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1a. Resumen

La evaluacion objetiva de la sintomatologia depresiva durante la internacién puede
coadyuvar al juicio clinico y optimizar la toma de decisiones terapéuticas. Este estudio, describe
la utilidad del Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-Il) como herramienta complementaria
para evaluar cambios pre-post en pacientes internados en una clinica polivalente de salud
mental. Se administré el BDI-Il a 33 pacientes (19 mujeres y 14 hombres, de entre 18 a 90
afnos) en dos momentos: ingreso y pre-alta. Se realizo un analisis descriptivo-comparativo de
puntajes totales, niveles de severidad y variacion de los items con desagregaciones por sexo y
edad. Los resultados mostraron un desplazamiento global hacia menores niveles de severidad:
la depresion minima pasé a ser la categoria predominante al egreso (67%), mientras que la
depresion grave se redujo de 45% a 3%. A nivel item, se observaron mejoras en componentes
afectivo-cognitivos (por ejemplo, tristeza 89%, pensamientos/deseos suicidas 80%, pesimismo
79%, fatiga 76%, pérdida de interés e irritabilidad 71%), en relacién con los somaticos. En
cuanto al sexo, las mujeres evidenciaron una fuerte caida de cuadros graves y los varones
aumentaron los casos minimos, con cierta persistencia en los moderados. En términos etarios,
la mejoria fue mas marcada en usuarios que rondan entre los 18 y 45 afos de edad. Estos
hallazgos respaldan la sensibilidad al cambio del BDI-Il, y su valor para cooperar en las
decisiones de alta, integrando indicadores observables al razonamiento clinico.

Palabras claves: BDI-II; depresion; internacion; sensibilidad al cambio; toma de decisiones

clinicas.

2. Introduccion

2.1 Presentacion de la tematica

La evaluacién del estado emocional de los pacientes internados en instituciones de
salud mental constituye una herramienta fundamental para el disefio de intervenciones clinicas
adecuadas y para tomar decisiones terapéuticas durante el ftratamiento. Segun
Fernandez-Ballesteros (2004), la utilizaciéon de medidas objetivas complementa el juicio clinico
y contribuye a mejorar la atencion en instituciones de salud mental. Las respuestas que las
personas proporcionan en un test son esenciales, ya que permiten generar puntuaciones que
sirven para evaluar teorias, valorar tratamientos y tomar decisiones profesionales
fundamentadas a través de indicadores observables. Asi, los resultados de estos instrumentos
tienen un impacto importante tanto en la investigacién como en la practica clinica (Padilla,
Gomez, Hidalgo y Muriiz, 2006, citado en Carretero-Dios y Perez, 2007).

Uno de los instrumentos mas utilizados en la evaluacion de sintomatologia depresiva
es el Inventario de Depresion de Beck-ll (BDI-Il). Se trata de un autoinforme que detecta y

evalla la gravedad de la depresion en sujetos mayores a 13 afios de edad. Esta compuesto por



21 items, cada uno con respuestas escaladas de 0 a 3 segun la gravedad en la semana previa,
los cuales corresponden a los criterios diagnosticos actuales del Trastorno Depresivo Mayor, tal
como se describen en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta
edicién (DSM-1V; American Psychiatric Association, 1994, citado en Consejo general de la
Psicologia de Espana, 2013).

Fue elaborado por el psiquiatra estadounidense Aaron Beck en 1996, como una
actualizacion de su versién original (desarrollado en 1961) donde se incluye un reajuste
conceptual y clinico basado en sintomas vegetativos como cambios en el apetito, el suefio, el
nivel de energia y la capacidad de concentracién. (Beck, Steer, y Brown, 1996, Beck et al.,
1961; Sanz & Vazquez, 2011).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2023), el trastorno depresivo (o depresién)
es un trastorno mental comun, el cual implica un estado de animo deprimido o la pérdida de
placer o interés en actividades, durante largos periodos de tiempo. La depresion puede afectar
a los distintos ambitos de la vida del sujeto, y quienes han atravesado eventos estresantes
tienen mas probabilidades de sufrirla. No implica Unicamente cambios habituales en el estado
de animo y sentimientos del dia a dia, sino que genera un malestar clinicamente significativo en
la vida del sujeto que la padece. Beck, Rush, Shawn y Emery (1979) han estimado que al
menos un 12% de la poblacion adulta ha presentado o presentara en el futuro un episodio
depresivo, el cual posee suficiente importancia clinica para necesitar tratamiento (Schuyler y
Katz, 1973).

Es relevante destacar que, si bien el BDI-Il mide la sintomatologia depresiva en
general, se ha puesto especial énfasis en el animo depresivo como fenémeno central de
analisis. Esto implica diferenciar el trastorno depresivo como entidad clinica, de aquellas
manifestaciones del estado de animo que pueden formar parte de un proceso adaptativo o
patologico (Cavieres & Lopez-Silva, 2022).

En el marco de este trabajo, se aplico el BDI-Il a una muestra de 33 pacientes
internados en el Instituto O’ Gorman tanto en el momento de ingreso a la institucién y en la
etapa pre-alta, hacia pacientes con un diagndstico definido en el ingreso o con sintomatologia
depresiva presentes en la admision. Este disefio permite comparar los niveles de sintomas
depresivos reportados por los propios pacientes y explorar en qué medida el instrumento refleja
cambios reales en el estado clinico durante la estancia hospitalaria. A partir de estos datos, se
busca aportar evidencia sobre el valor del BDI-Il como una herramienta que acompafie al juicio
profesional y ayude a tomar decisiones clinicas mas completas en relaciéon al egreso

terapéutico.

2.2 Problema y pregunta de investigacion

Los psicologos trabajan con fendmenos que no son observables de forma directa, por

lo que su juicio clinico estd condicionado a la obtencién de indicadores observables. La



utilizacion de los test esta directamente ligada a investigadores que centran sus esfuerzos en
estudios instrumentales, (Montero y Ledn, 2005, p 124) lo que lleva a concluir que dichas
herramientas no se emplean con la misma frecuencia en la practica clinica para tomar
decisiones sobre la efectividad del tratamiento psicolégico en pacientes internados (Padilla,
Goémez, Hidalgo y Murfiz, 2006, 2007 citado en Carretero-Dios1 y Pérez, 2007). “El juicio
clinico se puede definir como el ejercicio del razonamiento bajo incertidumbre al cuidar a los
pacientes (...) combina la experiencia cientifica, la experiencia personal, las perspectivas del
paciente y otras ideas” (Redelmeier, Ferris, Tu, Hux, & Schull, 2001).

Sin embargo, estos autores explican que, cuando las problematicas son complejas y
las decisiones deben tomarse de manera apresurada, es frecuente que se cometan errores, ya
que el razonamiento humano es vulnerable a distintas formas de sesgo. En la practica clinica,
tanto psicologos como psiquiatras suelen construir opiniones tempranas sobre sus pacientes, lo
que puede llevar a que las primeras impresiones sean incorrectas. El problema aparece cuando
esas percepciones iniciales se mantienen en el tiempo y el juicio clinico se considera la Unica
herramienta valida para definir un diagnéstico o decidir sobre el alta. Por este motivo, resulta
importante incorporar otros recursos de evaluaciéon que puedan complementar la mirada
subjetiva del profesional y brindar mayor objetividad a la toma de decisiones (Redelmeier,
Ferris, Tu, Hux, & Schull, 2001).

Esta informacion, nos lleva a plantear la siguiente pregunta de investigacion: “;En qué
medida El Inventario de Depresion de Beck-Il coadyuva en el proceso de decision en el alta de

los pacientes?”. En el siguiente trabajo se plantea como objetivo responder a este interrogante.

2.3 Relevancia de la tematica

Con el paso del tiempo, hemos logrado visualizar un gran desarrollo en el &mbito de los
test dentro de la practica de la Psicologia, caracterizada por la disponibilidad de complejos
modelos psicométricos, el avance tecnoldgico en relacién a su administracion y por el aumento
de conciencia sobre la importancia del uso correcto de los mismos. Es importante destacar que
el uso de los test dentro de la practica psicologica es una herramienta de gran ayuda para la
toma de decisiones, siempre y cuando haya un estudio previo que garantice su validacién y su
fiabilidad. Estos conceptos son fundamentales para asegurar que los tests utilizados sean
herramientas confiables y utiles, que aseguren que el test realmente mide lo que pretende
medir (Elosua, 2017).

Las técnicas de evaluacion son consideradas como instrumentos para el conocimiento
profundo del sufrimiento del sujeto que llega a la consulta. Cuando se trata de conocer al
usuario, es importante utilizar herramientas ampliamente consolidadas, necesarias para que el
psicologo lleve adelante su practica. (Mufiiz, 2018). Todo proceso de evaluacién en el campo
de la psicologia implica una medicion; la recoleccion y comparacion de datos es de suma

importancia, ya que permite establecer correlaciones que fundamentan la teoria, es decir, hace



posible relacionar el lenguaje tedrico y el lenguaje observacional. Los instrumentos de medicion
psicolégica, no solamente posibilitan la cuantificacion de las diferencias individuales, sino que
también hace posible observar las diferencias mostradas por el sujeto en las distintas fases de

intervencién (Aragén y Silvia, 2002)

2.3.1 Inventario de Depresion de Beck-ll

El instrumento central abordado en este trabajo es el BDI-Il, disefiado para evaluar la
depresion en poblaciones clinicas conformadas por adolescentes y adultos. Este cuestionario
se aplica tanto en personas que padecen algun tipo de trastorno psicoldgico, como en
individuos sin diagnéstico aparente. Su uso frecuente se da en contextos clinicos donde se
busca medir la efectividad de los distintos tratamientos, ya que permite comparar el estado del
paciente en la instancia previa y luego de la intervencion, a partir de la aplicaciéon de alguna
estrategia terapéutica definida. De modo que, cuando se observa una disminucion significativa
en las puntuaciones tras el procedimiento psicoldgico especifico, se interpreta como una
respuesta positiva al mismo. Como valor agregado, se ha de rescatar como la exploracién de
ésta tematica resulta beneficiosa ya que los resultados pueden provocar una mejora
clinicamente significativa en el paciente, que suponga una recuperacion del trastorno y una
vuelta al funcionamiento normal (Sanz, Perdigén y Vazquez, 2003, p 249-253).

Hasta la fecha, el BDI-Il se ha convertido en una de las medidas mas utilizadas para
evaluar la sintomatologia depresiva y medir la gravedad en poblaciones de adolescentes y
adultos (Sanz, 2011). Desde su publicacién, se han realizado varios estudios destinados a
examinar su validez y fiabilidad en diferentes poblaciones y paises (Wang & Gorenstein, 2013,
citado en Garcia Batista et al., 2018). Los resultados han demostrado que en todas sus
versiones parece haber una buena consistencia interna y fiabilidad test-retest, tanto en
pacientes ambulatorios clinicos adolescentes y adultos de la comunidad (Gomez-Oliveira et al.,
2012; Kojima et al., 2002; Segal et al., 2008; Goethe et al., 2005, citado en Garcia Batista et al.,
2018), como en pacientes clinicos adultos hospitalizados (Subica et al., 2014, citado en citado
en Garcia Batista et al., 2018). Por otro lado, la validez basada en criterios ha demostrado una
gran especificidad para detectar la depresion, lo que demuestra su gran utilidad clinica como
medida que ayuda a fines diagndsticos (Contreras et al., 2015; Melipillan et al., 2008; Osman et
al., 2008, citado en Garcia Batista et al., 2018).

2.3.2 Evaluaciones del estado de animo

Tal como se ha mencionado anteriormente, es importante destacar que en la presente
investigacion se realiza una distincién entre la depresion propiamente dicha y el estado de
animo depresivo como sintoma. Este ultimo concepto implica emociones de angustia que se

prolongan en el tiempo, resultado de experiencias emocionales sucesivas, que a su vez, estan



amplificadas o inhibidas por el animo basal. Se suele confundir entre el estado de animo
depresivo “normal” y patoldgico, ya que no presentan diferencias significativas. Sin embargo, es
fundamental hacer hincapié en que el estado de animo depresivo implica una manifestacién
inespecifica, que se da tanto en situaciones de normalidad como patolégicas, el cual puede
explicarse como resultado de experiencias desventajosas, enfermedades y/o caracteristicas
psicolégicas que condicionan al sujeto. Por lo tanto, se considera como una manifestacion de
un proceso adaptativo, o que genera que la persona que padece esta sintomatologia, tenga
mas dificultades para enfrentar el entorno (Cavieres & Lopez-Silva, 2022).

Es de suma importancia hacer esta distincién ya que las bases del trabajo no estan
dirigidas a hacer un diagnéstico de depresion como tal a cada uno de los pacientes que han
sido estudiados, sino que se orienta a destacar la importancia del BDI-Il como herramienta que
acompanfa al juicio clinico del profesional, en base al estado animo actual de los sujetos que
han sido diagnosticados con depresion (o aquellos que presentan sintomatologia depresiva)

que se pueden observar en los resultados del test.

3.0bjetivos

3.1 Objetivo general

Determinar la utilidad del Inventario de Depresion de Beck-Il como herramienta
complementaria al juicio clinico del equipo tratante mediante la comparacién de los niveles de
sintomatologia depresiva registrados en el momento de ingreso y en el momento pre-alta
(habitualmente 48 horas antes del alta institucional) de los pacientes internados, a fin de

evaluar su pertinencia como apoyo en la decision del alta terapéutica.
3.2 Objetivos especificos

e Comparar los puntajes del BDI-Il obtenidos en el momento de ingreso y en el momento
pre-alta, a fin de identificar cambios estadisticamente significativos en el nivel global de
depresion (test-retest).

e Describir el perfil de puntuaciones de los items individuales en el BDI-Il en ambos
momentos, identificando los sintomas con mayor frecuencia e intensidad y determinar
qué items especificos presentan mayor variacion.

e Clasificar el nivel de severidad de la depresién segun los puntos de corte del BDI-I,
comparando la distribucién de categorias diagndsticas al ingreso y en la pre-alta.

e Comparar los niveles de depresion entre diferentes rangos etarios, explorando posibles

diferencias en la severidad y en la evolucion clinica segun la edad.



e Representar graficamente la evolucién de los puntajes totales, items individuales y
dimensiones del BDI-ll, asi como el indicador de mejoria alcanzada en el perfil
depresivo.

4. Antecedentes

4.1 Origen del modelo cognitivo y el surgimiento del Inventario de Depresion de Beck

El modelo cognitivo de la depresion propuesto por Aaron T. Beck a partir de la década
de 1960, se consolido tedricamente en su obra Depression: Clinical, Experimental and
Theoretical Aspects (1967) y fue posteriormente ampliado en Cognitive Therapy of Depression
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979/1983). Dicho modelo, surgi6 como una alternativa a los
enfoques psicodinamicos dominantes, al proponer que los sintomas depresivos derivan
principalmente de distorsiones cognitivas y de una vision negativa de si mismo, del mundo y del
futuro (la denominada triada cognitiva).

Sigmund Freud (1900/1953, citado en Beck et al., 1979), por su parte, expuso la idea
de que los sentimientos y los efectos se basan en ideas inconscientes. A partir de ello, la
Psicologia Individual de Alfred Adler (1931/1958, citado en Beck et al., 1979) destacé la
importancia de comprender al paciente dentro del marco de sus propias experiencias
conscientes. El mismo sostuvo que los sujetos se encuentran autodeterminados por el
significado que atribuyen a sus experiencias, es decir, infieren en ellas lo que se ajusta a sus
propositos (Beck et al., 1979).

Del mismo modo, comenzaron a desarrollarse nuevas teorias propuestas por distintos
autores que describen la percepcion y la experiencia como procesos activos que implican
interpretaciones y juicios. En este sentido, las cogniciones del paciente representan una
sintesis de estimulos internos y externos, conformando un campo fenoménico que influye en el
estado afectivo y en las pautas de conducta del individuo (Beck et al., 1983).

El énfasis filosofico en las experiencias subjetivas conscientes, surge del denominado
“movimiento fenomenoldgico” desarrollado a partir de los trabajos de Kant, Heidegger y
Husserl, aplicado posteriormente al estudio de estados patologicos especificos (Jaspers,
1913/1968; Binswanger, 1944-45/1958 y Straus, 1966, citado en Beck et al., 1979). Este
énfasis, en la experiencia subjetiva consciente sirvido de base para que la psicologia cognitiva
posteriormente centrara su atencion en los procesos internos del pensamiento. A partir de alli,
se desarrollé la terapia cognitiva como una forma de intervencion orientada a identificar y
modificar los pensamientos automaticos y los esquemas disfuncionales (Beck et al., 1979).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) fue creado como un instrumento
complementario de este modelo tedrico, con el propdsito de evaluar la intensidad de los

sintomas depresivos descritos por la teoria cognitiva. De este modo, el test no solo mide las



manifestaciones afectivas y somaticas, sino también los componentes cognitivos que
caracterizan la depresion segun el autor (1967,1979).

Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh (1961), desarrollaron la primera versién del
Inventario de Depresion de Beck (BDI) para medir la depresion sobre las bases de los analisis
de contenidos mas frecuentes en las sesiones terapéuticas con pacientes deprimidos. En ese
entonces, el instrumento estaba conformado por 21 items que se presentaban en tres fases de
formaciéon gradual, que buscaban reflejar los sintomas mas caracteristicos de la depresién
clinica, tales como el humor, pesimismo, culpa, insatisfaccion, preocupaciones somaticas,
pérdida de la libido, ideaciones suicidas, sentimientos de fracaso, ideas de castigo, autocritica,
llanto, irritabilidad, retiro social, indecision,alteraciones en la autoimagen, pérdida de
productividad en el trabajo, alteraciones en el suefo, fatiga, pérdida de apetito, pérdida de peso
e hipocondria (Brenlla & Rodriguez, s.f./Paidds).

El mismo, fue considerado un clasico entre los instrumentos de evaluacion de la
depresion y fue publicado como anexo de un articulo en una revista cientifica de amplia
audiencia y reputacion, lo que contribuyd a su popularidad. El BDI comenzé a utilizarse como
una de las herramientas principales en numerosos estudios que buscaban poner a prueba los
modelos cognitivos sobre la depresion, entre ellos la teoria propuesta por Beck. Estos enfoques
marcaron fuertemente el desarrollo de las teorias psicoldgicas acerca de este trastorno durante
las décadas de 1980 y 1990, y que aun hoy contindan teniendo gran influencia (Sanz y
Vézquez, 2008; Tennen, Hall y Affleck, 1995, citado en Sanz, 2013). Del mismo modo, en ese
momento empezaron a multiplicarse las investigaciones sobre la eficacia de la terapia cognitiva
de Beck y, en general, de la psicoterapia en el tratamiento de la depresion, tendencia que se ha
mantenido y sigue en crecimiento hasta la actualidad (Sanz, 2013).

En este marco, en 1979 Beck, Rush, Shaw y Emery publicaron una primera revision del
instrumento, conocida como BDI-IA, que mantuvo los 21 items originales, pero introdujo ajustes
en la redaccion de algunos enunciados para mejorar la claridad y la validez de la medida. Esta
version, elimina algunas afirmaciones alternativas en 10 items, de manera tal que los mismos
presentan cuatro alternativas de respuestas, por lo que en su totalidad, quince de ellos fueron
modificados respecto a la version original. Las instrucciones también fueron modificadas; en la
version de 1961 se hacia énfasis en la situacion actual del sujeto, es decir, en el momento de
contestar el cuestionario. Sin embargo, en la revisién se utilizan nuevas instrucciones centradas
en la situacion del sujeto “durante la dltima semana, incluyendo el dia de hoy”, para asi poder
evaluar la sintomatologia depresiva en un rango temporal mas amplio. Mas tarde, en 1987,
aparecio una nueva version revisada que, sin alterar la estructura basica, incorporé ajustes mas
profundos en algunos items para adaptarlos a los criterios diagndsticos vigentes. En paralelo, la
adaptacion espafiola de Conde et al. (1976) redujo el cuestionario a 19 items al eliminar dos
mediante criterios estadisticos, lo que limitd la posibilidad de comparar sus resultados con los

obtenidos en estudios internacionales (Sanz y Vazquez, 1998).
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El BDI-II (Beck Depression Inventory-Second Edition; Beck, Steer y Brown, 1996) surge
como una segunda y ultima revision del inventario original. En el mismo, Beck actualiza algunos
items, con el objetivo de tener datos actualizados basados en el “Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su Cuarta Ediciéon” (DSM-IV; APA, 1995), tales como
pérdida de peso, distorsion de la imagen corporal, preocupacion somatica y disminucién de la
actividad, fueron cambiados por agitacion, desvalorizacion o inutilidad, dificultad de
concentracion y pérdida de energia (Barreda Sanchez-Pachas, 2019). Las instrucciones del
BDI-Il también sufren modificaciones, y se centran en el estado de animo de la persona
evaluada durante las Ultimas dos semanas en lugar de preguntar por la ultima semana (BDI-IA)
o por el mismo dia en el que se completa el instrumento (BDI-I). Esta transformacién fue
llevada a cabo con el objetivo de evaluar la presencia de la sintomatologia depresiva durante el
periodo minimo necesario para el diagnéstico de un episodio depresivo mayor segun el DSM-V.
Ademas, los items que involucran a la pérdida de apetito e insomnio fueron modificados para
que los mismos evaluen los descensos y aumentos del apetito y suefio, en relacidén al estado
de animo actual del sujeto. La redaccion del item sobre desinterés social del BDI-IA fue
alterado para que incluya el desinterés por personas y actividades, mientras que unicamente
tres (sentimientos de castigo, pensamientos de suicidio y perdida de interes en el sexo) fueron
mantenidos en sus formatos (Sanz, 2013).

Para el afio 2003 se aprobd el proyecto para contar con una version argentina del
Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-Il) llevado a cabo por Maria Elena Brenlla y Carolina M.
Rodriguez, ambas licenciadas en psicologia, abocadas tanto a la educacién como a la
investigacion. Para llevar a cabo el objetivo, se establecié un primer contacto con la editorial
original del BDI-II, la Psychological Corporation, donde se solicité una licencia para adaptar el
inventario, y se presenté un proyecto con las distintas etapas que incluiria dicha adaptacién. El
proyecto fue aprobado y en noviembre del mismo afio se dio inicio a la investigacion (Brenlla &
Rodriguez, s.f./Paidds, 2006).

En la Tabla 1, se pueden visualizar las principales semejanzas y diferencias entre las

versiones del BDI, propuesta por Sanz (2013) en la adaptacién espafiola del instrumento.
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Tabla 1

Principales semejanzas y diferencias entre las versiones del BDI

Caracteristicas
Ano de publicacion
Numero de items

Numero de alternativas por item

Numero de items modificados
Marco temporal de instrucciones
Rango de puntuaciones items/total

Puntuaciones de corte para la
gravedad de la depresion

Adaptacion espafiola

% cubierto de sintomas de depresion DSM-IV

% cubierto de sintomas de distimia DSM-IV

% cubierto de sintomas de depresion mayor CIE-10
% cubierto de sintomas de distimia CIE-10

% de items que evaluan sintomas depresivos

Fiabilidad de consistencia interna

Validez factorial

BDI BDI-A
1961 1979 (1978)
21 21
10 items=4 Todos los items=4
8 items=5
1 item=6
B 15
Dia de hoy Ultima semana
0-3/0-63 0-3/0-63
Normal=0-9 Minima=0-9
Leve=10-15 Leve=10-16
Moderada=16-23 Moderada=17-29
Grave=24-63 Grave=30-63
Conde et al. Vazquez y Sanz
(1974) (1991,1997)
88.9%
100%
90%
75%
95.2%

Personas de 18-49 afios=.85
Personas>50 anos=.80
Pacientes=.86

Estructura interna mas variable
(2,3,4 0 mas factores)

BDI-II
1996
21

19 tems=4
2 items=7

18
Dos tultimas semanas
0-3/0/63
Minima=0-13
Leve=14-19
Moderada=20-28
Grave=29=63

Sanz y Vazquez
(Beck et al., 2011)

100%
100%
100%
75%
100%
Universitarios=87
Adultos=.88
Pacientes=.91
Estructura interna més

consistente
(normalmente 2 factores)

Nota. Tabla adaptada de “50 afios de los Inventarios de Depresion de Beck: Consejos para la utilizacion de

la adaptacion esparfiola del BDI-Il en la practica clinica” por J. Sanz, 2013, Papeles del Psicélogo, 34 (3),
161-168. ©Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid.
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4.2 Depresion

A lo largo de dos milenios, los conceptos de melancolia y depresién fueron utilizados
para referirse a distintos estados de sufrimiento. En la Grecia clasica, la melancolia era
entendida como un trastorno mental caracterizado por largos periodos de temor y abatimiento.
Este término, estaba vinculado a la predominancia de la “bilis negra”, uno de los cuatro
humores de la teoria hipocratica (a los que sumaba el temperamento sanguineo, el flematico y
la bilis amarilla) considerada entonces como un elemento clave en la aparicion de la melancolia
y de las llamadas enfermedades melancélicas. Con el paso del tiempo, la palabra dejé de
usarse Unicamente para nombrar la enfermedad, y comenzé a aplicarse también a cualquier
experiencia de tristeza, angustia o desesperanza. Ya hacia los siglos XVIl y XVIII, se establece
una diferenciacion: “melancholia” se reservaba para referirse a la enfermedad propiamente
dicha, mientras que “melancholy” adquirié un sentido mas amplio y popular, asociado a lo que
hoy denominamos depresion (Jackson, 1986).

La nocion de depresién, aparecié relativamente tarde en la terminologia de los estados
de afliccion, el cual es derivado del latin “de” y “premere” (aceptar, oprimir) y “deprimere”
(empujar hacia abajo). En el siglo XVII comenzé a utilizarse para significar “depresion del
espiritu” o “afliccion”, pero fue realmente para el siglo XVIIl, cuando pasé a formar parte de las
discusiones acerca de la melancolia. Richard Blackmore (1725) menciona la posibilidad de
“estar deprimido en profunda tristeza y melancolia, o elevado a un estado lunatico y de
distraccién”, dando pie a diferentes autores a relacionar dicho concepto con cuestiones que
abarcaban a la medicina y a la psicologia (Jackson, 1986). Surgen ademas descripciones
psicopatologicas de la melancolia elaboradas por Pinel y Esquirol, quienes lograron diferenciar
los trastornos con delirios unicos, explosivos de la melancolia, de los delirios generales,
extravagantes y curiosos que caracterizaban a las psicosis maniacas (Benavides, 2017). Las
ideas de Philippe Pinel (1745-1826) fueron muy importantes para dedicar una mayor iniciativa
en la atencion a los enfermos mentales, en conjunto con sus escritos acerca de los desoérdenes
mentales (Jackson, 1986).

Para el siglo XIX el término depresion fue creciendo gradualmente, y fue utilizado
dentro de textos literarios, donde se mencionaba a la melancolia en el sentido médico y
coloquial, aplicado a desérdenes melancélicos para denotar afecto o humor, adquiriendo status
como categoria diagnéstica. A mediados de este siglo, se introdujo el término estados de
depresion como sindnimo de melancolia, y para fines del mismo, se desarrollé el concepto de
depresion como un estado de animo (Jackson, 1986).

En la escuela psicodinamica, Freud planteaba que la melancolia era semejante al
duelo o la afliccion, ya que ambas surgen a partir de una pérdida, sea ésta real o imaginaria, de
un objeto significativo (Benavides, 2017). En su escrito, “Duelo y melancolia”, Freud
(1917/2006) plantea que
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“La melancolia se singulariza en lo animico por una desazén profundamente
dolida, una cancelacién del interés por el mundo exterior, la pérdida de la
capacidad de amar, la inhibicion de toda productividad una rebaja en el
sentimiento de si que se exterioriza en autorreproches y autodenigraciones y se

extrema hasta una delirante expectativa de castigo” (P. 244).

El duelo comparte los mismos rasgos, exceptuando la falta de perturbacién en el
sentimiento de si, manteniendo las demas caracteristicas. En el duelo, el objeto amado ya no
existe, por lo que el sujeto desea quitar toda libido de sus enlaces con ese objeto, lo que
alcanza tal intensidad que prevalece el acatamiento a la realidad, pero no puede cumplirse
enseguida, por lo que la existencia del objeto sigue prevaleciendo en lo psiquico. Menciona que
cada uno de los recuerdos y cada una de las expectativas en que la libido se anudaba al objeto
son clausurados y sobreinvestidos. En la melancolia, en cambio, también puede ser la reaccién
frente a la pérdida de un objeto amado, aunque de naturaleza mas ideal (el objeto no
necesariamente esta muerto, pero se perdid como objeto de amor). Muestra algo que no esta
en el duelo; una rebaja en el sentimiento yoico y un enorme empobrecimiento en el yo. La
hostilidad hacia el objeto perdido se dirige contra la propia persona, dando lugar a la
autocritica, la culpa y la autodenigracion, ya que el sujeto se identifica con el objeto en lugar de
desprenderse de él. (Freud, 1917/2006).

A finales del siglo XIX, Emil Kraepelin comienza a utilizar la expresioén locura depresiva,
para denominar la categorias de locura, e incluso la forma depresiva como una de las
categorias de paranoia, manteniendo el uso de las palabras melancolia y depresion para
describir estados de animo. Sin embargo, fue hasta la sexta edicion de su Manual de
Psiquiatria (1889) donde introdujo el diagnédstico de locura maniaco-depresiva. A partir de este
momento, el concepto de depresién comenzd a tener un lugar destacado en la mayor parte de
los esquemas nosoldgicos de los desérdenes mentales (Jackson, 1986).

Hacia mediados del siglo XX, el término de depresiéon comenzé a tener mas relevancia
dentro de la psiquiatria. Esto se dio, en parte, por la influencia de Adolf Meyer, quien hablé de
la “reaccidon depresiva”’, nocién que después fue incluida en el DSM-I (1952). Desde ese
momento, la depresidon pasd a formar parte de las categorias diagndsticas oficiales. Mas
adelante, con el DSM-III (1980), aparecio el término “trastorno depresivo mayor”, lo que hizo
que la palabra melancolia quedara reducida a un subtipo clinico. En las ediciones posteriores,
como el DSM-V (1994) y el DSM-5 (2014), se siguié manteniendo el predominio del concepto
de depresion, y la melancolia quedd relegada a lo histérico, o en algunos casos, a un

especificador clinico (American Psychiatric Association, 1952, 1980, 1994, 2014).

4.3 Instituto O’ Gorman- Ex Instituto Frenopatico

Hacia el final de este apartado, resulta importante poner de relieve la naturaleza del
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ambito donde se aplicé la medicion. Para ello, se incursiona ahora en la sede de oficio de
estacio clinico para la aplicacion del BDI-II, iniciando por una descripcion de la misma.

El Instituto Frenopatico (IFSA) se fundé hace mas de 140 afios, en un momento
histérico dificil debido a la reciente separacion del brote epidémico de fiebre amarilla en la zona
sur de Buenos Aires. En un primer momento, se buscaba atender a los “males sociales de la
época”, como tuberculosis, alcoholismo, patologias transmisibles, retardo mental y locura,
siempre teniendo en cuenta los valores universales propios de la época. Herrera Vegas, Pastor
Sosa y Eduardo Perez, fueron pioneros en llevar a cabo dichos objetivos, quienes propusieron
corrientes higienistas, para asi mejorar la salud de la poblacién y crear espacios mas cuidados
para la atencion de los pacientes. Este sistema, influyd también en la construccion de
establecimientos para la atencién de patologias transmisibles y en la realizacién de campanas
educativas para proteger la salud al interior de las unidades domésticas y a dar respuestas a
las nuevas cuestiones sociales que portaron las oleadas inmigratorias. Cabe destacar que en
sus comienzos la vocaciéon era un valor central: se esperaba que médicos, enfermeros y
asistentes sociales estuvieran “hechos para esto” mas alla de que la profesionalizacion todavia
era baja (de Lellis, Lucchetti y Virgillo, 2021).

Fue edificado en una zona en la Ciudad en la que concentré la oferta de servicios
hospitalarios, como el Hospicio de la Mercedes (hoy Hospital Interdisciplinario J.T. Borda), el
Hospital de Infecciosas Muniz y el Hospital Britanico, creado en 1844. Al comienzo la institucion
estaba pensada para las clases altas, ofreciendo un ambiente confortable, habitaciones
separadas para hombres y mujeres y un trato personalizado que buscaba apartar a los
pacientes del estrés cotidiano. Los tratamientos estan basados en técnicas acordes a la época,
como hidroterapia y clinoterapia, e incluian una técnica inspirada en Pinel y en la tradicion
europea del tratamiento moral. Con el tiempo, el Instituto fue adquiriendo prestigio y sumé
como directores a figuras clave de la psiquiatria argentina, como Ramos Mejia, Ingenieros,
Bosch, Cabred y Balado (de Lellis, Lucchetti y Virgillo, 2021).

En su historia se pueden reconocer varias etapas. Entre 1870 y 1900, la psiquiatria
comenzd a especializarse, influida por las escuelas francesa y alemana por las corrientes
positivistas. Se caracterizd por un periodo de edificacidon de importantes obras publicas en todo
el pais. Desde 1900 a 1930, en el marco de un pais en expansién, se consolidé el modelo
asilar-tutelar, que tuvo su maximo exponente en la obra de Domingo Cabred. Sin embargo, a
partir de los afos 20 empez6 a estar en crisis tras la discontinuidad politica e institucional.
Luego, entre 1930 y 1945 aparecieron cambios importantes: se fundo la Liga Argentina de
Higiene Mental, que promovid la apertura de servicios ambulatorios y dispensarios
comunitarios, marcando un giro hacia la prevencion y la atenciéon de problematicas menos
graves de salud mental (de Lellis, Lucchetti y Virgillo, 2021).

A partir de 1945 se empiezan a constituir nuevas modalidades de aseguramiento
privado y semipublico, generando una fragmentacion del sistema. Ademas, comienza a haber

una creciente proletarizacion de profesionales y técnicos de salud que dependen laboralmente
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del empleo publico en el hospital, fomentado por la oleada de innovacion que produce el nuevo
Movimiento de Salud Mental. Gracias a esto, se desarrollan modalidades terapéuticas
interdisciplinarias que toman en cuenta la problematizacion que incluye las nuevas
morbilidades psiquiatricas y la discapacidad mental. Por otro lado, los avances de la
psicofarmacologia, como el descubrimiento de la clorpromazina, cambiaron profundamente la
forma de tratar las enfermedades mentales. Hacia los afos 70’ y 80’, la institucion enfrento
crisis econémicas y politicas, ademas de la violencia de la dictadura, que golpeé fuertemente al
campo psi. En ese periodo se hicieron visibles problemas como la cronificacién, la exclusién
social y las desigualdades en el acceso a la atencion. En todos los foros académicos y
sociales, comienza a hablarse sobre el problema de la vulnerabilidad social, por lo que se
empiezan a poner en el centro cuestiones en relacién a la calidad, seguridad y proteccion ante
el riesgo, salud y seguridad de los trabajadores, asi como también, se produce un gran avance
en las neurociencias que trajeron mayor actualizacion cientifica y conexién internacional (de
Lellis, Lucchetti y Virgillo, 2021).

Con la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental, en 2010, el Instituto O’ Gorman,
inici6 un proceso de transformacién. La ley exige la adecuacion de las instituciones
monovalentes y proponia la sustitucién progresiva de las internaciones prolongadas por
dispositivos comunitarios, ambulatorios y socio-laborales. En este marco, el instituto empezé a
ampliar sus servicios, sumando propuestas interdisciplinarias, reformas edilicias que
privilegiaban la intimidad y el bienestar, y programas destinados a favorecer la autonomia e
integracion social de los pacientes (de Lellis, Lucchetti y Virgillo, 2021).

Durante la pandemia de COVID-19, la institucion atravesé un nuevo desafio: debio
reorganizar sus procesos de admision, aplicar protocolos estrictos de bioseguridad y recurrir a
la comunicacion virtual para sostener la atencion y el vinculo con los pacientes y sus familias.
Se crearon comités de crisis, se reforzo el trabajo en equipo y se implementan modalidades de
asistencia remota. Aunque fue un momento critico, también permite acelerar la transicion hacia
un modelo de salud mental mas integral, comunitario y adaptado a las necesidades actuales
(de Lellis, Lucchetti y Virgillo, 2021).

5. Estado del arte

5.1 Inventario de Depresion de Beck-ll

Como ha sido previamente mencionado, el Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-I1)
constituye una de las técnicas mas utilizadas para evaluar la depresion en los ultimos afos, por
lo que han habido multiples estudios que han examinado tanto su fiabilidad y validez en
diferentes poblaciones y paises (Wang y Gorenstein, 2013 citado en Garcia-Batista et. al.
2018).
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En el presente trabajo, se considera util mencionar las investigaciones actuales que se
han realizado acerca de la utilizacién del BDI-Il, llevadas a cabo a partir de dos adaptaciones.
En primer lugar, la adaptacion Argentina de Brenlla y Rodriguez (2006), la cual fue distribuida
para su uso en Bolivia, Chile, Argentina, Colombia, Paraguay, Peru, Venezuela, Uruguay, Costa
Rica, Nicaragua, Honduras, El Salvador, Guatemala y Panama. Esta versién implicé un
proceso de traduccién y adecuacion cultural acompafado de estudios de fiabilidad y validez en
poblacién local, tanto clinica como no clinica, lo que sentd las bases para su implementacién
extendida (Brenlla & Rodriguez, s.f./Paidés). Por otro lado, resulta pertinente tener en cuenta
las investigaciones que han utilizado la adaptacion espafiola (Sanz y Vazquez, 1998; Vazquez
y Sanz, 1991, 1997, 1999) de la version revisada de 1978 del BDI (BDI- IA; Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979; Beck y Steer, 1993) la cual ha sido la version mas utilizada dentro de la practica
clinica y en investigaciones tanto europeas como latinoamericanas. La misma conserva la
estructura de 21 items con cuatro alternativas de respuesta que evaluan la intensidad de los
sintomas depresivos, y ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en muestras
clinicas y comunitarias (Sanz, Perdigén y Vazquez, 2003, p 249-253).

En este marco general, resulta pertinente revisar los principales estudios que han

analizado las propiedades psicométricas del BDI en distintas poblaciones.

5.2.1 Propiedades psicométricas en poblacion general en Argentina

Un estudio realizado por la Facultad de Psicologia en la Universidad Nacional de Mar
del Plata (2019), tuvo como objetivo examinar las caracteristicas psicométricas y la utilidad del
BDI a través de su adaptacion espafola, para detectar sintomatologia depresiva en una
poblacién no clinica, realizado sobre una muestra de 550 sujetos entre 18 y 65 afios de edad.
El mismo, fue aplicado de forma colectiva, incluyendo distintos grupos poblacionales, en
conjunto con el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970,
citado en Posada & Castafieiras, 2019), como medida de control. EI STAIl se conforma por dos
escalas independientes con 20 enunciados cada una y mide diferentes aspectos de la
ansiedad; en la misma, el sujeto debe sefialar entre 4 opciones (donde O equivale a “casi
nunca”y 3 a “casi siempre”) segun la opcién que indique cdmo se siente el sujeto en general.
La investigacion tuvo cuatro objetivos: 1) Analisis de Fiabilidad (consistencia interna) y se
calculé el alfa de Cronbach para el BDI; 2) Analisis Factorial exploratorio (Componentes
Principales, rotacion Promax) para establecer la composicion factorial del instrumento; 3)
Anadlisis Correlacionales (r de Pearson) para la relaciéon entre medidas psicolégicas; 4) Pruebas
t de Student y Anova de un factor para diferencia de medias (Posada & Castarieiras, 2019).

Los resultados mostraron que el 18% de los sujetos alcanzé puntuaciones de corte
clinico del BDI, lo que apoya la hipétesis de la tendencia de otros estudios sobre la presencia
de sintomas depresivos en poblaciones no clinicas (en Cia, 2002, en Handbook of depression,

2002, citado en Posada y Castaneira, 2019), y muestran en la poblacion local niveles
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importantes de depresion subclinica y/o estados depresivos transitorios, muchos de los cuales
no lleguen a la consulta y/o constituyen sintomas asociados a otras condiciones clinicas.
Ademas, se pudo observar una distribucién asimétrica con mayor concentracion de valores
bajos, lo que era esperable. El BDI resulté ser un instrumento confiable para evaluar la
sintomatologia depresiva tanto en poblaciones clinicas como no clinicas. Se encontré una alta
consistencia interna (a = 0,88), similar a la version original de Beck et al. (1961) y a su revision
de 1979 (a = 0,86). Ademas, otros trabajos han demostrado resultados semejantes como los de
Van Hemert, Van de Vijver y Poortinga (2002) en Argentina, y los de Vazquez y Sanz (1991,
2000) o Jurado et al. (1998) en otros contextos, lo que confirma la utilidad del instrumento para
detectar sintomas depresivos en poblacién general. En relacion a su estructura factorial, se
identificaron dos dimensiones: en primer lugar, un componente cognitivo y otro
somatico-vegetativo, siendo el primero el que presenta mayor consistencia y con mas
variabilidad (Posada & Castarieira, 2019).

Hubo una correlacion significativa con la ansiedad rasgo y estado, lo que refleja la
comorbilidad entre sintomas ansiosos y depresivos, incluso en poblaciones no clinicas
(Somoza, Steer, Beck & Clark, 1994; Osman et al., 1997, citado en Posada & Castafieira,
2019). Posada y Castafieira(2019) demostraron por otro lado, que la edad y el sexo modulan
las respuestas: las personas menores a 50 afos (particularmente el sexo femenino) fueron
destacadas por presentar mayores sintomas depresivos, lo que coincide con la tendencia
sefialada en la literatura internacional y en los datos de la OMS.

Finalmente, la investigacion concluye que el BDI se ha consolidado como una de las
herramientas de evaluacion mas utilizadas a nivel mundial, no solo por estimar la gravedad de
la depresion, sino también para el screening en poblacién general y para medir cambios en la
eficacia terapéutica. Su valor reside en la sensibilidad al cambio, aunque presenta algunas
limitaciones en términos de especificidad en pacientes médicos (Posada Castarieiras, 2019).

Si bien los hallazgos anteriores confirman la validez del instrumento en poblacién no
clinica, también se han desarrollado investigaciones en contextos clinicos latinoamericanos,
con el fin de examinar su rendimiento en muestras con diagnéstico o sintomatologia mas

severa.

5.3.2 Propiedades psicométricas en poblacion clinica latinoamericana

En el mismo afo, se publico en la Revista de Investigacion en Psicologia una
investigaciéon que tuvo como objetivo analizar las propiedades psicométricas de la segunda
edicion del Inventario de Depresién de Beck (BDI-Il), utilizando la adaptaciéon Argentina. Para
ello, se trabajé con una muestra peruana de 400 personas atendidas en consulta externa de un
centro especializado en salud mental de Lima; la edad de los usuarios oscilaba entre 17 y 71
afios de edad (con una media de 33 afios), conformado por 191 hombres y 209 mujeres
(Barreda Sanchez-Pachas, 2019)
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Los resultados indicaron que el 26,3% de los participantes tuvieron puntajes entre 0 y
13, lo cual indica que hay depresion minima y/o sin depresion. El 24,3% obtuvieron puntajes de
14 a 19 (depresion leve), el 24,8% puntuaciones entre 20 y 28 (moderada) y el otro 24,8%
puntajes entre 29 a 69 (depresion grave). En cuanto a las puntuaciones totales del BDI-II
obtenidas en la muestra, estas se ubicaron entre 0 y 60, con una media de 22,08 y una
desviaciéon estandar de 12,28. La puntuacion media de los items del test es de 1,05 con un
minimo de 0,72 y un maximo de 1,24. Se destaco que las puntuaciones mas altas en intensidad
u frecuencia recayeron sobre los siguientes items: autocritica, llanto, indecision, perdida de
interés, cansancio o fatiga e irritabilidad, mientras que los items con menor puntuacion en
intensidad y frecuencia fueron: pensamientos o deseos suicidas, cambios en el apetito,
pesimismo, perdida de interes en el sexo y tristeza. Los resultados fueron consistentes con los
hallados en investigaciones clinicas internacionales; por ejemplo, en la adaptacion argentina de
Brenlla y Rodriguez (2006) se registré una media de 22,20, apenas 0,12 puntos superior. De
manera similar, en el estudio original de Beck, Steer y Brown (1996) se informé una media de
22,45, lo que representa solo 0,37 puntos por encima de la presente investigacion. En cambio,
en la investigacion espafnola realizada por Sanz y Garcia-Vera (2013), la diferencia fue algo
mayor, con 2,28 puntos de variacion respecto a la muestra (Barreda Sanchez-Pachas, 2019).

En cuanto a la confiabilidad por consistencia interna, se obtuvo un alfa de Cronbach de
.93, lo que demuestra una muy buena consistencia interna, superior a la obtenida por
investigaciones con muestras similares. La confiabilidad del instrumento es alta tanto en
muestras clinicas como en poblacién general. Ademas, los coeficientes de correlacion fueron
todos significativos, con valores entre .41 para el item de perdida de interes en el sexoy .70
para el item tristeza. En el estudio también se evaluo la validez de contenido y de constructo; la
primera fue realizada mediante la opiniéon de cinco psicdlogos especialistas en el tema de la
depresion, y se obtuvo a través de la v de Aiken, la relevancia y representatividad de los items
respecto al instrumento completo. Esto indicé que el cuestionario de Beck contiene items que
representan los sintomas de la depresién. Por otro lado, se analizé la validez del constructo, la
cual hace referencia a la coherencia que existe entre el BDI-Il y el constructo depresién que se
ha medido. Estos datos fueron evaluados y reducidos a un numero determinado de
componentes, lo que determind el numero de variables latentes que se extrajeron. Se observo
una buena distribucion de los datos, ya que el 48,46% de los mismos explicaron el total de la
varianza encontrada en el instrumento; sin embargo el segundo componente sélo explicaba el
6,32% de la varianza, mientras que el primero logré explicar el 42,14%. Para finalizar, se
observé que todos los items saturan en un unico factor con valores mayores a .40 (Barreda
Sanchez-Pachas, 2019).

Dentro de las investigaciones mas recientes, Sanchez-Villena et al. (2022), tuvieron
como objetivo analizar la dimensionalidad del BDI-Il y demostrar la invarianza del sexo, y
construir datos normativos para la poblacion peruana. Para ello, se realizé una investigacion de

tipo instrumental (Montero y Ledn, 2005) donde se utilizd la versién traducida por Brenlla y
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Rodriguez (2006). El estudio conté con la participacién de 1665 personas, donde el 51,83%
fueron mujeres, procedentes de diferentes regiones de Peru, con un rango de edad de 18 a 54
anos. A dicha muestra, se les administré el BDI-Il de manera virtual, de manera andénima, sin
riesgo para ningun participante. El enlace del formulario fue compartido de manera abierta
mediante redes sociales (tanto Facebook como WhatsApp) y se limitd la respuesta a sujetos
mayores de edad.

El analisis estadistico se realizd con el software R utilizando el estimador WLSMV,
adecuado para datos ordinales. Se evaluaron catorce modelos factoriales propuestos en
estudios previos (unidimensionales, bidimensionales, tridimensionales y factoriales) de los
cuales los bifactor y los de segundo orden no convergieron. Entre los modelos restantes, los
bidimensionales y el unidimensional mostraron buenos indices de ajuste (CFI>.95;TLI>.95;
RMSEA<.0.06), aunque finalmente se opté por la estructura unidimensional, por su mayor
coherencia teodrica y estabilidad de cargas factoriales. En el analisis descriptivo, el item con
mayor media fue cambios en el apetito (M=0.55; DE=75), y se observaron valores altos de
asimetria y curtosis en la mayoria de los reactivos, indicando ausencia de normalidad en la
distribucion. ElI modelo unidimensional (M12) presenté indices adecuados (CFl = .955; TLI =
.950; RMSEA = .055) y una confiabilidad elevada (w = .929). El analisis de invarianza factorial
segun el sexo mostro estabilidad del modelo en hombres y mujeres, con variaciones minimas
en los indices de ajuste ACFI <.004; ARMSEA < .004), lo que indica una invarianza configural,
metrica y escalar. Al comparar las medidas latentes, las mujeres presentaron puntajes
ligeramente superiores (M= 6.42) respecto de los hombres (M= 4.66), aunque con un tamafio
del efecto pequefio (€ = .173). Dado que las puntuaciones no siguieron una distribucion
normal, se calcularon baremos percentilares. Se establecieron tres rasgos: depresion baja (<
Pc 9, puntaje = 19). Todos los puntos de corte presentaron adecuada confiabilidad (K2 > .75), lo
que confirma su utilidad para clasificar los niveles de depresion en poblacién general
(Sanchez-Villena et al., 2022).

5.1.3 Evidencia en poblacién adolescente

A partir de estos resultados, surge el interés por explorar la aplicabilidad del BDI-II en
grupos etarios especificos, particularmente en adolescentes, considerando que en esta etapa
vital suelen manifestarse los primeros episodios depresivos (Hankin, 2006, citado en
Contreras-Valdez, Hernandez-Guzman y Freyre, 2015).

Contreras-Valdez, Hernandez-Guzman y Freyre (2015) utilizaron la version de Brenlla y
Rodriguez (2006), adaptada para adolescentes mexicanos (Hernandez, Guzman, 2012) con el
fin de analizar el ajuste del modelo unidimensional y el original de Beck et al. (1996) en
adolescentes mexicanos de poblacion general, y examinar la invarianza entre sexos del modelo
con mejor ajuste. El estudio tomd una muestra de 1123 estudiantes (576 mujeres y 547

hombres) de educacion secundaria inferior y superior de acuerdo con la Clasificacion
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Internacional Normalizada de la Educacion (Instituto de Estadistica de la UNESCO, 1997), en
donde fueron participes 10 escuelas, de las cuales 9 pertenecen al sector publico y una al
sector privado. Se excluyé a los alumnos menores a 13 afios y mayores a 18. La muestra final
se dividié aleatoriamente en dos; en la muestra 1 (n1=505), participaron 238 mujeres y 267
hombres, con una edad promedio de 15,29 afios, y la muestra nimero 2 (n2=505) consté de 28
mujeres y 224 hombres, siendo su edad promedio 15,12 afios. Una vez establecida la muestra,
estudiantes de la carrera de psicologia previamente entrenados, aplicaron los cuestionarios en
el saldén de clases de cada grupo escolar, en sesiones de 35 a 45 minutos aproximadamente,
aplicados de forma voluntaria y anénima.

El segundo estudio, fue conformado por 610 estudiantes (342 mujeres y 268 hombres),
donde el total fue dividido en dos al igual que el estudio anterior; la muestra nimero 1 (n=305)
contaba con 176 mujeres 129 hombres, mientras que en la muestra nimero 2 (n=305)
participaron 166 mujeres y 139 hombres. Tanto el instrumento, procedimiento y el andlisis de
datos fueron idénticos a los del primer estudio, por tratarse de una réplica (Contreras-Valdez,
Hernandez-Guzman y Freyre, 2015)

Los resultados del primer estudio evidenciaron que el modelo unidimensional del BDI-II
obtuvo un ajuste aceptable solo en algunos indices, mientras que el modelo de dos factores
presentd indicadores de ajuste Optimos. Esto permitié determinar que la estructura bifactorial
resulta mas adecuada para representar la sintomatologia depresiva en adolescentes. Ademas,
el analisis de invarianza por sexo mostro que el modelo se mantiene estable en varones y
mujeres, lo cual indica que la estructura interna del constructo depresién es similar en ambos
grupos. En el segundo estudio, se obtuvieron resultados consistentes con los del primer
analisis; nuevamente, el modelo de dos factores evidenci® un mejor ajuste que el
unidimensional, discriminando la asistencia de dos dimensiones diferenciadas
(cognitivo-afectiva y somato-vegetativa) en la expresion de los sintomas depresivos. Del mismo
modo, se comprobé la invarianza factorial entre sexos, reforzando la estabilidad del modelo en
distintas submuestras. Estos hallazgos permiten sostener que los items del BDI-II se agrupan
de manera coherente con las dimensiones cognitivas y somaticas propuestas por Beck, lo que
refuerza la validez del constructo del instrumento y su fundamento teérico basado en el modelo
cognitivo de la depresion. Desde esta perspectiva, la depresion se explica a partir de la
interaccion entre tres componentes: la triada cognitiva, los esquemas cognitivos y las
distorsiones sistematicas del pensamiento (Beck et al., 1979; Clark & Beck, 2010). La principal
fortaleza del estudio radica en la replicacion de los resultados en dos muestras independientes,
lo que aporta evidencia soélida sobre la consistencia y validez del modelo bifactorial del BDI-II
en adolescentes mexicanos. No obstante los autores sugieren ampliar las investigaciones con
muestras clinicas con el fin de seguir evaluando la validez y capacidad discriminativa del
instrumento en distintos contextos y poblaciones (Contreras-Valdez, Hernandez-Guzman y
Freyre, 2015).
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En conjunto, los diferentes estudios revisados permiten afirmar que el BDI-II constituye
una herramienta valida, fiable y versatil para la evaluacion de la depresién en los diversos
contextos y grupos poblacionales, tanto en poblaciéon general como clinica, y en diferentes

etapas del ciclo vital.

6. Marco teodrico

El marco tedrico de la investigacion se orienta en gran medida a la terapia cognitiva,
dado que el instrumento seleccionado (Inventario de Depresiéon de Beck-Il) se funda sobre las
bases de dicha corriente (Beck, 1967,1979). Si bien este estudio no busca analizar los
resultados desde un enfoque terapéutico en particular, resulta importante mencionar las
caracteristicas de este modelo y pensar el concepto de depresiéon desde la mirada de los

autores que la desarrollaron.

6.1 Definicion de Depresion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2023), la depresion es un trastorno
mental comun, que implica un estado de animo de displacer y de pérdida de interés por
actividades durante largos periodos de tiempo. Se diferencia la depresién de los cambios
habituales en el estado de animo y en los sentimientos del dia a dia. Puede afectar a todos los
ambitos de la vida incluidas las relaciones familiares de amistad y a las comunitarias. Este
trastorno puede afectar a cualquiera, sin embargo, quienes han vivido abusos, pérdidas graves
y otros eventos estresantes tienen mas probabilidades de sufrirlas. Se estima que en 4,0% de
la poblacién experimenta depresion, siendo mas comun entre las mujeres; aproximadamente
332 millones de personas la padecen, siendo el 5,7% de la poblacién adulta.

Desde una perspectiva clinica, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5; APA, 2013) define al trastorno depresivo como un conjunto de alteraciones
que se caracterizan por la presencia de un estado de animo bajo o pérdida de interés
generalizada. El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico, el cual se
caracteriza por episodios determinados de al menos dos semanas de duracién (aunque pueden
durar bastante mas) que implican cambios claros en el afecto, la cognicion y las funciones
neurovegetativas, y remisiones interepisédicos. Para lograr este diagnéstico, deben estar
presentes al menos cinco sintomas durante este periodo de tiempo, representando un cambio
respecto al funcionamiento previo. Entre los sintomas mas caracteristicos se incluyen el estado
de animo deprimido la mayor parte del dia, la perdida de interes o placer en casi todas las
actividades, alteraciones en el suefio y el apetito, fatiga o perdida de energia, sentimientos de
estabilidad o culpa excesiva, dificultades en la concentracion y pensamientos recurrentes de
muerte o suicidio. Estos sintomas deben generar un malestar clinicamente significativo o

deterioro en areas importantes del funcionamiento social, laboral o personal.
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Es importante mencionar que, en la version anterior del manual, el DSM-IV (APA, 1995)

se clasificé al episodio depresivo mayor en funcion de su gravedad:

“La gravedad se considera leve, moderada o grave en base al nimero de sintomas
de los criterios, la gravedad de los sinfomas y el grado de incapacidad funcional y
malestar. Los episodios leves se caracterizan por la presencia de sélo cinco o seis
sintomas depresivos y por una incapacidad leve o por una capacidad de funcién
normal, pero a costa de un esfuerzo importante e inhabitual. Los episodios graves
sin sintomas psicoticos se caracterizan por la presencia de la mayoria de los
sintomas de los criterios y por una incapacidad evidente y observable (p. €.,
incapacidad para trabajar o para cuidar de los hijos). Los episodios moderados
tienen una gravedad inmediata entre los leves y los graves” (APA, 1995, P. 385,
citado en Sanz et al., 2014).

Resulta importante hacer esta mencion, ya que el uso de criterios 0 puntuaciones de
referencia para distinguir los distintos niveles de sintomatologia es habitual en los instrumentos
psicopatologicos, lo que permite diferenciar niveles sindrémicos en funcién del numero de

sintomas y el grado de incapacidad funcional y malestar (Sanz et al., 2014).

6.2 Breve definicion de la terapia cognitiva

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado, que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas (como la depresion,
ansiedad, fobias, etc.), basado en un supuesto de que los efectos y la conducta estan
determinados por el modo que tiene el individuo de estructurar el mundo (Beck, 1967, 1976,
citado en Beck et al, 1979/1983). El autor menciona que las cogniciones o “eventos”
conscientes se basan en actitudes o esquemas desarrollados a partir de experiencias previas.
En este modelo, las técnicas terapéuticas se orientan a identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a esas
cogniciones. Por consiguiente, el paciente aprende a resolver problemas y situaciones que
anteriormente habia considerado insuperables, mediante la reevaluacion y modificaciéon de sus
pensamientos. Este enfoque constituye el fundamento tedérico sobre el cual Beck desarrollé

posteriormente su modelo cognitivo de la depresion (Beck et al., 1979/1983).
6.3 Comprension cognitiva de la depresion
Mas alla de la descripcion clinica propuesta por el DSM-5, resulta relevante tener en

cuenta los procesos psicolégicos que explican la aparicidon y el mantenimiento de la depresion.
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En este sentido, el modelo cognitivo desarrollado por Beck (1967,1979) aporta una mirada
diferente, centrada en los pensamientos y creencias que influyen en el estado de animo. Esta
teoria, ofrece una hipétesis acerca de la predisposicion y la aparicion de la depresién, donde
menciona que algunas experiencias tempranas proporcionan la base para formar conceptos
negativos sobre uno mismo, el futuro y el mundo. A dichos conceptos negativos los denomina
esquemas, los cuales pueden permanecer latentes y ser activos por circunstancias
determinadas, y son analdgicos a las experiencias que fueron inicialmente responsables de la
formacion de estas actitudes negativas. Los autores mencionan que, como respuesta a
situaciones traumatizantes, la persona media suele mantener su interés por otros aspectos no
traumaticos de su vida, valorandose de forma realista; sin embargo, el sujeto con tendencia a
la depresion, desarrolla ideas negativas acerca de todos los aspectos de su vida (Beck et al.,
1979/1983).

El modelo cognitivo de la depresion plantea el concepto de friada cognitiva, el cual
consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al individuo a considerarse a si
mismo de un modo idiosincrasico. En primer lugar, se centra en la vision negativa del paciente
acerca de si mismo; tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto propio, de
tipo psiquico, moral, o fisico. El sujeto suele creer que a causa de estos defectos carece de
valor, y que no posee los atributos que considera esenciales para lograr la felicidad. El segundo
aspecto se centra en la tendencia del paciente a interpretar sus experiencias de manera
negativa. Interpreta sus interacciones con el entorno en términos de frustracion o derrota. El
tercer componente de esta triada, se centra en la visidon negativa acerca del futuro; el sujeto
espera que sus frustraciones y defectos actuales continden indefinidamente. Beck, Rush, Shaw
y Emery (1979/1983) mencionan que estos patrones de pensamiento derivan de esquemas
cognitivos disfuncionales formados en etapas tempranas, los cuales predisponen al individuo a

mantener una vision negativa persistente. En la lectura, los autores mencionan que

“..En los estados psicopatolégicos tales como la depresion, las conceptualizaciones
de los pacientes acerca de determinadas situaciones se distorsionan de tal modo
que se ajustan a esquemas inadecuados prepotentes (...) el paciente pierde gran
parte del control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es incapaz de

acudir a otros esquemas mas adecuados” (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979/1983,
p.21).

En los estados depresivos mas graves, los pensamientos del sujeto estan totalmente
dominados por estos esquemas; el paciente esta completamente absorto en pensamientos
negativos, repetitivos y perseverantes, lo que refuerza el circulo vicioso entre cognicion y afecto
(Beck et al., 1979/1983).

De este modo, el modelo cognitivo de Beck permite comprender la depresién como un

trastorno en el que los procesos de pensamiento desadaptativos desempefan un papel central,
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constituyendo la base tedrica de instrumentos de evaluacion como el Inventario de Depresién
de Beck-Il (BDI-II).

6.4 Inventario de Depresiéon de Beck-Il

Como ya se adelantd en la descripcion previa, el BDI-Il es un instrumento de
autoinforme compuesto por 21 items cuya finalidad es medir la severidad de la depresién en
adultos y adolescentes a partir de 13 afios de edad. Esta versién fue elaborada para evaluar
los sintomas asociados a los criterios diagnosticos de los trastornos depresivos descriptos en el
DSM-IV (1994) de la American Psychiatric Association y en el CIE-10 (Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Organizacién Mundial
de la Salud, 1993), aunque no pretende funcionar como una herramienta para establecer un
diagnéstico clinico especifico. Como también se ha mencionado en apartados anteriores, el
BDI-Il surge de la modificacion de las versiones previas desarrolladas en 1961 y 1978 (Beck,
Ward, Mandelson, Mock & Erbaugh, 1961; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1978). En esta
actualizacion, se modificaron algunos items (pérdida de peso, cambio en la imagen corporal,
preocupaciéon somatica y dificultad para trabajar) para ser reemplazados por cuatro nuevos
(agitacion, desvalorizacion, dificultad de concentracion y pérdida de energia) con el objetivo de
identificar sintomas tipicos de la depresién severa. Ademas, se cambiaron dos de ellos para
incluir los cambios en el apetito y cambios del suefio (tanto aumentos como disminuciones) y
se reformularon algunos enunciados utilizados para evaluar otros sintomas (Brenlla y
Rodriguez, 2006).

Segun Brenlla y Rodriguez (2006, p. 33-35) el inventario se estructura en dos
dimensiones principales; una afectiva-cognitiva y otra somatica. La primera incluye los items
relacionados a los pensamientos, creencias y emociones negativas vinculadas a la depresion,
como la tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de
castigo, disconformidad con uno mismo, autocritica, pensamientos o deseos suicidas, llanto,
pérdida de interés, desvalorizacién y cambios en el apetito. Por otra parte, la dimension
somatica agrupa los items que se refieren a sintomas fisicos y conductuales, tales como la
agitacion, indecision, perdida de energia, cambios en los habitos del suefio, irritabilidad,
dificultad de concentracion, cansancio o fatiga y perdida de interes en el sexo. Sin embargo, los
sintomas afectivos individuales como tristeza y llanto pueden desplazar sus cargas de una
dimension a otra de acuerdo con el tipo de muestra que esta siendo estudiada.

Cada item presenta cuatro afirmaciones ordenadas segun la intensidad del sintoma,
puntuadas de 0 a 3, con un puntaje total que oscila entre 0 y 63. Las puntuaciones pueden
agruparse segun niveles de severidad; minima (0-13), leve (14-19), moderada (20-28) y grave
(29-63) (Beck et al., 1996). Esta escala fue adaptada y validada para la poblacion argentina por
Maria Elena Brenlla y Maria Rodriguez (2006), quienes confirmaron su fiabilidad y validez en

distintos contextos clinicos y no clinicos.
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El formato del instrumento se presenta en el Apéndice A, donde se incluye una

ilustracion del cuestionario con fines académicos y de referencia.

7.Desarrollo metodolégico

7.1 Variables e hipoétesis del trabajo

El presente estudio tiene como objetivo analizar la efectividad del Inventario de
Depresiéon de Beck-1l (BDI-Il) como herramienta complementaria en la evaluaciéon clinica del
progreso de pacientes psiquiatricos internados. En este sentido, se busca determinar si la
administracion del instrumento en dos momentos (al ingreso y en la pre-alta) permite evidenciar
los cambios significativos en los niveles de sintomatologia depresiva. De esta manera, se
busca examinar la relacion entre el tipo de depresion identificado por el BDI-Il y variables como
el sexo y la edad de los pacientes, con el fin de no solo evaluar la evolucion a lo largo del
tratamiento, sino tambien, explorar si hay ciertos patrones comunes entre distintos grupos.

Por lo tanto, la investigacion se organiza a partir de distintas variables. En primer lugar,
la variable independiente, es el momento de aplicacion del test, que tiene dos incidencias: el
ingreso y la pre alta. Esta variable, representa los dos tiempos del proceso de internacion en
los que se busca observar los posibles cambios del estado emocional de los pacientes. La
variable dependiente es el nivel de sintomatologia depresiva, la cual se mide a partir del
puntaje arrojado por el test. Este valor, indica la severidad de los sintomas depresivos que el
paciente presenta en cada momento, siendo los puntajes mas altos los que reflejan mayor
gravedad. A partir de estos puntajes, se obtiene el tipo de depresion, el cual es clasificado
segun las categorias establecidas por Beck y Steer (1996):

e 0 a 13 puntos: depresiéon minima.

e 14 a 19 puntos: depresion leve.

e 20 a 28 puntos: depresion moderada.
e 29 a 63 puntos: depresion grave

Estas categorias permiten observar si, ademas de disminuir el puntaje total, hay un
cambio en el tipo de depresién entre el momento de ingreso a la institucion, y el momento

previo al egreso de la misma.
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Por otro lado, se incluyen dos variables adicionales: el sexo y la edad de los pacientes.
Ambas se consideran variables sociodemograficas que permiten comparar los resultados del
test y analizar si existen diferencias en funcion de estas caracteristicas. En el caso del sexo, se
considerara la categoria registrada en la historia clinica (masculino y femenino). En cuanto a la
edad, se tomara aquella registrada al momento del ingreso, y se agrupara por rangos etarios en
intervalos de 15 afios (18-30, 31-45, 46-60, 65-75 y 76-90), siguiendo con los criterios del
desarrollo vital propuestos en la literatura psicolégica (Erikson, 1950; Levinson, 1978) y
recomendaciones metodolégicas para el analisis comparativo por rangos etarios en estudios de
salud mental (OMS, 2017).

En base a los objetivos y las variables, se plantea la siguiente hipdtesis: se espera que
los puntajes obtenidos a partir de los resultados del BDI-lIl sean mas bajos en el momento
pre-alta en comparacién con los obtenidos en el ingreso, lo cual indicaria una disminucioén de

los sintomas depresivos a lo largo del tratamiento.

7.2 Tipo de investigacion

El presente estudio busca analizar los datos obtenidos a partir de la aplicacion del
Inventario de Depresion de Beck-ll, de manera objetiva y numérica. Se trata de una
investigacion de tipo descriptiva-exploratoria, ya que tiene como propésito describir los niveles
de sintomatologia depresiva en pacientes internados y explorar posibles diferencias entre los
distintos momentos del tratamiento previamente mencionados, asi como segun el sexo y la
edad de los participantes.

El enfoque cuantitativo permite analizar la informacion de manera objetiva, buscando
describir los resultados en términos de frecuencias, medias y comparaciones entre grupos. A
través de este método, se intenta identificar tendencias generales y relaciones entre las
variables estudiadas.

La investigacion tiene un disefio no experimental, ya que no se manipulan las variables,
sino que simplemente se observan los datos tal como se dan en la realidad clinica. Es decir, se
registran los cambios que ocurren naturalmente durante el proceso de internacion, sin intervenir

directamente sobre ellos.

7.3 Muestra

La muestra estuvo compuesta por 33 pacientes internados en el Instituto O’ Gorman
(ex Instituto Frenopatico), una instituciéon polivalente dedicada a la atencién integral de salud
mental, situada en CABA. La recoleccion de datos se realiz6 entre los meses de enero y mayo
de 2025. Del total de los participantes, 14 fueron hombres y 19 mujeres, con edades
comprendidas entre los 18 y los 90 afios. Los participantes seleccionados fueron aquellos que

presentaban un diagnéstico previo de depresion o que, al momento del ingreso, mostraron
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caracteristicas clinicas compatibles con un cuadro depresivo, aunque este no siempre se
registrara como diagndstico principal en su historia clinica.

Se traté de una muestra no probabilistica de tipo intencional, ya que la seleccién de los
casos se realizd en funcion de criterios clinicos especificos establecidos por quienes llevaron a
cabo la investigacion y el equipo terapéutico. Por lo tanto, se incluyeron Unicamente aquellos
pacientes cuya sintomatologia resultaba relevante para los objetivos del estudio y que se
encontraban en condiciones de responder al BDI-Il. La participacion de los pacientes fue
voluntaria, con el correspondiente consentimiento informado, y la informaciéon obtenida se
mantuvo bajo estricta confidencialidad, resguardando la identidad de los participantes y los

principios éticos del trabajo clinico e investigativo.

7.4 Instrumento de recoleccion de datos

Para la recopilacion y la organizacion de datos se utilizé el Inventario de Depresion de
Beck-Il (BDI-II) (Beck, Steer & Brown, 1996), en su adaptacién argentina (Brrenlla & Rodriguez,
2006) la cual podemos observar en el Apéndice A, administrada durante cinco meses en el afio
2025. Es un autoinforme que proporciona una medida de la presencia y la gravedad de la
depresion en adultos y adolescentes mayores a 13 afios de edad. Se compone de 21 items con
formato de respuesta tipo Likert, de 0 a 3 puntos, que indagan la frecuencia o severidad de
diversos sintomas durante las ultimas dos semanas. La puntuacién total se obtiene mediante la
suma directa de los items, con un rango posible de 0 a 63 puntos, donde los valores mas altos
indican una mayor severidad de los sintomas (Colegio Oficial de Psicélogos de Espafia, 2013).

En este estudio, el BDI-Il fue administrado de manera oral, tanto al ingreso como en la
pre-alta de los pacientes internados. Durante la administracion, el aplicador leia en voz alta
cada item y las opciones de respuesta, registrando la opcién elegida por el paciente. En el caso
de ser oral, Brenlla y Rodriguez (2006) mencionan que la consigna debe leerse de la siguiente

manera:

“Este es un cuestionario. En el mismo hay grupos de enunciados. Le leeré un
grupo de enunciados; luego me gustaria que eligiera el enunciado de cada grupo
que mejor describa la forma en la que se ha estado sintiendo las dltimas dos
semanas, incluyendo el dia de hoy. (...) aqui tiene una copia con los enunciados
para que pueda seguirlos mientras los leo. Luego, el entrevistador lee todos los
enunciados del primer grupo y dice: Ahora, ;qué enunciado describe mejor la
forma en la que se ha estado sintiendo durante las Ultimas dos semanas,

incluyendo el dia de hoy?” (p. 50-51).
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En general, requiere entre 5 y 10 minutos para ser completado, aunque pacientes con
depresion grave o trastornos obsesivos a menudo pueden tardar mas tiempo (Colegio Oficial
de Psicdlogos de Espafia, 2013).

La interpretacion de los resultados se baso en los criterios propuestos por los autores
del instrumento y las adaptaciones locales, estableciendo los rangos anteriormente
mencionados, divididos en cuatro categorias (Brenlla y Rodriguez, 2006; Sanz, 2013,; Sanz,
Gutierrez, Gesteira & Garcia-Vera, 2014). En el presente trabajo se consideré Unicamente la
puntuacion total obtenida en cada administracién, comparando los promedios obtenidos en
ambos momentos para analizar las posibles variaciones en los sintomas.

El BDI-Il ha demostrado altos niveles de confiabilidad y validez en diversas
investigaciones internacionales y locales. En particular, la adaptacion argentina presenté una
consistencia interna elevada (a = .90) y evidencias de validez convergente y factorial
adecuadas para el contexto clinico (Brenla & Rodriguez, 2006).

7.5 Procedimiento y analisis de datos

En una primera instancia, se establecié contacto con los pacientes recientemente
internados en el area de salud mental, dentro de los primeros cinco dias de internacién, con el
fin de informarles acerca de la encuesta que les seria administrada. En ese momento, se les
explicé que la finalidad de la encuesta era determinar el grado de depresion de los usuarios y
observar el avance durante su estadia. Ademas, se les mencioné que el test no iba a
determinar el momento en que el paciente fuera dado de alta, ya que dicha decision dependia
de su equipo terapéutico. Esta breve explicacion, hizo que el paciente sea mas sincero con sus
respuestas.

Se les solicitaron sus datos demograficos en el momento inicial, como el nombre, edad,
sexo, cobertura medica y la fecha de ingreso. Antes de explicar la consigna, se les consulto si
les parecia necesario tener una hoja del test en mano para ir leyendo mientras el entrevistador
realizaba las preguntas. Luego, se procedié a iniciar el test, leyendo las opciones de cada uno
de los items. Los tiempos de respuesta oscilaron entre 5 y 20 minutos, dependiendo el nivel de
comprension y el estado clinico de cada usuario. No se registraron items sin responder.

Una vez recopiladas las respuestas de la encuesta, se organizaron los datos en una
hoja de calculo (Microsoft Excel) con el objetivo de sistematizar la informacion. Posteriormente,
en las 48 horas previas al alta, se volvié a establecer contacto con los mismos pacientes y se
repitié el procedimiento anterior. En esta ocasion, se les solicité unicamente la fecha de egreso
de la institucién (en el caso de no tener el dia exacto, dicha informacién fue brindada por el
equipo tratante).

Con los datos obtenidos en ambas aplicaciones del Inventario de Depresién de Beck-lII
(BDI-II), se procedio a realizar el analisis de datos. En primer lugar, se calcularon los puntajes
totales de depresién correspondientes al ingreso y al egreso de cada paciente, siguiendo las

normas establecidas por el manual original (Beck, Steer y Brown, 1996) y la adaptacion
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argentina de Brenlla y Rodriguez (2006). Posteriormente se realizé un analisis descriptivo y
comparativo pre-post, calculando el promedio y los porcentajes de variacidon entre ambos
momentos de aplicacion. Esto permitié identificar la magnitud de cambio en cada uno de los
items del Inventario y en los niveles generales de depresién. Ademas, se analiz6 cudles fueron
los items que presentaron mayor variacion en los puntajes entre el ingreso y el egreso, es decir,
aquellos sintomas que mostraron una mayor reduccion o mejoria durante la internacion.

A partir de los datos obtenidos, se elaboraron graficos y tablas que facilitaron la
interpretacion visual de la informacion y permitieron observar los cambios generales y
especificos en la sintomatologia depresiva de la muestra, asi como su distribucion segun
variables sociodemograficas (edad y sexo). Los resultados fueron expresados en valores
porcentuales y comparativos, enmarcados en un enfoque descriptivo-comparativo, orientado a

observar la evolucion de los sintomas depresivos a lo largo del proceso de internacion.

8.Resultados

8.1 Andlisis general pre-post de los niveles de depresion

En primer lugar, se realizé un andlisis general de los niveles de depresién obtenidos a
partir del Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il), considerando las puntuaciones registradas
en el momento de ingreso en el momento de egreso de los pacientes. En la Figura 1 se
presenta la comparacion de los porcentajes correspondientes a cada nivel de depresion en
ambos momentos de evaluacion. Como puede observarse, durante el ingreso predominaban
los niveles graves (45% total de la muestra), seguido por niveles leves (27%), minimos (18%) y
finalmente, moderados (9%).

En el momento de egreso, se observd un cambio significativo en la distribucion de los
niveles de depresion. El porcentaje de pacientes con depresion minima aumenté
considerablemente (67%) , convirtiéendose en la categoria mas frecuente al alta. Este
incremento refleja una mejora general en el perfil depresivo de la muestra. Por otro lado, los
niveles graves y leves disminuyeron (de 45% a 3% y de 27% a 15%), mientras que la depresion

moderada aumenté un 6%.

Figura 1

Nivel de depresién en el ingreso y en el pre-egreso de los pacientes
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8.2 items con mayor variacion

A continuacion, en la Figura 2 se presentan los resultados correspondientes a los
items del BDI-II analizados individualmente para determinar aquellos que mostraron una mayor
variacion entre el momento del ingreso y el momento previo al alta. El andlisis permitio
identificar los sintomas especificos que evidenciaron una reduccidén significativa en su
frecuencia o intensidad, reflejando los indicadores de mejoria en el perfil depresivo en general.
Ademas, como se puede observar en la Figura 3, la clasificacion de los items segun el
porcentaje de mejoria permitié agruparlos en cinco niveles: evidente (>75%), aceptable
(50-74%), regular (25-49%)poca (10-24%) y ninguna (<10%).

Entre los items que mostraron mayor mejoria se destacan; tristeza, con un 89%,
pensamientos o deseos suicidas (80%), pesimismo (79%), cansancio o fatiga (76%) y pérdida
de interés e irritabilidad (71% respectivamente).

Estos resultados indican que los sintomas afectivos y cognitivos fueron los que
presentaron un mayor grado de cambio durante el tratamiento, en comparacion con los items
de tipo somatico, que mostraron una variacion mas moderada (cambios en el apetito,
dificultades para dormir, agitacion, dificultad de concentracion, etc). Por lo tanto, estos
hallazgos evidenciaron una tendencia hacia la mejoria en los componentes emocionales y de

pensamiento del cuadro depresivo, coherente con la evolucién clinica observada en el alta.

Figura 2

Indicadores de mejoria en el perfil depresivo (por item del BDI-Il)
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Figura 3
Indicadores de mejoria en el perfil depresivo (segun el grado de severidad del cambio)
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Nota. Elaboracion propia.

8.3 Niveles de depresion segun rango etario

En la Figura 4 se presenta la distribucién de los niveles de depresién de acuerdo con
los distintos grupos etarios evaluados, en el momento tanto de ingreso como previo al egreso
de la institucién. En general, se puede apreciar una disminucién progresiva de los niveles de

depresion grave y moderada en todos los rangos de edad al momento de egreso, junto con un
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aumento de los casos con depresion minima o leve, lo cual evidencia una mejoria general en el
estado animico de los pacientes tras la internacion.

En primer lugar, el grupo integrado por pacientes de 18 a 30 afios de edad presentd
inicialmente el porcentaje mas alto de depresién grave (24%), el cual se redujo a un 3% en el
momento de pre-alta, mientras que los niveles minimos aumentaron de 6% a 21%. Este cambio
refleja una clara mejoria clinica en los pacientes mas jovenes, con una notable reduccion de los
cuadros severos.

Por otro lado, en el grupo de 31 a 45 afos, también se observa una evolucion positiva:
la depresion minima aumenté de 12% al ingreso a un 27% al egreso, y los niveles
descendieron de 12% a 3%. Esto sugiere una respuesta terapéutica favorable en la poblacion
adulta joven, caracterizada por un desplazamiento a niveles mas leves de sintomatologia
depresiva.

Entre la poblacién de adultos entre 46 a 60 afios, los niveles graves disminuyeron del
12% al 3%, y los casos de depresion minima se mantuvieron estables (12%). Este grupo
mostré una mejoria mas moderada en comparacion con los mas jovenes, aunque se mantiene
la tendencia general de reduccion de los cuadros severos.

Los usuarios que integraron el grupo de 61 a 75 afios de edad, presentaron un
porcentaje de depresion grave al ingreso del 6%, reduciendo significativamente al 0% en el
momento de salida, apareciendo casos de depresion minima de 3%.

En tanto, en los mayores de 76 afos a 90, los porcentajes se mantuvieron estables,
con una leve presencia de depresion minima y moderada (3% en ambos casos), sin registro de
cuadros graves al egreso.

Como conclusion, el patron observado muestra una disminucién importante de la
severidad de los sintomas depresivos en todos los grupos etarios, siendo mas marcada en los

pacientes jovenes (18-45 afos).

Figura 4

Distribucién porcentual de los niveles de depresion segun el rango etario
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8.4 Niveles de depresiéon segun sexo

8.4.1 Sexo femenino

En la Figura 5, se observa la distribucion de los tipos de depresion en las participantes
de sexo femeninino, comparando los resultados obtenidos al ingreso y al egreso. Los
resultados muestran una disminucion significativa en los niveles de depresion grave,
acompafiada de un aumento considerable en la categoria de depresion minima.

Al inicio de la internacion, el 58% de las mujeres presentaba depresién grave, mientras
que solo un 21% se encontraba en niveles minimos. Al momento del egreso, los casos graves
se redujeron drasticamente al 5%, y la depresion minima aumento al 68%, evidenciando una
mejora sustancial en la sintomatologia. Las categorias intermedias se mantuvieron
relativamente estables: la depresion leve pas6 de 11% a 16%, y la moderada permanecio
constante en 11% tanto al ingreso como al egreso. Este patrén sugiere que, si bien la mayoria
de las mujeres logré un descenso hacia niveles de depresion minima, un pequefo grupo

mantuvo sintomas residuales leves o moderados.

Figura 5
Distribucion del tipo de depresion segun sexo femenino (Ingreso-Egreso)
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8.4.2 Sexo masculino

En la Figura 6 se presentan los resultados corresponientes a los participantes del sexo
masculino. En este grupo también se observa una mejoria general en los niveles de depresion,
aunque con un patron diferente al observado en las mujeres.

Al ingreso, los hombres mostraban una distribucion mas heterogénea: 50% con
depresion leve, 29% con depresion grave, 14% con minima y 7% con moderada. Al egreso, se
observa un incremento importante en la depresion minima (64%), acompafiado de una
reduccion en los cuadros leves (14%) y una disminucion total de la depresion grave, que deja
de aparecer como predominante. Por otro lado, la depresion moderada presenta un leve
aumento (de 7% a 21%), lo que podria reflejar una respuesta terapéutica mas lenta o parcial en
algunos casos. Sin embargo, la tendencia general del grupo masculimo apunta a una mejoria
clinica significativa, con una disminucién en los cuadros mas graves y aumento de los leves y

minimos.

Figura 6

Distribucion del tipo de depresién segun sexo masculino (Ingreso-Egreso)
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8.4.3 Comparacion entre ambos sexos

Como se ha mencionado anteriormente, se observa que tanto hombres como mujeres
experimentaron una reduccién general en los niveles de depresion entre el ingreso y el egreso,
reflejando la efectividad del proceso terapéutico durante la internacion.

En las mujeres, la mejoria mas marcada se evidencia en la reduccion de los casos
graves, acompanada de un fuerte incremento en la depresion minima.

En los hombres, la mayoria se concentra en la reduccion de los cuadros leves y
graves, aunque persiste una proporcion moderada de los casos con sintomatologia intermedia.

En ambos grupos, la categoria de depresion minima se convierte en la mas
representativa al momento del egreso, indicando una tendencia global hacia la desaparicion de

los sintomas.

9. Discusion

Los resultados obtenidos en el presente trabajo permiten reflexionar acerca del valor
del Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-II) como herramienta complementaria en el ambito
clinico-hospitalario, especialmente haciendo énfasis en la evaluacién de pacientes internados
con sintomatologia depresiva. En general, el estudio ha demostrado una disminucion
significativa de la severidad de los sintomas entre el momento de ingreso y la etapa pre-alta, lo
que demuestra que el instrumento logra captar con precisién los cambios emocionales
ocurridos durante la internacion.

Otro de los objetivos ha sido analizar la distribucion de las categorias de depresion

brindadas por el test. En este analisis, se observé un desplazamiento progresico hacia niveles
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minimos, en conjunto con una gran reduccion de los cuadros graves y leves. Este pasaje refleja
una evolucién clinica positiva y respalda la sensibilidad del BDI-Il para registrar mejoras a lo
largo del proceso terapéutico, independientemente del tipo de tratamiento realizado, como
sefialan Beck, Steer y Brown (1996) y las adaptaciones de Brenlla y Rodriguez (2006). En este
sentido, el instrumento demuestra ser un recurso eficaz para acompanar la observacion del
equipo tratante y aportar datos objetivos al proceso de toma de decisiones en cuanto al alta.

En relacion con los objetivos especificos, los resultados han indicado que los sintomas
de tipo afectivo y cognitivo (como la tristeza, el pesimismo o los pensamientos de muerte)
fueron aquellos que presentaron una mayor reducciéon en sus puntuaciones entre las dos
evaluaciones. Esto coincide con el modelo cognitivo de Aaron Beck (1967, 1979), que plantea
que la depresidn se sostiene principalmente por las distorsiones del pensamiento y creencias
negativas acerca de uno mismo, el mundo y del futuro. La mejoria de estos items sugiere que,
durante el tratamiento, los pacientes pudieron modificar parcialmente dichos esquemas
disfuncionales, reduciendo la intensidad de los estados afectivos negativos. Por otro lado, los
sintomas somaticos (como el sueio, el apetito o la fatiga) mostraron una variacién mas
moderada, lo que se puede interpretar como un reflejo de la recuperacion progresiva de las
funciones neurovegetativas, que suelen normalizarse mas lentamente.

Por otra parte, la evolucion general de los resultados tambien se vio reflejada en el
analisis segun sexo y edad. Tanto los hombres como mujeres presentaron una tendencia hacia
niveles minimos de depresién al egreso, aunque en las mujeres la mejoria fue mas marcada
por la disminucién de los cuadros graves. Los hombres, en cambio, mostraron un perfil mas
heterogéneo, con un leve aumento en la categoria moderada, lo cual puede estar asociado a
las diferencias en la forma de expresar o reconocer los sintomas emocionales. Estos resultados
coinciden con los datos epidemiolégicos de la Organizacion Mundial de la Salud (2023), que
indican una mayor prevalencia de la depresion en mujeres, pero también una mayor respuesta
a los tratamientos psicoterapéuticos en comparacion de los hombres.

En cuanto a la edad, la reduccion de los niveles de depresion fue mayor en los
pacientes jovenes, quienes pasaron en su mayoria de categorias graves a minimas. En los
adultos jovenes y mayores el cambio fue mas gradual, manteniendo algunos sintomas
residuales. Esto podria vincularse tanto a la duracién del cuadro depresivo previo como a
factores contextuales (por ejemplo, enfermedades crénicas o menos flexibilidad cognitiva),
variables que suelen influir en la respuesta terapéutica.

Los hallazgos de este trabajo se articulan con los resultados obtenidos en
investigaciones previas sobre la validez y la utilidad clinica del BDI-Il. Tal como sefalan
Barreda Sanchez-Pachas (2019) y Sanchez-Villena et al. (2022), el instrumento presenta una
alta consistencia interna y una buena capacidad discriminativa entre los distintos niveles de
severidad, incluso en muestras clinicas latinoamericanas. Los datos obtenidos en la presente

investigacion refuerzan esta evidencia, al mostrar que las puntuaciones del test son coherentes
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con la evolucién esperada en pacientes hospitalizados, confirmando su fiabilidad y validez en el
contexto argentino.

Es importante destacar que los resultados adquieren valor al evidenciar como la
medicién objetiva puede coadyuvar al juicio clinico y ofrecer un respaldo cuantitativo a la
percepcion del equipo tratante. La administracion del BDI-Il en dos momentos clave del
proceso de internacion no sélo permitié visualizar la mejora de estado de animo de los
pacientes, sino también incorporar un criterio mas comparable a la decision del alta, en relacion
a lo planteado por Fernandez-Ballesteros (2004) sobre la importancia de integrar la medicion
psicométrica al razonamiento clinico. Por lo tanto, se podria decir que el uso del BDI-Il en la
practica institucional favorece una mirada interdisciplinaria mas completa, en la que los

aspectos cuantitativos y cualitativos se complementan.

10. Alcances y limites

Entre los principales alcances de la investigacion, se destaca su aplicabilidad directa en
el ambito clinico, ya que se ha logrado demostrar que el BDI-Il, administrado en dos momentos
del proceso de internacion, puede utilizarse como un recurso eficaz para monitorear la
evolucién del paciente y respaldar las decisiones del equipo tratante. La capacidad del
instrumento para detectar cambios significativos en los sintomas depresivos, reafirma su
utilidad como complemento del juicio clinico, y su implementacion resulta sencilla y adaptable a
las instituciones. Ademas, el estudio promueve la incorporacion de herramientas psicométricas
estandarizadas dentro de los dispositivos asistenciales, aportando una mirada cuantitativa que
se articula con la observacion clinica y mejora la practica interdisciplinaria.

Sin embargo, el trabajo también presenta ciertos limites que deben ser tenidos en
cuenta. Por un lado, el tamafio reducido de la muestra (n=33), su caracter no probabilistico y el
haber trabajado con una Unica institucion impiden la generalizaciéon de los resultados; en este
caso, al ser una institucién privada, los mismos podrian ser no explorables en hospitales
publicos. Ademas, si bien los momentos de administracién son cruciales para la investigacion,
es probable que muchas de las respuestas por parte de los pacientes hayan sido determinadas
por su estado de animo. No se controlaron variables clinicas adicionales como comorbilidades,
uso de psicofarmaco y/o el tipo de tratamiento recibido, factores que podrian incidir en la
evolucién de los sintomas. En el caso, seria correspondiente realizar un seguimiento post-alta
para evaluar la efectividad de la Institucion a largo plazo.

A pesar de estas limitaciones, el estudio ofrece un aporte valioso para evidenciar la
relevancia de la evaluacion objetiva dentro del contexto hospitalario. Futuros trabajos podrian
ampliar la muestra, incorporar analisis interferenciales y realizar seguimientos para profundizar

en la validez externa de los resultados.
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11. Conclusion

El presente trabajo permiti6 comprobar que el Inventario de Depresion de Beck-l
(BDI-Il) es una herramienta util para acompaniar el juicio clinico dentro del contexto hospitalario.
Su aplicacién al ingreso y en el pre-alta posibilitd observar cambios claros en la sintomatologia
depresiva de los pacientes, mostrando una tendencia general hacia la mejoria y la disminucion
de los cuadros mas graves. Esto demuestra que el test es sensible para registrar variaciones
reales en el estado emocional a lo largo de la internacion.

Desde un punto de vista tedrico, los resultados se relacionan con el modelo cognitivo
de Beck, que entiende la depresion como el resultado de pensamientos y creencias negativas
sobre uno mismo, el mundo y el futuro. La reducciéon de los sintomas afectivos y cognitivos,
como la tristeza o el pesimismo, puede interpretarse como una sefal de que los pacientes
lograron modificar, al menos en parte, esos esquemas disfuncionales. Por su parte, los
sintomas somaticos, como el suefio o la energia, suelen mejorar mas lentamente, lo cual
también coincide con lo planteado por el autor.

Mas alla de los resultados cuantificables, la investigacion resalta la importancia de
combinar la observacion clinica con medidas objetivas que ayuden a fundamentar las
decisiones terapéuticas. Incorporar instrumentos estandarizados como el BDI-II permite tener
una mirada mas completa sobre la evolucién de los pacientes, aportando datos concretos que
refuerzan el criterio profesional y facilitan el trabajo interdisciplinario. En este sentido, el uso del
BDI-Il no reemplaza el juicio clinico, sino que lo complementa y lo enriquece.

En conclusion, este estudio aporta evidencia sobre la utilidad del BDI-Il como
herramienta practica y teéricamente coherente con la perspectiva cognitiva de la depresién. Su
implementacién en instituciones de salud mental favorece una evaluacion mas precisa, ayuda a
tomar decisiones mas fundamentadas y promueve una atencién centrada tanto en los

indicadores objetivos como en la experiencia subjetiva del paciente.
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Apéndice A. Modelo del Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-ll), Adaptacion Argentina

(Brenlla & Rodriguez)

INSTITUTO O° GORMAN
Departamento de Psicoevaluacion

Al A :
PREGUNTA Rta PREGUNTA Rta|
A HUMOR K IRRITABILIDAD
1 |No me siento triste 1 | No me irrito mas que antes
2 |Me siento triste o0 apesadumbrado 2 | Me irrito mas facilmente ahora que lo que era comdn en mi
3 |Me siento triste todo el tiempo y no logro sacarme de encima 3 | Estoy irritado todo el tiempo
4 |Estoy tan triste o apenado que eso me hace sufrir mucho 4 | No me irritan ya para nada las cosas que solian irritarme
5 |Me siento tan triste o infeliz que no puedo sopertarlo mas. L DISTANCIAMIENTO SOCIAL
B PESIMISMO 1 | No he perdido el interés en otras personas
1 |Mo tengo temor al futuro 2 | No he perdido el interés en otras personas
2 |Tengo pocas esperanzas con respecto al future 3 | Estoy menos interesado en la gente de lo que sola estar
3 [Siento que no puedo esperar nada del futurc 4 :IT:Sra tengo mucho menos interés en los demas y no siento casi nada por
4 |Siento que no me voy a poder librar nunca de mis problemas 5 | No me importa nada de lo que les pase a los demds
5 Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no van a mejorar M INDECISISON
nunca
c SENSACION DE FRACASOD 1 | Tomar decisiones me resulta aproximadamente igual de facil que antes
1 |No me considero fracasado 2 Trato de postergar mis decisl’_nnes mas frecuentemente que antes porque
estoy menos seguro de mi mismo
2 |Creo haber tenido més fracasos que el promedio de las personas 3 | No puedo tomar decisiones sin ayuda
3 |Muy poco de lo gue he logrado vale |a pena o significa algo 4 | No puedo tomar ninguna decisién ni siquiera con ayuda
4 |Si miro hacia el pasado no veo mas que mis fracasos o errores N IMAGEN CORPORAL
Siento que he fracasado totalmente como persona (como padre, como
5 1 | Mo creo tener peor aspecto que antes
conyuge, como ser humano)
D FALTA DE INTERES 2 | Me preocupa estar avejentado o poco atractivo
En general, estoy satisfeche con lo que hago 3 Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen
parecer desagradable
2 |Estoy aburrido la mayer parte del tiempo 4 | Creo que se me ve de aspecto repulsivo o muy desagradable
3 [Mo disfruto de las cosas como antes N INHIBICION LABORAL
4 |Nada me satisface realmente 1 | Puedo trabajar tan bien como antes
E SENTIMIENTO DE CULPA 2 | Me cuesta mds que antes empezar a hacer algo
1 |Mo me siento culpable de nada en especial 3 | No trabajo tan bien como antes
2 |Aveces me siento malo o indigno 4 | Tengo que esforzarme mucho para hacer las cosas habituales
3 |Me siento culpable de casi todas las cosas malas que ocurren 5 | No me siento capaz de hacer ninguna tarea por simple que sea
4 |Me siento malo o indigno la mayor parte del tiempo o TRASTORNOS DEL SUENO
5 |Siento que soy una muy mala persona o que no valgo nada 1 | Puedo dormir tan bien como antes
F SENSACION DE CASTIGO 2 | No duermo tan bien como antes
1 |No tengo la impresidn de que me pueda ocurrir algo malo 3 | Me despierto 1 g2 horas mas temprano de lo habitual
2 |Tengo la sensacidn de que puedo ser castigado por algo 4 | Me cuesta 1 g 2 horas dormirme por la noche
3 Siento que se me estd castigando o que sin duda recibiré un castigo tarde 5 | Me despierto muy temprano todos los dias
o temprano
4 |Estoy convencido de que merezco ser castigado 6 | No duermo en total mas de 5 horas por noche
5 |Deseo que se me castigue porque me lo merezco P FATIGABILIDAD
G PERDIDA DE AUTOESTIMA 1 | No me canso mas de lo habitual
1 |En general, estoy conforme conmigo mismo 2 | Me canso mas facilmente que antes
2 |Me he desilusionado con respecto a mi mismo 3 | Cualquier cosa que tenga que hacer me cansa mucho
3 [No me gusta como soy 4 Estu)r siempre demasiado agotado o cansado aun para hacer cosas
habituales
4 |Estoy hastiado de mf mismo Q PERDIDA O AUMENTO DEL APETITO
5 |Me aborrezco a mi mismo 1 | Mi apetito no ha variade
H AUTOACUSACION 2 | Mi apetito ha disminuido 0 aumentado un poco p
1 |No creo ser peor que las demds personas 3 | Tengo mucho menos apetito que antes
2 |Me reprocho por mis debilidades o errores 4 | Ya no tengo nada de apetito
3 |Creo tener muchas fallas graves R PERDIDA O AUMENTO DE PESO
4 |Me acuso por todas las cosas malas que suceden a mi alrededor 1 | Ultimamente no he cambiado casi de peso
I IDEAS DE AUTOCASTIGO 2 | He perdido o aumentado alrededor de 2 kilos
1 |No se me ocurren ideas de causarme dafio a mi mismo 3 | He perdido 5 kilos 0 més de peso
2 Me vienen pensarni?nlos de cometer algdn mal contra mi mismo, pero no 4 | He perdida 7 kilos 0 més de peso
los llevaré a la practica
3 |Siento que estaria mejor muerto 5 PREOCUPACION POR LA SALUD FISICA
4 |Siento que mi familia estarfa mejor i yo muriera 1 No estoy preocupado por mi salud mas que la generalidad de las
persanas
Estoy pre: do per probl fisicos o ser desagradables en
5 |He hecho planes para cometer suicidio 2 | el cuerpo (como dolores, opresidn, dificultades con el intestino o al
orinar, etc.)
6 |Me matarfa si fuera capaz 3 | Me cuesta pensar en otra cosa gue en mis molestias fisicas y dolores
) TENDENCIA AL LLANTO a Estoy todo'el tiempo preecupado por mis malestares y no puedo pensar
en nada mas
1 [No lloro mas que el resto de las personas T PERDIDA DE LIBIDO
2 |Lloro mas que antes 1 | No he notado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo
3 |Ahora llore tode el tiempe sin poder evitarlo 2 | Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar
4 |Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, aunque tenga ganas 3 | Ahora tengo mucho menos interés en el sexo
4 | He perdido totalmente interés en el sexo
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