de los items aplicados telefénicamente fue buena y
similar a la de los items aplicados de manera autoadministrada, observandose valores
ligeramente més elevados en esta Ultima modalidad. Ademas, |a consistencia interna de
los items aplicados tel efénicamente fue similar a la consistencia interna obtenida en el
estudio de validacion del cuestionario SCSR (Torrubiaet al., 2001).

Por lo anterior, es posible establecer que la aplicacion telefonica del cuestionario
SCSR es fiable y genera resultados similares a los obtenidos de manera
autoadministrada.

Tanto la escala SC como la SR presentaron correlaciones elevadas entre todos
los pares de administraciones. La correlacion también resultd elevada al comparar las
aplicaciones autoadministrada y telefénica con independencia del orden de
administracion de los instrumentos, por 1o que se puede establecer una correlacién
positiva elevada y estadisticamente significativa entre las aplicaciones autoadministrada
y telefénica del cuestionario SCSR. La correlacion entre aplicaciones autoadministrada
y telefénica (con independencia del orden) fueron incluso superiores a las obtenidas en
€l estudio de Torrubia et a. (2001). Sin embargo es importante considerar gque en ese
estudio € intervalo de tiempo entre aplicaciones fue como minimo de tres meses,

mientras que en el Estudio 1 fue de aproximadamente tres dias.
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La comparacion de las medias entre una modalidad de administracion y otra
mostré que existe un sesgo o tendencia a puntuar mas bajo en las aplicaciones
telefonicas. Esta tendencia result6é ser significativa solo para la escala SC, aunque las
diferencias fueron minimas (entre 0,62 y 0,72 puntos segun el sub-grupo). Las mismas
hipétesis mencionadas para la escala PHQ-9 podrian aplicarse para € cuestionario
SCSR. Los participantes a responder por teléfono podrian haber dispuesto de menos
privacidad o haber desconfiado de la confidencialidad que les proporcionaba la
evaluadora. Sin embargo, éstas son solo hipotesis que habria que contrastar.

En general los porcentgjes de respuesta positiva por items fueron similares entre
las aplicaciones autoadministrada y telefonica, existiendo diferencias significativas en
los items 1, 3, 4, 19, 25, 28, 29, 30 y 44, los cuales mayoritariamente (aln cuando no
todos) presentaron porcentajes de respuesta positiva més elevados en la administracion
telefonica. Sin embargo, e contenido de estos items reflgja teméaticas muy diversas
(temor, inseguridad o verglenza, impulsividad, competitividad, motivacion a logro,
etc.) por lo que no parece razonable pensar que la administracién telefonica pudiera
favorecer la respuesta positiva frente a determinados contenidos o temas. Los items 8,
24 y 36 presentaron los porcentgjes de respuesta positiva méas bajos en ambas
administraciones, sugiriendo que, independientemente de la manera como se evaluaron
(autoadministrada o telefonica), probablemente su contenido haya incidido en la
probabilidad de respuesta positiva. De hecho, 10s tres presentan teméticas relacionadas
con la deseabilidad social.

La solucion de componentes principales de las aplicaciones autoadministrada y
telefonica reveld, al igual que en el estudio de validacion original, dos componentes,
cada uno de los cuales agrupaba los items de la escala SC y SR respectivamente. La
congruencia entre ambas matrices de componentes principales resultd excelente tanto
paralos componentes | y |1 por separado, como parala matriz global. Lo anterior indica
gue la administracion telefonica del cuestionario SCSR mantiene la misma estructura
factoria que laaplicacion original (autoadministrada).

Los items 8 y 36 de ambas administraciones presentaron cargas inferiores a 0,05

para ambos componentes, sugiriendo que ninguno de los dos parecié valorar con
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claridad los constructos comprendidos por la escala SC o la SR. Lo anterior resultd
independiente del modo como se administraron los cuestionarios. Ademés, como se dijo
antes, estos mismos items presentaron porcentajes de respuesta positiva muy bajos en
ambas modalidades de administracién. Todo esto parece indicar que no es la modalidad
de administracién un factor decisivo para la prevalencia de respuesta positivay que en
definitiva ambos podrian eliminarse de la administracion telefénica del cuestionario
SCSR.

A lafechay de acuerdo a la revision bibliogréfica realizada, este es el primer
estudio que ha validado €l procedimiento de administracion telefonica de la escala
PHQ-9 y € primero en validar dicho procedimiento para la evaluacion de rasgos de
personalidad. Tanto para la escala PHQ-9 como para € cuestionario SCSR es posible
establecer que su administracion telefonica genera resultados practicamente idénticos a
los aportados por la aplicacion autoadministrada. Sin embargo, lo anterior no debe
interpretarse como que se deba sustituir la val oracion autoadministrada por |atelefonica.

La evaluacion telefonica representa una alternativa méas econdémica y méas
factible de utilizar en estudios que contemplen muestras grandes, provenientes de areas
geogréficas diversas y que involucren varias evaluaciones de seguimiento.
Probablemente su mayor utilidad radique precisamente en que favorece e seguimiento
al largo plazo, reduciendo las pérdidas que habitualmente se deben alaimposibilidad de

contactar con los participantes durante el seguimiento.

Limitacionesy propuestas para la investigacion en el futuro

Laposibilidad de generalizar estos resultados es limitada dado que |la muestra no
fue seleccionada a eatoriamente y no es representativa de la poblacion general. Se trata
de una muestra de pacientes, mayoritariamente mujeres, que se visitaban en la atencién
primaria por diversos motivos (mayoritariamente por enfermedades fisicas). Sin
embargo, los resultados aportados apoyan €l uso del procedimiento de evaluacion
telefonica de la intensidad de los sintomas depresivos y de determinados rasgos de

personalidad con propésitos de investigacion.
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Debido a que e Estudio 1 se implemento para poder realizar de manerafiable el
Estudio 2 y por tanto sus objetivos eran muy concretos y dirigidos solo a la validacion
de un procedimiento de administracion, la validacion del procedimiento de
administracion telefonica de la escala PHQ-9 no consider6 la capacidad diagndstica del
instrumento (categorias) ni su capacidad para detectar rangos de gravedad clinica, sino
que pretendié establecer la fiabilidad de los resultados obtenidos por teléfono a
compararlos con los obtenidos de manera autoadministrada (gold standard).
Investigaciones futuras podrian ocuparse de este asunto comparando la evaluacién
telefonica de la sintomatologia depresiva con un criterio ampliamente reconocido como
por egemplo la escala de Hamilton para valorar depresiéon o instrumentos diagnosticos
como la SCID-1 o lavaloracion realizada por un clinico.

El Estudio 1 tampoco considero las diferencias en la validez del procedimiento
de evaluacion telefonica que pudieran existir entre hombres y mujeres o entre diferentes
rangos de edad (como lo sugirié Evans et a., 2004) o rangos de educacion, cuestion que
también seria interesante de contrastar para ambos instrumentos.

La brevedad del intervalo de tiempo que hubo entre la primera y la segunda
administracion de los instrumentos podria considerarse como una fortaleza de este
estudio, ya que reduce la posibilidad de cambio de los sujetos. Sin embargo esta misma
caracteristica podria haber favorecido el recuerdo de las respuestas iniciales, 1o cua
representaria una debilidad.

Las limitaciones que plantea la evaluacion telefonica también deben ser
reconocidas. Tal y como ya se ha dicho, a evauar telefonicamente a una persona es
dificil asegurar la privacidad. El entrevistador no sabe quién més podria estar presente
inhibiendo las respuestas del paciente. Ademas, se debe ser cuidadoso a utilizar este
procedimiento de evaluacion ya que la exclusion selectiva de participantes sin teléfono
0 la desiguadad en la disponibilidad de teléfono en entornos rurales o poco
desarrollados podria sesgar |os resultados.

Si bien en la literatura existen antecedentes previos de estudios que valoraron la
capacidad de instrumentos diagndsticos y de gravedad clinica para detectar y cuantificar

sintomatologia depresiva, el Estudio 1 parece ser €l primero en estudiar la validez de un
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instrumento para valorar rasgos de personalidad a través del teléfono. Lo anterior abre
las puertas para una serie de investigaciones futuras sobre e funcionamiento de los
sistemas evaluados por € cuestionario SCSR que podrian realizarse por teléfono,
favoreciendo la reduccion de los costes, la ampliacidn geogréfica de las muestras y el

seguimiento alargo plazo.
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Estudio 2
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5.1.

5. ESTUDIO 2: Actividad del SIC y SAC delas personas

con trastornos depresivostratadas en la Atencion Primaria

Objetivos

. Evaluar las diferencias individuales respecto de la actividad de los sistemas

motivacionales (SIC y SAC) de las personas con un trastorno depresivo [DM,
Dmen, Dis o trastorno depresivo no especificado (TDNE), seguin criterios DSM-
IV-TR (APA, 2000)] que inician un tratamiento farmacol 6gico antidepresivo en
la APS y compararlas con las de un grupo de personas sin historia de trastornos

depresivos atendidas en la APS.

. Evaluar, tras 6 meses de iniciado un tratamiento farmacolgico antidepresivo

prescrito en la APS, las diferencias individuales respecto de la actividad del SIC
y SAC de las personas con un trastorno depresivo (DM, Dmen, Diso TDNE) y

compararlas con las medicionesiniciales.

. Conocer las diferencias individuales respecto de la actividad del SICy SAC de

las personas inicialmente diagnosticadas con DM que a los 6 meses estan en
remision total y compararlas con las diferencias individuales de las personas
inicialmente diagnosticadas con DM que a los 6 meses no han logrado la
remision total.

Evaluar, a los 6 meses de iniciado un tratamiento farmacol6gico antidepresivo

prescrito en la APS, la relacion entre las diferencias individuales respecto de la
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actividad del SIC y SAC, e cumplimiento del tratamiento farmacoldgico
antidepresivo prescrito y lamejoriaclinica.

. Comparar las puntuaciones en las escalas SC y SR a los 6 meses entre las
personas con trastornos depresivos (DM, Dmen, Disy TDNE) que durante los
altimos tres meses se encontraban 0 no tomando tratamiento farmacol 6gico
antidepresivo (paroxetina, fluoxetina, sertralina o citalopram).

Explorar si existen diferencias respecto de la actividad del SIC y SAC entre las
personas que presentan solo un episodio de DM vy las personas que presentan

historia de més de un episodio.
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5.2.

Hipotesis

L as personas con DM que inician tratamiento farmacol 6gico antidepresivo en la
APS presentan un SAC hipoactivo y un SIC hiperactivo en comparacion con las
personas sin antecedentes de trastornos depresivos.

. A los 6 meses de iniciado un tratamiento farmacol 6gico antidepresivo prescrito

en la APS, las personas diagnosticadas inicialmente con un trastorno depresivo
(DM, Dmen, Dis o TDNE), presentan puntuaciones en las medidas del SIC y
SAC que no difieren significativamente de las obtenidas inicialmente. Ademas,
ambas mediciones (inicial y a los 6 meses) presentan una correlacion positiva

elevaday significativa.

. A los 6 meses, las personas inicialmente diagnosticadas con DM que estén en

remision total muestran puntuaciones en la medida del SAC que no difieren
significativamente de la de las personas iniciamente diagnosticadas con DM

gue no han logrado laremision total.

. A los 6 meses de iniciado € tratamiento farmacol 6gico antidepresivo prescrito

en la APS, las personas con un SAC hipoactivo presentan menor frecuencia de
abandono y menor frecuencia de mejoriaclinica.

Debido alafalta de datos en laliteratura respecto del efecto del tratamiento
farmacol 6gico antidepresivo (paroxetina, fluoxetina, sertralina o citalopram)
sobre las medidas del SIC y SAC, no se formularon hipétesis previas al respecto.
Debido alafaltade datos en laliteratura, no se formularon hipétesis previas
respecto de las diferencias en el funcionamiento del SICy SACy el nUmero de

episodios de DM (s6lo uno o0 més de uno).
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53. Méodo

Sujetos

Se incluyeron 406 participantes provenientes de 16 ABS’. Del tota de 406
participantes, 333 fueron seleccionados para €l grupo de trastornos depresivosy 73 para
el grupo de personas sin trastornos depresivos o grupo control (que se describe més
adelante). Los 333 participantes del grupo de trastornos depresivos fueron personas que
iniciaron cualquier tratamiento farmacoldgico antidepresivo, por prescripcion de su
médico de cabecera, pues presentaban un trastorno depresivo (segun criterio del médico
de cabecera). La inclusién de personas que se encontraban iniciando un tratamiento
farmacol 6gico antidepresivo permitié hacer mas homogeéneas las condiciones iniciales.

L os participantes fueron seleccionados e incluidos en € estudio por los médicos
de cabecera de las ABS que participaron. Durante el periodo de reclutamiento, cada
médico de cabecera propuso participar en € estudio a todas las personas a las que
prescribio un farmaco antidepresivo por un trastorno depresivo. Todas debieron firmar
un consentimiento informado para participar. Dicho consentimiento podia ser retirado
en el momento que la persona lo desease.

Los criterios de inclusion para € grupo de trastornos depresivos fueron los
siguientes:

1. Edad entre 18y 75 afios, ambas edades incluidas.

2. Haber recibido la prescripcion de un farmaco antidepresivo por parte del
médico de APS para €l tratamiento de un trastorno depresivo (cualquiera).

Los criterios de exclusion fueron:

1. Haber recibido tratamiento con algun farmaco antidepresivo en los dos meses
previos alaentradaa estudio.

2. Haber acudido a visita con algin especialista en salud mental en los dos meses
previos alaentrada al estudio.

® Barcelona-Casc Antic, Barcelona-Raval Sud, Castelldefels, Espulgues-Lluis Millet, Gaval, Gavall, Les
Planes, Montcada, El Prat-Pujol i Capgada, El Prat-Ramona Via, El Prat-Sant Cosme, Marti i Julia,
Ripollet, Sant Just Desvern, Sant lldefonsy Serraparera.
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o N o 0o &

Estar recibiendo tratamiento, por parte de un especiaista en salud mental, a
momento de laentrada al estudio.

Deterioro cognitivo (segun criterio clinico).

Historia de trastorno psicético o bipolar.

Historia de abuso 0 dependencia a sustancias.

No tener teléfono.

Haber participado en el Estudio 1.

Las 73 personas incluidas en e grupo control (personas sin historia de

trastornos depresivos) fueron seleccionadas por una psicéloga de entre personas que se

visitaban por cualquier motivo (mayoritariamente enfermedades fisicas) en dos de las
13 ABS que participaban en el estudio (Castelldefels y Gava Il). Todas ellas firmaron

un consentimiento informado, el cual podian retirar en cualquier momento. Los criterios

de inclusion para este grupo fueron:

1
2.

Edad entre 18 y 75 afios, ambas edades incluidas.
Puntuacion de 4 o menos (sintomatologia depresiva ausente o minima) en la
escala PHQ-9 para vaorar intensidad de la sintomatologia depresiva.

L os criterios de exclusion fueron los siguientes:

1

2
3.
4

o

Deterioro cognitivo (segun criterio clinico).

Historia de cualquier trastorno del estado de animo o psicético.

Historia de abuso o dependencia de sustancias.

Prescripcion actua o aguna vez en la vida de cualquier tratamiento
farmacol 6gico o psicoterapéutico antidepresivo por un trastorno depresivo.

No tener teléfono.

Haber participado en el Estudio 1.
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Material

Las variables sociodemogréficas, tratamiento farmacologico antidepresivo y
cumplimiento fueron recogidas mediante un cuestionario disefiado especificamente para
el estudio.

El diagnéstico y clasificacion del tipo de trastorno depresivo que presentaba
cada participante incluido por los médicos de cabecera se readlizd mediante la
administracion de los médulos de Depresién Mayor y Distimia de la entrevista clinica
estructurada SCID-1 para trastornos del ge | del DSM-1V de First, Gibbon, Spitzer y
Williams (1996) en su version para investigacion. La aplicacion de estos dos modulos
permitio clasificar alos participantes segun los siguientes diagndsticos del DSM-1V-TR
(APA, 2000): DM, Dmen, Disy TDNE.

La SCID-lI (version para investigacion) es una entrevista clinica semi-
estructurada, disefiada para evaluar los principales trastornos del gje | del DSM-1V de
personas adultas. Esta entrevista debe ser aplicada por un clinico entrenado en el uso del
instrumento, que se encuentre familiarizado con las clasificaciones del DSM-IV. La
version para investigacion es més extensa y detallada que la version para clinicos y su
aplicacion puede implicar la utilizacion solo de los modul os relevantes al estudio que se
haga. En el caso de este estudio en particular se utilizaron los moédulos de DM y Dis. La
puntuacion de cada item, que evalla cada criterio diagndstico del trastorno en cuestion,
puede asumir los siguientes valores: 1 (ausente o falso), 2 (sub-umbral) o 3 (presente o
verdadero). En funcidn de la presencia de los criterios exigidos para cada trastorno
descrito en el DSM-IV-TR (APA, 2000), se procedio al diagndstico de los participantes.
Asi, los participantes que cumplieron con los criterios del DSM-1V-TR para DM, Dmen
y Dis fueron asignados a esas categorias diagndsticas. Todos los participantes incluidos
gue no cumplieron esos criterios, fueron asignados a grupo TDNE. De este modo, €l
grupo TDNE lo formaron personas con sintomatologia depresiva de diversa intensidad
(desde sintomatologia minima a grave de acuerdo con la escala PHQ-9 de Kroenke et
al., 2001) y personas cuya sintomatol ogia depresiva obedecia a un proceso de duelo.
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La vaoracion de la intensidad de la sintomatologia depresiva se redizd
utilizando la escala PHQ-9 (Kroenke et al., 2001), la cua ya ha sido descrita en €
apartado de material del Estudio 1.

Adicionalmente se evalud la intensidad de sintomatologia ansiosa a través de la
administracion de la escala Hamilton Anxiety Rating Scale HARS (Hamilton, 1959) en
su version validada para poblacion espafiola (Lobo et al., 2002). La escala de Hamilton
paraevaluar ansiedad HARS en su version espafiola es una escal a heteroadministrada de
14 items que vaoran intensidad de sintomatologia ansiosa. Se aplica mediante
entrevista semi-estructurada, en la que e entrevistador evalla la gravedad de los
sintomas utilizando cinco opciones de respuesta ordinal que van desde 0 (ausencia) a 4
(sintoma muy grave o incapacitante). La puntuacion total puede oscilar entre 0
(ausencia de ansiedad) y 56 puntos (grado méximo de ansiedad). Para hacer 10 mas
homogénea posible la aplicacion de la HARS, se utilizo una traduccion de la entrevista
semi-estructurada Structured Interview Guide for the Hamilton Anxiety Scale (SIGH-A)
de Shear et al. (2001), la cua fue disefiada especificamente para evaluar cada uno de los
14 items de la HARS a través de una serie de preguntas estructuradas y pautadas. Asi,
los items de la HARS fueron evaluados en cada participante a través de la formulacion
de preguntas establecidas previamente y que fueron repetidas de manera estandarizada
frente a cada uno.

La evauacion de la actividad ddd SAC y SIC se rediz6 mediante la
administracion del cuestionario de personalidad SCSR (Torrubia et a., 2001), descrito
en € apartado de material del Estudio 1. De entre los pocos instrumentos que existen
para valorar la actividad del SIC y SAC, este es e Unico validado en poblacién
espafiola. Ademés, ninguno de los instrumentos existentes ha demostrado ser
sustancialmente mejor que otro (Corr, 2001).

La presencia de deterioro cognitivo se establecié de acuerdo al criterio clinico de
todas las personas involucradas en la seleccion, inclusion y seguimiento de los
participantes (médico de cabecera y psicéloga). Se excluyeron todos los participantes
frente alos que cualquiera de los profesionales involucrados en la seleccion, inclusion o

seguimiento tuviera dudas de un funcionamiento cognitivo que permitiese comprender
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la naturaleza y preguntas del estudio. De este modo, si €l paciente era excluido por €l
médico de cabecera que habia prescrito €l antidepresivo éste no pasaba a la siguiente
fase (la evaluacion inicial y seguimiento). Si tras la evaluacion inicial e paciente
presentaba indicios de deterioro cognitivo no pasaba ala siguiente fase (seguimiento).
La presencia de historia de trastorno psicotico o del estado de animo, abuso o
dependencia de sustancias e historia actual 0 pasada de tratamientos (farmacol 6gicos o
psicoterapéuticos) antidepresivos por depresion se establecio revisando las historias
clinicas de cada persona y, en la evaluacion inicial, siguiendo una lista de preguntas
dirigidas directamente a cada uno de los diagnosticos y temas mencionados. Ejemplos
de estas preguntas son: “ ¢Algunavez en su vida, su médico de cabecera o cualquier otro
médico o psicélogo le han diagnosticado algin problema psicoldgico o emociona?’;
“¢Algunavez en su vida, su médico de cabecera o cualquier otro médico o psicélogo le
han diagnosticado un trastorno del &nimo, una depresion, una distimia, un episodio de
mania, un trastorno bipolar o cualquier otro problema similar?’; “¢Alguna vez en su
vida, su médico de cabecera o cualquier otro médico o psicologo le han diagnosticado
un trastorno psicotico, esquizofrenia o algin trastorno similar?’; “¢Alguna vez en su
vida ha estado enganchado o ha tenido problemas relacionados con e consumo de
alguna sustancia, alcohol, pastillas o drogas?’; “¢Alguna vez en su vida, su médico de
cabecera o cualquier otro médico o psicologo le han diagnosticado un trastorno por
abuso o dependencia de sustancias (alcohol, sustancias psicoactivas, etc.)?’; “¢Alguna
vez en su vida, ha recibido algun tratamiento ya sea por parte de su médico de cabecera
o cualquier otro médico o psicologo por alguno de los problemas que le he
preguntado?’; “ ¢Alguna vez en su vida, ha recibido algun tratamiento para la depresion

ya sea por parte de su médico de cabecera o cualquier otro médico o psicdlogo?’.

Procedimiento
Los participantes del grupo con trastornos depresivos fueron seleccionados por
los médicos de cabecera. El dia de la visita al médico de cabecera, en e que se

prescribio un tratamiento farmacol 6gico antidepresivo y la persona acepto participar en
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el estudio fue considerado como e dia N°1. Durante los siete dias siguientes, los
participantes fueron entrevistados tel ef Gnicamente por una psicéloga entrenada en el uso
de los instrumentos sel eccionados. Esta primera entrevista recogia informacion respecto
de:
1. Antecedentes sociodemograficos.
2. Presenciade historia de trastorno psicético, bipolar o por uso de sustancias (lista
de preguntas).
Prescripcidn farmacol dgicay cumplimiento del tratamiento.
4. Diagnostico actual DSM-IV-TR (APA, 2000) (modulos DM y Dis de la SCID-
).
5. Gravedad de la sintomatologia depresiva (PHQ-9).
Caracteristicas de personalidad (SCSR).
7. Sintomatologia ansiosa (HARS)™.

Para la inclusion definitiva de los participantes se revisdO nuevamente €l
cumplimiento de los criterios de inclusién y exclusiéon y se procedio a excluir a todos
los participantes que incumplieran alguna de estas condiciones.

A los 3 meses de realizada la primera entrevista, se reaizdé una segunda
entrevista telefonica en la que se valoré sintomatologia depresiva (PHQ-9) y ansiosa
(HARS) y cumplimiento del tratamiento prescrito. Durante esta entrevista, la evaluadora
no tuvo acceso a los datos previos. Finamente, a los 3 meses de redlizada la segunda
entrevista (6 meses en total desde € inicio), se realizo latercera, en la que se valoraron
los mismos aspectos que en la primera a excepcién de la historia de trastorno psicotico,
bipolar o por uso de sustancias. Nuevamente, la evaluadora no tuvo acceso a los datos
previos.

L os participantes del grupo control fueron seleccionados a partir de personas que
se visitaban, por cualquier motivo, en dos de las 13 ABS participantes (Castelldefels y
Gavalll). Durante € periodo de reclutamiento se administré la escala PHQ-9 atodos las

9 En laevaluacién inicial, la escala HARS fue aplicada a un niimero reducido de participantes puesto que
suinclusion en el protocolo de evaluacion serealizé unavez yainiciado el reclutamiento de participantes.
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personas que voluntariamente quisieran contestarla tras haber sido visitadas por su
médico de cabecera (por cualquier motivo). A aguellas personas que puntuaron entre 0 y
4 puntos se les propuso participar en e estudio. Las personas que accedieron a
participar firmaron un consentimiento informado. Ese dia fue considerado el dia N°1.
Durante los siete dias siguientes, |os participantes fueron entrevistados telef onicamente.
Esta primera entrevista valor6 1os mismos aspectos gue la primera entrevista del grupo
con trastornos depresivos, més los criterios de inclusion y exclusion del grupo control.
Si todos los criterios exigidos se cumplian, la persona era definitivamente incluida en el
estudio. A los 3y 6 meses de redlizada esa primera entrevista, siempre sin acceso a los
resultados previos, se realizaron la segunda y tercera entrevistas telefonicas en las que

se valoraron |os mismos aspectos que para el grupo con trastornos depresivos.

Disefio y analisis estadistico

El Estudio 2 consistié en un estudio observacional de seguimiento durante 6 meses
de personas con trastornos depresivos tratados farmacoldgicamente en la APS y de
personas sin historia de trastornos depresivos pertenecientes alas mismas ABS.

Los andlisis estadisticos que se realizaron fueron los siguientes:

1 Para conocer las caracteristicas sociodemograficas de la muestra total y de
cada sub-grupo diagnostico (DM, Dmen, Dis, TDNE y control) se utilizaron
estadisticos descriptivos (frecuencias, mediay desviacion estandar).

2. Para comparar las distribuciones de cada caracteristica sociodemografica
entre sub-grupos diagndstico se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado y
ANOVA en €l caso de la edad.

3. Para valorar s procedia el uso de modelos lineales generaes (ANOVA,
ANCOVA y Regresion lineal) para el andisis de los datos, se verificaron las
distribuciones de todas aguellas variables que se utilizaron como variables
dependientes através de graficos QQ Plot.

4. Para conocer y comparar las puntuaciones totales en las escalas PHQ-9,
HARS, SC y SR iniciales y a los 6 meses en funcién del sub-grupo
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diagnostico (DM, Dmen, Dis, TDNE y control) se analizaron los estadisticos
descriptivos (media y desviacion estandar) y se realizaron ANOVAS y
contrastes a posteriori. La eleccién del tipo de contraste utilizado dependio,
entre otros, de la prueba de L evene (homogeneidad de la varianza).

5. Para valorar la inclusion de la variable sexo como un covariante en |os
posteriores ANCOVAS, se exploraron las diferencias entre los hombres y las
mujeres del grupo con trastornos depresivos en las puntuaciones de las
escalas SC y SR por medio de ANOVAS.

6. Para valorar lainclusion de las variables edad, PHQ-9 y HARS inicidesy a
los 6 meses como covariantes en los posteriores ANCOVAs que
consideraron las variables SC y SR como variables dependientes, se analizd
la correlacién (coeficiente de Pearson) entre cada una de ellas y las escalas
SC y SR. Ademéas se anaiz0 la correlacion entre PHQ-9 y HARS
(coeficiente de Pearson).

7. Para conocer las diferencias entre sub-grupos diagnéstico (DM, Dmen, Dis,
TDNE vy control) en las puntuaciones medias obtenidas en las escalas SC y
SR inicides y a los 6 meses, controlando e posible efecto de la
sintomatologia depresiva, €l sexo y/o la edad, se realizaron ANCOVAS. En
ambos andlisis (inicial y a los 6 meses) se incluyeron la escala PHQ-9, la
variable sexo y edad como covariantes.

8. Para comparar las puntuaciones mediasinicialesy alos 6 meses obtenidas en
las escalas PHQ-9, HARS, SC y SR se redlizaron pruebas t de Student.
También se analizaron |os coeficientes de correlacion (Pearson).

9. Para conocer las diferencias en las puntuaciones totales obtenidas en las
escalas SC y SR inicidles y a los 6 meses, entre participantes que a los 6
meses se encontraban en remision total™* del episodio de DM y participantes

gue no alcanzaron laremision total, se realizé unat de Student.

! De acuerdo con e DSM-IV-TR (APA, 2000) se considera que un episodio de depresion mayor se
encuentra en remision total s durante los Ultimos 2 meses no ha habido signos o sintomas significativos
delaateracion.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Para valorar la capacidad predictiva de las variables de personalidad sobre €l
estatus de remision total (variable dependiente: remisiéon si 0 no), se realizé
una regresion logistica que incluyé como variables independientes las
puntuaciones iniciales en las escalas SCy SR y en la escala PHQ-9 (para
controlar €l efecto de la sintomatologia depresivainicial).

Para determinar larelacion entre las variables de personalidad (SCy SR) y la
mejoria clinica (reduccién de la sintomatologia depresiva), se realizd una
regresion lineal (utilizando las puntuaciones en la PHQ-9 alos 6 meses como
variable dependiente), que incluyd las puntuaciones iniciales en la escala
PHQ-9 para controlar €l posible efecto de la sintomatol ogia depresivainicial.
Para conocer las diferencias en las puntuaciones totales obtenidas en las
escalas SCy SR inicialesy alos 6 meses, entre participantes con un primer
episodio de DM y participantes con historia de mas de un episodio, se realizo
unat de Student.

Para conocer las frecuencias de cumplimiento del tratamiento farmacol 6gico
antidepresivo prescrito por diagnéstico (DM, Dmen, Dis y TDNE) se
aplicaron estadisticos descriptivos (frecuencias).

Para comparar las distribuciones del cumplimiento del tratamiento
farmacol 6gico antidepresivo prescrito entre grupos diagnéstico (DM, Dmen,
Disy TDNE) se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado.

Para determinar la capacidad predictiva de las variables de personalidad (SC
y SR) sobre el cumplimiento del tratamiento a los 6 meses se realiz0 una
regresion logistica (método forward stepwise) utilizando como variable
dependiente @ cumplimiento (s o no). También se incluyeron las
puntuaciones iniciales en la escala PHQ-9 y el diagnostico (categorias DM,
Dmeny TDNE) como variables independientes.

Para comparar las caracteristicas de personalidad (SC y SR) entre las
personas gue tomaron o no antidepresivos durante los Ultimos 3 meses del
seguimiento y que presentaron inicialmente DM, Dmen, Dis o TDNE
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(controlando €l efecto de la sintomatol ogia depresiva con el covariante PHQ-

9) serealizaron ANCOV As para cada grupo diagndstico.
Para readlizar los andlisis estadisticos propuestos se recurrié a estadistica

descriptiva, no paramétrica 'y paramétrica bivariante y multivariante. El andlisis de los
datos se realiz con el paguete estadistico SPSS version 11.0 (2001).
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5.4. Resultados

Los médicos de cabecera seleccionaron a un total de 397 personas. Tras la
evaluacion inicia fueron excluidas 64 de las cuades e 73,4% eran mujeres (38 no
cumplian con los criterios de inclusion/exclusion; 21 no pudieron ser localizadas dentro
del plazo previsto y 5 retiraron su consentimiento), por lo que el grupo se redujo a 333
participantes, los cuales formaron el grupo con trastornos depresivos. Sin embargo, los
participantes con Dis fueron excluidos de todos los andlisis dada su bgja frecuencia
(n=15). El grupo control lo formaron 73 personas, por 10 que se contd con una muestra
total de 391 participantes.

L as caracteristicas sociodemograficas se encuentran resumidas en la Tabla 11.
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Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas del grupo con trastornos depresivos y del
grupo control.

DM Dmen TDNE Control Total

n=118 n=81 n=119 n=73 n=391
Sexo*
Hombre 26,3% 24,7% 12,6% 36,1% 23,5%
Mujer 73,7% 75,3% 87,4% 63,9% 73,5%
Edad (afios)**
Media (DE) 44,71 42,16 47,34 51,85 46,64
(13,07) (1583) (14,22 (15,26)  (14,79)
Mediana 45,50 38,00 47,00 56,50 46,50
Estado civil
Casado 57,7%  56,8% 58,8% 69,4%  59,5%
Viviendo en pargja 5,9% 7,4% 4,2% 6,9% 5,9%
Soltero 16,9% 17,3% 13,4% 11,2% 14,6%
Separado/ divorciado 11,0% 11,1% 10,2% 2,8% 9,4%
Viudo 8,5% 7,4% 13,4% 9,7% 10,6%
Situacion laboral**
Trabajando 288%  32,1% 31,9% 254%  30,4%
Bajalaboral 41,5% 25,9% 19,3% 14,1% 26,2%
Por depresion 776%  81,0% 82,6% 0,0% 70,8%
(del total de participantes de baja)
Por otro motivo médico 20,4% 19,0% 17,4% 100,0% 29,2%
(del total de participantes de baja)
Amade casa 18,6%  27,2% 38,7% 33,8% 29,2%
Estudiante 1,7% 1,2% 1,7% 0,0% 1,2%
Jubilado/ pensionista 5,2% 9,9% 5,9% 19,7% 9,0%
Otro 4,2% 3,7% 2,5% 7,0% 4,0%
Afios de estudio*
Sin estudios 5,1% 6,2% 7,6% 4,2% 6,2%
1-4 13,6% 11,1% 21,8% 23,6% 17,5%
5-8 331%  358% 31,9% 333%  334%
9-12 305%  358% 31,1% 18,1% 29,1%
Més de 12 17,7% 11,1% 7,6% 20,8% 13,8%

*p<0,05; **p<0,001. D; DM= Depresién Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo
No Especificado. (DE)= Desviacion Estandar.

Las pruebas de Chi-cuadrado (0 ANOVA en el caso de la edad) realizadas para
comparar cada variable sociodemografica entre grupos diagnostico revelaron que hubo

diferencias estadisticamente significativas entre ellas, con excepcion del estado civil (el

125



cual fue reagrupado en “ personas con pargja’ y “personas sin pareja’ para poder realizar
el andlisis) [x* (3) 4,63; p=0,201] y los afios de estudio, donde se reagruparon las
categorias 0 y 1-4 afios de estudios en una sola [? (9) 16,41; p=0,059]. De este modo,
los grupos DM, Dmen, TDNE y control resultaron ser diferentes entre si en su
distribucién por sexo [y? (3) 14,37; p=0,002], edad [F (3, 387)= 6,35; p<0,001] y
situacion laboral, la cual fue reagrupada en “trabaja actualmente’, “no trabaja’, “de
baja’ u “otro” para poder redlizar e andlisis [y* (6) 28,34; p<0,001]. Los grupos
también resultaron ser distintos en su distribucion por motivos de baja laboral (por
depresién o por otro motivo médico) [¢? (3) 20,48; p<0,001]. A excepcién de los
participantes del grupo control, la mayoria de las personas que estaba de bgja lo estaba
por depresion.

Al comparar las caracteristicas sociodemogréaficas sdlo entre los grupos DM,
Dmen y TDNE (y considerando las mismas categorias reagrupadas utilizadas en el
andlisis anterior), las diferencias persistieron a excepcion de los afios de estudio [y? (6)
10,19; p=0,117]. Asi, estos tres grupos presentaron diferencias estadisticamente
significativas en su distribucién por sexo [x? (2) 7,75; p=0,021], edad [F (2)= 3,24;
p=0,040], situacién laboral [y* (4) 16,15; p=0,003] y motivos de la baja laboral
(depresién u otro motivo médico) [ (2) 8,77; p<0,012].

L os antidepresivos mas prescritos para el grupo con trastornos depresivos fueron
paroxetina (33,3%), fluoxetina (29,6%) y sertralina (15,7%). La paroxetina fue €l
antidepresivo més prescrito para los participantes con diagnostico de Dmen (37,0%) o
TDNE (32,8%) y lafluoxetina paralos que fueron diagnosticados con DM (33,9%).

L as puntuaciones medias iniciales y alos seis meses obtenidas en las escalas SC
y SR por los hombres y las mujeres del grupo con trastornos depresivos y del grupo

control se encuentran resumidasen las Tablas 12y 13.
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Tabla 12. Puntuaciones medias iniciales y a los 6 meses en las escalas SC y SR para
hombresy mujeres del grupo con trastornos depresivos.

SC (DE) inicial SR (DE) inicial* SC (DE) 6 meses* SR (DE) 6 meses*

Hombres 12,17 (5,98) 7,70 (3,90) 10,13 (6,00) 7,83(4,21)
(n=67) (n=67) (n=59) (n=59)

Mujeres 13,23 (5,44) 6,50 (3,43) 12,26 (5,47) 6,69 (3,61)
(n=257) (n=257) (n=237) (n=237)

*diferencias significativas (p<0,05) al comparar hombres/mujeres. (DE)= Desviacion Estandar.

Tabla 13. Puntuaciones medias iniciales y a los 6 meses en las escalas SC y SR para
hombresy mujeres del grupo control.

SC (DE) SR (DE) SC (DE) 6 meses SR (DE) 6 meses
inicial inicial

Hombres 7,19 (4,84) 8,30 (3,41) 7,28 (5,15) 8,76 (3,32
(n=26) (n=26) (n=25) (n=25)

Mujeres 8,65 (5,73) 8,08 (2,80) 8,70 (5,35) 7,84 (2,44)
(n=47) (n=47) (n=44) (n=44)

(DE)= Desviacion Estandar.

Al comparar las puntuaciones obtenidas por los hombres y mujeres del grupo
con trastornos depresivos (DM, Dmen y TDNE) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la escala SC inicia [F (1, 308)= 2,18; p=0,140]. Sin
embargo, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la escaa SR
inicia [F (1, 308)= 6,13; p=0,014], SC alos 6 meses [F (1, 308)= 7,13; p=0,008] y SR a
los 6 meses [F (1, 308)= 4,75; p=0,030]. Tanto a inicio como alos 6 meses, las mujeres
tendieron a presentar puntuaciones significativamente menores que los hombres en la
escala SR. Ademas, en la escala SC alos 6 meses las mujeres presentaron puntuaciones

significativamente mayores que los hombres.
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El mismo andlisis para € grupo control revel6 que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en las escalas SCy SR iniciales
y alos 6 meses.

El andlisis de la distribucién de las variables PHQ-9 inicial, PHQ-9 a los 6
meses, HARS inicial, HARS alos 6 meses, SCy SR inicialesy SCy SR alos 6 meses
mostré que cada una de estas variables presentd una distribucion que se gjustaba a la
distribucién normal.

Las puntuaciones iniciales obtenidas por los participantes del grupo con
trastornos depresivos en funcion del diagnostico SCID-I y por los participantes del
grupo control en las escalas PHQ-9 y HARS y en € cuestionario SCSR se encuentran
descritasen lasfiguras 2, 3, 4y 5. Ddl total de personas con trastornos depresivos, 9 no
respondieron el cuestionario SCSR en laevaluacion inicial. De ellas 3 presentaban DM,
2 Dmen, 1 Dis (excluida del andlisis) y 3 TDNE. La Tabla 14 muestra la comparacion,
por grupos, de las puntuaciones medias obtenidas en estas escalas. Las figuras 6, 7, 8y
9 resumen las puntuaciones obtenidas en las escalas PHQ-9 y HARS y en €
cuestionario SCSR alos 6 meses. La Tabla 15 muestrala comparacion por grupos de las

puntuaciones medias obtenidas a los 6 meses.
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Figura 2. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales obtenidas en la escala
PHQ-9.
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Figura 3. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales obtenidas en la escala
HARS
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Figura 4. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales obtenidas en la escala SC
del cuestionario SCSR.
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Figura 5. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales obtenidas en la escala SR
del cuestionario SCSR.
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Tabla 14. Comparacion de las puntuaciones medias iniciales de las escalas PHQ-9 y
HARSY de las escalas SCy SR del cuestionario SCSR.

DM Dmen TDNE Control F (grados Contrastesa posteriori
n=118 n=81 n=119 n=73 libertad)
PHQ-9 19,50 13,71 11,08 1,08 457,61 DM>Dmen>TDNE>Control*
(DE) (312) (276)  (4,68) (1,03) (3, 387)*
HARS' 1878 15,25 13,41 0,56 125,53 DM>TDNE>Control<Dmen®
(DE) (573 (6300 (7,71 (1,18) (3, 164)*
sC 14,32 13,30 11,64 8,13 20,48 Control<[Dmen, (DM)> TDNE]®
(DE) (563 (512° (561)°* (5,48) (3, 379)*
SR 4,97 8,27 7,64 8,16 23,66 DM<Dmen, TDNE, Control®
(DE) (2,38 (347)° (3,89 (3,03) (3, 379)*

*p<0,001. DM= Depresién Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No Especificado.
(DE)= Desviacion Estandar. 'La escala HARS fue aplicada a menos personas en la evaluacion inicial (DM:

n=28; Dmen: n=31; TDNE: n=36; Control: n=73). 2n=115; 3n=79; “n=116; *Contraste de Tamhane; "Contraste

de Scheffe.

Los andlisis de la varianza (ANOVA), en los que se utilizaron como variables
dependientes las puntuaciones iniciales obtenidas en las escalas de psicopatologia y
personalidad, mostraron diferencias significativas entre los grupos (p<0,001 en todos
los casos). Las comparaciones multiples a posteriori de grupos dos a dos mostraron que
el grupo DM presentd puntuaciones medias iniciales significativamente méas elevadas en
las escalas PHQ-9, HARS y SC y significativamente mas bgjas en la escala SR. Ademas
la escala SR no resulto significativamente diferente entre los grupos Dmen, TDNE y
control.

Los andlisis de correlacion entre la variable edad y las puntuaciones iniciales
obtenidas en las escalas SC y SR mostraron que la edad no correlaciond con la escala
SC, pero s con la SR [p= -0,16; p=0,002]. El andlisis de correlacion entre la escala
PHQ-9inicial y lasescalas SCy SR iniciales mostré que ésta correlaciond tanto con la
escala SC inicia (p= 0,46; p<0,001), como con la SR inicia (p= -0,20; p<0,001).
Ademés, las escalas PHQ-9 y HARS iniciaes correlacionaron positivamente (p= 0,88;
p<0,001).
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Al repetir los andlisis de la varianza para las puntuaciones medias iniciales de las
escalas SC y SR, esta vez incluyendo la escala PHQ-9 inicial, €l sexo y la edad (esta
Ultima solo para la escala SR) como covariantes (ANCOVA), se encontré que las
diferencias entre los grupos DM. Dmen, TDNE y control no fueron significativas para
la escala SC [F (3, 377)= 1,52; p=0,208]. En el caso de la SR las diferencias entre
grupos diagnostico se mantuvieron [F (3, 376)= 19,97; p<0,001], asi e grupo DM
presentd puntuaciones significativamente més baas que Dmen, TDNE y control
(p<0,05 en todas las comparaciones por pares). La escaa HARS inicial no fue incluida
como covariante por su elevada correlacion con la escda PHQ-9 inicia (p 0,88;
p<0,001).
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Figura 6. Diagrama de cajas con las puntuaciones obtenidas a los 6 meses en la escala
PHQ-9.
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Figura 7. Diagrama de cajas con las puntuaciones obtenidas alos 6 meses enla
escala HARS
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Figura 8. Diagrama de cajas con las puntuaciones obtenidas alos 6 meses enla
escala SC del cuestionario SCSR.
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Figura 9. Diagrama de cajas con las puntuaciones obtenidasalos6 meses enla
escala SR del cuestionario SCSR.
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Tabla 15. Puntuaciones medias a los 6 meses de las escalas PHQ-9 y HARS y de las
escalas SCy SR ddl cuestionario SCSR.

DM Dmen TDNE Control F (grados Contrastesa posteriori
n=110 n=73 n=108 n=69 libertad)
PHQ-9 6,33 5,00 4,93 1,04 22,02 Control<DM, Dmen, TDNE?
(DE) (541) (4,18) (4,38) (1,21) (3, 355)*
HARS 6,77 4,76 521 0,63 20,74 Control<DM, Dmen, TDNE?
(DE) (6,25) (4,88) (5,55) (0,97) (3, 343)*
SC 12,44 12,06 11,05 8,19 9,10 Control<DM, Dmen, TDNE®
(DE) (5,97) (5,45) (5,40) (5,27) (3, 348)*
SR 5,60 8,63 7,19 8,17 13,40 DM<Dmen, TDNE, Control®
(DE) (3,15 (3,90 (3,85 (2,80) (3, 348)*

*p<0,001. DM= Depresiéon Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No
Especificado. (DE)= Desviacion Estandar. %= Contraste de Tamhane; °= Contraste de Scheffé.

A los 6 meses de seguimiento se perdieron un total de 31 participantes (8 con
DM, 8 con Dmen, 11 con TDNE y 4 controles). Las caracteristicas sociodemogréficas y
las puntuaciones iniciales en la escala PHQ-9 de estos participantes no fueron
significativamente diferentes del resto, a excepcion del estado civil (la mayoria de los
participantes perdidos no tenia pargja) y la edad (los participantes perdidos eran mas
jovenes).

Los andlisis de la varianza (ANOVA) que incluyeron como variables
dependientes las puntuaciones a los 6 meses en las escalas PHQ-9, HARS, SC y SR
mostraron diferencias significativas entre los grupos DM, Dmen, TDNE y control. Las
comparaciones multiples a posteriori de grupos dos a dos mostraron que los
participantes del grupo control presentaron puntuaciones medias significativamente mas
bajas que €l resto de los grupos en las escalas PHQ-9, HARS y SC. Finalmente, los
participantes con DM presentaron puntuaciones significativamente més bagjas en la
escala SR que € resto de los sub-grupos diagnéstico, los cuales no resultaron distintos
entre si.

Los andlisis de correlacion entre la variable edad y 1as puntuaciones obtenidas a
los 6 meses en las escalas SC y SR mostraron que la edad no correlaciond con la escala

SC, pero s con la SR [p=-0,19; p< 0,001]. El andlisis de la correlacion entre la escala
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PHQ-9 a los 6 meses y las escalas SC y SR a los 6 meses mostré que ésta solo
correlaciono con la escala SC a los 6 meses (p= 0,34; p<0,001). Ademés, las escalas
PHQ-9y HARS alos 6 meses correlacionaron positivamente (p= 0,83; p<0,001).

Al repetir los andlisis de la varianza utilizando las escalas SC y SR alos 6 meses
como variables dependientes, esta vez incluyendo la escala PHQ-9 a los 6 meses, la
variable sexo y la edad (esta Ultima solo para la SR) como covariantes (ANCOVA), se
observé que la escala SC mantuvo las diferencias significativas entre los grupos [F (3,
346)= 3,06; p=0,028]. Concretamente, los participantes del grupo control presentaron
diferencias significativas a compararlos con los participantes con DM (p=0,009) y
Dmen (p=0,011). El mismo andlisis con la escala SR como variable dependiente mostro
que la escala SR mantuvo diferencias significativas entre los grupos diagnéstico [F (3,
345)= 14,44; p<0,001]. Asi los participantes del grupo DM presentaron puntuaciones
significativamente més bajas que € resto (p<0,001 en todas las comparaciones).
Nuevamente la escala HARS no fue incluida como covariante por su elevada
correlacion con laescala PHQ-9 (p= 0,83; p<0,001).

Las Tablas 16, 17, 18 y 19 resumen los datos de las correlaciones y la
comparacion de las puntuaciones medias iniciales y a los 6 meses obtenidas en las
escalas PHQ-9, HARS, SCy SR en funcion de los distintos grupos diagnaostico.

Tabla 16. Correlaciones entre las puntuaciones iniciales y a los 6 meses de las escalas
PHQ-9 y HARS por grupos diagnéstico.

PHQ-9 HARS
p(p) p(p)
DM 0,034 (0,724) 0,004 (0,984)
Dmen 0,216 (0,066) 0,481 (0,008)
TDNE 0,295 (0,002) 0,210 (0,265)
Control 0,218 (0,072) 0,371 (0,002)

p= coeficiente de Pearson. DM= Depresion Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno
Depresivo No Especificado.
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Tabla 17. Comparacién de las puntuaciones medias iniciales y a los 6 meses de las
escalas PHQ-9 y HARS por grupos diagndstico.

PHQ-9 PHQ-9 p HARS HARS p
Inicial 6 meses inicial 6 meses
DM (DE) 19,52 (3,15) 6,33(541) <0,001 18,76 (595)" 6,30 (4,67)" <0,001
g]r;%;]o()DE) 13,83 (2,71) 500(4,18) <0001 1551(641)%  506(514)®  <0,001
'(I'nSIZJSE) (DE) 11,00 (471)  493(4,38) <0001 1323(7,83)°  330(437)°  <0,001
?;ritz?l (DE) 1,06 (1,04) 1,04 (1,22) 0933 0,58 (1,21) 0,64 (0,97) 0,698
n=

DM= Depresion Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No Especificado. (DE)=
Desviacion Estandar. 'n=26; *n=29; *n=30.

Tabla 18. Correlaciones entre las puntuaciones iniciales y a los 6 meses de las escalas
SCy SR por grupos diagnaéstico.

SC SR
p (p) p (p)
DM 0,732 (0,000) 0,602 (0,000)
Dmen 0,713 (0,000) 0,849 (0,000)
TDNE 0,763 (0,000) 0,823 (0,000)
Control 0,908 (0,000) 0,779 (0,000)

p= coeficiente de Pearson. DM= Depresion Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno

Depresivo No Especificado.
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Tabla 19. Comparacién de las puntuaciones medias iniciales y a los 6 meses de las
escalas SCy SR por grupos diagndstico.

sc sC p SR SR p
Inicial 6 meses inicial 6 meses
DM (DE) 14,43 (5,65) 12,44 (597) <0,001  4,93(2,36) 5,60 (3,15) 0,008
g]r;%a?()DE) 13,26 (5,21) 12,12 (5,46) 0,020 8,33 (3,59) 8,70(3,89) 0,142
'(I'n;lzljl-i) (DE) 11,71 (5,52) 11,05 (5,40) 0,079 7,54 (3,93) 7,19 (3,85) 0,121
?;itz?l (DE) 8,04 (5,51) 819(529) 0,607 8,13 (2,95) 817(281) 0,851
n=

DM= Depresion Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No Especificado. (DE)=
Desviacion Estandar.

En general, € andlisis de la correlacion entre la evaluacion inicia y larealizada
a los 6 meses para las escalas PHQ-9 y HARS mostr6 valores reducidos para todos los
grupos. Sdlo el grupo TDNE mostrd una correlacion débil pero significativa en la escala
PHQ-9. Las personas de los grupos Dmen y control presentaron correlaciones también
débiles pero significativas en la escala HARS. Contrariamente, todos los grupos
presentaron correlaciones elevadas y significativas entre la evaluacién inicial y alos 6
meses en las escalas SC y SR.

Mientras que los grupos DM, Dmen y TDNE mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre la evaluacion inicial y la realizada a los 6 meses
tanto en la escala PHQ-9 como en la HARS, el grupo control no las presentd. Con
respecto a la escala SC, mientras los grupos DM y Dmen presentaron diferencias
significativas entre la valoracion inicia y la de los 6 meses, los participantes de los
grupos TDNE y control no las presentaron. La escala SR no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre administraciones, a excepcion del grupo DM.

A los 6 meses, dd total de 110 personas con DM que completaron €l
seguimiento, 29 se encontraban en remision total del episodio indice. Se consideraron
en remision total solo a aquellos participantes que presentaron DM en la evaluacion

inicial, que mostraron puntuaciones en la escala PHQ-9 inferiores o iguales a 4 puntos
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(sintomatologia minima o ausente) tanto en la evaluacion alos 3 como alos 6 meses 'y
gue no cumplieron criterios para ninguno de los trastornos depresivos evaluados a los 6
meses. Las puntuaciones iniciales y a los 6 meses en las escalas SC y SR de los
participantes que a los 6 meses estaban en remisién total del episodio de DM vy los

participantes que no |o estaban se encuentran resumidas en la Tabla 20.

Tabla 20. Puntuaciones iniciales y a los 6 meses en las escala SC y SR de los
participantes inicialmente con DM que a los 6 meses estaban 0 no en remision total.

SC inicial SC 6 meses SR inicial SR 6 meses
(DE) (DE)* (DE) (DE)
DM en remision total 13,00 (6,47) 9,14 (5,85) 4,92 (2,73) 5,64 (4,11)
(n=28)
14,94 (5,28) 13,62 (5,59) 4,93 (2,24) 5,59 (2,77)

DM noremisién total
(n=71)

DE= Desviacion Estdndar. DM= Depresién Mayor. *diferencias entre los grupos p<0,001.

La comparacion (t de Student) de las escalas SC y SR entre participantes que a
los 6 meses se encontraban en remision del episodio de DM y los participantes que no
estaban en remision no mostro diferencias significativas a excepcion de la escala SC a
los 6 meses. Los participantes que a los 6 meses no estaban en remision tota
presentaron puntuaciones significativamente mas altas en esta escala que los
participantes que si 1o estaban [t (1, 105)= 3,59; p<0,001]. El andlisis de regresion
logistica realizado para saber si a partir de las puntuaciones iniciales en las escalas SC y
SR es posible predecir el estatus de remision total alos seis meses (que incluyo6 también
las puntuaciones iniciales en la escala PHQ-9 inicial y la edad) mostré que las variables
de personalidad no resultaron significativas para predecir €l estatus de remision total.

El andlisis de regresion linea realizado para determinar s a partir de las
variables de personalidad iniciales (SC y SR) es posible predecir lamejoriaclinicaalos
6 meses (reduccion de la sintomatologia depresiva), mostré que estas variables no
resultaron predictoras. Pararealizar este andlisis se incluyeron las puntuacionesiniciales
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en las escalas SC, SR, PHQ-9 y edad como variables independientes y la variable PHQ-
9 alos 6 meses como variable dependiente.

La Tabla 21 resume las puntuaciones iniciales y alos 6 meses en las escalas SC
y SR para los participantes con un primer episodio de DM y los participantes con

historia de més de un episodio.

Tabla 21. Puntuaciones iniciales y a los 6 meses en las escala SC y SR de los
participantes con un primer episodio de DM y de los participantes con historia de mas
de un episodio de DM.

SC inicial SC 6 meses SR inicial SR 6 meses
(DE) (DE) (DE) (DE)
DM 1ler episodio 13,76 (5,64) 12,18 (5,70) 5,00 (2,45) 5,44 (2,92)
(n=85)
DM masde 1 episodio 15,79 (5,42) 13,06 (6,77) 4,82 (2,23) 6,00 (3,77)
(n=29)

DE= Desviacién Estandar. DM= Depresién Mayor.

La comparacién (t Student) de las escalas SC y SR entre los participantes que
sufrian su primer episodio de DM y los participantes que tenian historia de més de un
episodio no permitio rechazar la hipétesis nula de igualdad, es decir, las puntuaciones
en las escalas SC y SR inicidles y a los 6 meses no resultaron significativamente
diferentes entre las personas que presentaba su primer episodio de DM y las personas
que presentaban historia de més de un episodio.
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En la Tabla 22 se encuentran resumidos los datos respecto al cumplimiento del
tratamiento farmacol 6gico antidepresivo prescrito para los participantes con trastornos
depresivos. Las figuras 10, 11, 12 y 13 muestran las puntuaciones iniciales en las
escalas PHQ-9, HARS, SCy SR de los participantes que cumplieron y no cumplieron €l
tratamiento farmacol 6gico antidepresivo prescrito.

Tabla 22. Cumplimiento del tratamiento farmacolégico antidepresivo prescrito por €l
médico de cabecera. Evaluacion a los 6 meses.

DM Dmen TDNE Total
(n=110) (n=73) (n=107) (n=290)

Cumple 59,1% 50,7% 54,2% 55,2%
No cumple 40,9% 49,3% 45,8% 44,8%

DM= Depresién Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No Especificado.
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Figura 10. Diagrama de cajas con las puntuacionesiniciales en la escala PHQ-9 en
funcion del cumplimiento terapéutico.
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Figura1l. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales en la escala HARS en
funcion del cumplimiento terapéutico.
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Figura 12. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales en la escala SC (SCSR) en
funcion del cumplimiento terapéutico.
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Figura 13. Diagrama de cajas con las puntuaciones iniciales en la escala SR (SCSR) en
funcion del cumplimiento terapéutico.
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La prueba de Chi-cuadrado mostré que no hubo diferencias significativas en la
frecuencia de cumplimiento entre los participantes del grupo con trastornos depresivos
[%* (2) 1,32; p=0,517]. Las comparaciones de las puntuaciones medias iniciales
obtenidas por |os participantes con trastornos depresivos que alos 6 meses cumplieron'y
no cumplieron con el tratamiento farmacol4gico antidepresivo prescrito no mostraron
diferencias estadisticamente significativas para las escala PHQ-9 inicia [F (1, 288)=
0,011; p=0,916] HARS inicia [F (1, 83)= 0,805; p=0,372] y SC inicia [F (1, 280)=
1,887; p=0,171]. Por € contrario, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la puntuaciones obtenidas en la escala SR inicia [F (1, 280)= 4,137;
p=0,043], las cuales resultaron ser més elevadas para |os sujetos que a los 6 meses no
cumplieron con el tratamiento farmacol 6gico antidepresivo prescrito.

El andlisis de regresion logistica (método forward stepwise) realizado para
determinar la capacidad predictiva de las variables de personaidad (SC y SR) sobre €l
cumplimiento terapéutico a los 6 meses, que incluyd las puntuaciones iniciaes en la
escala PHQ-9 y lavariable diagndstico (las categorias DM, Dmen y TDNE), mostré que
las puntuaciones iniciales obtenidas en la escala SR resultaron predictoras del
cumplimiento del tratamiento farmacol 6gico antidepresivo prescrito [Wald (1)= 4,028;
p=0,045; B=-0,068; Exp =0,934; IC 95%= 0,875 —0,998].

Las Tablas 23 y 24 resumen las puntuaciones en las escalas SC y SR a los 6
meses obtenidas por las personas que durante los Ultimos 3 meses se encontraban
tomando tratamiento farmacoldgico antidepresivo (fluoxetina, paroxetina, sertralina o
citalopram) y las personas que durante ese tiempo no lo tomaron, es decir, lo habian

abandonado como minimo hacia tres meses.
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Tabla 23. Puntuaciones en la escala SC a |os 6 meses de las personas gue tomaron o no
antidepresivos (fluoxetina, paroxetina, sertralina o citalopram) durante los ultimos 3
meses de seguimiento.

DM Dmen TDNE
12,14 (5,52) 11,93 (4,60) 10,41 (5,35)
Toma n=54 n=32 n=48
antidepresivos
No toma 13,10 (6,02) 12,18 (6,26) 11,05 (5,18)
antidepresivos n=39 n=27 n=40

DM= Depresién Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No Especificado.

Tabla 24. Puntuaciones en la escala SR a los 6 meses de |as personas que tomaron o ho
antidepresivos (fluoxetina, paroxetina, sertralina o citalopram) durante los ultimos 3
meses de seguimiento.

DM Dmen TDNE
5,16 (2,46) 8,03 (3,97) 6,75 (3,47)
Toma n=59 n=32 n=438
antidepresivos
No toma 6,07 (3,34) 9,25 (4,03) 8,12 (4,29)
antidepr esivos n=39 n=27 n=40

DM= Depresién Mayor; Dmen= Depresion menor; TDNE= Trastorno Depresivo No Especificado.

Los andlisis de la varianza realizados para comparar las puntuaciones en las
escalas SC y SR alos 6 meses, que incluyeron las puntuaciones en la escala PHQ-9 a
los 6 meses para controlar € efecto de la sintomatol ogia depresiva sobre las mediciones
de la personalidad (ANCOVA), mostraron que la escala SC no presentd diferencias
estadisticamente significativas entre las personas que tomaron o no antidepresivos
durante los ultimos 3 meses de seguimiento y que presentaron inicialmente DM [F (1,
90)= 0,870; p=0,353], Dmen [F (1, 56)= 0,598; p=0,442] o TDNE [F (1, 85)= 0,310;
p=0,579]. Lo mismo ocurrié con la escala SR, es decir, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas que tomaron o0 no antidepresivos
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durante los ultimos 3 meses de seguimiento y que presentaron inicialmente DM [F (1,
90)= 2,361; p=0,128], Dmen [F (1, 56)= 1,157; p=0,287] o TDNE [F (1,85)= 2,719;
p=0,103].
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5.5. Discusion

Recientemente, varios investigadores han mostrado interés en aplicar los
conceptos de Gray (1987) sobre los sistemas de activacion e inhibicion conductual para
entender la patologia del dnimo (por ejemplo Depue y Collins, 1999; Fowles, 1988;
2001; Meyer et al., 2001). En e Estudio 2 se examinaron las diferencias individuales
respecto de la actividad del SIC y SAC en un grupo de personas con trastornos
depresivos 'y se compararon con las de un grupo de personas sin historia de depresion.

Al igual que lo establecido en €l estudio de validacion del cuestionario SCSR de
Torrubia et a. (2001), los hombres del grupo con trastornos depresivos del Estudio 2
presentaron puntuaciones significativamente mas atas que las mujeres en la escala SR.
Las puntuaciones en la escala SC fueron significativamente mas altas para las mujeres
sblo en la evaluacién a los 6 meses, por 1o que no queda del todo claro que exista una
tendencia general, dentro de las mujeres con trastornos depresivos, a presentar
puntuaciones més elevadas que los hombres en esta escala. Contrariamente, los hombres
y mujeres del grupo control no presentaron diferencias estadisticamente significativas
en las escalas SC 'y SR iniciales 0 alos 6 meses, |o cua difiere del estudio de Torrubia
et a. (2001), en € cual se establecio que mientras los hombres mostraron una tendencia
a puntuaciones significativamente mayores en la escala SR, las mujeres mostraron una
tendencia a puntuaciones significativamente mayores en la escala SC. Sin embargo, es
importante destacar que las edades de |as muestras analizadas en uno y otro estudio son
diferentes, siendo mayores las personas del presente estudio. Esta diferencia podria
explicar en parte las inconsistencias entre estudios.

En general, todos los grupos diagnostico (DM, Dmen, TDNE y control)
presentaron correlaciones elevadas y significativas entre las puntuaciones de la
evaluacion inicia y larealizada alos 6 meses con € cuestionario SCSR, sugiriendo que
los constructos valorados por las escala SC y SR (SIC y SAC) son estables en el tiempo

y através del cambio clinico.
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Ademas, las puntuaciones en las escalas SC y SR obtenidas por los participantes
con trastornos depresivos no resultaron significativamente diferentes entre las personas
gue, a momento de la segunda evaluacion, llevaban al menos tres meses 0 no tomando
antidepresivos (fluoxetina, paroxetina, sertralina o citalopram). Es decir, la toma de
antidepresivos aparentemente no tuvo un efecto significativo sobre estas medidas del
SICy SAC (este hallazgo serd comentado mas adelante).

Funcionamiento del SAC

Al igua que en otros estudios que valoraron especificamente e SAC en
personas con depresion (Kasch et al., 2002; Pinto-Meza, 2002), en e Estudio 2 se
encontré que las personas con DM presentaron puntuaciones significativamente més
bajas en la medida del SAC (escala SR) que las personas sin historia de trastornos
depresivos. Mas aln, las personas con DM presentaron puntuaciones significativamente
mas bajas que las personas con otros trastornos depresivos (Dmen o TDNE) y similares
a las observadas en € estudio de Pinto-Meza (2002), que administré €l cuestionario
SCSR (aplicado de manera autoadministrada) a personas con DM.

La hipoactividad detectada en la medida del SAC se mantuvo durante el
seguimiento. Es decir, pese a ligero aumento de las puntuaciones en laescala SRy ala
disminucion significativa de la sintomatologia ansiosa y depresiva entre la
administracion inicial y la realizada a los 6 meses, las personas con DM continuaron
presentando de manera estable, duradera e independiente del estado clinico, un
funcionamiento del SAC significativamente disminuido en comparacion con las
personas con Dmen, TDNE y las personas sin historia de trastornos depresivos.
Ademas, la correlacion de la escala SR entre la evaluacion inicia y larealizada alos 6
meses fue elevada y significativa, apoyando laidea que la medida del SAC es estable en
el tiempo e independiente del cambio clinico.

Coincidiendo con los hallazgos de este estudio, en el trabajo de Kasch et al.
(2002) (que utilizoé otro instrumento para valorar €l funcionamiento del SAC: las escalas

de Carver y White, 1994) también se observd una relacion entre puntuaciones
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disminuidas en lamedida del SAC y DM. Esta relacion también resulto ser estable en €l
tiempo e independiente del estado clinico. Contrariamente, en el estudio de Johnson et
al. (2003) se descartd larelacion entre el SACy la presencia actual o la prevalencia-vida
de depresién (DM o Dis). Sin embargo, es importante destacar que mientras que en €l
presente estudio y en & de Kasch et a. (2002) se estudiaron muestras clinicas,
distinguiendo personas con DM de personas con otros trastornos depresivos, en el de
Johnson et al. (2003) se analizaron datos provenientes de la poblacion general y los
andlisis realizados incluyeron indistintamente personas con historia de DM o Dis. En
este sentido podria pensarse que las contradicciones encontradas respecto de la relacion
SAC-DM podrian atribuirse a las diferencias entre las muestras analizadas.

A la fecha, este es €l primer estudio en encontrar hipoactivacion del SAC en
personas con DM en comparacion con personas con otros trastornos depresivos. Resulta
particularmente interesante que la escala SR discriminase entre sujetos con DM y
Dmen™?, puesto ambas patologias no parecen ser muy diferentes. De hecho, estas dos
categorias diagndsticas comparten sintomas nucleares como la disminucién del animo o
la disminucion del interés o dificultad para experimentar placer, y las diferencias entre
ambas vienen dadas por el niumero de criterios adicionales con los que se debe cumplir
y por € grado de deterioro social/laboral y del malestar clinico. Sin embargo, es
importante recordar que el diagnéstico de Dmen es aln una categoria en estudio y que
aln no se ha esclarecido st DM y Dmen son entidades cualitativa o cuantitativamente
diferentes. De este modo, las distinciones DM-Dmen pueden ser artificialesy alalarga
la Dmen ser rechazada como una entidad clinica diferente.

Por lo anterior, no parece pertinente aventurar hipétesis respecto de las
diferencias encontradas. En todo caso, de aceptarse definitivamente la Dmen como una
entidad clinica cualitativamente distinta ala DM, desde la perspectiva de las diferencias
individuales, la hipoactivacion del SAC podria representar una caracteristica distintivay
complementaria para el diagnostico diferencial de la DM. En e caso de que la

investigacion apunte en la direccion de diferencias cuantitativas, |a hipoactivacion del

2 \/er anexos 6y 7 con criterios del DSM-1V-TR para episodio de DM y parael trastorno depresivo
menor.
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SAC mas bien podria considerarse como una caracteristica residual de la DM (a estilo
de los modelos de complicacién o Scar). Futuras investigaciones podrian intentar
dilucidar esta ltima cuestion.

La medida del SAC no permitié predecir la mejoria clinica o € estatus de
remision total alos 6 meses. De hecho, la escala SR no fue Util para discriminar entre
las personas que habian o no logrado la remision total a los 6 meses. Lo anterior es
consistente con lo establecido en € estudio de Pinto-Meza (2002), en € cua los
participantes con DM vy los participantes recuperados de un episodio de DM no
presentaron diferencias significativas en la escala SR, pero contradice 1o propuesto por
Kasch et al. (2002). En ese estudio se encontrd que €l nivel de actividad del SAC
permitia predecir el status clinico, representando un factor de riesgo parala persistencia
de ladepresion capaz de afectar su curso.

Sin embargo, es importante sefidlar que mientras en el estudio de Kasch et al.
(2002) se utilizaron las escalas de Carver y White (1994), en el presente estudio y en €l
de Pinto-Meza (2002) se utiliz6 e cuestionario SCSR (Torrubia et a., 2001),
concretamente la escala SR, como medida de la actividad del SAC.

Las escalas de Carver y White (1994) para valorar e SAC son tres, y de ellas,
solo la sub-escala BAS-RR (Behavioral Activation System Reward Responsiveness o
SAC Respuesta a la Recompensa) mostré predecir de manera consistente € estatus
clinico y ser un factor de riesgo para la persistencia de la depresion. Contrariamente, la
escala SR no se subdivide en escalas, sino que valora el SAC como un constructo
global.

Precisamente de las tres sub-escalas del cuestionario de Carver y White (1994)
para medir la actividad del SAC, la sub-escala BAS-RR es la que ha mostrado la
correlacién més débil con la escala SR (Caseras et al., 2003). Esto permite suponer que
las discrepancias encontradas entre estudios pueden deberse al instrumento utilizado, ya
gue mientras el primero permite valorar aspectos diferentes del SAC, € segundo valora
el SAC como una unidad. Hipotéticamente podria pensarse que, mientras determinados
items de la escala SR no permiten predecir el curso del episodio de DM, otros si podrian
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hacerlo. Sin embargo, este nivel de andlisis queda fuera de los objetivos del presente
estudio y podria representar un tema interesante de abordar en futuras investigaciones.

Las puntuaciones en la medida del SAC tampoco permitieron distinguir entre las
personas que sufrian su primer episodio y las personas que presentaban DM recurrente,
o lo que es o mismo, la puntuacion media en la escala SR parece ser la misma a partir
del primer episodio y no cambiar significativamente con la recurrencia. Sin embargo,
los resultados del Estudio 2 no permiten establecer si las puntuaciones disminuidas en la
medida del SAC fueron el resultado del episodio depresivo estudiado (consistente con la
perspectiva de los modelos de la Complicacion o Scar) o s reflggaban un
funcionamiento premérbido. Tampoco permiten establecer el efecto acumulativo de
cada nuevo episodio.

De acuerdo con los resultados del Estudio 2, la hipoactividad del SAC maés que
relacionarse con la gravedad o € curso de la DM (por gjemplo con la posibilidad de
recurrencia), podria relacionarse con la vulnerabilidad constitucional a padecer DM. Es
decir, podria actuar como un rasgo estable y duradero que funciona como un mecanismo
de riesgo latente, aumentando la probabilidad de ocurrencia de un episodio de DM. Més
aln, aungue las puntuaciones en la escala SR de las personas con DM aumentaron
significativamente tras €l seguimiento, éstas igual resultaron significativamente menores
gue las de las personas con otros trastornos depresivos y que las de las personas sin
historia de depresion. Pese a cambio significativo en la medida del SAC, éste sigue
siendo significativamente menos activo en las personas con DM que en |as personas con
otros trastornos depresivos o sin historia de éstos, favoreciendo la idea que la actividad
disminuida del SAC representa una caracteristica estable que se mantiene en el tiempo.

Las caracteristicas de personalidad relacionadas con € funcionamiento del SAC
podrian representar marcadores constitucionales de la vulnerabilidad individual a sufrir
episodios de DM alo largo de lavida, los cuales para manifestarse, requeririan de la co-
ocurrencia de otros factores biolégicos y ambientales (al estilo de un modelo de
Didtesis-Estrés). Los resultados del Estudio 2 permiten pensar que la hipoactividad del
SAC podria favorecer la aparicion de los sintomas que configuran el episodio de DM,

en la medida que la hipoactividad del SAC, que implica una disminucion de la
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motivacion apetitiva orientada a la obtencion de estimulos reforzadores y de la
reactividad frente a las recompensas, puede favorecer la aparicién de depresion (Depue
y lacono, 1989). Es probable que las personas con DM que presentan hipoactividad del
SAC no respondan frente a eventos o estimul os positivos presentes en el ambiente. Esta
falta de respuesta frente al ambiente favorecera el que no busguen estimulacion positiva
y no se involucren en actividades placenteras, favoreciendo fundamentalmente la
aparicion de &nimo deprimido, anhedoniay enlentecimiento psicomotriz (Fowles, 1988;
1993; 2001).

Lamanera como afecta la hipoactividad del SAC € curso del episodio de DM es
una cuestion que aln requiere de més estudio. El hecho que en e Estudio 2 no se
pudiese predecir la evolucion clinica a partir de la medida del SAC no es evidencia
suficiente como para descartar su posible efecto sobre el curso de la DM. Estudios en €l
futuro podrian intentar eval uaciones mas frecuentes, un seguimiento mas prolongado, la
consideracion de otras medidas del SAC y de otros indicadores del funcionamiento
personal, social, de la calidad de vida, € grado de incapacidad y otras areas que
habitual mente se ven afectadas durante &l curso de un episodio de DM.

Lo anterior podria abrir nuevamente el debate sobre la distincion entre las
cuestiones de estado y de rasgo. Si bien e episodio de DM representa un estado
transitorio de alteracion del animo, la estabilidad de la hipoactividad del SAC representa
un marcador de rasgo estable y duradero, presente durante la manifestacion clinica del
episodio depresivo y durante los periodos de remision (probablemente de manera latente
representando un marcador de rasgo de vulnerabilidad a la DM), cuestionando que la
ocurrencia de un episodio de DM no involucre las caracteristicas de personalidad del
gue padece | os sintomas.

Una cuestion que queda clara, es que a partir del Estudio 2 no es posible
establecer con precision €l tipo de relacion gque existe entre la DM y la hipoactivacion
del SAC, aungue probablemente la relacion existe. Considerando |os model os revisados
sobre la relacion entre la depresion y la patologia de la personalidad, se podria pensar
que: 1) ambas condiciones (DM e hipoactividad del SAC) obedecen a una causa comun,

la cual quedaria por desvelar; 2) efectivamente la hipoactividad del SAC representa un
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factor de predisposicion o vulnerabilidad ala DM; 3) el episodio de DM tiene un efecto
negativo sobre la personalidad exacerbando la hipoactividad del SAC o viceversa (que
la hipoactividad del SAC exacerbe € animo deprimido configurando un cuadro de
DM); y 4) lahipoactividad del SAC sea una consecuencia o secuela de la experienciade
un trastorno depresivo.

Considerando los resultados del Estudio 2 y aplicando la perspectiva
neurobiol 6gica de Depue y Collins (1999) es posible predecir que la hipoactividad del
SAC de las personas con DM afectara la prominencia de los estimulos apetitivos
percibidos y las experiencias motivacionales y emocionales subjetivas que naturalmente
son elicitadas por estos estimulos (por gemplo euforia, deseo, motivacion apetitiva,
sensacion de poder, placer, auto-eficacia, €tc.) y por sus representaciones previas
(memoria). De este modo, la hipoactivacion del SAC podria afectar |a percepcion de: 1)
la disponibilidad, 2) el valor apetitivo y 3) la probabilidad de obtener recompensas o
estimulos reforzadores. Asi, las diferencias individuales derivadas de esta dimension
neuropsicolégica actuarian como mecanismos de riesgo o factores de vulnerabilidad
capaces de predisponer a una persona a sufrir DM durante todo su ciclo vital y la
distinguirian de las personas que puedan presentar otros trastornos depresivos distintos a
laDM como Dmen o TDNE.

Desde |a perspectiva terapéutica, la medida del SAC resultd significativamente
diferente entre las personas con trastornos depresivos que cumplieron 0 no con €l
tratamiento prescrito. Més alin, esta medida resultd predictora del cumplimiento. Este
hallazgo coincide con los resultados del estudio de Ekselius et a. (2000), en € cua
rasgos de personalidad relacionados con la motivaciéon apetitiva (valorados con las
escalas KSP) se asociaron con € cumplimiento terapéutico. Las personas que
cumplieron con €l tratamiento antidepresivo prescrito evidenciaron una menor actividad
del SAC que las personas que lo abandonaron. Lo anterior coincide con los postulados
tedricos sobre la actividad del SAC. A mayor actividad del SAC, mayor tendenciaala
impulsividad y menor persistencia (Gray, 1987b). A partir de estos resultados, y de cara
a favorecer la adherencia a tratamiento antidepresivo, seria interesante estudiar por

giemplo la relacion entre la actividad del SAC y la adherencia diferencial a diversas
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modalidades terapéuticas (farmacoterapia, psicoterapia individual, grupal, etc.), para asi
adecuar € tratamiento no solo a trastorno que manifieste la persona (DM, Dmen o
TDNE) sino también a sus caracteristicas de personalidad, de manera de favorecer la
adherenciay en definitiva mejorar |os resultados.

Como se ha planteado antes, la hipoactividad del SAC de las personas con DM
podria afectar la percepcion de la disponibilidad, el valor apetitivo y la probabilidad de
obtener recompensas 0 estimulos reforzadores. Lo anterior implica que presentarian un
umbral més alto para mostrar conductas de aproximacién frente a estimul os apetitivos y,
por tanto, un estilo conductual caracterizado por la emision de muy pocas conductas de
aproximacion orientadas a la obtencion de estimulos reforzadores o recompensas. En
este contexto, es posible pensar que la psicoterapia de orientacién conductua para €l
tratamiento de la depresion (por jemplo la terapia breve de activacion conductua o la
terapia cognitivo-conductual) que se basa en aumentar sisteméticamente la exposicion
del paciente a actividades positivas de manera de favorecer y aumentar las actividades
redlizadas y su acceso a estimulos reforzadores, podria basar su efectividad
precisamente a invertir el patron de hipoactividad del SAC. De hecho estas
intervenciones han mostrado buenos resultados en e tratamiento de la DM (Hopko,
Lejuez, Lepage, Hopko y McNeil, 2003; Jacobson et al., 1996) y en la prevencion de
sus recaidas (Fava, Rafanelli, Grandi, Canestrari y Morphy, 1998; Fava, Rafandlli,
Grandi, Conti y Belluardo, 1998; Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998). De todos
modos, estas conclusiones sobre la psicoterapia conductual son especulaciones que
requieren de comprobacion a través de estudios que aborden especificamente el tema

del efecto de la psicoterapia conductual sobre el funcionamiento del SAC.

Funcionamiento del SIC

Los halazgos respecto de la actividad del SIC son menos robustos que los
obtenidos para el SAC. Las personas con trastornos depresivos (DM, Dmeny TDNE)
presentaron puntuaciones més elevadas que las personas sin depresion en la medida del

SIC (escada SC). Particularmente, las personas con DM presentaron puntuaciones
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significativamente mayores que las personas con otros trastornos depresivos (Dmen,
TDNE). Sin embargo, las diferencias entre grupos diagndstico no resultaron
significativas cuando se controlé €l efecto de la sintomatologia depresiva sobre las
mediciones. Lo anterior no ocurrié con la evaluacion realizada a los 6 meses de
seguimiento. Las personas con DM y Dmen presentaron puntuaciones
significativamente mas elevadas que el grupo control incluso tras controlar el efecto de
la sintomatol ogia depresiva sobre la escala SC. Ademas, todos 10s grupos presentaron
correlaciones elevadas y significativas entre la evaluacion inicial y la realizada a los 6
meses con la escala SC, sugiriendo que pese a efecto de la sintomatologia depresiva
sobre laescala SC, e constructo valorado (SIC) es estable en el tiempo.

S bien, el funcionamiento del SIC parece cambiar en la medida que la
sintomatologia depresiva varia, pasando de ser mas activo a inicio del episodio
depresivo a ser menos activo en la medida que laintensidad de |os sintomas disminuye,
esta relacion no es del todo clara, en especia en los casos més graves como DM o
Dmen. Mientras que un par estudios no apoyan laindependencia del funcionamiento del
SIC de la sintomatologia depresiva (Pinto-Meza, 2002; Meyer et al., 2001), otros la
sustentan (Johnson et a., 2003; Kasch et al., 2002), estableciendo que a igual que
ocurre con €l SAC, e SIC presenta estabilidad en el tiempo e independencia del estado
clinico. Mas aln, Johnson et a. (2003) plantearon que € SIC podria ser un factor de
vulnerabilidad a la depresién ya que la prevalencia-vida y la presencia actual de
depresion (DM o Dis) se relacionaban con puntuaciones elevadas en lamedida del SIC.

En el caso de las personas con TDNE la evidencia parece mas consistente, ya
gue tanto a inicio como alos 6 meses de seguimiento, las puntuaciones en la escala SC
se vieron afectadas por la sintomatologia depresiva. Sin embargo, |a heterogeneidad de
este grupo (ya que en é se agruparon todas las personas que no cumplieron criterios
paraDM, Dmen o Dis) no permite derivar conclusiones con claridad.

Lamedidainicial del SIC no resulto significativa para predecir la mejoriaclinica
o para predecir € estatus de remision total alos 6 meses. Es decir, la escala SC inicia
no resultd significativamente diferente entre las personas que a los 6 meses habian

alcanzado laremision total y las que no. Tampoco esta escala resulto diferente entre las
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personas que presentaban un primer episodio de DM o historia de més de uno. De este
modo, al igual que ocurrié con la escala SR, la escala SC parecié no relacionarse con €l
curso 0 evolucion de la DM. Ademés, la escaa SC no permitié predecir €
cumplimiento del tratamiento farmacol6gico antidepresivo prescrito, o lo que es lo
mismo, e cumplimiento del tratamiento farmacoldgico antidepresivo parece ser
independiente de la actividad del SIC de las personas con DM.

De todo lo anterior es posible establecer que, o bien la escala SC parece ser
sensible a efecto de la sintomatol ogia depresiva, 0 en realidad el estado depresivo tiene
un efecto verdadero sobre la actividad del SIC. Numerosos estudios previos han
sugerido que €l estado de animo puede afectar de manera significativa la evaluacion de
los rasgos de personalidad (Black y Sheline, 1997; Chien y Dunner, 1996; Fergusson et
al., 1989; Hirschfeld et al., 1983; Joffe et al., 1993; Klein et al., 1988; Svrakic et al.,
1992). Ademas, se ha sugerido que e SIC parece funcionar como una caracteristica
dependiente del estado en la depresion (Meyer et al., 2001). El seguimiento realizado en
el Estudio 2 permite establecer que los cambios en la sintomatologia depresiva se
relacionaron parcialmente con los cambios en la escala SC (con més claridad en €l caso
de las personas con TDNE y con menos en €l caso de personas con DM o Dmen), pero
no permite concluir un efecto de los sintomas depresivos sobre el funcionamiento del
SIC, dado que no sabemos hasta qué punto la escala SC abarca latotalidad del SICy es
fiel reflglo de su actividad.

Lo anterior nos sita nuevamente frente a la disyuntiva estado-rasgo. ¢La
actividad del SIC obedece solo alas diferencias individuales o también depende parcial
o totalmente de estados psicopatol gicos transitorios como por ejemplo un episodio de
DM ? es decir, ¢Su verdadera actividad es la reflgada durante los periodos
asintométicos, o ésta también es verdadera y obedece a las diferencias individuales
durante el curso de un episodio de DM? y finamente ¢La escala SC valora realmente
diferencias individuales respecto de la actividad del SIC o también valora aspectos
relacionados con los sintomas depresivos y por tanto susceptibles de variaciones

significativas en €l curso de un estado psicopatol 6gico? L as respuestas a estas preguntas
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no las podemos derivar con claridad del Estudio 2 y por tanto quedan propuestas para la
investigacion futura.

En resumen, los resultados del presente estudio respecto del SIC y SAC van en
lamismalinea que lo planteado por Fowles (1988; 1993; 2001). Siguiendo € modelo de
Gray, Fowles sugirié que la actividad del SAC es fundamental para la DM. Los
sintomas més importantes de la DM como la pérdida de intereses, anhedonia,
disminucion del apetito, fata de energia y enlentecimiento psicomotriz pueden
atribuirse a una minima activacion de la motivacion apetitiva (dependiente de la
actividad del SAC). Por antagonismo, esta activacion minima del SAC puede tener un
efecto desinhibitorio sobre la actividad del SIC, aumentando la motivacion aversiva y
fomentando la aparicion de sintomatologia ansiosa, la cual es muy habitual en el curso
de un episodio de DM. De hecho, las personas con DM del presente estudio presentaron
claros indicios de sintomatol ogia ansiosa aumentada (escala HARS), en correlacion con
la sintomatologia depresiva (escala PHQ-9) y en estrecha relacion con la medida del
SIC.

Las personas con DM del Estudio 2 presentaron de manera estable e
independiente del status clinico hipoactividad del SAC. Paralelamente, alin cuando con
menor claridad, presentaron hiperactividad del SIC inicialmente asociada a la
sintomatologia depresiva, pero tras 6 meses de seguimiento independiente de ésta. AUn
cuando a partir de estos datos no es posible esclarecer s |a hipoactividad del SAC se
debe a la hiperactividad del SIC o viceversa, parece que la DM se encuentra bastante
relacionada con la motivacion (apetitivay aversiva) y por tanto con todos los circuitos y
estructuras neuronales involucradas en la activacion y lainhibicién conductual. Por esto
parece razonable sugerir que las diferencia individuales en la actividad del SICy SAC
deberian ser tenidas en cuenta en el diagndstico y en especia en € tratamiento de la
DM.

Considerando la relacion entre la actividad del SIC y SAC, la conducta y los
afectos (Gray, 1994), es posible pensar que las diferencias individuales en €
funcionamiento de estos sistemas debieran modular la relacion entre los diferentes

estimulos (apetitivos y aversivos) y €l bienestar (o salud). Como lo sugirieron Carver y
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White (1994), las personas con un SAC hipoactivo podrian tener dificultades para
activarse, percibirian la vida como aburrida y triste y se sentirian menos motivadas a
involucrarse en diferentes actividades. Lo anterior debiera repercutir en su salud y en la
autopercepcion gque tengan de ésta.

Gable, Reis y Elliot (2000) estudiaron la relacion entre las diferencias
individuales en el funcionamiento del SIC y SAC (con las escalas de Carver y White,
1994) y e afecto diario, es decir, valoraron la relacion entre las disposiciones
motivacionales y la exposicion y reaccion frente a los eventos o estimulos afectivos
cotidianos (que dividieron entre positivos y negativos). Tras tres estudios
independientes establecieron que: 1) La actividad del SIC y SAC se relaciona con la
experiencia afectiva diaria; 2) la actividad del SIC predice la experiencia de afecto
negativo através de aumentar lareactividad individual frente alos eventos negativos y
3) laactividad del SAC predice la experiencia de afecto positivo a través de promover la
mayor exposicion a eventos positivos. Es decir, mientras la actividad del SIC parece
relacionarse con la capacidad para enfrentar y tolerar los eventos negativos actuando
como un sistema que regula las respuestas frente a ellos, la actividad del SAC parece
relacionarse con la busqueda activa de eventos positivos actuando como un sistema que
regula precisamente esa blsqueda.

Considerando los resultados de Gable et al. (2002) respecto de la relacion entre
el funcionamiento del SICy SAC y la exposicién y reaccion frente a las experiencias o
estimulos afectivos cotidianos (positivos y negativos), es posible plantear
hipotéticamente que las personas con DM, dada la alteracion del SIC y SAC que
presentan durante el episodio, debieran 1) ser méas reactivas frente a los eventos
negativos cotidianos y responder de manera aumentada frente a ellos o evitarlos
pasivamente (no involucrandose en situaciones supuestamente desagradables como
proponia Coyne, 1976a; 1976b) y 2) ser poco o0 nada activos en la busgueda de
estimulos apetitivos que les provean de sensaciones y afectos positivos, lo cua
favoreceriala persistencia de &nimo depresivo.

Tras la remisiéon, su tolerancia a los estresores podria aumentar (dada la

“normalizacion” de la actividad del SIC), pero su falta de motivacion apetitiva
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persistiria. La persistencia de la hipoactividad del SAC, es decir, la prolongada escasez
de fuentes de recompensa y de estimulos capaces de generar sensaciones placenteras y
afectos positivos (a partir de la escasa busgueda de tales estimulos) podria incidir
nuevamente en la hiperactividad del SIC, favoreciendo en conjunto la ocurrencia de un
nuevo episodio de DM. De este modo la DM parece un trastorno criticamente ligado a
la actividad del SAC y secundariamente relacionado con la hiperactividad del SIC. En
todo caso estas sOlo son especulaciones pendientes de confirmacion o rechazo en
funcién de los resultados de investigaciones futuras. Ademas, las aportaciones de la
teoria de los sub-sistemas conjuntos de Corr (2001; 2002; 2004) aplicada a campo de la
DM podria dar nuevas luces respecto del complejo rol del SICy SAC y de su probable
interaccién en laDM.

El papel de las diferencias individuales en la actividad del SIC y SAC es menos
claro en el caso de cuadros distintos ala DM (por gemplo Dmen o TDNE), por lo que
se requiere de més investigacion en este sentido para poder establecer conclusiones mas

potentes al respecto.

Limitacionesy propuestas para la investigacion en el futuro

El Estudio 2 presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, los
participantes fueron personas que buscaban asistencia en la APS. Las personas con
trastornos depresivos presentaban en su mayoria su primer episodio de DM, lo que los
convierte en una poblacion atipica en e contexto de la DM como patologia recurrente.
Por un lado el hecho de contar con participantes que debutan con un primer episodio de
DM aporta datos interesantes respecto de las caracteristicas de personalidad propias de
las fases iniciadles del trastorno, pero por otro, dificulta generalizar los datos hacia
poblaciones con DM de evolucién mas prolongada.

En segundo lugar, la evaluacién de los sujetos no contemplé la valoraciéon de
criterios para € diagnostico de trastornos de la personalidad, por 1o que no es posible
establecer si las caracteristicas del SIC y SAC de las personas con trastornos depresivos,

y en especial de las personas con DM, obedecen sblo a episodio de DM o s también
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pueden atribuirse a la presencia de algun trastorno de la personalidad comérbido. En
este mismo sentido, podria plantearse un efecto diferencial de uno u otro trastorno de
personalidad sobre las medidas del SIC y SAC de las personas con DM. Proximos
estudios podrian evaluar € efecto de los trastornos de la personalidad de os sujetos con
DM sobre lasmedidasdel SICy SAC.

En tercer lugar y pese haber evaluado €l SIC y el SAC en personas que padecian
un primer episodio de DM, los resultados del estudio no permiten esclarecer s los
participantes con trastornos depresivos y en especial las personas con DM presentaban
diferencias significativas (en las variables de personalidad) entre ellos y a compararlos
con personas sin depresion antes de la ocurrencia del trastorno depresivo. Queda parala
investigacion futura examinar si los resultados encontrados en este estudio reflgjan la
existencia de diferencias individuales premdrbidas entre personas con y sin trastornos
depresivos, s son €l resultado del animo depresivo actual, 0 Si son secuelas causadas
por los episodios previos. Para clarificar este asunto, estudios longitudinales realizados
en poblaciones de riesgo (como por g emplo familiares de primer grado o mujeres en €l
post-parto) podrian valorar € SIC y SAC antes y después de la experiencia de un
episodio depresivo.

En cuarto lugar, la exclusion de los participantes con Dis no ha permitido
conocer el funcionamiento del SIC y SAC en este grupo. Seria interesante conocer €l
funcionamiento del SIC y SAC de las personas con Disy comparar sus medidas con las
de los sujetos con DM. De este modo, explorar si un trastorno “mas crénico” como la
Dis presenta 0 no un funcionamiento del SIC y SAC caracteristico como e observado
en |las personas con DM.

La Dis ha sido tradicionalmente uno de los trastornos del estado de animo que
més dudas ha planteado respecto de si debe de considerarse como un trastorno del
animo o de la personalidad, fundamentalmente por su cronicidad y estabilidad temporal.
El estudio de las caracteristicas de personalidad de estos individuos podria contribuir a
aclarar esta cuestion y a establecer si las personas con Dis presentan de manera estable y
consistente un patron de diferencias individuales particular. Otro grupo interesante de

estudiar 1o componen los individuos que presentan episodios de mania. Si bien
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encontramos estudios previos que han establecido que durante las fases maniacas las
personas presentan hiperactividad de los sistemas relacionados con la activacion
conductual y la motivacion apetitiva, e hipoactividad durante las fases depresivas
(Depuey lacono, 1989; Fowles, 2001; Meyer et a., 2001), el rol del SIC ha sido menos
estudiado y es menos claro en este grupo.

En quinto lugar, las evaluaciones del SIC y SAC contemplaron un intervalo de 6
meses entre una y otra Probablemente un seguimiento més frecuente del
funcionamiento del SIC y SAC y de la sintomatologia permitiria clarificar con mayor
precision la relacion entre e funcionamiento de estos sistemas y e curso de la
depresion.

En sexto lugar, la evaluacion telefonica de las variables también podria ser
considerada una debilidad del estudio. Si bien, el cuestionario de personalidad SCSR y
la escala para valorar depresion PHQ-9 han sido validados para su administracion
telefonica, la SCID para diagnosticar de acuerdo a DSM-IV-TR (APA, 2000) y la
escala HARS no lo han sido. Sin embargo, la SCID para diagnosticar de acuerdo
DSM-I11-R (APA, 1987) s ha sido validada para su administracion telefénica (Cacciola
et a., 1999) y no presenta diferencias respecto de los médulos de DM y Dis a
compararla con su version posterior.

En séptimo lugar, como las medidas de depresién (PHQ-9) y personalidad
(cuestionario SCSR) utilizadas en e Estudio 2 son subjetivas (dependen de la
autoevaluacion), es dificil saber si los sintomas afectivos se relacionan realmente con la
actividad del SICy SAC, o lo que ocurre es que los items se solapan semanticamente y
por eso aparece una asociacion entre DM y la actividad del SIC y SAC. La utilizacion
de medidas més objetivas como marcadores biol6gicos, pruebas de neuroimagen o
electroencefalograma (EEG) podria ayudar a clarificar la relacion entre los sintomas
depresivos y la actividad del SIC y SAC. En todo caso, la evidencia aportada por
diversos estudios que han utilizado EEG y medidas de la actividad del SIC y SAC
(Harmon-Jones et al., 2002; Henriques y Davidson, 2000; Henriques et a., 1994)
apuntan en la misma direccion que los hallazgos del Estudio 2, es decir, sostienen que

las personas con depresion o con tendencia a ella presentan hipoactividad del SAC.
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Finalmente, el haber realizado la evaluacion de personas que se encontraban
tomando tratamiento farmacolgico antidepresivo no permite establecer con certeza si
los resultados respecto de la actividad del SIC y SAC obedecen o no a efecto del
tratamiento farmacol6gico sobre las caracteristicas de personalidad. Diversos ensayos
clinicos han establecido que los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) comienzan a mostrar efectos sobre la sintomatologia depresiva a partir de las dos
semanas de tratamiento (Post, 1995/1997). En €l Estudio 2, la primera medicién de
personalidad se reaizd durante los 7 primeros dias de haber sido prescrito un
antidepresivo, por 1o que podria ser discutible atribuir a la accién de los ISRS los
resultados obtenidos en las variables de personalidad. Sin embargo, no se ha descrito €l
tiempo que pueden tardar los ISRS en tener un efecto significativo sobre los rasgos de
personaidad. En todo caso, la comparacion entre las personas que inicialmente
presentaban DM, Dmen o TDNE que se encontraban o no tomando antidepresivos | SRS
durante los Ultimos 3 meses de seguimiento (y a momento de la evaluacion del SIC y
SAC) mostr6 que no habian diferencias para cada diagnostico respecto de las
caracteristicas de personalidad.

Estudios previos han establecido que la paroxetina reduce la experiencia afectiva
negativa y aumenta la conducta de afiliacién en voluntarios sanos (Knutson et al.,
1998). Ademas, € tratamiento antidepresivo con ISRS parece normalizar los rasgos de
personalidad de las personas con DM o Disy se ha establecido que su uso podria ser
beneficioso para tratar ciertos trastornos de la personalidad de los pacientes con DM
(Bagby, Levitan, Kenned, Levitt y Joffe, 1999; Brody et al., 2000; Ekselius y von
Knorring, 1998; Ekselius y von Knorring, 1999; Hellerstein, Kocsis, Chapman, Stewart
y Harrison, 2000). Por lo anterior, si se espera un efecto de los SRS sobre |os rasgos de
personalidad, éste debiera apuntar hacia su normalizacion, es decir, hacia un aumento de
la sensibilidad frente a los estimulos apetitivos (por gemplo un aumento en las
puntuaciones de la escala SR) lo cual no fue observado en el Estudio 2, y hacia una
disminucion de la sensibilidad frente a los estimulos aversivos, lo cua si se observé en
el presente estudio. Considerando esta evidencia, no es posible descartar el efecto de los

farmacos antidepresivos sobre las medidas del SIC y SAC y, mas aln, los resultados
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respecto de la medida del SIC podrian atribuirse en parte a efecto de los ISRS, por lo
que se requiere de méas investigacion para clarificar € efecto del tratamiento

farmacol 6gico antidepresivo sobre estas medidas de personalidad.
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Resumen y conclusiones
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6. Resumeny conclusiones

Una serie de trabgjos empiricos y tedricos han planteado que las personas con
DM presentan una alteracion de la actividad del SACy SIC, es decir, presentan un SAC
hipoactivo y un SIC hiperactivo en comparacién con las personas sin DM.

Por un lado, la hipoactividad del SAC implicaria una disminucion general de la
motivacion apetitiva, que se traduciria en una disminucién de la emision de conductas
orientadas a la obtencién de recompensas, anhedonia, disminucion de los intereses y/o
actividades. Por otro, la hiperactividad del SIC implicaria aumento de la sensibilidad
frente a los estimulos aversivos condicionados, observable en una serie de sintomas
ansiosos como inquietud, irritabilidad o falta de concentracion (Gray, 1981; 1987b;
1994; Fowles, 1988; Fowles, 1993; Fowles, 2001; Johnson et al., 2003; Kasch et a.,
2002; Pinto-Meza, 2002). Ta patron o perfil podria actuar como un mecanismo de
riesgo parala ocurrencia, mantencion y/o recurrencia de los episodios de DM.

L os estudios que han valorado la actividad del SAC y SIC en personas con DM
han utilizado instrumentos de evaluacion de aplicacion autoadministrada (Carver y
White, 1994; Torrubia et al., 2001). Si bien el autoinforme ha sido el formato habitual
de evaluacion en estos casos, son muchos los trabajos de investigacion en salud mental
que favorecen el uso de entrevistas y escalas administradas telefonicamente. Y a sea por
su bajo coste, por la posibilidad de abarcar areas geograficas mas amplias o readlizar
evaluaciones de seguimiento més frecuentes, la evaluacion telefonica del estatus clinico
es, desde | os afios 80, una alternativa cada vez més utilizada en investigacion. De hecho,
una serie de entrevistas diagnosticas y escalas sintomatolégicas ya se encuentran

validadas para su administracién telefénica, evidenciando que los datos obtenidos cara a
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cara y los datos obtenidos por teléfono son muy similares (Aneshensel et al., 1982a;
Aneshensel et al, 1982b; Cacciola et a., 1999; Evans et a., 2004; Paulsen et al., 1988;
Potts et al.,1990; Watson et al., 1992; Wells et al., 1988; Revicki et al., 1997; Simon et
al., 1993).

Por lo anterior, disponer de instrumentos para valorar la actividad del SAC y
SIC validados para su administracion telefonica representa una necesidad de cara a
favorecer y ampliar |as posibilidades de investigacion respecto del rol de estos sistemas
tanto en las personas con DM, como en las personas que presentan otras
psicopatol ogias.

A laluz del conocimiento respecto del funcionamiento del SAC y SIC en las
personas con DM y de las ventgjas que representa la evaluacion telefonica del estatus
clinico se desarrollaron dos estudios independientes: los Estudios 1y 2.

166



6.1. Estudio 1. La evaluacion telefonica de los sintomas depresivos y
las car acteristicas de personalidad: un procedimiento valido y util para

lainvestigacion

El Estudio 1 tuvo como objetivos principales: 1) evaluar la concordancia entre la
aplicacion autoadministrada y la telefonica de la escala PHQ-9 (para vaorar intensidad
de la sintomatologia depresiva) y del cuestionario SCSR (para evaluar la actividad del
SAC y SIC) respectivamente; 2) investigar posibles sesgos sistematicos de la
administracion telefénica de ambos instrumentos; y 3) conocer algunas propiedades
psicométricas (consistencia interna y estructura factoria) de los instrumentos
administrados tel ef 6nicamente.

Para lo anterior se formaron cuatro grupos de personas que pertenecian a dos
ABS. Cada grupo fue evaluado en dos ocasiones con los mismos instrumentos, pero
administrados en formato autoadministrado o telefénico segun € grupo. De este modo,
seformaron los grupos AT, TA, TT y AA.

Los principales hallazgos del Estudio 1 respecto de la Escala PHQ-9 son los
siguientes. 1) la concordancia general y por items entre la aplicacion telefonica 'y la
autoadministrada es muy buena; 2) existe una correlacion positiva, elevada y
estadisticamente significativa entre las aplicaciones telefénica y autoadministrada; 3)
hay una tendencia a puntuaciones significativamente menores en la aplicacion
telefonica; y 4) la consistencia interna de la escala aplicada telefonicamente es dtay
similar alade la aplicacion autoadministrada.

Los resultados més importantes del Estudio 1 respecto del cuestionario SCSR
son los siguientes: 1) la concordanciageneral y por items entre la aplicacion telefonicay
autoadministrada es muy buena;, 2) existe una correlacion positiva, elevada y
estadisticamente significativa entre las aplicaciones telefonica y autoadministrada; 3) se
observa una tendencia hacia puntuaciones significativamente menores en la aplicacién
telefénica de la escala SC; 4) la consistencia interna del cuestionario aplicado

telefonicamente es dltay similar ala de la aplicacion autoadministrada; 5) la estructura
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factorial del cuestionario aplicado telefénicamente es atamente congruente con la
estructura factorial del cuestionario aplicado de manera autoadministrada; y 6) los items
8 y 36 podrian ser eliminados de la aplicacion telefénica dado su bajo porcentaje de
respuesta positivay su baja saturacion en los componentes principal es.

6.2. Estudio2.El SICy e SAC enlaDM: Una propuesta de

vulnerabilidad derasgo

El Estudio 2 tuvo como objetivos principales: 1) evaluar laactividad del SACy
SIC de un grupo de personas con trastornos depresivos (DM, Dmen, TDNE) al inicio de
su tratamiento farmacol 6gico antidepresivo y al cabo de seis meses; y 2) comparar la
actividad del SACy SIC de estas personas con la actividad del SACy SIC de un grupo
de personas sin historia de trastornos depresivos.

Los resultados mas importantes del Estudio 2 son los siguientes: 1) las personas
con DM presentan de manera estable e independiente del estatus clinico hipoactivacion
del SAC a compararlas con personas sin historia de trastornos depresivos o con
personas con Dmen o TDNE; 2) la actividad del SAC y SIC no permite predecir la
gravedad o € curso de un episodio de DM (es decir, los cambios en la sintomatologia
depresiva o0 la recurrencia); 3) mientras la actividad del SAC permite predecir €l
cumplimiento terapéutico, la actividad del SIC no; 4) la sintomatologia depresiva afecta
significativamente la medida del SIC (escala SC) en especia en los casos de Dmen o
TDNE; y 5) laactividad del SAC y SIC no es diferente entre las personas que toman o
no agun ISRS (fluoxetina, paroxeting, sertralinay citalopram) para el tratamiento de un
trastorno depresivo (DM, Dmen o TDNE).
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A partir de los resultados de los Estudios 1 y 2 es posible concluir que:

1)

2)

3)

4)

5)

El procedimiento de administracion telefénica de la escaa PHQ-9 y del
cuestionario SCSR es un procedimiento vaido, puesto que proporciona
resultados muy similares alos aportados por la aplicacion autoadministrada.

Las personas que sufren DM o0 que se encuentran en remision total de un
episodio de DM presentan de manera estable hipoactividad del SAC. Lo anterior
implica que las personas con DM (durante el episodio y tras la remision)
presentan una disminucion de la motivacion apetitiva y de la activacion
conductual en presencia de estimulos reforzadores y una disminucion de los
afectos positivos asociados.

La hipoactividad del SAC podria considerarse como un marcador de rasgo de la
vulnerabilidad individual a sufrir DM, que permite discriminar, de entre los
individuos vulnerables a sufrir trastornos depresivos, a aquellos especificamente
vulnerables a sufrir DM.

El rol del SIC es més dificil de determinar con claridad. Su actividad parece
incrementarse durante el curso de un episodio depresivo y luego retornar al nivel
de actividad previo. Es decir, durante un episodio de DM las personas tienden a
experimentar con mayor frecuencia o intensidad afectos y animo negativos, a ser
mas reactivas frente a los eventos negativos y a experimentar 10s mismos
estresores como s fueran mas estresantes. La disminucion de la sintomatologia
depresiva se acompafia de una normalizacion de la sensibilidad frente a los
estimul os aversivos condicionados.

Las contradicciones encontradas entre los diferentes estudios respecto de la
relacién SIC-DM sugieren que se requiere mas investigacion. También podria
ser util refinar las medidas que existen para valorar e SIC, de modo de
distinguir los aspectos de su funcionamiento que son mas estables de aquellos

mas transitorios o mas dependientes de |a sintomatol ogia depresiva.
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6) Laconsideracion, dentro de la estrategia terapéutica de la DM, de las diferencias
individuales en el funcionamiento del SIC y SAC podria contribuir al desarrollo

de tratamientos mas efectivos.
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Anexo 1. Modulos de la SCID para evaluar criterios DSM-IV-TR para depresion mayor
y distimia (Spitzer et al., 1996).
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M ddulo episodio actual de depresién mayor :

Ahoravoy a hacerle algunas
preguntas sobre su &nimo.

A. Cinco (o0 més) de los siguientes
sintomas deben estar presentes
durante un periodo de al menos dos
semanasy representan un cambio
significativo del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas
es (1) animo deprimido, o (2)
disminucién acusada de |os intereses
o la capacidad para experimentar
placer

En €l ultimo mes, ¢hahabido un
periodo de tiempo en € que se
sintieradeprimido o triste la
mayor parte del diacasi cada
dia?

SI CONTESTA
AFIRMATIVAMENTE:
Cuénto tiempo duré? (¢Hasta
dos semanas?).

(1) Estado de &nimo deprimido la
mayor parte del dia, casi cadadia,
seguin lo indica el propio sujeto (por
g., Sesentetriste o vacio) ola
observacion realizada por otros (por
g., llanto).

¢Haperdido € interéso la
capacidad de experimentar
placer frente a situaciones que
habitual mente disfrutaba?

SI CONTESTA
AFIRMATIVAMENTE:
¢Ocurri6 casi cada dia, lamayor
parte del dia?

¢Cuénto tiempo duré? (¢Hasta
dos semanas?)

(2) Disminucion acusada del interés o
de la capacidad para el placer en todas
0 casl todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi cada dia (segun
refiere el propio sujeto u observan los
demés).

LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS SE REFIEREN A
LAS PEORES DOS SEMANAS
DEL ULTIMO MES (O LAS
ULTIMASDOS SEMANAS S|
ESTUVO DEPRIMIDO TODO
EL MES)
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Durante este periodo de dos
semanas.

¢perdid o gand peso?
(¢Cuanto?) (¢Estabaintentando
ganar o perder peso?)

SI CONTESTA
NEGATIVAMENTE: ¢;Como
Estaba de apetito? (¢Como
estaba en comparacion con su
apetito habitual?) (¢Se teniaque
esforzar paracomer?) (¢Comid
[menos/mas] de o habitual ?)
(¢Ocurri6 casi cada dia?)

(3) Pérdidaimportante de peso sin
hace régimen, o ganar peso (por g.,
un cambio de mas del 5% del peso
corporal en un mes) o pérdidao
aumento del apetito casi cada dia.

¢Coémo dormia? (¢Dificultades
para conciliar €l suefio,
despertarse con frecuencia,
dificultades para permanecer
dormido, despertar demasiado
pronto o dormir demasiado?
¢Cuéntas horas en comparacion
con lo habitual ? ¢Ocurria cada
noche?)

(4) Insomnio o hipersomniacasi cada
dia

¢Hablaba o se moviamaslento
de lo habitual en usted? (¢Otras
personas se dieron cuenta? ¢;Qué
notaron? ¢Ocurrid casi cada
dia?)

SI CONTESTA
NEGATIVAMENTE: ¢Y a
contrario? ¢Taninquieto o
nervioso gque no podiadejar de
moverse? (¢Alguien méslo
notd? ¢Qué notaron? ¢(Fue casi
cadadia?

(5) Agitacién o enlentecimiento
psicomotores casi cada dia
(observable por otros, no meras
sensaciones subjetiva de inquietud o
de estar enlentecido).

NOTA: CONSIDERE CONDUCTA
DURANTE LA ENTREVISTA

¢Quétal se encontrabade
energia?

(¢Estabatodo € dia cansado?
¢Casi cadadia?)

(6) Fatiga o pérdida de energia casi
cadadia.
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Durante este periodo, ¢cémo se
sentia consigo mismo / cOmo se
valoraba a si mismo como
persona? (¢jnatil?) (¢Cas cada
dia?)

SI CONTESTA
NEGATIVAMENTE

&Y sentimientos de cul pabilidad
acerca de cosas que hizo o no
hizo? (¢Cas cadadia?)

(7) Sentimientos de inutilidad o de
cul pa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cadadia
(no los simples autorreproches o
culpabilidad por e hecho de estar
enfermo)

NOTA: CODIFIQUE“1" O“2" S
SOLO BAJA AUTOESTIMA.

¢Teniadificultades para pensar 0
concentrarse? (¢Con qué cosas
le dificultd?) (¢Casi cadadia?)
(¢Y sobre olvidarse de cosas 0
perder cosas?)

SI CONTESTA
NEGATIVAMENTE: ¢Le
costaba mucho tomar decisiones
sobre cosas diarias? (¢Casi cada
dia?)

(8) Disminucién de la capacidad para
pensar 0 concentrarse, o indecision,
casi cadadia (ya sea unaatribucién
subjetiva o una observacion ajena).

¢Estaban tan mal |as cosas que
pensaba mucho en lamuerte o en
que seriamejor estar muerto?
¢Pensaba en hacerse dafo a si
mismo?

SI CONTESTA
AFIRMATIVAMENTE: ¢Hizo
algo para hacerse dafio?

(9) Pensamientos recurrentes de
muerte (no solo temor ala muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan
especifico, o unatentativa de suicidio
0 un plan especifico para suicidarse
NOTA: CODIFIQUE “1" PARA
AUTO- MUTILACION SIN
INTENTO SUICIDA

SI AUN NO QUEDA CLARO:
¢Los sintomas que me ha
comentado le han hecho mas
dificil trabgjar, hacer las tareas
de casa o relacionarse con los
demas?

B. Los sintomas provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del
individuo.
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Justo antes que |os sintomas
comenzaran ¢estaba enfermo?

SI CONTESTA
AFIRMATIVAMENTE: ¢Quéle
ha dicho el médico?

Justo antes que los sintomas
comenzaran ¢se encontraba
tomando alguna medicacién?

SI CONTESTA
AFIRMATIVAMENTE: ¢Ha
cambiado Ultimamente la
cantidad de lo que toma?

Justo antes que |os sintomas
comenzaran ¢se encontraba
bebiendo acohol o consumiendo
alguna droga?

C. No esdebido alos efectos
fisioldgicos directos de una sustancia
(abuso de sustancias) o auna
enfermedad médica

(¢Esto empez0 justo después de
que fallecieraalgun ser
querido?)

D. Los sintomas no se explican mejor
por la presencia de un duelo, (por §.,
después de la pérdida de un ser
querido), los sintomas persisten
durante mas de 2 meses o0 se
caracterizan por una acusada
incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacion suicida, sintomas
psicoticos o enlentecimiento
psicomotor.
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M édulo Trastorno distimico (distimia):

¢(Haestado, de maneraméas o
menos continua durante los dos
ltimos afos, triste o deprimido
0 desanimado acerca de como le
iban las cosas en su vida?

SI NECESARIO: ¢Como fue?
(¢Puede describirlo con SUS
PROPIAS PALABRAS EL
ESTADO DISTIMICO?)

A. Estado de animo cronicamente
deprimido lamayor parte del dia, de
la mayoria de los dias manifestado por
el sujeto u observado por los demas,
durante a menos 2 afnos.

Durante estos periodos de
(PROPIAS PALABRAS PARA
LA DEPRESION CRONICA)
¢cree que lamayor parte del
tiempo:

B. Presencia, mientras esta
deprimido, de los siguientes sintomas
(dos 0 mas):

¢Perdi6 el apetito? (¢0 comer
més de la cuenta?)

(1) Pérdida de apetito o aumento del
apetito.

¢Tenia problemas para dormir o
duerme demasiado?

(2) Insomnio o hipersomnia.

¢Tenia pocas energias para hacer
las cosas 0 se sentia muy
cansado?

(3) faltade energiao fatiga.

¢Seinfravaloraba? (¢se sentia
inatil o fracasado?)

(4) bgja autoestima.

¢Tenia problemas para
concentrarse o para tomar
decisiones?

(5) dificultades para concentrarse o
paratomar decisiones.

¢Se sentia desesperanzado?

(6) sentimientos de desesperanza.
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¢Durante este periodo de
depresién duradera, cuanto ha
durado el mayor intervalo en que
se ha sentido bien? (SIN
SINTOMAS DE DISTIMIA)
¢Durante cuanto tiempo se ha
sentido de esta manera?
(¢Cuando empez6 todo esto?)

C. Durante el periodo de 2 afios de
laalteracion, el sujeto no haestado sin
sintomas de los criteriosA 'y B
durante mas de 2 meses.

D. No hahabido ningun episodio
depresivo mayor durante |os primeros
2 afos de la alteracion.

E. Nunca hahabido un episodio
maniaco, un episodio mixto, o un
episodio hipomaniaco y nunca se han
cumplido los criterios para el
trastorno ciclotimico.

F. Laalteracion no aparece
exclusivamente en €l transcurso de un
trastorno psicético crénico, como son
laesquizofrenia o € trastorno
delirante.

G. Lossintomas no son debidos a
los efectos fisiol 6gicos directos de
una sustancia (droga o medicamento)
0 a una enfermedad médica.

SI NO ESTA CLARO: ¢En qué
medida |os sentimientos de
depresion le dificultaron su vida?

H. Los sintomas causan un malestar
clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del
individuo.
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ANexos

Anexo 2. Escala PHQ-9 para valorar intensidad de la sintomatologia depresiva
(Kroenke et al., 2001).
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En estas Gltimas dos semanas ¢Con cuanta frecuencia ha tenido cualquiera delos
siguientes problemas? Marque con una cruz la casilla que megjor represente su

situacion.
Unos Masdela Todoso
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Sentirse desanimado/a, deprimido/ao sin
esperanza
Unos Masdela Todoso
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Poco interés o disfrutar poco haciendo cosas
Unos Masdela Todoso
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Poco apetito o comer demasiado
unos Masdela Todos o
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Problemas para dormir (coger €l suefio 0
mantenerlo), o tener mas suefio de la cuenta
Unos Masdela Todos o
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Moverse o hablar tan lentamente que los
demés |o han notado. O bien lo contrario, estar
tan inquieto/a e intranquilo/a que ha estado
moviéndose de arriba para abajo mucho mas
de lo habitual
Unos Masdela Todos o
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias

Sentirse cansado/a 0 con poca energia
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Unos Masdela Todoso
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Sentirse mal consigo mismo/a o sentirse
fracasado/a o decepcionado/a de si mismo/a, o
pensar que ha decepcionado alos que le
rodean
Unos Masdela Todos o
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias
Problemas para concentrarse, como por
gjemplo paraleer e periddico o ver la
television
Unos Masdela Todos o
Nunca cuantos | mitad delos | cas todos
dias dias los dias

Pensamientos sobre que estariamejor si se
muriese 0 sobre hacerse dafio a si mismo de
alguna manera

Por favor, compruebe que ha respondido a todas las preguntas.
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Anexo 3. Traduccion al espafiol de la entrevista estructurada SGH-A (Shear et al.,
2001) para administrar la Escala de Hamilton para valorar sintomatologia ansiosa
(HARS).
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1. Estado de angustia

¢COmo ha estado de animo?

¢Ha estado ansioso, nervioso?
¢Haestado preocupado?

¢Pensod que ocurriria alguna cosa mala?
¢Se sentiairritable?

0— Animo no ansi0so.

1 — Leve preocupacion o ansiedad percibida solo
preguntando; no hay cambios de
funcionamiento.

2 — Preocupacion por aconteci mientos menores,
ansiedad lamitad delos dias.

3 — Episodios de ansiedad/preocupacion casi
diarios con ateracion de las actividades
diarias; preocupacion diaria

4— Ansiedad casi constante;
dteracion significativaderol.

2. Tension

¢(Ha estado tenso?

¢Se asustaba con facilidad?

¢JJloraba con facilidad?

¢féacilmente se cansaba?

¢Ha estado temblando o inquieto o incapaz de
relgarse?

0—Notension.

1 —Varios dias de tension leve o episodios
ocasionales (por g., 1-2) delabilidad
emocional o sobresaltos.

2 — Tensién muscular o fatiga un 50% del tiempo,
0 episodios repetidos (>2) de temblor,
sobresaltos exagerados, €etc.

3 — Casl diariamente tensién muscular, fatigay/o
inquietud >75% del tiempo o sintomas
persistentes que provocan alteracion.

4 — Tension constante, inquietud, agitacion,
incapaz de relgjarse en la entrevista.

3. Temores

¢Hatenido miedo (fobico) de situaciones o
acontecimientos?

Por gjemplo ¢hatenido miedo de la oscuridad?
¢a desconocidos?

¢de quedarse solo?

¢de animales?

¢de verse atrapado en un atasco?

(multitudes?

¢otros miedos?

0 —No miedos.

1 — Preocupacion fobicaleve gue no causa
malestar o ateracion en funcionamiento.

2 —Miedos que implican malestar o evitacion en
una o Mas ocasiones.

3 — Miedos son objeto de preocupacion de casi
cada dia (75%); paciente puede necesitar ira
acompafiado por otros con €l hecho/situacion
temido.

4 — Miedos o evitacion que afecta marcadamente
funciones. El paciente puede evitar multiples
situacionesincluso si va acompafiado;
agorafobia importante.
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4. lnsomnio

¢COmo ha sido su suefio esta semana?
¢Algunadificultad para dormirse?

¢Algun problema despertandose durante la
noche?

¢Despertarse temprano y ser incapaz de volver
adormirse?

¢Se siente descansado por la mafiana?

¢Tienen suefios perturbadores o pesadillas?

0 —No alteracion del suefio.

1 — Alteraciones leves del suefio (por g., unao
dos noches de dificultades para dormirse o
pesadillas).

2 — Diversos episodios de molestias con €l suefio,
es decir, regulares pero no persistentes (por
€., mas de media horaintentando dormir,
pesadillas, o fatiga excesiva).

3 — Molestias persistentes con el suefio (la
mayoria de los dias), caracterizada por
dificultades en dormirse (por €., mas de una
hora) o permanecer dormido, inquietud, suefio
no satisfactorio o pesadillas frecuentes o
fatiga.

4 — Dificultades cada noche con €l inicio 0
mantenimiento del suefio o fatiga severa
diaria.

5. Intelectual (Cognicion)

¢Hatenido problemas para concentrarse o
acordarse de las cosas?

0 — No dificultades.

1 — Episodios infrecuentes de olvidos o
dificultades para concentrarse que no crean
malestar en el paciente.

2 — Episodios recurrentes de olvidos o
dificultades para concentrarse, 0 episodios de
intensidad suficiente que pueden causar a
paci ente una preocupaci dn recurrente.

3 — Dificultades de concentracion o memoria
persistentes que dificultan las tareas diarias.

4 — Deterioro significativo debidaalas
dificultades de concentracion.

6. Estado depresivo

¢Se hasentido deprimido?
¢Haperdido interésen las cosas?
¢Disfruta de los amigos o aficiones?

0 — No depresion.

1 — Animo triste o bajo ocasional, o informa de
unadisminucion del disfute en las
actividades.

2 — Triste 0 &nimo bajo o desinteresado e 50%
del tiempo, €l animo no le dificultael
funcionamiento.

3 — Animo deprimido persistente o pérdida de
placer, €l estado de animo provoca
significativamente malestar al paciente o
puede parecer evidente alos demés.

4 — Grave depresion diaria con dificultades para
desarrollar € rol.
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7. Sintomas somaticos generales
(Musculares)

¢Ha sufrido molestias o dolores o
agarrotamiento en sus muscul 0s?

¢Ha sufrido hormigueo en los musculos o
sacudidas muscul ares repentinas?

¢Ha estado rechinando los dientes?

¢Hatenido unavoz inestable?

0 — No sintomas muscul ares.

1 — Presencia ocasional de uno o dos sintomas, no
malestar significativo.

2 —Malestar leve por diversos sintomas o
mal estar moderado por un unico sintoma.

3 — Los sintomas ocurren lamayoria de los dias,
y van asociados a malestar de moderado a
grave y/o intentos regulares de controlar
sintomas limitando actividades o tomando
medi camentos.

4 — Episodios de sintomas diarios o casi diarios
gue provocan malestar significativo que
llevan aunarestriccién de las actividades o a
visitas médicas frecuentes.

8. Sintomas somaticos gener ales (Sensoriales)

¢Ha estado oyendo un pitido en los oidos,
vision borrosa, escalofrios de calor o frio,
sentimientos de debilidad o sensacion de picor?
(¢Le ha ocurrido otras veces que no fuera
durante una crisis de ansiedad?)

0 — No sintomas.

1 — Presencia ocasional de uno o dos sintomas,
sin malestar significativo.

2 —Malestar leve por diversos sintomas o
mal estar moderado por un Unico sintoma.

3 —Lamayoriade los dias tiene sintomas, los
sintomas se asocian con malestar de
moderado a grave y/o hay intentos regulares
de controlar € sintoma limitando las
actividades o tomando medicamentos.

4 — Episodios diarios o practicamente diarios de
sintomas que causan malestar significativo a
pacientey le llevan a unarestriccion de
actividades o a visitas médicas frecuentes.

9. Sintomas Car diovasculares

¢Hatenido episodios de aceleracion, o

pal pitaciones en €l corazon?

¢Y dolor en € pecho, o sensaciones de
desmay0?

(¢Le ha ocurrido en momentos que no tenia una
crisis de ansiedad?)

0 — No sintomas.

1 — Presencia ocasional de uno o dos sintomas,
no malestar significativo.

2 —Malestar leve por varios sintomas o0 mal estar
moderado por un Unico sintoma.

3 —Lamayoriade los dias tiene sintomas,
sintomas que se asocian con malestar de
moderado a grave y/o intentos regulares de
controlar el sintoma controlando y limitando
las actividades o tomando medicamentos.

4 — Episodios diarios o casi diarios de sintomas
gue causan al paciente malestar significativo
y lellevan arestringir actividades o requerir
visitas médicas.
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10. Sintomasrespiratorios

¢Hatenido problemas con la respiracion? Por
ejemplo, presion o opresion en el pecho,
sensacion de ahogarse, suspiros o sensacion que
no puede seguir respirando?

(¢Le ha ocurrido en momentos que no tenia una
crisis de ansiedad?)

0 — No sintomas.

1 — Presencia ocasional de uno o dos sintomas, no
malestar significativo.

2 —Malestar leve por varios sintomas o malestar
moderado por una Unica situacion.

3 — Sintomas la mayoria de los dias, |0s sintomas
Se asocian con malestar de leve amoderado
y/o intentos regulares de controlar los
sintomas limitando las actividades o tomando
medi camentos.

4 — Episodios de sintomas diarios o casi diarios
gue causan un malestar significativo a
pacientey le llevan a unarestriccion de
actividades o visitas médicas.

11. Sintomas gastr o-intestinales

¢Hatenido dificultades con € malestar o dolor
de estdmago?

¢V émitos o nduseas?

¢Acidez o ruidos en su estomago?

¢(Acidez?

(Malestar intestinos o estrefiimiento?

¢(Malestar de estomago?

(¢Le ha ocurrido en momentos gque no tenia una
crisis de ansiedad?)

0 — No sintomas.

1 — Episodios ocasionales y menores de mal estar
gastrico, estrefiimiento, o malestar de los
intestinos, nausea.

2 —Un episodio de vomito o episodios
recurrentes de dolor abdominal, malestar de
los intestinos, dificultades con &l
tragar/deglucion, etc.

3—Lamayoriadelos dias tiene sintomas que
son muy molestos para el pacientey quele
llevan a preocuparse acerca de la comida,
estar pendiente del bafio, o atomar
medicamentos.

4 — Episodios de sintomas diariamente o casi
diariamente que pueden causar molestias
significativas y llegar arestricciones de
actividades o visitas médicas.

12. Sintomas genito-urinarios

¢Hatenido dificultades para orinar? Por

giemplo ¢Jbaal bafio més a menudo que

habitual mente?

¢Hatenido mas urgencia para orinar?
¢Hadisminuido su interés por la sexualidad?
PARA MUJERES:/Hatenido la menstruacion
regular? ¢Ha notado un cambio en la capacidad
paratener un orgasmo?

PARA HOMBRES:¢Ha tenido dificultades para
mantener una ereccion? ¢Eyaculacion precoz?

0 — No sintomas.

1 — Episodios ocasionales y menores de sintomas
urinarios o cambios leves en el interés sexual.

2 — Sintomas urinarios varios dias ala semana,
dificultades ocasionales con €l
funcionamiento sexual.

3 — Sintomas sexuales o urinarios la mayoriade
los dias, amenorrea.

4 — Sintomas sexuales o urinarios diarios que
llevan amalestar y blsqueda de asistencia
médica.
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13. Sintomas autondmicos

¢Hatenido sofocos en la cara?

¢Se haquedado palido? ¢Mareos?

¢Hatenido dolor de cabeza tensional ?

¢Ha sentido como s algo le hubiera asustado,
poniéndose |os pel os de punta?

(¢Le ha ocurrido en otro momento que no
tuvieraunacrisis de ansiedad?)

0 — No sintomas.

1 — Sintomas leves ocasionales.

2 — Sintomas molestos varias veces ala semana.

3 — Sintomas diarios con malestar o vergienza
acercade los sintomas.

4 — Sintomas diarios que se centran en mal estar
(g., dolores de cabeza diarios 0 mareos que
llevan alimitar actividades).

14. Comportamiento durante la entrevista

Vaorar el comportamiento de la Entrevista:
Nervios, inquietud, temblor de manos, fruncir el
cefio, tirantez facial, suspirar o0 respiracion
rapida, palidez facial, deglucion frecuente, etc.

0 — No sintomas aparentes.

1 — Presencia de uno o dos sintomas de grado
medio.

2 — Presencia de varios sintomas de intensi dad
leve o sintomas de intensidad moderada.

3 — Sintomas persistentes alo largo de la
entrevista.

4 — Agitacion, hiperventilacion, dificultad para
completar la entrevista.
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ANexos

Anexo 4. Cuestionario de personalidad SCSR (Torrubia et al., 2001).
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Por favor, responda a cada pregunta rodeando con un circulo la palabra Si o la palabra
NO, segun sea su modo de pensar o sentir. No existen respuestas buenas ni malas, ni
preguntas con truco. Trabaje répidamente y no piense demasiado sobre el significado
exacto de la pregunta.

Por favor, responda a todas las preguntas.

1 ¢A menudo deja de hacer cosas por miedo a que puedan ser )

HEQAIES?......eeeeeeeese s S NO
2. ¢Laperspectiva de conseguir dinero es capaz de motivarlo )

fuertemente ahacer COSAS?........oovviieiireerere e S NO
3 Prefiere no pedir unacosasi no esta seguro que seladaran?....... Sl NO
4. ¢A menudo le estimula a actuar la posibilidad de conseguir el

reconocimiento de sus méritos en el trabajo, en €l estudio, con )

los amigos, 0 con lafamilia?..........ccccceveeiininniiiinee e, S NO
5 ¢Las situaciones nuevas o inusuales le producen )

MIEdO @ MENUAOD™?........cceeieieieee e S NO
6 ¢A menudo encuentra personas del otro sexo que le gustan?.......... Si NO
7. ¢Le cuestallamar por teléfono a personas que no conoce?............ S NO
8. ¢Le gustatomar algunas drogas por €l efecto de placer )

QUE PIrOTUCEN?......coieieeeteeie ettt s sn e ee e e Sl NO
9. ¢A menudo prefiere renunciar a sus derechos antes que )

enfrentarse con alguna personau organiSMO?.........ccccveeeereereennens Sl NO
10.  ¢A menudo hace cosas paraque le alaben?.........cccccevvecvieeieennns S NO

11.  ¢De pequefio le preocupaba mucho que le pudiesen castigar en
CaSA0 EN AESCUEIA?.........cecveeeeeeceete et S NO

12.  ¢(Legustaque lagente esté pendiente de usted en unafiesta o )
FEUNITON SOCTAl ...t ciee ettt ettt e re e snre e Sl NO

13.  Enlastareas paralas que no esta preparado, ¢valoramucho la )
posibilidad de fracasar?.........cccovvcvevee i Sl NO
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

¢Dedica una parte importante de su tiempo a conseguir una

=72 000 0 0 N TSSO S
¢Necesita que la gente le demuestre su afecto constantemente?..... Sl
¢ES usted una personavergonzZoSa?.........ccoceeeeeereeseeseessesseessesneenns S

Siempre que puede, ¢evita hacer demostracion de sus habilidades

POr MIEHO &l FIAICUIO?. ..ot S

¢Aprovechaamenudo las ocasiones que se le presentan para

¢De pequefio, hacia muchas cosas para conseguir €l

recoNOCIMIENLO A IOS OLIOS?......veeeeeeeeeeeeee e e e e e eeeeeeeeeeeieeeee e S

¢A menudo le cuesta conciliar el suefio pensando en las cosas

¢Acostumbra adar prioridad a aguellas actividades que

suponen una gananciainmediata?.............cccceeveeveevecieeseesiesee e, Si

¢Le costaria volver aun comercio areclamar S se da cuenta

de que le han devuelto mal & cambio?...........cccceveeeeveeceeeeeeeennne, Si
¢A menudo leresulta dificil resistir latentacién de hacer cosas

ProNiDIdas?...........cooieie e s Sl
¢Siempre que puede evitair alugares desconocidos?.................... S
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NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

¢Se preocupa muchas veces por las cosas que hace o dice?.......... S

¢Leresultafacil asociar olores o gustos a sucesos muy

AQFAADIES?.......eveeeceece ettt Si

¢Leresultariadificil pedir un aumento de sueldo a sus

¢Hay muchos objetos 0 sensaciones que le recuerdan sucesos

AQFAADIES?.......eveeecece ettt Si
¢Trata de evitar siempre que puede hablar en puablico?.................. Sl

¢A menudo deja de hacer cosas que le agradarian por no

recibir €l desprecio o desaprobacion de los demas?...........ccceeueeee. S

¢Legustaintroducir elementos competitivos en todas sus
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NO
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NO

NO

NO

NO

NO
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NO
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NO
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46.  ¢Legustariallegar a ser una persona socialmente poderosa?.......... S NO

47.  ¢A menudo deja de hacer cosas que | e apetecen para no hacer €
FIATCUIO? ...ttt S NO

48.  ¢Legustademostrar sus habilidades fisicas alin corriendo algin -~
0152 e o 122 Sl NO

Por favor, compruebe si harespondido a todas las preguntas.
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Anexo 5. Criterios DSM-I1V-TR (APA, 2000) para €l diagndstico de episodio depresivo
mayor.
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A.

Ow

Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto de la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida del interés o de la
capacidad para el placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, cas cada dia segun lo
indica e propio sujeto (p. €. se siente triste 0 vacio) o la observacion
realizada por otros (p. g. llanto).

(2) Disminucién acusada del interés o de la capacidad para €l placer en todas o
casi todas las actividades, |la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan los demas).

(3) Pérdida importante del peso sin hacer régimen o aumento del peso (p. g. un
cambio de méas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito cas cadadia.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

(6) Fatiga o pérdida de energia cas cada dia.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) cas cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad
por el hecho de estar enfermo.

(8) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion gjena).

(9) Pensamiento recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

L os sintomas no cumplen |os criterios para un episodio mixto.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

L os sintomas no son debidos a |os efectos fisiol gicos directos de una sustancia
(p. . Una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €.
hipotiroidismo).

L os sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €. la pérdida
de un ser querido), los sintomas persisten por mas de 2 meses 0 se caracterizan
por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad,
ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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ANexos

Anexo 6. Criterios de investigacion del DSM-IV-TR (APA, 2000) para €l trastorno
depresivo menor.
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A. Alteracion del animo definida de la siguiente forma:

(2) un minimo de dos (y un méximo de cuatro) de los siguientes sintomas
presentes durante un mismo periodo de 2 semanas y que han producido un
cambio respecto a nivel previo de actividad. Al menos uno de los sintomas debe

ser de (a) o (b).

a

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada
dia, como lo describe e propio individuo (p. €. se siente triste
0 vacio) o como lo describen los demas (p. €. sSiempre parece
estar [lorando.

Acusada disminucion del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del diay casi todos los
dias (tal y como lo indica el propio individuo o quienes le
rodean).

Pérdida de peso significativa en ausencia de un régimen de
adelgazamiento o ganancia de peso (p. €. unavariacion en un
mes de mas del 5% del peso corpora), o aumento o
disminucion del apetito casi cada dia.

Insomnio o hipersomniacasi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(objetivable por otros y no una mera sensacion subjetiva de
intranquilidad o enlentecimiento por parte del individuo).
Fatiga o falta de energia casi cada dia.

Sentimientos excesivos 0 inapropiados de inutilidad o de
culpa (que pueden revestir caracter delirante) casi cadadia (no
una mera sensacion de autodesaprobacion o de culpa por estar
enfermo)

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o
indecision, casi cada dia (tanto si larefiere e propio individuo
como s la describen |os demas)

Ideas recurrentes de muerte (no e simple miedo a morir),
ideas recurrentes de suicidio sin un plan especifico o bien
intento de suicidio o plan especifico parallevarlo a cabo.

(2) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Los sintomas no se deben a los efectos fisiol0gicos directos de una sustancia (p.
€. droga, farmaco) o de una enfermedad médica (p. €. hipotiroidismo)

(3) Los sintomas no se explican mejor por la existencia de un sentimiento de
duelo (p. g. reaccién normal ante la muerte de un ser querido).
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B. Nunca ha habido un episodio depresivo mayor y no se cumplen los criterios
diagnosticos para el trastorno distimico.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto 0 un episodio
hipomaniaco y no se cumplen los criterios diagnosticos para el trastorno
ciclotimico.

D. Las alteraciones del estado de animo no aparecen exclusivamente durante una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno esquizoafectivo, un
trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.
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