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1. PRESENTACIÓN 

 

La depresión se ha declarado como un problema actual de salud pública a nivel 

mundial debido a su impacto sobre el perfil de salud general y la disminución de la 

productividad; pero especialmente porque entre el 45% y el 58% de los suicidios están 

relacionados con depresión, y son cometidos principalmente por varones jóvenes. 

Aunque para muchos las diferencias de género no son expresadas en los síntomas de 

depresión, otros por el contrario, consideran un campo importante de investigación la 

diferenciación de síntomas entre hombres y mujeres (Brownhill, Wilhelm, Barclay y 

Schmied, 2005; Cochran y Rabinowitz, 2003; Mitendorfer-Rutz, 2006; Paykel, 1991; 

Pollack, Garbarino, Kindlon y Thompson, 1999; Rodie, 2001; Wilhelm, Boyce y 

Brownhill, 2004). 

La Depresión es uno de los trastornos mentales que más ha merecido la atención a lo 

largo de la historia de la humanidad, esto es debido a su impacto en el desarrollo 

personal y a las consecuencias sociales y económicas que conlleva (Hidaka, 2012; 

Omenn, 2010); y tal vez por ello la riqueza teórica que ofrecen diversas formas de 

aproximarse a su comprensión, ha provocado tal variedad de hipótesis con explicaciones 

disimiles que han dado lugar a distintos instrumentos de medida, no necesariamente 

comparables, ya que sus características responden a las teorías de base, y a las muestras 

y condiciones con las que han sido validados.  
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Cuando se habla de depresión se hace alusión a un amplio espectro de trastornos que 

comparten síntomas considerados centrales, situándolos a todos en la categoría de 

trastornos del estado de ánimo, que se manifiestan con distintos niveles de intensidad, 

curso y duración, y que a su vez dependen en gran medida de variables como la edad, la 

procedencia y el género. En especial las diferencias por género en las manifestaciones 

de la depresión han sido abordadas, y buena parte de los estudios no logran identificar 

diferencias significativas en los síntomas que exhiben hombres y mujeres; tal vez 

porque los estudios DSM (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales) se han realizado con muestras predominantemente femeninas y los 

instrumentos de evaluación y diagnóstico han sido diseñados con base en los criterios 

incluidos en los sistemas disponibles. 

Por tanto, la depresión en los hombres puede no estar siendo reportada y por ello 

puede ser subdiagnosticada; principalmente porque los hombres tienen alta evitación 

(cognitiva, emocional y conductual) y presentan síntomas indirectos de depresión 

difíciles de detectar; así mismo las condiciones culturales y los roles de género que 

indican que los hombres deben recibir bajo soporte social: Familiar y profesional, y que 

limitan su expresividad emocional (Möller, Heller y Paulus, 2006; Rihmer, Rutz y 

Pihlgren, 1995; Rodié y Usall, 2001; Smith et al., 2007). 

El desarrollo de instrumentos para evaluar la depresión ha tenido diversos 

momentos que corresponden a los distintos periodos históricos de evolución en la 

comprensión de la depresión y de su expresión; ya que es conocido que tanto las 

condiciones contextuales como las características de las entidades psicopatológicas 

varían con la influencia social y cultural cambiante con el paso del tiempo, y que ambas 

definen la expresión del género; y que a su vez el género podría estar asociado a la 

producción de una sintomatología específica.  
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Además de que no se cuenta con escalas específicas que permitan conocer la 

prevalencia real, y a que estudios previos hicieron notar las diferencias en los resultados 

cuando se usan escalas sensibles al género (Álvarez y Londoño, 2012; Vargas, Ruíz 

Hernández y Londoño, 2013).  

Por todo ello, la presente investigación se planteó como objetivo general identificar 

si existen síntomas de depresión que no han sido examinados bajo el sistema nosológico 

DSM y CIE-10 [Sistema de Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas Relacionados con la Salud, Organización Panamericana de la Salud (0PS, 

2010)], evaluar la prevalencia de la depresión en población masculina y describir los 

principales factores psicológicos, sociales, culturales y ambientales asociados; para 

facilitar la identificación y atención oportuna de los casos existentes.  

Para alcanzar este objetivo, se llevaron a cabo dos estudios, el primero dirigido a 

determinar e identificar la existencia de síntomas masculinos específicos de depresión y 

para ello fue necesario previamente evaluar la validez discriminante y otras condiciones 

psicométricas del Cuestionario de Depresión en Hombres (CDH) diseñado previamente 

por Álvarez y Londoño (2012) para población Colombiana; para luego identificar los 

factores psicológicos, sociales, culturales y ambientales relacionados con la depresión 

en hombres. 

El segundo estudio estaba dirigido a identificar la prevalencia nacional en Colombia 

de depresión en hombres, los factores asociados a ésta, con el análisis previo del 

funcionamiento de los ítems, la calificación y puntos de corte del instrumento. Todo 

para integrar los hallazgos de ambos estudios y analizar sus alcances, y definir futuras 

direcciones de investigación. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

La depresión es considerada hoy en día uno de los más importantes problemas de 

salud mental que aqueja al mundo entero, por ello la sociedad actual ha hecho ingentes 

esfuerzos para explicar su incidencia creciente, sin que se dé una explicación única 

sobre esta situación epidemiológica. De una parte se ha propuesto que los estilos de vida 

derivados de la sociedad de consumo caracterizada por la inequidad en el acceso a los 

recursos en general, tanto a los mínimos requeridos para satisfacer necesidades básicas, 

como a los que permiten a las personas cumplir otras necesidades creadas (Hidaka, 

2012).  

En la actualidad, se vive contra el tiempo bajo una crisis ambiental y económica 

mundial, que afecta el desarrollo social y profundiza la sensación de inequidad como 

favorecedoras univocas de la depresión; sumadas a la cada vez mayor tecnificación que 

se ha asociado al decremento en la actividad física, la reducción de la atención dada a la 

salud y una seria limitación de la interacción social debida a la cada vez mayor 

tendencia a la competencia, la desigualdad, el aislamiento social y la socialización 

impersonal características de los medios electrónicos (Omenn, 2010).  

De otra parte, el cambio en el perfil epidemiológico mundial representado por el 

incremento de la morbimortalidad por enfermedades crónicas y severas, consideradas 

patologías derivadas de la modernidad, favorece directamente la aparición de depresión 

y de otros problemas de salud mental (Dew et al., 2010; Flegal, Carroll, Ogden y Curtin, 

2010; Yach et al., 2006). No obstante, existen algunas dudas sobre las estadísticas reales 

debido, por un lado a la falta de estudios transculturales que permitan determinar las 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032711007993#bb0745
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causas del incremento y por otro a las dificultades metodológicas en los estudios hasta 

ahora realizados que arrojan resultados contradictorios. Esto sumado a los cambios en 

los criterios diagnósticos (Horwitz y Wakefield, 2007) y a que cada vez se presta mayor 

atención a los casos subclínicos, lo que puede haber llevado al sobredimensionamiento 

de los casos. 

Además, no se puede perder de vista que a pesar de que la relación entre el acceso 

limitado a recursos y la aparición de síntomas depresivos ha sido ampliamente 

corroborada, entre los llamados países altamente modernizados y tecnificados se 

presentan diferencias importantes en las tasas de depresión. Tal vez como lo propone 

Hidaka (2012), no solo el acceso igualitario a recursos sino que además la alta 

colectividad característica de los contextos sociales propios de algunos países orientales 

inciden en la baja tasa de depresión expresada. En oposición, el mayor desarrollo 

económico y urbano de países como Estados Unidos (EEUU), han permitido establecer 

que las causas de la creciente incidencia de la depresión, trascienden el acceso a 

recursos económicos, ya que los habitantes de las ciudades parecen experimentar más 

frecuentemente episodios depresivos, que los de las poblaciones rurales (Peen, 

Schoevers, Beekman y Dekker, 2010). 

 

2.1. Definición Conceptual de la Depresión 

 

Cuando se usa el término depresión, se hace referencia a un amplio espectro de 

trastornos que comparten ciertas características, que varían en sus causas, intensidad, 

sintomatología, cronicidad y curso, e incluso en el comportamiento epidemiológico. Es 

decir, que puede abordarse tanto desde la perspectiva de los síntomas como de los 

síndromes que incluye el síntoma anterior sumado a otros concomitantes, con una cierta 
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gravedad y cronicidad determinadas; o desde la clasificación nosológica como trastorno 

mental que se expresa a través de un grupo de síntomas característicos que definen la 

existencia particular del trastorno (Caballo, 2006). 

Las distintas formas de depresión han sido englobadas en el DSM-IV-TR 

(American Psychological Asociation, APA, 2002) y el Sistema de Clasificación 

Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 

[CIE-10 (Organización Panamericana de la Salud (OPS), 2010] en un grupo 

denominado trastornos del estado de ánimo, que se caracterizan porque la persona 

presenta estado de ánimo decaído y un grupo de alteraciones emocionales, cognitivas, 

conductuales y fisiológicas relacionadas con la condición diagnóstica principal 

(Vásquez, Muñoz y Becoña, 2000). Incluso se habla de una cierta ausencia de estados 

afectivos positivos en las personas, que se expresan en la pérdida de interés cognitivo y 

comportamental en las actividades de la vida cotidiana (Glotib y Hammen, 2012). 

En los trastornos del estado de ánimo ocurren oscilaciones anormales del estado de 

ánimo cuya intensidad, duración, asociación a estímulos e impacto sobre el desarrollo 

de la vida normal de la persona son notables (Friedman y Thase, 1995), de manera que 

se habla de la existencia de un estado melancólico anormal debido a que éste no 

depende exclusivamente de la ocurrencia de eventos que podrían ser considerados 

provocadores y su duración supera los tiempos normales de reacción de tristeza de las 

personas; estado además asociado a síntomas emocionales, cognitivos, físicos y 

conductuales. 

Tristeza y sufrimiento son consideradas emociones negativas, de una parte la 

tristeza ha sido asociada con una sensación de decaimiento derivado de la evaluación 

permanente de pérdida que hace la persona, y por otra parte, en el sufrimiento la 

reacción emocional se hace más profunda y global en la que la respuesta cognitiva de 
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evaluación de la pérdida está dirigida a comprender o dar significado al evento, en la 

que el procesamiento es subcortical (Bonanno y Kaltman, 2001). Las respuestas de 

tristeza son más proximales al evento de pérdida y comúnmente están acordes en la 

intensidad y la magnitud de la pérdida, las reacciones de sufrimiento son más distales y 

cognitivas, y corresponden a la reevaluación del evento para mejorar el impacto que la 

pérdida ha tenido en las distintas áreas de desenvolvimiento de la persona (Niemeyer, 

2006). 

La tristeza, forma parte del proceso auto regulatorio, y corresponde a una expresión 

emocional básica o primaria caracterizada por una experiencia de sensación de pérdida, 

que se convierte en dolor psicológico o sufrimiento y luego se transforma en depresión. 

Esta emoción es una respuesta momentánea y reactiva ante condiciones del ambiente, y 

se convierte en sufrimiento cuando la respuesta emocional se extiende en duración y 

persiste luego de semanas e incluso, aunque raramente, en años. 

Se considera que la tristeza tiene un valor evolutivo, ya que le permite a la persona 

reflexionar y asimilar la pérdida de un objeto de importancia, una condición o de una 

persona; en el sufrimiento la atención se centra en el sí mismo en busca de alcanzar la 

aceptación y resignación frente a la pérdida. Esto hace que la activación se disminuya 

para hacer una especie de tiempo fuera que facilita la actualización cognitiva; y la 

acomodación a la falta del objeto o persona realizada a través de balances, planes y 

replanteamiento de objetivos (Welling, 2003).  

Se ha evidenciado que la disminución de excitación asociada a la tristeza facilita la 

resolución de problemas debido a que la persona concentra toda su capacidad analítica 

en asumir la situación. En un estudio se demostró que el efecto reductor de otras 

respuestas emocionales que tiene la tristeza, centra su valor biológico en el hecho de 

que la persona centra su atención en la reflexión y esto hace más precisa la evaluación 
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de los eventos (Clore y Colcombe, 2003). Tanto la tristeza como el sufrimiento han sido 

asociados a un amplio rango de emociones negativas tales como desprecio, hostilidad, 

miedo y culpa (Bonanno, Mihalecz y LeJeune, 1999).  

De otra parte, se considera que la tristeza tiene un valor comunicativo social, que 

les indica a los miembros del grupo, que la persona requiere de tiempo para elaborar o 

entender la situación. En las tres reacciones emocionales, tristeza, sufrimiento y 

depresión, la expresión abierta de tristeza implica la obtención de simpatía y 

solidaridad, es decir que pretende provocar soporte social; pero al tiempo implica una 

reducción de la capacidad para emitir juicios de corte social respecto a la calidad y tipo 

de relación existente entre las personas (Ambady y Gray, 2002) 

Las respuestas de afrontamiento a la tristeza y al sufrimiento suelen ser 

congruentes con la magnitud de la pérdida, la tristeza implica el enfrentamiento 

inmediato de la situación, el sufrimiento engloba respuestas de afrontamiento a más 

largo plazo en las que la reevaluación y la duda acerca de la primera impresión son parte 

central de la reacción que pretende aminorar el impacto de la pérdida (Gillies y 

Niemeyer, 2006), ambas consideradas normales hasta que la persona parece rendirse y 

empieza a limitar su acción como efecto de la evaluación negativa persistente de sí 

mismo, los otros y el futuro que caracterizan a la depresión.  

Así, en los trastornos del estado de ánimo se describen los síntomas como: 

Episodios afectivos de carácter depresivo (estado de ánimo deprimido, pérdida de 

interés y de la sensación de placer), y en alguno de ellos, maníaco (estado de ánimo 

persistentemente elevado, expansivo o irritable) que se da específicamente en el 

trastorno bipolar, pero en general la depresión ha sido asociada a estados de tristeza y 

melancolía que se hacen agudos o permanentes para la persona, y que interfieren con el 

desarrollo normal cotidiano de quien la padece. 
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No obstante, para lograr una mejor comprensión de la definición de depresión se 

requiere analizar dos conceptos con mayor profundidad, la tristeza que ya previamente 

se ha analizado y el estado de ánimo. El estado de ánimo corresponde a una respuesta 

emocional duradera; es decir, que implica un tono emocional sostenido, que puede ir 

desde el extremo máximo de un estado de euforia hasta el extremo mínimo de la 

tristeza, respuesta que se valora de acuerdo con la duración, estabilidad o magnitud de 

los cambios y sintonía con el entorno. Cuando el estado de ánimo tiende hacia 

cualquiera de los extremos, aún por encima de la información recibida por la persona 

proveniente de algunos cambios ambientales, de tal forma que afecta el normal 

desempeño social, laboral (Conradi, Ormel y de Jonge, 2010), académico o familiar se 

considera la existencia de un trastorno del estado de ánimo (Moore y Hadjiyannakis, 

2002).  

Entonces el estado de ánimo puede ser normal, elevado o deprimido; y las personas 

normales tienen un cierto nivel de control tanto de sus relaciones emocionales como de 

los estados afectivos, que están asociados al estado de ánimo. La depresión se produce 

precisamente cuando ocurre la pérdida o sensación de pérdida de dicho control no 

debida a trastornos físicos y asociada a un estado de ánimo decaído que hace que la 

persona declare estar deprimida. 

En el extremo de la manía se observa un ánimo exaltado en la persona, expansivo e 

irritable que puede generar algún grado de disociación, hiperactividad y conductas de 

grandiosidad; por el contrario, en el extremo de la depresión está caracterizado por 

tristeza extrema, sensación de desesperación y desilusión. Los cambios en el estado de 

ánimo y su permanencia han sido asociados a la forma como la persona valora los 

estímulos ambientales y a la evaluación que hace acerca de su capacidad de afrontarlos, 

es decir, que está asociado al llamado estrés psicológico propuesto en el modelo 
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transaccional (Folkman, 2001; Lazarus y Folkman,1986). Ya se ha hecho notorio que 

cuanto mayor estrés mayor probabilidad de desajuste emocional hacia el extremo 

negativo, especialmente si quien está expuesto valora como limitados sus recursos 

(Myers, 2006).  

El estado de ánimo se genera a partir de las emociones que experimenta la persona 

en respuesta a los distintos eventos ambientales, y para el caso de la depresión, la 

emoción de base es la tristeza o la prolongación de la tristeza para ser más precisos 

(Bonnano, Goorin y Coifman, 2008).  

 

2.2. Elementos Descriptivos de los Trastornos del Estado de Änimo 

 

2.2.1. Distribución por género  

 

Las estadísticas producidas en los últimos 10 años apuntan a confirmar que las 

mujeres son más proclives a desarrollar depresión que los varones, y que esa condición 

se mantiene a lo largo de su vida; sin embargo en los trastornos bipolares cambia, pues 

son los hombres quienes presentan más trastorno bipolar I; y en el trastorno bipolar II y 

la distimia las cifras en ambos géneros se igualan en casi todos los estudios. La 

Encuesta Mundial de Salud Mental (2012) llevada a cabo en 28 países, incluida 

Colombia con 4426 participantes, mostró que las mujeres tenían 2 o 3 veces mayor 

riesgo de presentar trastornos del estado de ánimo, mientras que los hombres tenían un 

riesgo mayor de abuso en el consumo de drogas.  

La prevalencia general de vida de la depresión varió entre el 8 y el 12.8% con 17% 

de prevalencia de vida en mujeres y 7.3% en hombres; excepto en África, donde las 

cifras iban en la dirección contraria. Esta misma encuesta evidenció que alrededor del 
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5% de personas residentes de una comunidad han padecido de algún tipo de depresión 

en el último año. El Trastorno depresivo mayor fue más frecuente entre las mujeres 

(51.51%) que entre los hombres (37.3%); pero la prevalencia de los trastornos bipolares 

parece ser igual en hombres y mujeres, aunque las mujeres sufren más frecuentemente 

del trastorno bipolar tipo II que los hombres.  

En el Estudio Trasnacional de Epidemiologia Social, que abarcó 23 países 

europeos, acerca de la variación de depresión de acuerdo con el género derivada de la 

Encuesta Social Europea (ESS-3), se mostró que la depresión es aproximadamente dos 

veces más frecuente entre las mujeres que entre los hombres; y que las mujeres reportan 

niveles más altos de depresión en todos los países, sin variación significativa entre 

países en la brecha de género. Modelos lineales jerárquicos mostraron que los factores 

socioeconómicos, así como las relaciones familiares moderan la relación entre género y 

depresión; en la mayoría de los países, los factores socioeconómicos tienen la 

asociación más fuerte con la depresión tanto en hombres como en mujeres. Así mismo, 

menor riesgo de depresión se asocia en ambos sexos con matrimonio y cohabitación con 

la pareja, así como el hecho de tener en general una buena posición socioeconómica 

(Van de Velde, Bracke y Levecque, 2010). 

En los países de América se han realizado estudios aislados, p.e. en México en 

2011 los trastornos del estado de ánimo ocuparon el primer lugar en mujeres y el quinto 

en los hombres en el perfil epidemiológico de salud mental nacional (González et al., 

2006). En Chile, en 2005 se presentó un incremento importante en los trastornos del 

estado de ánimo reportados por los hombres, pero las mujeres aportaban el doble de 

casos a las estadísticas globales del país, especialmente aquellas con menor nivel 

educativo (Cova, 2005). En la Encuesta Nacional de Salud de 2011 del mismo país de 

nuevo las mujeres reportaban depresión mayor en proporciones más altas que los 
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hombres (11.3% vida y 6.0% últimos 6 meses en mujeres y en hombres 6.4% vida y 

3.0% últimos 6 meses), al igual que en los casos de distimia (12.1% vida y 4.8% 

últimos 6 meses en mujeres y en hombres 3.5% vida y 1.5% últimos seis meses).  

En Brasil las estadísticas muestran un comportamiento similar, ya que siguen 

siendo las mujeres quienes reportan más frecuentemente depresión mayor y distimia a lo 

largo de la vida, especialmente en aquellas con bajo nivel socioeconómico, sin empleo, 

habían perdido a su pareja y bajo nivel educativo (Andrade, Walters, Gentil y Laurenti, 

2002; Kratzm, Silva de Lima, Frank y Curi, 2004). En Colombia en la Encuesta de 

Salud Mental llevada a cabo por el Ministerio de Protección Social en 2003 se reportó 

que en general los hombres comparados con las mujeres presentaban prevalencias 

globales más altas en cualquier trastorno (41% hombres y 39.5% mujeres), condición 

que se invertía en la prevalencia anual ya que las mujeres reportaron más problemas de 

salud mental que los hombres en ese lapso (16.3% mujeres y hombres 15.6%). Así 

mismo un 14.9% de la población femenina índicó haber sufrido algún episodio de 

depresión mayor a lo largo de la vida frente al 8.6% de la población masculina.  

En el mismo país, los tres principales trastornos reportados a lo largo de la vida en 

mujeres incluyen el episodio depresión mayor, fobia específica y trastorno de ansiedad 

por separación; y en hombres fueron abuso de alcohol, fobias específicas y trastornos de 

conducta. Pero las frecuencias cambian si se miran los tres trastornos más reportados en 

el último año y el último mes, ya que las mujeres reportaron episodio Depresión Mayor, 

fobias y trastornos de ansiedad y los hombres fobias, abuso y dependencia de alcohol y 

depresión mayor. En la misma encuesta se evidenció una prevalencia de vida de  

depresión mayor en las mujeres (14.9%) que en los hombres (12.1%), al igual que 

trastorno depresivo menor o leve (2% contra 1.8%) y en cualquier otro trastorno del 

estado de ánimo (17.5% en mujeres y 15% en hombres). 
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Mientras que el trastorno bipolar I se presentaba en mayor proporción en hombres 

(1.8%) que en mujeres (1.5%), con igual proporción de casos de trastorno bipolar II en 

ambos géneros (0.2%) y en distimia (0.7%); con prevalencias anuales que apuntaban en 

la misma dirección excepto que las diferencias en las proporciones por género en todos 

los trastornos mostraron tendencia a la disminución. Para 2004 el 12% de mujeres 

reportó depresión clínica en el último año mientras que solo el 6.2% de los hombres lo 

hizo; en la misma línea el 0.20% de mujeres presentó depresión breve y solo el 0.05% 

de hombres lo hizo; además se reconfirmó que las mujeres tenían más riesgo relativo 

(2.1 OR) que los hombres (1.0 OR) comprobándose la asociación significativa entre 

sexo femenino y depresión (Gómez-Restrepo et al., 2004). 

Aunque los análisis apuntan de manera contundente a confirmar que las mujeres 

sufren en mayor medida de trastornos del estado de ánimo, aun es preciso sobrepasar las 

barreras que impiden sentirse plenamente confiados ante las estadísticas en los casos 

masculinos, ya que es necesario responder a las limitaciones de los estudios para 

hacerlos más precisos. En primer lugar, gran parte de las muestras provienen de los 

registros ofrecidos por los sistemas de salud o los instrumentos son aplicados en las 

instituciones sanitarias a las personas que asisten en busca de atención, y solo en una 

pequeña proporción se acude a entrevistas puerta a puerta en las que la población se 

equilibre por género, edad y no dependa de la tendencia de uso de los servicios. 

Así mismo, en los distintos estudios falta unificación de criterios diagnósticos, 

medida, aplicación, selección muestral y análisis estadístico; además de considerar las 

importantes diferencias culturales en la expresividad emocional y el ajuste a diversos 

eventos. Como ya se planteó los estudios previos realizados no siempre son 

comparables con los nuevos o la falta de datos por nación dificulta hacer una 

comparación que facilite tener un panorama claro acerca de las tendencias. Sumado a 
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que intereses particulares generan estrategias de recolección en las que se puede estar 

subestimando o sobrestimando el incremento de casos tanto en hombres como en 

mujeres.  

En suma, la investigación epidemiológica, aun con dificultades, ha mostrado que la 

incidencia de síntomas depresivos y depresión unipolar es consistentemente más alta en 

mujeres que en hombres; pero la relación se invierte en los trastornos bipolares 

(Suominen et al., 2010). Las razones de las diferencias de género aún no han sido 

suficientemente comprendidas se han propuesto diferencias derivadas del 

funcionamiento hormonal, de las condiciones socioculturales y de las condiciones 

psicológicas individuales (Hammarströma, Lehtia, Danielsson, Bengs y Johansson, 

2009).  

Por ahora se sabe que la exposición a experiencias adversas durante la infancia en 

combinación con déficits en habilidades sociales y vulnerabilidad ante los 

acontecimientos estresantes, son factores importantes que marcan la diferencia en la 

expresión de la depresión; y que al parecer las condiciones genéticas no contribuyen 

como se pensaba en el incremento del riesgo femenino mientras que las hormonas 

podrían tener algún efecto potenciador de las condiciones ambientales en especial si 

existe desregulación en la bioquímica cerebral. 

 

2.2.2. Prevalencia 

 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011) resulta urgente abordar 

problemáticas de salud mental en Latinoamérica y el mundo, en especial la depresión ya 

que del total de personas en el mundo con un trastorno mental el 17% padece este 

trastorno [Organización Panamericana de la Salud (OPS), 2012], es decir que 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0033350609002649
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0033350609002649
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0033350609002649
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0033350609002649
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0033350609002649
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0033350609002649
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aproximadamente 350 millones de personas sufren de depresión (OMS,. 2012). En 2003 

se estimó que entre 2008 y 2010 los trastornos mentales presentarían un franco aumento 

hasta 60 millones de casos, proyección que se cumplió ampliamente (OMS, 2003, 2008) 

y se espera que en 2030 sea la primera causa de morbilidad mundial especialmente en 

población femenina (OMS, 2011) y que más del 75% de los pacientes reportan más de 

un episodio depresivo y se espera que estos repitan a lo largo de su vida y que el 20% de 

las personas desarrollará algún trastornos del estado de ánimo a lo largo de su vida 

(Gotlib y Hammen, 2012).  

Con efectos como disminución de la productividad, aumento de la accidentalidad y 

aumento de los costos en salud debido a la atención a quejas difusas o al empeoramiento 

de cuadros clínicos (Córdoba, Fuentes y Ruíz, 2011). Sin que exista discusión suficiente 

acerca de los motivos de la recurrencia que podrían estar asociados al limitado acceso a 

tratamientos, a que los tratamientos disponibles no son efectivos, a una vulnerabilidad 

que los hace recurrentes o a que todas las depresiones pueden tener un carácter cíclico. 

La prevalencia del depresión mayor oscila entre el 3 y el 5%, siendo más común en 

mujeres jóvenes de ingresos bajos (Markowitz et al., 2005); el trastorno bipolar afecta a 

más del 5% de la población en el mundo (OMS, 20) y el trastorno bipolar II tienen una 

prevalencia mundial entre el 0.5 y el 11% (Benazzi, 2007).  

En 2012, la Federación Mundial de Salud Mental (FMSM) celebró el año de la 

depresión debido a que ésta ocupa el tercer puesto en la carga global de salud mental, 

con una prevalencia a lo largo de la vida que va desde el 3% en Japón hasta el 16.9% en 

Estados Unidos (FMSM, 2012). En esta encuesta Colombia ocupó el quinto lugar entre 

los países que más registraron trastornos del estado de ánimo en el mundo con cifras 

muy similares a Holanda y el Líbano, que reportaron que más del 6% de su población 

había padecido este tipo de trastornos. En Australia, España, y México, la depresión 
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mayor es el trastorno mental más frecuente (Encuesta Nacional de Salud Mental y 

Bienestar de Australia, 2011; Ros Montalbán, Comas-Vives y García-García, 2009).  

En 2009 se realizó una encuesta aplicada por médicos, sobre la prevalencia de 

síntomas depresivos en 863 mujeres pacientes ambulatorias entre 40 y 55 años, y se 

encontró que el 75.6% presentaba síntomas depresivos, y que en el 92.3% estaban 

asociados con síntomas somáticos (Ros Montalban et al., 2009). Para 2011 se adelantó 

el Estudio de Prevalencia de Desórdenes Mentales en 5473 personas mayores de 18 

años, y el trastorno mental más frecuente fue la depresión mayor con un 3.9% de 

prevalencia anual y 10.5% de prevalencia de vida, seguido del episodio depresivo 

mayor y la distimia; entre los factores de riesgo identificados fueron el sexo femenino, 

estar sin pareja afectiva o haberla perdido, estar desempleado o con incapacidad por 

enfermedad (Chang-Quan et al., 2010b; Rivas, Nuevo y Ayuso-Mateos, 2011).  

En América Latina y el Caribe se reportó una prevalencia media de trastornos 

como la depresión mayor de 4.9%, distimia 1.7% y trastorno bipolar de 0.8%, la 

mayoría de ellos sin tratamiento. Solo México y Brasil han adelantado estudios censales 

periódicos y encontraron que el 1.3% y el 7.1% respectivamente, de personas mayores 

de 18 años que reportaron depresión (Gómez- Restrepo et al., 2004). En México 

realizaron la Entrevista Nacional de Comorbilidad en una muestra aleatorizada y 

estratificada de 5782 personas entre 18 y 65 años; evaluaron con 3 preguntas de cribado 

la salud mental; encontraron que la cohorte de población más vulnerable estaba entre los 

45 y 54 años, y que la prevalencia de depresión en el último año era del 8% y de 9.8% a 

lo largo de la vida (Rafful, Medina-Mora, Borges, Benjet y Orozco, 2012).  

En el Estudio de Salud Mental de Brasil de 2012, que incluyó 5037 personas, se 

determinó que la depresión mayor era la entidad mental más prevalente y en general los 

trastornos del estado de ánimo se ubicaron entre los más prevalentes a lo largo de la 
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vida (16.9%) con alta comorbilidad. Los trastornos del estado de ánimo mostraron 

mayor prevalencia en el grupo de edad entre 35 y 49 años, seguidos de depresión mayor 

en ese mismo grupo (19%); la distimia fue el trastorno más prevalente en personas 

mayores de 65 años (2.9%), el trastorno bipolar entre los 35 y 49 años (2.6%) y otros 

trastornos no especificados el 21.7% en población entre 35 y 49 años. (Viana y 

Andrade, 2012). 

En Colombia se realizó la Encuesta Nacional de Salud Mental que incluyó 4544 

adultos entre 18 y 65 años en 60 municipios del país, el 14.9% refirió haber tenido 

síntomas de depresión a lo largo de la vida, con distribución irregular en el territorio 

nacional, en Bogotá se registraron el 21.1% de los casos, en la región central el 15.5% y 

el 8.1% de la zona oriental [Ministerio de la Protección Social Colombia (MPSC, 

2003)]. En general en el Estudio de Salud Mental de 2003 los hombres reportaron 

prevalencias globales más altas en todos los trastornos; sin embargo, y a pesar de la 

dinámica social, no existe un sistema de estadísticas nacional que permita hacer 

verdadero seguimiento a los alcances de los problemas de salud mental en este país. 

De otra parte, con sólo un año de diferencia las cifras ya mostraban aumento, pues 

en 2005, en el mismo país, se reportó una prevalencia de vida de depresión mayor de 

19.6%, en mujeres el 20.7% y en hombres el 18.3%, con prevalencia actual total de 

1.9%, en mujeres del 3% y en hombres de 0.7%; de distimia una prevalencia de vida de 

2.0%, en hombres de 2.3% y de mujeres de 1.7%; con prevalencias actuales de 0.9%, y 

0.8% en hombres y 2.0% en mujeres. La prevalencia actuales de distimia fueron de 

0.1% con la misma proporción en hombres y mujeres. Para trastorno bipolar de 4.7% en 

prevalencia de vida distribuido en 2.1%, respectivamente en hombres y mujeres; 

prevalencia anual de 2.4% con 1.0% en hombres y 0.7% en mujeres; y una prevalencia 

actual de 1.7% con 0.8% en hombres y 0.9% en mujeres (OPS, 2005).  



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

19 

 

Para el caso de Colombia y así para el resto del mundo, en su mayoría los reportes 

provienen de mujeres, datos que pueden sesgar los resultados epidemiológicos 

disponibles, ya que las estadísticas son registradas por centros asistenciales y se ha 

evidenciado que las mujeres son más proclives que los hombres a usar estos servicios y 

pedir ayuda, pues los hombres no reconocen o prefieren ignorar los síntomas y buscan 

salidas instrumentales de alivio como el consumo de drogas y en casos extremos el 

suicidio.  

De otra parte, la ineficiencia de los sistemas de detección de casos debido a fallas 

en los estudios tipo, que sumados impiden el diagnóstico certero y oportuno, y 

dificultan el desarrollo de tratamientos costo-efectivos. Adicionalmente y en contraste, 

en los sistemas de salud no se diagnostican frecuentemente casos de depresión debido al 

reducido tiempo de consulta que disminuye la oportunidad diagnóstica y a que se evitan 

los diagnósticos de enfermedad mental, no de forma explícita, pero si bajo las 

indicaciones dadas a los profesionales, porque estos diagnósticos incrementan el 

compromiso económico de las entidades prestadoras de servicios sanitarios.  

En general en el mundo se reportan distintas medidas o indicadores 

epidemiológicos no agrupables o comparables; y los estudios epidemiológicos tienen 

grandes limitaciones en el registro de entidades clínicas específicas, ya que 

regularmente en un número limitado de ítems deben incluir los principales trastornos 

mentales y lograr hacer un cribado discriminante. Estos datos también dependen del 

instrumento usado, que en muchos casos no arrojan datos del todo comparables ya que 

tienen diferentes ventanas de observación (mensual, anual, semestral) o incluyen 

síntomas generales que no permiten distinguir por ejemplo un trastorno depresivo 

mayor de la distimia. Sumado a la heterogeneidad de las muestras y de la selección de 

las mismas, a la diversidad de estrategias de recolección, a que casi la totalidad de los 
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estudios se basan en autorreportes, e incluso a que en la modernidad se puede estar 

patologizando la expresión natural de tristeza en un mundo en el que se afronta crisis 

económicas y sociales importantes. 

 

2.2.3. Inicio y curso de los trastornos  

 

Tal y como hemos mencionado, la depresión es un problema de salud mental 

altamente recurrente con significativas consecuencias tanto en la vida de las personas 

como en la salud pública, por ello la comprensión de los factores asociados a la 

recurrencia de los trastornos del estado de ánimo puede facilitar la realización de 

acciones que limiten su inicio, reduzcan su prevalencia y eviten la recurrencia. Hablar 

del inicio implica trasladarse al momento en que por primera vez se expresan los 

síntomas; no obstante los términos recaída, recurrencia, remisión y repetición no están 

claramente diferenciados, pues para unos autores corresponden a procesos diferentes y 

para otros son sinónimos; aunque sí es posible hacer diferenciaciones antes de 

profundizar en el tema respecto de la depresión.  

La remisión o recuperación se ha definido como el periodo prolongado por más de 

4 meses en que la persona no presenta síntomas, existen remisiones parciales en las que 

se atenúan los síntomas y remisiones totales en las que desaparecen los síntomas por al 

menos 8 semanas y se declara la recuperación; de otra parte, la recaída implica el 

retorno de los síntomas mínimos requeridos para retomar el diagnóstico que ocurre 

durante el tratamiento, y la repetición o recurrencia es la aparición de un nuevo episodio 

luego de un periodo de recuperación e incluye a quienes expresan síntomas mínimos o 

leves de depresión (Burcusa y Iacono, 2007; Gobierno de Canarias, 2010).  

Cabe notar dos aspectos, de una parte, no siempre la recuperación es total y se 
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evidencian expresiones subclínicas, que como no cumplen la totalidad de los criterios 

diagnósticos del DSM o del CIE son ignoradas en la mayor parte de las investigaciones; 

y de otra, aparece la pregunta de si las tasas de recurrencias y recaídas son debidas a 

mala práctica representada en la elección inadecuada del tratamiento, en la aplicación 

parcial del mismo o por la reducción del tiempo, sin que se logre una verdadera 

recuperación; esto sin descontar la baja adherencia, la falta de compromiso y el 

abandono a destiempo por parte de los usuarios. 

Una vez que ocurre el primer episodio de depresión mayor en el 40% de los casos 

se espera que la primera recurrencia ocurra en los siguientes 5 años del episodio inicial, 

en especial luego de los primeros dos años y tras dos episodios el riesgo de recurrencia 

se eleva hasta el 70%.  

En promedio esas personas tendrán cinco eventos depresivos separados en toda su 

vida y al menos el 6% de los casos desembocará en un intento de suicidio (Gobierno de 

Canarias, 2010; Kessler, Zhao, Blazer y Swartz, 1997). Así mismo, el 15% de los 

pacientes reúnen criterios de cronicidad ya que reportan depresión continua por más de 

2 años, asociada a peor ajuste social, alto deterioro funcional e incremento en el uso de 

servicios sanitarios, y solo el 1% de la población reporta un episodio depresivo que se 

prolonga por más de 5 años (Kessler, 2002; Conradi, Ormel y de Jonge, 2011). 

El inicio típico de la depresión sucede durante la adolescencia, aunque existen 

casos de depresión infantil. La edad promedio de inicio de la depresión mayor son los 

20 años, cociente que se hace menor si la carga genética familiar es fuerte. En general 

las mujeres (40%) son más propensas que los hombres (30%) para el comienzo 

temprano, en especial si sus recursos socioeconómicos son bajos (APA, 2002); ese 

comienzo temprano ha sido asociado a mayor duración de la enfermedad (Mondimor et 

al., 2006) y más frecuentes recaídas (Klein et al., 1999; Klein et al., 2012; Parker, Roy, 
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Hadzi-Pavlovic, Mitchell y Wilhelm, 2003), mayor irritabilidad, mayor tendencia 

suicida (Mondimor et al., 2006; Zisook et al., 2004; Zisook et al., 2007), mayor 

comorbilidad con trastornos del eje I, menores logros sociales, en relaciones de pareja y 

educativos (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleitz-Bautista y Zambrano-Ruiz, 2004; 

Fernando et al., 2011).  

Pero se desconocen los efectos diferenciales del inicio temprano en la infancia o en 

la adolescencia, o por lo menos se puede decir que es reducida la investigación al 

respecto y que ha sido realizada con grupos muy específicos de tal modo que los 

hallazgos probablemente no son generalizables. En un seguimiento de 10 años a 97 

pacientes ambulatorios en Nueva York se encontró que la relación mayor edad y menor 

nivel educativo, padecer trastornos de ansiedad, historia familiar de depresión crónica y 

reportar pobre relación con la madre durante la infancia fueron asociados a la aparición 

temprana de los síntomas, pero solo la existencia de trastornos de la personalidad fue 

asociada a la recurrencia (Klein, Shankman y Rose, 2008). En otro estudio, se comparó 

la existencia de factores diferenciales relacionados al inicio temprano versus el inicio 

tardío y se concluyó que la única diferencia parecía ser la historia familiar de depresión 

en los de inicio temprano y la disfunción vascular en las de aparición tardía (Ramírez, 

Ekselius y Ramklint, 2013). 

Aunque las causas del inicio en el rango de edad esperado han sido poco estudiadas 

ya que se ha concentrado la atención en la recurrencia es posible asociar el inicio de la 

depresión a factores como ser mujer, bajo estatus socioeconómico, presencia de otros 

trastornos, antecedentes familiares de depresión, exposición a acontecimientos vitales 

estresantes y estrés cotidiano (Birmaher et al., 2004; Vargas-Navarrio, Latorre-López y 

Parra-Cárdenas, 2011); pero estos factores no son predictores del riesgo de recurrencia, 

ni del número de episodios, ni con la exacerbación de los mismos. 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

23 

 

Una revisión de 51 estudios publicados en PsyINFO y en SCIE entre 1990 y 2007, 

concluyó que los hallazgos de la mayoría de los estudios apuntan a confirmar que en 

gran parte la recurrencia está explicada por factores genéticos y su asociación con 

factores ambientales y sociales, pero no se han logrado identificar variables 

establemente asociadas al incremento del riesgo de recurrencia, por ejemplo, la 

severidad del primer episodio es independiente, ya que en más del 70% de los casos 

reportados la aparición de nuevos episodios no guarda asociación ni con el número de 

síntomas, ni con la duración del primer episodio. Por el contrario, la historia psiquiátrica 

familiar ha sido estrechamente asociada al incremento de riesgo de recurrencia, en 

especial cuando ésta incluye trastornos del estado de ánimo en familiares de primer 

grado de consanguinidad (Burcusa y Iacono, 2007). Así mismo se plantea que en la 

mayor parte de los estudios no se reporta el tipo de tratamiento proporcionado a los 

participantes, y no es posible perder de vista la eficacia diferencial de las terapias 

asociada a las recaídas o a la recuperación total. 

La investigación acerca de la prevalencia y recurrencia de los trastornos del estado 

de ánimo implican la realización de seguimientos a lo largo de la vida, por ello muchos 

incluyen cohortes de adolescentes que son seguidos a través de los años. Un 

seguimiento realizado para evaluar inicio, recuperación y el tiempo hasta la recurrencia 

en 1508 adolescentes entre 14 y 18 años, de los cuales 372 ya habían experimentado al 

menos un episodio pasado o actual de depresión mayor, mostró que la media de edad de 

inicio de los síntomas fue de 14.9 años y este inicio temprano se asoció 

significativamente con ideación suicida y con mayor duración (Lewinsohn, Clarke, 

Seely y Rodhe, 1994). 

En este mismo estudio, se encontró que a quienes requerían tratamiento al 

momento de iniciar el estudio y a quienes desarrollaron el trastorno a lo largo del 
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seguimiento se les proporcionó terapia psicológica. Entre los que se recuperaron se 

encontró que el 5% recayó a los 6 meses, el 12% a un año y cerca del 33% en los 

siguientes 4 años; el tiempo trascurrido antes de la recurrencia fue menor entre quienes 

tenían ideación suicida.  

La recuperación o alivio total de los síntomas por más de 4 meses es más frecuente 

cuando se combinan en el tratamiento la intervención psicoterapéutica y la 

farmacoterapia; aunque existen algunos casos que aún sin tratamiento logran resolver el 

cuadro depresivo entre el sexto y el octavo mes (Servicio Andaluz de Salud, 2011). 

Entre el 30 y el 40% de los pacientes tratados farmacológicamente presentan recidivas 

de los síntomas, en especial aquellos con inicio intenso del cuadro depresivo que es ya 

de por si se considera una indicación de pobre pronóstico (Iglesias y Alonso, 2008). 

Entre los principales predictores de mal pronóstico se encuentran la gravedad de 

los síntomas del primer episodio, la persistencia de dificultades sociales, el bajo nivel 

educativo, el inicio temprano, la suspensión de terapias farmacológicas, la 

disfuncionalidad psicosocial mantenida en el 80% de los casos (Iglesias et al., 2009) y 

la respuesta parcial al tratamiento, o reducción de los síntomas en un 20 o 50% de 

acuerdo con escalas de gravedad con duración mayor a 2 meses o la presencia de 

recaídas antes de alcanzar la recuperación total. La remisión total ocurre cuando hay 

ausencia de síntomas al menos 2 meses, que si se mantiene entre 4 y 6 meses se 

considera que hay recuperación total (Lozano, 2009); pero si por el contrario el cuadro 

depresivo se mantiene por más de dos años ya se considera crónico (Martin et al., 

2008). 

La distimia, vista como depresión unipolar y por ello, al parecer menos compleja, 

es caracterizada por un inicio más tardío entre los 35 y los 65 años (Marneros, 2009) y 

por la alta cronicidad en la expresión de síntomas y grandes dificultades para lograr 
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cuadros diferenciables de recuperación, que indican un pronóstico desfavorable en la 

mayor parte de los casos. Un estudio de seguimiento de 10 años realizado con 60 

pacientes en tratamiento mostró que la mejoría luego de años de tratamiento no es 

consistente, ya que los cuadros de recuperación con mejorías leves muestran múltiples 

recaídas, en especial si existe comorbilidad con otro trastorno del estado de ánimo como 

la depresión mayor (Hybels, Pieper, Blazer y Steffens, 2008).  

Apuntando en la misma dirección está el seguimiento realizado por Rhebergen et 

al. (2010) a 60 pacientes distímicos por un tiempo de 3 años en el que se evidenció que 

comparativamente con otros trastornos del estado de ánimo presentaban mayores 

recaídas y menores elevaciones en las curvas de recuperación, y en conjunto con los 

pacientes de depresión mayor presentaban menor nivel de funcionamiento físico y 

mostraron los efectos debilitantes de las múltiples recaídas, esto sin contar que fueron 

frecuentes los abandonos terapéuticos.  

Específicamente en los trastornos bipolares, no se cuenta con información tan 

precisa, ya que la clasificación de síntomas diagnósticos diferenciales no ha sido muy 

exitosa y aún existen múltiples discusiones acerca de los mismos, un avance sustancial 

lo representa el primer estudio transcultural adelantado con 61.392 participantes 

provenientes de 11 países de las Américas, Europa y Asia. Usando el World Mental 

Health en entrevistas directas se mostró que de forma homogénea entre países 

ampliando los criterios la prevalencia podría ir más allá del 0.4% y llegar incluso hasta 

el 2.4%, y la gravedad de los síntomas subumbral maniacos y depresivos aumentaba 

uniformemente en toda la población ya que tres cuartas partes de los diagnosticados con 

trastornos bipolares informaron niveles severos de depresión; y la mayor severidad de 

los trastornos bipolares estaba asociada a suicidio, aun en mayor medida que la misma 

depresión mayor ya que 1 de cada 4 de estas personas ya había intentado suicidarse 
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(Merikangas et al., 2011). 

La edad de inicio de los trastornos bipolares estaba en los 25 años, aunque una 

cuarta parte de los pacientes reportaron inicio antes de los 17, condición que incrementa 

la severidad del pronóstico debido a que se presenta con más frecuencia cambios de 

fase, es decir los trastornos bipolares de ciclo rápido, y el riesgo del suicidio. El nivel de 

severidad de los trastornos bipolares se mide por el número de episodios depresivos y 

maniacos en un periodo de 12 meses, además de tener en cuenta la severidad de los 

síntomas y el nivel de conservación de la funcionalidad, en el 75% de los casos de 

bipolares y en el 68.8% de los bipolares tipo II se mostró alta severidad en todos los 

países, que indica que reconfirma que la mayoría de los casos de trastornos bipolares 

resultan con un deterioro más grave y que este se da aún desde el inicio (Degenhardt, 

Gatz, Jacob y Tohen, 2012), en comparación con la depresión mayor que muestra un 

inicio con síntomas que se hacen cada vez más graves.  

En el mismo estudio, gran parte de los pacientes reportó mayor severidad en los 

síntomas y alteración funcional en la fase depresiva (74%) que en la fase de manía 

(50.9%). Las alteraciones funcionales más severas fueron alcanzadas en los países con 

más altos ingresos. De otra parte, a la severidad de los síntomas se asoció el hecho de 

que el cuadro bipolar hubiese tenido un inicio temprano, a la no búsqueda de 

tratamiento y a la alta comorbilidad. 

El trastorno bipolar se asocia con una mortalidad prematura marcada, pues su tasa 

de mortalidad es 2 a 3 veces mayor que la de la población en general, debido a los 

accidentes, las enfermedades médicas y el uso de sustancias, aunque la mayor parte de 

las muertes ocurren por suicidio que alcanzan el 0.9% de total de suicidios mundiales 

sin discriminación de género; y en especial asociado a que el trastorno sea de ciclos 

rápidos, es decir, que el paciente experimente varios eventos de depresión y manía 
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agudos en menos de 6 meses (Altamura et al., 2011). 

Treuer y Tohen, (2010) realizaron una revisión en 45 reportes investigativos acerca 

del trastorno bipolar y recogieron las principales aportaciones de cada uno, analizando 

las coincidencias entre ellos. Concluyeron que los bipolares avanzan con múltiples 

recaídas y funcionamiento psicológico deficiente, aunque predecir el curso es bastante 

difícil, ya que aun en la recuperación persisten alteraciones de funcionamiento 

psicosocial que han sido comparadas con las de los pacientes esquizofrénicos.  

Así mismo, los síntomas tienen alto grado de resistencia al tratamiento, y se 

esperan recaídas incluso entre 30 a 40 años después de su inicio, hasta los 70 años de 

edad del paciente. En su curso el deterioro es persistente con discapacidad significativa 

tal vez debida a dificultades en los diagnósticos y elección del tratamiento. La 

recuperación tras el tratamiento farmacológico es pobre y lenta, mejoran en especial las 

mujeres, con síntomas leves de depresión en la fase inicial y menor índice previo de 

hospitalización.  

Esta misma revisión, indicó que el inicio en depresión predice la recaída en la 

misma una vez ha remitido los síntomas y el inicio en manía predice la recaída en 

manía; recaídas que reducen en número luego del primer año de hospitalización y 

tratamiento al 28% con remisiones parciales, y el 43% alcanza recuperación funcional. 

Los predictores más fuertes de recaídas maniacas son los estados psicóticos sub 

sincrónicos, menos estatus laboral y que la fase inicial haya sido maniaca; y los más 

fuertes para las recaídas depresivas fueron un mayor reconocimiento profesional, 

presentación mixta inicial y alta comorbilidad médica psiquiátrica  

En suma, el conocimiento aún es preliminar en muchos aspectos, los seguimientos 

son costosos y en los casos en los que los pacientes están institucionalizados se 

garantiza la permanencia y el seguimiento, pero en los estudios de pacientes de 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032712003977#bib6
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consultas externas son aún más difíciles debido a los frecuentes abandonos o a la no 

garantización del acceso continuo a los servicios en muchos países de Latinoamérica. 

La mayoría de los estudios son trasversales y retrospectivos. En el caso de los trastornos 

bipolares muchos de estos hallazgos dependen de las importantes limitaciones hasta 

ahora existentes en hallar el más adecuado tratamiento psicofarmacológico y lograr una 

forma más precisa de predecir los síntomas de la próxima fase, ya que al parecer detener 

los ciclos no es fácil y al reducir los síntomas de una fase se puede estar potenciando la 

aparición de la fase contraria. De otra parte, en la Distimia las personas consultan menos 

y se hospitalizan menos, por ello los estudios de seguimiento son aún más limitados. 

 

2.2.4. Impacto de la depresión 

 

La depresión es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de forma 

muy importante a la carga mundial de morbilidad. Los trastornos depresivos tienen gran 

impacto, tanto social como en los dominios del funcionamiento físico de quienes los 

padecen, ya que el nivel de deterioro funcional se asocia con la agudeza de los síntomas, 

la gravedad y persistencia de los trastornos, y es frecuente que estos trastornos no solo 

se mantengan a través del tiempo sino que se vayan haciendo más graves (Rapaport et 

al., 2011). Los episodios depresivos afectan el funcionamiento general, el nivel de 

productividad y funcionamiento de las personas, y les impide seguir con sus actividades 

sociales, laborales y domésticas. El impacto no solo está sobre el estado anímico del 

paciente, ya que este trasciende a la esfera familiar, social e incluso tiene impacto 

económico a gran escala debido al número de casos acumulados por país.  

En primer lugar, la depresión ha sido estrechamente asociada a pobre salud física y 

a mayores reportes de dolor, altas tasas de consumo de cigarrillo y enfermedad cardiaca 
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(Boland y Keller, 2002); causa incremento en las manifestaciones físicas, agudización 

de las enfermedades crónicas y dificulta la recuperación en accidentes; con el 

subsecuente incremento en el uso no efectivo de los sistemas de salud e incremento de 

los costos de atención.  

La agudización de los estados patológicos físicos llega hasta el punto de 

incrementar el riesgo de suicidio 20 veces en los enfermos más graves (Servicio 

Andaluz de Salud, 2011). De acuerdo con la OMS (2012) anualmente se pierden casi un 

millón de vidas debido al suicidio, cifra que se multiplica si se tiene en cuenta que por 

cada suicidio efectivo se estima que hay otras 20 personas que lo han intentado, 

cargando el sistema de salud que los recibe.  

A causa de la depresión se incrementan los años de vida saludables perdidos por 

discapacidad y muerte prematura, en especial en las mujeres; y se provoca mayor costo 

cuando se usan antidepresivos de nueva generación, pues se dificulta el seguimiento de 

las prescripciones, se alarga el tiempo de incapacidad laboral y social, y se incrementa 

las recaídas, ya que el paciente no cuenta con los recursos para adherirse y la cobertura 

de los tratamientos es dependiente del sistema de salud y los recursos existentes en cada 

país (Fostick, Silberman, Beckman, Spivack y Amita, 2010). Esto sin contar el impacto 

que tiene la depresión sobre la calidad de vida en la población general, ya que estas 

personas tienden a percibir como menor su calidad de vida, incluso por debajo de 

personas con graves afectaciones de salud; ya que alcanzan menor utilidad personal 

reportada debido a la disminución en la capacidad productiva (Isacson, Bingefors y von 

Knorring, 2005). 

En segundo lugar, los síntomas están asociados al pobre funcionamiento social del 

paciente, que implica disminución y deterioro de la atención prestada a la familia, la 

pareja y a los hijos; provocando un incremento en las tazas de divorcios. En las mujeres 
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madres se considera que los efectos de la depresión trascienden a sus hijos debido a la 

baja estimulación y pobre atención prestada (OMS, 2012). En la enfermedad bipolar el 

impacto es mayor, ya que se ve afectada la capacidad de criar adecuadamente a los 

hijos, se incrementan las tazas de separación conyugal y se incrementa la morbilidad y 

mortalidad asociadas a suicidio y a la agudización de enfermedades crónicas (Retamal, 

2008). 

En tercer lugar, se encuentra el impacto económico con una carga económica 

mundial que alcanza a los empleadores, al sistema de salud y al presupuesto de cada 

gobierno; ya que a causa de los trastorno del estado de las personas pierden capacidad 

laboral, es preciso pagar sus incapacidades, cubrir los medicamentos, y movilizar 

recursos para responder a las contingencias derivadas de la enfermedad mental (Servicio 

Andaluz de Salud Mental, 2011). Incluso se considera que perpetúa el ciclo de la 

pobreza, interfiriendo con la capacidad para funcionar en el trabajo y en otras 

actividades familiares, que conlleva una disminución en la productividad social y 

económica (Jenkins y McDaid, 2012). 

La depresión ha sido asociada a desempleo de larga duración y sus efectos sobre la 

productividad son claros, aunque aún se subestima su relación con accidentes de trabajo, 

disminución en el volumen de negocios y agudización de problemas en las relaciones 

con compañeros de trabajo (Boland y Keller, 2002). Además, está ligada a peores 

niveles de logros educativos, incremento de contacto con el sistema judicial debido a 

delitos, empleos de menor nivel y remuneraciones menores cuando se está empleado 

(Jenkins y McDaid, 2012) 

Los estudios acerca de los costes muestran que en Europa para 2008 el costo fue de 

118 billones de euros de los cuales el 61% correspondía a costos indirectos relacionadas 

con incapacidades y pérdida de productividad; solo en España la cifra alcanzó los 5005 
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millones de euros anuales (Valladares, Dilla y Sacristán, 2008). Así mismo, la 

jubilación precoz por depresión alcanzó en Europa el 47% de los casos, las licencias por 

enfermedad el 32% y el 3% de costos de los fármacos (Sobocki, LeKander, Borgströ, 

Ström y Bo, 2007). En los Estados Unidos se estimó en $ 83.1 mil millones, que 

consistía en 51,5 mil millones dólares (62%) de los costes laborales indirectos, $ 26.1 

mil millones (31%) en gastos médicos indirectos, y 5400 millones dólares (7%) en 

costos de mortalidad relacionados con el suicidio (Greenberg et al., 2003). 

La prevención, detección temprana y el tratamiento oportuno y efectivo de los 

casos de depresión en el mundo pueden reducir los problemas asociados, ya que el solo 

uso de tratamientos adecuados por 8 semanas ha mostrado tener un efecto positivo sobre 

el funcionamiento personal, familiar, social y económico; con claros resultados 

positivos sobre el retorno social y económico de la inversión (Rost, Smith y Dickinson, 

2004; Woo et al., 2011).  

El panorama al respecto no es halagador, pues las crisis económicas mundiales 

afectan directamente la capacidad gubernamental de dar respuesta a las necesidades 

sociales y de salud (Ivbijaro, 2012), ya que la falta de presupuesto reduce la 

universalización del acceso a los servicios sanitarios y provoca el desarrollo de sistemas 

de salud neoliberales en los que al paciente se le vende la salud como una mercancía, y 

su acceso es dependiente de su capacidad económica, la premisa salud para todos aún 

está muy lejos de cumplirse, la cobertura de los tratamientos es pobre y no se tiene 

acceso oportuno a nuevos desarrollos terapéuticos debido a las limitaciones económicas 

y políticas ya mencionadas. Sumado a que la falta de adhesión a los tratamientos y la no 

consulta oportuna ya tienen un impacto negativo sobre la recuperación de quienes 

padecen un trastornos del estado de ánimo. 
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2.3. Vulnerabilidad a la Depresión 

 

A lo largo de varias décadas se ha estudiado el efecto potenciador que tiene un 

grupo de factores contextuales y personales sobre el riesgo que las personas poseen de 

desarrollar una enfermedad mental en general y en particular de presentar un trastorno 

depresivo. Se cree que el efecto de dichos factores puede darse en el inicio, 

exacerbación e incluso de la cronicidad de los síntomas de depresión. Sin embargo, la 

evidencia no es univoca y definitiva en algunos de ellos; se conoce mejor el grupo de 

factores involucrados en las recaídas y la recurrencia del trastorno. En un grupo bien 

definido de predisponentes están las condiciones psicobiológicas que delimitan las 

condiciones estructurales facilitadoras de la aparición de los trastornos depresivos. 

 

2.3.1. Características psicobiológicas y estructurales de la depresión  

 

En la larga lista de factores que pueden favorecer la aparición de la Depresión, 

también se ha planteado la existencia de ciertas condiciones estructurales de 

vulnerabilidad en la bioquímica cerebral, la genética molecular, en la morfología y 

función de ciertas zonas del cerebro que explicarían mejor la aparición de ciertos tipos 

de depresión no reactiva a eventos estresantes.  

De una parte, están los estudios que apuntan a la existencia de disfunción 

serotoninérgica relacionada con la alteración de estructuras cerebrales (Olié y Courtet, 

2010), que plantean que la depresión tiene de base un desequilibrio bioquímico en la 

neurotransmisión de las monoaminas serotonina y noradrenalina e implica al factor 

liberador de corticotropina y glucocorticoides, básicas en el funcionamiento del eje 

hipotálamo-hipofisario-adrenal-hipocampo (Nestler et al., 2002); disfunción que podría 
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ser provocada por la transmisión de un gen o por la acción de agentes estresores que 

alteran el desarrollo morfofuncional celular de la persona (Callado, Ortega y Horillo, 

2008; Vásquez et al., 2000), es decir, que habrían dos tipos de depresión, una debida a 

condiciones heredadas y otra asociada a cambios sufridos durante el desarrollo. 

En el campo de la psiquiatría genética se ha estudiado de forma clásica la depresión 

en familias, gemelos y casos de adopción; sin embargo, es difícil identificar los alcances 

del efecto de las condiciones hereditarias y el impacto del ambiente inmediato que es o 

no compartido por los distintos miembros de las familias; además de otras dificultades 

metodológicas de seguimiento y medición de la aparición y desarrollo de síntomas en 

los miembros de un grupo parental. En el caso de las familias, los estudios han 

permitido distinguir el efecto predisponente de cierta genética sobre el inicio de cuadros 

de depresión mayor y el impacto de factores sociales inmediatos sobre miembros de la 

misma familia con dicha predisposición (Wallace, Schneider y McGuffin, 2002). 

En los estudios con gemelos homocigóticos en los que el 50% de la información 

genética es idéntica, se asume igualdad de ambiente; en estos ensayos han mostrado 

cierta concordancia tanto en la aparición de los trastornos afectivos como del tipo de 

depresión expresada, especialmente en el tipo de síntomas, no así en la intensidad de los 

mismos. De otra parte las investigaciones con grupos familiares que han incorporado a 

un miembro en adopción, han mostrado tendencia a la heredabilidad en los trastornos 

bipolares y en la depresión mayor. No obstante, estos estudios tienen serias 

limitaciones, como ya se había mencionado, tales como la falta de control del efecto de 

variables ambientales, la forma diferencial que cada persona responde ante ellos, e 

incluso los hallazgos de seguimiento a gemelos han mostrado diferencias de expresión 

de la heredabilidad en edades distintas (Wallace et al., 2002). 

En una revisión de 34 estudios con gemelos, en los que se indagaba acerca de la 
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heredabilidad de la depresión, la comorbilidad relacionada y las diferencias por género; 

se evidenció consistencia en los hallazgos respecto de la estabilidad temporal de los 

síntomas depresivos, la tendencia clara de la comorbilidad con ansiedad, la función de 

correlación genotipo-ambiente, y la débil asociación demostrada en la aparición de 

trastornos depresivos durante la infancia (Franic, Middeldoro, Donlan, Ligthart y 

Boomsma, 2010). 

En otro estudio con 796 gemelos varones nacidos en los Estados Unidos, los 

investigadores analizaron cómo la incapacidad de autorregular efectivamente las 

emociones estaba asociado a estados depresivos, y encontraron que el 29% de los casos 

eran casi equivalentes la baja autorregulación y la depresión (Coccaro, Ong y 

Seroczynski, 2011). En esta misma línea, el metanálisis de los estudios relacionados con 

la heredabilidad mostró el rol del polimorfismo de los genes VNTRs en DRD4 y DAT, 

involucrados en el metabolismo de la dopamina y su impacto en la aparición de 

trastorno depresivo mayor en el 40% de casos analizados (Opmeer, Kortekaas y 

Aleman, 2010). 

Es decir, que aun cuando se hable principalmente de un desequilibrio biológico 

estructural previo, se reconoce la acción de agentes del entorno que interactúan; así la 

predisposición genética se vería favorecida por la exposición a sucesos vitales 

estresantes capaces de alterar el desarrollo del sistema nervioso central, ya que la 

respuesta básica al estrés involucra al sistema noradrenérgico y la corticotrofina 

asociados con la bioquímica de la depresión porque actúan directamente en el eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal y del sistema nervioso autonómico haciéndolos 

hipersensibles al estrés (Acuña, Botto y Jiménez, 2009). De esta forma, la persona 

resultaría proclive a desarrollar respuestas de estrés no proporcionales a la magnitud o 

tipo de evento, y ante casi cualquier evento  se desencadenaría una respuesta de estrés, 
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ya fuese con síntomas recurrentes de depresión o de ansiedad. 

En este mismo grupo de condiciones de vulnerabilidad funcionales y morfológicas, 

se incluye al parecer, la tendencia de ciertas personas a almacenar y recordar más 

fácilmente eventos personales negativos denominada memoria autobiográfica global 

selectiva negativa, que en adolescentes ha sido considerado un factor de riesgo de 

depresión pero no de ansiedad. Así, en un estudio con 277 adolescentes entre 10 y 18 

años con y sin depresión, se evaluó la memoria autobiográfica global y se evidenció que 

cuanto mayor era el recuerdo global de eventos negativos mayor era la probabilidad de 

aparición de síntomas depresivos (Golden, 2007; Rawal y Rice, 2012). Podría 

considerarse que la recuperación e interpretación de este tipo de memoria, tiene su base 

en la existencia de la vulnerabilidad cognitiva propuesta por Aaron T. Beck (1967, 

1987, 1991) que se considera afecta el procesamiento que cada persona hace de los 

distintos eventos que vive.  

Los estilos de procesamiento cognitivo negativo han sido asociados ampliamente y 

directamente a la aparición de episodios depresivos, a su recurrencia y al aumento de la 

intensidad de los síntomas. En un estudio longitudinal realizado con 5378 participantes 

a los que se les hizo seguimiento por dos años y que en la línea base no mostraron 

depresión, se encontró que las personas con más altos puntajes en las escalas de estilos 

de procesamiento cognitivo negativos presentaron mayor número de eventos 

depresivos, mayor severidad y duración de los síntomas, y por tanto mayor cronicidad 

de la depresión experimentada (Iacoviello et al., 2006). Pero el estudio no garantizó el 

equilibrio entre los participantes con alto y bajo procesamiento cognitivo negativo; por 

ello los hallazgos deben discutirse, pues este tipo de procesamiento puede ser 

considerado un síntoma, por tanto su reporte podría implicar una depresión en 

incubación, o podría hablarse de un grupo de características premórbidas. No obstante 
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este aspecto será desarrollado de manera más amplia en el apartado de teorías y modelos 

explicativos de la depresión. 

Entre los muchos interrogantes que enmarcan la disertación acerca de la depresión 

se encuentra la divergencia entre quienes proponen que es una respuesta dada por el 

organismo ante el estrés y los que consideran que es un trastorno biológico y por tanto 

es preciso estudiar sus bases estructurales. Es posible hablar de una forma de depresión 

de origen endógeno y de otra forma de origen reactivo, aunque en los casos cotidianos 

esta diferenciación no resulta tan fácil, ya que la respuesta al estrés implica una serie de 

cambios bioquímicos en el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal que si se mantiene por 

largo tiempo y tienen efectos deletéreos en la morfofisiología cerebral (Guadamarra, 

Escobar y Zhang, 2013).  

 

2.3.2. Depresión endógena 

 

En el caso de la depresión endógena no parece haber una pérdida o evento estresante 

provocador, más bien se asocia a una disfunción o alteración biológica. Se han 

estudiado los correlatos inmunológicos, neuroquímicos, neuroendocrinos, 

neurofisiológicos, morfológicos y moleculares de la depresión; sin que se tenga una 

explicación completa del sustrato biológico. A pesar de la amplia investigación de las 

dos últimas décadas realizada gracias a los avances tecnológicos crecientes que facilitan 

el estudio de los cerebros en funcionamiento, aun el conocimiento sobre las bases 

biológicas de la etiología y patogenia es limitado. No existen exámenes de laboratorio 

que detecten la depresión y todos los diagnósticos, aún los usados en estos estudios, se 

basan en el reporte descriptivo de síntomas que hace la persona.  

Respecto de la bioquímica de la depresión, se reconoce la existencia de un mal 
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funcionamiento nervioso provocada por dos neurotransmisores monoaminas: La 

catecolamina noradrenalina y la indolamina serotonina (5-hydroxitriptamina o 5HT); 

ambos asociados a la disfunción regulatoria vital del cuerpo que ocurre durante la 

depresión caracterizada por la pérdida de energía, alteraciones en el sueño, apetito, 

libido y conducta psicomotora (Hoye et al. 2010; Thase, Jindal y Howland, 2002). Si 

bien inicialmente se creía que las altas y bajas concentraciones de estas monoaminas 

provocaban el incremento o disminución de síntomas, en la actualidad se conoce que la 

respuesta del sistema nervioso central es integrativa y compleja, y que no depende 

únicamente de las concentraciones bioquímicas disponibles (Castro et al., 2011). De 

otra parte, los estudios postmortem en humanos han mostrado que la desregulación de la 

neurotransmisión del hipocampo y el hipotálamo que implica el GABA y el glutamato 

están asociadas a la conducta suicida efectiva (Sequeira et al., 2009). 

En la actualidad, para comprender la complicada bioquímica depresógena, se estudia 

tanto en modelos animales como en humanos la fisiología y morfología de las neuronas, 

los procesos de reconocimiento neural y los mecanismos intracelulares de la 

transducción en cada uno de los distintos trastornos; pues de la misma forma que la 

explicación sobre la etiología, síntomas y pronóstico es específica para cada trastornos 

del estado de ánimo, se han encontrado diferencias fundamentales en la base 

neurobiológica de cada uno de estos trastornos. 

En la depresión mayor se ha evidenciado que áreas como la amígdala, la corteza 

cingulada anterior, la corteza pre frontal y el hipocampo están implicadas en la 

aparición de síntomas depresivos. De una parte el incremento de la actividad de la 

amígdala se ha asociado con el procesamiento cortical de la memoria emocional, en este 

caso se propone la existencia de una cierta hiperreactividad a estímulos negativos que 

serían la base de los síntomas de ansiedad propios de este trastorno. Además, la 
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alteración de la corteza cingulada está implicada en los déficit en solución de problemas 

y detección de errores de ejecución, baja capacidad anticipatoria, pobre modulación 

emocional y dificultad en la recuperación de contenidos almacenados en la memoria, 

todas consideradas características de la persona con depresión (Maletic et al., 2007). 

Adicionalmente, la corteza pre frontal participa en funciones ejecutivas como 

memoria de trabajo, toma de decisiones, planeación y juicio, y su patología ha sido 

asociada a déficit en la toma de decisiones en situaciones complejas y triviales. 

Específicamente la porción ventromedial recibe información sobre las emociones 

negativas que proviene de la amígdala, el lóbulo temporal medio y el núcleo acumbens; 

datos obtenidos en los estudios en los que se usando espectroscopia, que permite ver el 

cerebro vivo y en funcionamiento, se evidenció que pacientes con depresión reportada a 

lo largo de su vida presentaban un reducido metabolismo neuronal generalizado en la 

corteza pre frontal y cambios en la amígdala tanto en las neuronas como en el tejido glía 

conectivo y de soporte (Rajkowska y Miguel-Hidalgo, 2007; Taylor et al., 2007).  

De otra parte, en un metanálisis se mostró la existencia de activación elevada en 

cerebros de organismos deprimidos aun en estado de reposo, en varias regiones 

corticales y subcorticales entre ellas la corteza cingulada anterior, corteza medial pre 

frontal, la porción ventromedial del cuerpo estriado y el tálamo (Fitzgerald et al., 2006; 

Fitzgerald et al., 2007), aunque cabe notar que aún el conocimiento al respecto depende 

de la calidad de imaginación que por ahora no es muy exacta; por ello es cada vez más 

frecuente la investigación transnacional que pretende acercar los hallazgos en modelos 

animales y los obtenidos en humanos. 

En un metanálisis transnacional y otros nuevos estudios se comprobó que la 

hiperreactividad neural ha sido asociada también al metabolismo anormal gabaergico y 

glutaminergico propios de los estados depresivos, considerados ambos endofenotipos de 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0925492708000942#bib38
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0925492708000942#bib48
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0149763409001894#bib24
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0149763409001894#bib25
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la depresión; sin embargo estos hallazgos son incipientes y deben ser corroborados en 

futuras investigaciones (Alcaro, Panksepp, Witczak, Hayes y Northoff, 2010; Grimm et 

al., 2009). 

Otros estudios metanalíticos, han permitido concluir que la depresión, en especial la 

depresión mayor, está estrechamente asociada con niveles inestables de mielina en las 

conexiones neurales, detectada a través del biomarcador CHO; pero en algunos casos se 

incluían muestras de personas que habían recibido tratamiento y tenían síntomas 

residuales, por ello se puede pensar que se esté hablando de la bioquímica que 

representa riesgo de deprimirse y no necesariamente de la bioquímica característica de 

la depresión. Condiciones microestructurales que al tratamiento pueden mantenerse ya 

que los psicofármacos solo actúan sobre la bioquímica cerebral (Venkatraman, 

Krishnan, Steffens, Song y Taylo, 2009; Yildiz-Yesiloglu y Ankerst, 2006).  

En la depresión mayor, los síntomas han sido asociados al aumento de la respuesta 

inmunológica, específicamente en la producción de citokinas proinflamatorias que 

provocan neuroinflamación en la porción cortical cerebral, núcleo acumbens, la base de 

la estría terminalis, núcleo caudado, amígdala y el hipocampo; además de un marcado 

decremento en la neurogénesis, todos implicados en la respuesta comportamental 

depresiva (Dowlati et al., 2010; Farooq et al., 2012; Jones y Thomsen, 2013) y 

disminución de triptófano considerado típico de la denominada depresión endógena 

(Wichers y Maes, 2002), ya que el triptófano es el precursor del neurotransmisor 5HT 

conocido como la monoamina de la depresión (Zheng et al., 2010). Estos resultados 

indican definitivamente que la reducción en la biosíntesis de los neurotransmisores 5HT 

y anomalías en el triptófano están asociadas a la patogénesis de la depresión, y que es la 

deficiencia en la neurotransmisión serotoninergica la base fisiopatológica de la misma 

(Zheng et al., 2010).  

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0149763409001894#bib35
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0149763409001894#bib35
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0149763409001894#bib35
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0925492708000942#bib55
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En el caso del trastorno bipolar la evidencia apunta a la disfunción de las mismas 

monoaminas responsables de la depresión mayor; no obstante, en este caso se habla de 

un progresivo deterioro neuroestructural debido a una vulnerabilidad biológica y 

genética potenciada por estresores ambientales (Kapczinski et al., 2008; Kraepelin, 

2002). El deterioro neuroestructural es la base del incremento de la severidad de los 

síntomas y la transición entre la hipomanía y la depresión (Scott et al., 2006); y se 

considera que es el estrés el que dispara o induce los cambios en el funcionamiento 

cerebral que conllevan a las etapas del trastorno bipolar (Burdick et al., 2007). Además, 

se ha evidenciado que la densidad neuronal y glial es cada vez menor en la región pre 

frontal, orbitofrontal, en la corteza cingulada anterior y en la amígdala (Correa, Mallard, 

Nilsson y Sandberg, 2011; Jones y Thomsen, 2013; Miller, 2010), es importante anotar 

que la glía comprende cerca del 10% de las células cerebrales y es considerada una de 

los centinelas inmunológicos del mismo. Además, se ha encontrado que un incremento 

en la fragmentación del DNA en células no GABA-ergicas, especialmente en la corteza 

cingulada anterior (Berk et al., 2008; Buttner, Bhattacharyya, Walsh y Benes, 2007). 

Aunque la investigación respecto de la condición endógena de algunas depresiones 

es prometedora, aún los hallazgos más importantes, se encuentran en fases exploratorias 

y tienen serias limitaciones para seguir a lo largo del tiempo personas sanas que luego 

desarrollen los trastornos, o contar con muestras amplias y culturalmente diversas 

debido a los costos derivados del uso de alta tecnología; además no es posible obviar el 

hecho de que en casi todos los estudios las personas analizadas estaban o fueron 

expuestas a situaciones de estrés crónico impredecible, es decir que parece no poder 

hablarse de una depresión exclusivamente endógena; sino más bien de una cierta 

vulnerabilidad biológica y genética que determina el tipo de respuesta que la persona da 

frente a los eventos estresantes.  

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032708003492#bib131
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032708003492#bib115
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S1044743112001844#bb0130
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S1044743112001844#bb0130
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S1044743112001844#bb0460
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032708003492#bib30
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2.3.3. Depresión reactiva 

 

La depresión reactiva, también denominada exógena, tiene una aparición 

relacionada con un evento estresante que la origina, tales como una pérdida afectiva, 

social, laboral, material, o el diagnóstico de una enfermedad; en más del 80% de los 

casos los eventos estresantes preceden la aparición por primera vez de síntomas de 

depresión, con una relación lineal entre gravedad, frecuencia y probabilidad de 

ocurrencia de un episodio depresivo (Bodgan, Nikolova y Pizzagalli, 2013; Mazure, 

1998).  

Pero debe precisarse que para este caso el estrés es entendido como el desequilibrio 

psicológico y físico que experimenta la persona producto de la relación entre: a) 

Recursos individuales de la persona, b) magnitud de la exigencia ambiental y c) la 

valoración dada por la persona tanto a la magnitud del evento como al nivel impacto 

personal. Este modelo tríadico considera estímulo, respuesta y la interacción entre 

ambos. Así, el estrés se genera cuando la persona hace una evaluación negativa de la 

magnitud del impacto del evento relacionada con la baja capacidad percibida para 

responder (Lazarus y Folkman, 1986).  

En primer lugar, es indudable que el estrés también puede provocar cambios en el 

sistema nervioso, por ello aún la denominada depresión reactiva debería considerarse de 

procedencia mixta, ya que los humanos se encuentran expuestos continuamente a 

distintos disparadores ambientales de estrés, se ha estudiado el impacto del mismo en el 

desarrollo de la sintomatología depresiva, con la limitación de que se desconocen las 

condiciones preclínicas o características psicológicas de los participantes, previas a la 

ocurrencia del evento y su reactividad ante los acontecimientos vitales estresantes. 

Es importante enfatizar que la respuesta de estrés implica dos acciones, una de 
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entrada o registro del evento, y una de salida que involucra la activación central de los 

ejes  simpático-adreno-medular y hipotálamo-hipofisiario-corteza adrenal y la respuesta 

periférica provocada por su accionar. Se inicia con la respuesta del simpático-adreno-

medular y la liberación central de adrenalina que provoca incremento en los niveles 

plasmáticos de glucosa, ácidos grasos y tiroxina con disminución de insulina, 

estrógenos y testosterona; y de forma paralela se acompaña de la respuesta hipotálamo-

hipofisiario-corteza adrenal para mantener la atención y preparar la respuesta, 

simultáneamente se libera corticotropina (ACTH) que estimula la liberación de 

glucocorticoides (cortisol y corticosterona) con efecto en el incremento de la presión 

sanguínea y activación de la respuesta inmune específica de las interleuquinas con la 

liberación de citokinas proinflamatorias (Hariri, 2009). 

Para facilitar el estudio de la relación entre estrés, glucocorticoides y conducta 

depresiva se han desarrollado modelos animales expuestos a estrés leve y crónico 

impredecible, que permiten analizar las condiciones preclínicas de la depresión; los 

animales exhiben síntomas depresivos equiparables a los expresados por los humanos, 

así los roedores muestran disminución en la ingesta de alimentos de alta preferencia, 

alteraciones en la respuesta inmunológica y el sistema hipotálamo-hipofisario-adrenal, y 

disminución en la conducta sexual, cambios que se revierten con el uso de 

antidepresivos (Zou et al., 2012). 

La activación excesiva del eje hipotálamo-hipofisiario-corteza adrenal, propia de la 

respuesta corporal al estrés, se encuentra conectada con la aparición de síntomas de 

depresión. Dicha activación es medida a través del análisis del incremento de las 

concentraciones de cortisol en fluidos corporales como saliva, orina y sangre, y ha 

mostrado hipercortisolemia severa en pacientes con depresiones cuya aparición ha sido 

asociada a la ocurrencia de catástrofes, problemas crónicos de salud, divorcios, 
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desempleo y suicidio de algún familiar (Sterner y Kalynchuck, 2010). 

 

2.3.3.1. Acontecimientos vitales estresantes y reactividad  

 

Se ha mencionado a lo largo del texto, la existencia de un grupo de acontecimientos 

vitales estresantes, definidos como aquellas situaciones generadoras de algún grado de 

estrés en las personas, cuyo impacto psicológico (magnitud de daño) es dependiente de 

la valoración individual; además se considera que raramente un individuo no 

respondería con estrés ante los acontecimientos estresantes y que la presencia 

simultánea o consecutiva de éstos potencia el efecto estresante de los mismos (Oliva, 

Jiménez, Parra y Sánchez-Queija, 2008). Algunos de los acontecimientos estresantes 

son universales ya que afectan a quien los vive sin importar la edad y otros no, por ello 

se han propuesto una lista de acontecimientos estresantes para adultos, otra para 

adolescentes y otra para niños; estas listas son presentadas como escalas que incluyen 

eventos económicos, escolares, laborales, familiares, del grupo de referencia, de la 

pareja y circunstancias estresantes de índole personal como eventos de salud o pérdidas 

materiales (González de Rivera, Revuelta y Morera-Fumero, 1983; Holmes y Rahe, 

1967).  

Se han clasificado los acontecimientos estresantes agrupando las situaciones en: a) 

Eventos estresantes de pérdida de una condición, rol, estatus o muerte de personas 

cercanas; b) eventos estresantes sociales representados en situaciones que pueden 

generar evaluación social de rechazo, exclusión y/o valoración social; y c) los eventos 

estresantes de logro que implican despliegue de habilidades, inteligencia y capacidad 

productiva; todos diferenciales en la respuesta que provocan. Existe evidencia suficiente 

de que los eventos estresantes sociales representan mayor amenaza para las mujeres y 
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los eventos estresantes relacionados con el logro impactan más fuertemente a los 

hombres (Abramson et al., 2002). 

No obstante, de las definiciones y clasificaciones más o menos claras, existen aún 

interrogantes respecto de la posible condición de un evento de ser estresante, de la 

universalidad de su carácter estresante y de si el evento en sí mismo es estresante o si el 

estrés proviene de la forma como la persona evalúa y afronta la situación dependiente de 

la mayor o menor reactividad al estrés que tenga. De la misma forma, es preciso indagar 

sobre la existencia de eventos depresógenos, de su potencia diferencial en la generación 

de síntomas, del potencial depresivo individual y analizar si la expresión de los 

síntomas es proporcional a la intensidad del evento. 

Respecto del impacto de los acontecimientos estresantes y de la existencia de un 

tipo de depresión asociado, los argumentos apuntan a favor de la existencia de un tipo 

de depresión reactiva, ya que al menos el 50% de las personas con depresión reportan 

haber vivido un acontecimientos estresantes cercano al inicio del cuadro (Monroe y 

Hadjiyannakis, 2002), y existe evidencia de que algunas personas tienen mayor 

reactividad al estrés; definida la reactividad como los patrones de respuesta cognitiva, 

emocional, vegetativa y conductual que se activan ante situaciones que son evaluadas 

por la persona como potencialmente dañinas (González de Rivera, Morera, Sanchis y 

Sánchez, 1983), es decir, que para algunos un evento puede ser considerado altamente 

agobiante y para otros puede ser visto como insignificante o modesto, condición que 

depende del género, el ambiente social y la evaluación que hace la persona de sus 

recursos para afrontarlo (Barcelata, Durán y Gómez-Maqueo, 2012; Barrett y Turner, 

2005). 

Para algunos la reactividad individual a los acontecimientos estresantes se debe a la 

existencia de un fenotipo intermediador que hace a la persona vulnerable al estrés, 
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especialmente si está expuesta a un ambiente rico en acontecimientos estresantes; cabe 

notar que ambas condiciones incrementan la vulnerabilidad a la aparición de síntomas 

de depresión, especialmente a la expresión de cuadros de depresión mayor (Zhang y 

Meaney, 2010); ya que cada vez que se repiten estos acontecimientos producen 

agotamiento, especialmente si la persona no ha tenido oportunidad de recuperarse y 

restablecer el equilibrio y si su genética la hace proclive al estrés.  

El fenotipo intermediador explica la manifestación de algunos comportamientos 

caracterizados por la búsqueda constante de recompensa y la hipersensibilidad ante los 

eventos estresantes (Hasler y Northoff, 2011); ambas relacionadas con el bajo impacto 

de la recompensa en situaciones que implican alta tensión emocional característicos de 

la anhedonia, considerada uno de los síntomas básicos en el diagnóstico de cualquier 

trastornos del estado de ánimo (Bogdan, Nikolova y Pizzagalli, 2013). Impacto que 

depende de la hipoactivación ante la recompensa de regiones como la corteza medial 

pre frontal y del cuerpo estriado (Pizzagalli, Jahn y O'Shea, 2009; Romeo, 2010), con la 

subsecuente disminución en la liberación de dopamina básica para el aprendizaje por 

reforzamiento y la anticipación del refuerzo (Salamone, 2008).  

Este fenotipo implica hiperreactividad del eje hipotálamo-pituitaria-adrenal 

expresada en el incremento de la transmisión de Serotonina 5HTT que conductualmente 

se refleja en alta sensibilidad a la amenaza en especial al castigo social y a las 

circunstancias ambientales adversas (Caspi, Hariri, Holmes, Uher y Moffitt, 2010; Karg, 

Burmesister, Shedden y Sen, 2011). Esta hiperreactividad genera hipersensibilidad al 

estrés, más frecuentemente observada en mujeres, quienes parecen tener mayor 

sensibilidad tanto al reconocimiento temprano de los acontecimientos estresantes como 

a la reactividad emocional negativa y cognitiva asociada (Drevets y Furey, 2009) 

características de la depresión. De este modo, la depresión sería debida a la disfunción 
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en el procesamiento de la recompensa inducido por la acción del fenotipo intermediador 

y por el efecto mismo de los acontecimientos estresantes. 

Con otra perspectiva, Monroe y Hadjiyannakis (2002) plantean que la reactividad a 

los acontecimientos estresantes más bien está dada por el ambiente social que funciona 

como mediador entre los acontecimientos estresantes y las respuestas de depresión de la 

persona; definido ambiente social como la interacción entre las condiciones 

socioeconómicas y las variables culturales que generan transacciones diarias entre la 

persona y su entorno, y determinan el tipo de acontecimientos estresantes o dificultades 

crónicas a las que se enfrenta la persona. De nuevo surgen varios interrogantes acerca 

del efecto diferencial que podrían tener diversos ambientes sociales sobre la aparición 

de distintas formas de depresión, de la agudización de ciertos síntomas y el curso de los 

trastornos del estado de ánimo, para dilucidarlos es preciso profundizar en los distintos 

factores que hacen parte del ambiente social y comprender su impacto.  

Desde hace varias décadas se ha demostrado que, así como los acontecimientos 

estresantes tienen impacto en el estado de ánimo de las personas, los eventos irritantes 

diarios pueden provocar depresión (Farabaugh et al., 2004; Hammen, Ellicot y Gitlin, 

1989; Lazarus, 1993), especialmente en las mujeres, ya que ellas tienden a responder 

con mayor afecto negativo, mayor activación neural central y menor respuesta 

fisiológica periférica que los hombres ante los eventos negativos interpersonales (Asato, 

Terwilliger, Woo y Luna, 2010; Kelly, Tyrka, Anderson, Price y Carpenter, 2008; Lara 

et al., 2012). Diferencias que para algunos son debidas al adelgazamiento de la sustancia 

blanca cortical en las mujeres asociada a mayor capacidad de respuesta subjetiva o 

conciencia subjetiva de los acontecimientos estresantes derivada de mayor evaluación e 

introspección, y en los hombres al aumento del tamaño de la amígdala (Bramen et al., 

2010). 
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Estos hallazgos son preliminares ya que la indagación experimental y de campo aún 

es exploratoria, aunque existen evidencias de la independencia existente entre las 

respuestas dadas por cada sexo a la magnitud y tipo de evento; más bien se habla de 

diferencias en la reactividad de los sistemas neurológicos definida por predisposiciones 

genéticas y expresada en la vivencia interoceptiva del evento, o grado de conciencia del 

mismo (Ordaz y Luna, 2012).  

Otro grupo de autores centra su atención en el estudio del impacto del estrés 

temprano o estrés vivido durante la infancia, considerada un periodo crítico del 

desarrollo en el que los acontecimientos estresantes tienen efectos negativos en la 

maduración neural, y en la adquisición de habilidades de afrontamiento debido al 

empobrecimiento en la función de regulación emocional. El estrés temprano proviene 

principalmente de la vivencia de eventos como el abuso sexual, maltrato físico, 

negligencia y privación materna (Raineki Rincón Cortés, Belnoue y Sullivan, 2012), 

que provocan en la infancia reducción en la sensación de seguridad del niño (Fowler, 

Tompsett, Braciszewski, Jacques-Tiura y Baltes, 2009) y depresión en la adolescencia 

que se mantiene a lo largo de la vida adulta (Goff et al., 2012). Cabe notar que el hecho 

de que los síntomas de depresión se expresen por primera vez durante la adolescencia, y 

no aparezcan en la infancia, podría implicar que el estrés temprano solo dispara la 

expresión de síntomas de depresión codificados en el fenotipo intermediador 

dependientes del desarrollo hormonal. 

Desde esta perspectiva, el estrés temprano tiene alto impacto en el empobrecimiento 

de la salud mental a lo largo de la vida (Lupien, McEwen, Gunnar y Heim, 2009; 

Maniglio, 2009), debido a que merma la plasticidad cerebral. La constante amenaza 

genera hiperreactividad de los sistemas neurales y afecta los sistemas de regulación 

emocional ubicados en la porción pre frontal de la corteza, ambas relacionadas con 
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menor conectividad sináptica y pobre mielinización de las vías neurales (Kreppner et 

al., 2007). Estudios con niños expuestos a estrés temprano muestran sus efectos 

negativos en el crecimiento y desarrollo del núcleo acumbens, estructura base del 

procesamiento de las experiencias de recompensa y motivación; y su estrecha relación 

con el inicio de cuadros de depresión durante la adolescencia y su agudización en la 

edad adulta (Goff et al., 2012). 

Adicionalmente, se han encontrado patrones atípicos de producción de cortisol en 

niños con experiencias diarias de maltrato (Bruce, Fisher, Pears y Levine, 2009; 

Cicchetti y Rogosch, 2007; Dozier et al., 2006), que no mejoran con la recuperación 

ambiental de la seguridad, afectan el desarrollo normal de los infantes (Evans y Kim, 

2007; Gunnar, Frenn, Wewerka y Van Ryzin, 2009; Kertes, Gunnar, Madsen y Long, 

2008) y sufren modificaciones en los umbrales máximos para la activación del 

comportamiento defensivo (lucha, huida, inmovilización) (Michelle, Loman y Gumar, 

2010). Otros estudios centrados en los efectos de la separación materna, muestran que el 

retiro temprano de la cría tanto en humanos como en otros mamíferos afecta el 

desarrollo de la corteza pre frontal y aumenta la densidad sináptica relacionadas con el 

incremento de la vulnerabilidad al estrés (Hane y Fox, 2006; Pollak et al., 2010).  

Se puede decir que tanto el fenotipo intermediador como las experiencias tempranas 

son factores predisponentes de la depresión y modulan la respuesta de estrés 

desencadenada por los acontecimientos estresantes, respuesta que a su vez es 

considerada precursora de la depresión. Y que el ambiente social inmediato actúa como 

facilitador y no como desencadenante de la depresión; es decir, que son los eventos 

sociales adversos que hacen parte del ambiente social, los que facilitan que la persona 

emita una respuesta desproporcionada a la magnitud del evento, y que el evento en sí 

mismo solo tiene un cierto nivel potencial dañino dependiente de las condiciones 
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socioeconómicas, el grado de soporte social, y los roles de género ejercidos, entre otras 

(Mejia Castillo, 2011; Sandín, 2003). 

Pero cuándo una reacción de estrés puede considerarse desproporcionada?, si es la 

persona quien evalúa la amenaza y la magnitud del daño asociada a la percepción de 

carencia que tienen de los propios recursos de afrontamiento, la vivencia del estrés 

depende de la gravedad del estrés psicológico que se deriva de la magnitud de cambio 

de vida y el impacto sobre la salud física (Holmes y Rahe, 1967); y es posible tomar 

medidas comparativas entre los individuos y las culturas que permiten evaluar el nivel 

promedio regular de impacto en las poblaciones; para ello se creó la unidad de cambio 

de vida que indica el grado de estrés psicológico vivido en los últimos seis meses o en el 

último año (Acuña, 2012; Chung, Symons, Gyllian y Kamiski, 2010). 

Se han realizado diversos estudios que han permitido ordenar la lista de los 

acontecimientos estresantes de acuerdo con la gravedad o nivel de impacto esperado o 

normal en diversas culturas que se ha mantenido a lo largo del tiempo; los 

acontecimientos vitales estresantes considerados altamente estresantes, tales como la 

muerte del cónyuge, el encarcelamiento, en oposición a la navidad y las faltas menores a 

la ley vistas como de bajo impacto (Acuña, González-García y Bruner, 2008). La 

severidad del evento está asociada a la magnitud de la pérdida, al impacto en el 

ambiente social y a los cambios provocados en la vida cotidiana de las personas; 

entonces se habla de la congruencia o incongruencia del trauma psicológico provocado 

que se acentúa cuando la persona no percibe apoyo social, ya que se ve a sí misma como 

menos capaz de afrontar la situación y considera que no logrará resolverla o que por lo 

menos le será más difícil alcanzar la meta (Cameron, Palm y Follette, 2010; Plotzker, 

Metzger y Holmes, 2007). 

La investigación acerca del impacto de los acontecimientos vitales estresantes y de 
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la reactividad al estrés tiene diversas limitaciones, una de ellas, tal vez la más 

importante, es que en los estudios se analiza el impacto de éstos en el funcionamiento 

diario y en la fisiología de eventos diversos, sin que se tenga en cuenta que cada uno de 

ellos podría tener diversos niveles de impacto, y que por ello no sean comparables los 

hallazgos y no se pueda establecer si las variaciones en los resultados no solo son 

debidas a las características particulares de las personas sino que además las 

características del evento como duración, intensidad, momento de ocurrencia, nivel de 

predictibilidad y reversibilidad de los cambios, pueden determinar la magnitud de la 

respuesta.  

En la figura 1 se esquematizan los hallazgos acerca de los principales factores que 

han sido considerados favorecedores de la aparición de los síntomas depresivos en 

distintas poblaciones en el mundo.  

 

• Vulnerabilidad genética 

• Desequilibrio bioquímico 
funcional

• Género y sexo femeninos

• Memoria negativa selectiva

• Predominantes esquemas 
negativos

• Pobre soporte social real

• Pobre soporte social 
percibido

• Bajo acceso a recursos 

• Pobre salud mental

• Maltrato y abuso sexual
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DEPRESIÓN

Acontecimientos Vitales Estresantes

 

Figura 1. Factores determinantes de la vulnerabilidad de padecer depresión, 

elaboración propia  
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En la Figura 1 se revisan los factores contextuales, entre los que se encuentran el 

nivel socioeconómico, la cultura (aspectos subjetivos y normativos de género como 

condición de vulnerabilidad) y el contexto social interpersonal. Factores culturales 

como el rol de género han mostrado tener un impacto notable en la aparición de 

síntomas de depresión y el posterior desarrollo de un trastornos del estado de ánimo 

propiamente dicho. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2002) adelantó un estudio en 15 

países y analizó la influencia que los roles asociados al género en la incidencia de 

depresión, con resultados que apuntan hacia la existencia de más casos de depresión, 

mayor y pobre salud mental en mujeres provenientes de culturas con amplio 

desequilibrio en los roles sociales relacionados con el sexo. Así mismo, el Estudio 

Nacional de Género y Salud (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 

Reproductiva, 2005) realizado en México, mostró que la desigualdad social relacionada 

con el género también implica que las mujeres con ningún o bajo ingreso económico 

propio son más frecuentemente sometidas a situaciones de maltrato que aquellas que 

logran independencia al respecto.  

Algunos autores han informado que las mujeres sometidas a un sistema social 

machista cuentan con menos opciones laborales o son de menor calidad en 

remuneración, oportunidad de ascenso y elección de la labor; además de que aun 

quienes trabajan deben realizar labores domésticas, planificar la economía familiar y 

afrontar maltrato físico y psicológico (Guibert Reyes, Prendes Labrada, González Pérez 

y Valdés Pérez, 1999). Corroborado plenamente por la Organizaciòn Mundial de la 

Salud en 2009 cuando declara que los problemas de salud mental, en especial los de las 

mujeres, no dependen de las condiciones médicas ni de la disponibilidad tecnológica, 

sino más bien de las condiciones culturales, políticas y sociales en las que están 
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inmersas (OMS, 2009). 

Respecto del nivel socioeconómico bajo o también denominada condición de 

pobreza, diversos estudios han referenciado que las personas que viven con limitaciones 

económicas ven reducida su posibilidad económica y social (Moore y Hadjiyannakis, 

2002) de acceder a opciones educativas, de vivienda, laborales, de salud y recreación, 

entre otras [Organización Panamericana de la Salud (OPS), 2005]; tienden a reportar 

menores niveles de salud mental debido al impacto de las primeras; así mismo, se ha 

notado que personas con limitaciones en el acceso a recursos se encuentran con otros 

miembros de su familia expuestos a la misma situación de pobreza, que afecta o merma 

su capacidad de afrontamiento ante el estrés (Palomar y Cienfuegos, 2007).  

Hallazgos que han sido confirmados en diversos estudios de grandes poblaciones; 

uno de ellos es la revisión sistemática de resultados epidemiológicos de 115 estudios 

realizados en el mundo entre 1990 y 2008 (Lund et al., 2010), el otro es una 

investigación realizada con más de 21000 personas que residían en Australia (Almeida 

et al., 2012), y el más extenso con población latina que incluyó 918 participantes 

mexicanos que vivían en situación de pobreza en el que además de otros aspectos, 

analizaron la relación entre depresión, apoyo social y pobreza. 

De manera consistente es ellos se concluye que la pobreza, en especial aquella que 

afecta el acceso a la educación, los alimentos, la vivienda y los ingresos económicos 

estables, tiene una relación estrecha e inversa con la manifestación de enfermedades 

mentales en general, y con la depresión en particular, su prevalencia a lo largo de la vida 

y están asociadas a la agudización de síntomas especialmente en adultos mayores. Esto 

debido a que en situaciones de mayor pobreza la persona está expuesta a una 

deprivación y exclusión múltiples que provocan sensación de indefensión y bajo 

control, ambos característicos de los trastornos del estado de ánimo; además de que las 
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personas con recursos socioeconómicos limitados tienen menor acceso a los servicios de 

salud y los que se les ofrecen son de menor calidad 

Algunos autores plantean que la calidad de las relaciones familiares y del soporte 

social ofrecido por las familias en desventaja social está disminuida debido a las 

exigencias inmediatas de supervivencia de cada uno de los miembros, lo que incrementa 

la vivencia subjetiva del estrés y éste indirectamente representa un factor de 

vulnerabilidad a la depresión (Domínguez y Watkins, 2003; Huurre, Eerola, Rahkonen 

y Does, 2006).  

En un estudio encontraron que las personas que más limitaciones económicas 

reportaron eran quienes percibían menor apoyo social de su familia inmediata, de sus 

vecinos y de la familia extensa; y que existe relación inversa entre la percepción de 

apoyo social y la exacerbación de sintomatología depresiva en los miembros de las 

familias incluidas en el estudio. Pero no había diferencias entre quienes tenían algún 

grado de pobreza y el grupo con alto acceso a recursos respecto de los reportes de 

depresión y los de autoestima (Palomar y Cienfuegos, 2007).  

En un estudio con 93 familias colombianas que vivían en la pobreza extrema y 

estaban en situación de desplazamiento, encontraron que la mayor parte de la población 

reportó síntomas depresivos con un porcentaje reducido de casos clínicos detectados; 

cabe notar que estas familias además de su condición socioeconómica habían estado 

expuestas al menos a una situación violenta. Condiciones que podrían ser explicada por 

el hecho de que las personas afectadas por la pobreza y con alta percepción de amenaza 

tienen razones para que su confianza y esperanza en el futuro sean mínimas (Juárez y 

Guerra, 2011).  

En una investigación longitudinal con 2194 participantes de 16 años seguidos 

durante tres décadas en el que se pretendía revisar la relación entre condiciones 
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socioeconómicas, soporte social y depresión, se encontró que era más fuerte la 

asociación entre bajo soporte social y la aparición de depresión que entre bajo nivel 

socioeconómico y depresión, y que el bajo soporte social tenía más impacto en el estado 

de ánimo de las mujeres (Baena, Sandoval, Urbina, Juarez y Villaseñor, 2005). 

En resumen, la pobreza actúa como un estresor crónico si se tiene en cuenta la 

cantidad, intensidad y duración de eventos altamente demandantes que alteran el 

equilibrio físico y emocional de las personas; y que además de las demandas 

ambientales diarias a las que debe responder cada persona, quienes se encuentran en 

situación de pobreza deben resolver problemas de supervivencia, seguridad, abandono, 

violencia y del sistema político-social (Galea et al., 2007; Latkin y Currry, 2003). 

Parece ser que las limitaciones económicas provocan un efecto nocivo en el soporte 

social brindado por los miembros de la familia y el grupo social inmediato, y que es en 

realidad este decremento en el soporte lo que facilita la aparición de cuadros depresivos. 

Esto indica que pobreza y depresión no son sinónimos, aunque la pobreza potencia el 

riesgo y que la depresión aparece producto de la interacción con otras condiciones de 

vulnerabilidad de la persona, entre las que se cuenta el bajo soporte social percibido. 

El inadecuado soporte social percibido se ha asociado estrechamente con la 

susceptibilidad de padecer depresión, sin embargo, no se puede perder de vista que esta 

relación resulta extremadamente compleja, pues aunque el bajo soporte social 

incrementa el riesgo de depresión, existen ciertas características de comportamiento 

heredables, que afectan directamente la capacidad de ciertos personas de solicitar, 

obtener y aprovechar de forma efectiva el soporte social; así la relación de 

vulnerabilidad no estaría estrictamente dada por el bajo soporte social recibido, sino por 

otras características de personalidad heredadas e incluso por el grado de bienestar 

percibido debido a estas condiciones psicológicas (Burton, Stice y Seeley, 2004; 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0277953606001791#bib13
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Palomar, 2007).  

Es suficientemente conocido que la historia familiar de depresión incrementa el 

riesgo de padecer depresión entre un 40% y un 60% en la población femenina 

(Birmaher y Heydl, 2001; Kutcher y Sokolov, 1995), ya sea debido a la expresión de 

ciertos factores heredados o al hecho de que personas con depresión reportan más 

problemas parentales y ofrecen bajo apoyo a los miembros de la familia, su rol familiar 

y la función de soporte social.  

En un estudio realizado a lo largo de 14 años que examinó la relación entre soporte 

social y las tendencias depresivas en 1413 jóvenes entre 16 a 18 años y en otro con 372 

adolescentes de ambos sexos de 12 a 18 años, se concluyó que quienes percibían mayor 

soporte social familiar reportaron menor tendencia prospectiva a la depresión unipolar 

después de 5 y 10 años (Heponiemi et al., 2006; Sander y MacCarthy, 2005). En esta 

misma línea, se ha demostrado que padres con estilos autoritarios, con antecedentes de 

depresión y que ofrecen un clima emocional familiar pobre en apoyo y expresividad 

emocional positiva, pero rico en control y críticas, es altamente favorecedor del 

desarrollo de sintomatología depresiva durante la adolescencia, con mayor intensidad en 

las mujeres; y que el riesgo de depresión se incrementaba en tanto se empobrecía el 

ambiente familiar, especialmente si ocurrían eventos que implicaban pérdida de soporte 

(Vallejo Casarin, Osorno Murguia y Mazadiego Infante, 2008). 

De otra parte, diferentes investigaciones ponen de manifiesto que un número 

importante de experiencias estresantes en la vida provienen del grupo familiar 

inmediato (Goodman y Gotlib, 2002; Sander y McCarty, 2005). Experiencias tempranas 

adversas como maltrato, separación de los padres, muerte, enfermedades de parientes o 

personas significativas, y la depresión materna en el periodo de gestación son factores 

de riesgo importantes en el desarrollo de la depresión y otras enfermedades físicas y 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032702004585#BIB11
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032702004585#BIB29
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psicológicas (Dokin et al, 2013; Drydakis, 2013; Fellinger, Holzinger, Sattel, Laucht y 

Goldberg, 2009; Pawlby, Hay, Sharp, Waters y O`keane, 2009). Investigaciones 

recientes corroboran la vigencia de esta hipótesis; niños y niñas con discapacidad 

auditiva víctimas de maltrato familiar, en la escuela y de rechazo por parte de 

compañeros y maestros mostraron mayor vulnerabilidad a desarrollar trastornos 

depresivos en su adolescencia y adultez (Fellinger et al., 2009).  

En Chile, de 236 pacientes con depresión, 87 tenían manifestaciones de trauma 

psicológico debido a experiencias de maltrato durante la infancia y aquellas que 

presentaban mayor agudeza en los síntomas reportaban poli trauma infantil (Ballesteros 

et al., 2008). Además, otras investigaciones mostraron que el abuso físico y sexual 

tenían efecto sobre la vulnerabilidad de desarrollar distimia o un trastorno depresivo 

mayor en 80 mujeres entre 18 y 65 años; los resultados indicaron que al menos 3 de 

cada 4 mujeres con depresión mayor habían sido abusadas sexual o físicamente, y que 

estas mostraban mayor agudización general de los síntomas reportados, especialmente si 

la historia de abuso había sido de mayor duración y severidad (Ibarra-Alcantar, Ortiz-

Guzmán, Graciano-Morales y Jiménez-Genchi, 2010). 

Al analizar el efecto de la violencia intrafamiliar en la aparición de cuadros de 

depresión mayor en un grupo de 257 mujeres mexicanas que acudieron a consulta por 

síntomas depresivos, a las que se les confirmó el diagnóstico comparadas con 540 

controles sin reporte de síntomas depresivos, se encontró que para los casos el 47% 

había vivido violencia intrafamiliar durante la infancia y en los controles sólo el 20.9%; 

maltrato que era combinado con el reporte de apoyo social mínimo proveniente del 

grupo familiar (Arankowsky-Sandoval  y Castillo-Manzano, 2008). 
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2.3.3.2. Estrés, depresión y enfermedad 

 

El estrés ha sido inequívocamente asociado a multiplicidad de enfermedades físicas 

y mentales, sin embargo, la pregunta sobre los mecanismos de causación aún no ha sido 

respondida (Brødsgaard Grynderup et al., 2010; Brødsgaard Grynderup et al., 2013; 

Risch et al., 2009) ya que para ello se requeriría realizar sendos estudios longitudinales 

de seguimiento a lo largo del ciclo vital y en distintas poblaciones, a fin de obtener las 

distintas medidas psicológicas, biomédicas y sociales mínimas para determinar la acción 

causal del estrés en el proceso salud/enfermedad.  

Se ha comprobado que estrés y depresión están estrechamente asociados (Jonsdottir 

Börjesson y Ahlborg, 2013; Knorr, Vinberg, Kessing y Wetterslev, 2010; Pariante y 

Lightman, 2008; Stetler y Miller, 2005) y que la alta exposición a estrés hace que cada 

vez con mayor facilidad y en mayor intensidad se produzcan biomarcadores de estrés 

que pueden ser registrables en sangre (Rosmond y Bjorntorp, 2000). El estrés ha sido 

considerado uno de los predictores más potentes de la aparición de los trastornos del 

estado de ánimo en general, especialmente porque biomarcadores del estrés como el 

cortisol han sido ubicados en la sangre de un buen número de pacientes con algún tipo 

de depresión (Adam et al., 2010, Ellenbogen, Hodgins, Linnen y Ostiguy, 2011; 

Goodyer, Croudace, Dudbridge, Ban y Herbert, 2010, Halligan, Herbert, Goodyer y 

Murray, 2007; Vrshek-Schallhorn et al., 2012), aunque estos hallazgos con los 

marcadores no han sido del todo confirmados. 

Muestra de ello son los resultados obtenidos en dos estudios de seguimiento 

realizados, en el primero incluyó 4457 empleados públicos a los que se les tomó el 

registro de cortisol en saliva periódicamente entre 2007 y 2009. En la línea de base se 

evaluó depresión para excluir los casos positivos que podrían afectar la validez del 
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estudio (Adam et al., 2010). La mitad de los participantes se mantuvieron en el estudio 

durante dos años, pero no se encontró relación significativa entre los niveles matutinos 

o vespertinos de cortisol. Pero se mostró que las variaciones diarias del cortisol sí 

podrían estar asociadas a la depresión. Y en un segundo, metodológicamente similar al 

primero y realizado con seguimiento a adolescentes, el registro de asociación tampoco 

fue significativo (Vrshek-Schallhorn et al., 2012). 

La exposición a eventos agudos o crónicos de estrés se asocia al incremento de la 

vulnerabilidad en salud mental y que la afectación de la salud mental a su vez agudiza 

las condiciones de salud (Almeida et al., 2011), entre ellos el hecho de tener una 

afección de salud crónica como enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, 

enfermedad cardiaca, accidentes cerebro vasculares, enfermedad oncológica, 

VIH/SIDA, diabetes y parkinson ha sido ampliamente y estrechamente asociado a la 

sintomatología depresiva, en donde la codificación de la enfermedad incrementa la 

vulnerabilidad de desarrollar síntomas de depresión de alta intensidad (Instituto 

Nacional de Salud Mental, 2013).  

En general se ha evidenciado la alta prevalencia de depresión entre personas que 

padecen alguna enfermedad crónica (Khaled Bulloch, Williams, Hill, Lavorato y Patten, 

2012; Meltzer et al., 2012; Ninot, Delignières y Varray, 2010; Norwood, 2007; Talbot y 

Nowen, 2000), como problemas agudos visuales o auditivos, enfermedad cardio 

vascular, artritis, hipertensión arterial, diabetes, obesidad, enfermedad gastrointestinal, y 

enfermedad pulmonar; con especial incremento en adultos mayores. Reacción que ha 

sido explicada teniendo en cuenta la alteración en la respuesta inmune y su estrecho 

vínculo con las repuestas tanto del sistema nervioso central como del sistema hormonal. 

De otra parte, está la disminución de actividad física derivada de las condiciones 

estructurales de la persona; pues se ha considerado que la depresión aporta la mayor 
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parte de los costos en salud en población de edad avanzada y que es propiciada por el 

deterioro físico progresivo, que a su vez funciona como detonante y mantenedor de las 

crisis depresivas.  

El pronóstico de la enfermedad y de la depresión misma en estos casos es pobre, un 

metanálisis de estudios de seguimiento de pacientes crónicos con depresión mostró que 

luego de 3 años de seguimiento, en el 33% de la población persistían los síntomas 

depresivos y en el 21% ya habían muerto. La prevalencia promedio de depresión 

reportada en los estudios incluidos en el metanálisis era del 40% en pacientes 

hospitalizados, el 30% en pacientes usuarios del sistema hospitalario en casa comparado 

con el 8 a 15% reportado en adultos mayores sin diagnósticos de enfermedad crónica 

(Chan, 2010; Chang-Quan et al., 2010a). 

Cabe notar que el diagnóstico mismo de una enfermedad crónica puede facilitar el 

desarrollo de un cuadro depresivo (Carvakhais et al., 2008; Chan et al., 2011; Chang-

Quan, Bi-Rong, Zhen-Chan, Ji-Rong y Qing-Xiu,  2010). Para el caso de las personas 

jóvenes la merma en la funcionalidad e independencia provocada por la enfermedad 

crónica conlleva la aparición de síntomas de depresión, en menor medida que en los 

adultos mayores. Aunque estos metanálisis se han adelantado principalmente con 

estudios publicados en inglés, otros autores iberoamericanos confirman la universalidad 

de estos hallazgos, y proponen que los cuadros depresivos en enfermos crónicos se 

reportan entre el 22% y el 79 % de los casos, proporción que depende del grado de 

controlabilidad de la enfermedad, la severidad de los síntomas y el grado de afectación 

de la funcionalidad por efecto de la enfermedad (Agudelo-Vélez, Lucumi y Santamaría, 

2008; Iglesias et al., 2009; Lujan, Ramírez, García, Berrocal y Calvo, 2003; Wolff, 

Alvarado y Wolff, 2010). 

En el caso de las enfermedades respiratorias, un estudio en el Reino Unido con 
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7460 personas que padecían asma mostró que la agudización, cronicidad y nivel de 

afectación de la funcionalidad diaria estaba asociada con la aparición de síntomas 

depresivos que se incrementaban respecto del deterioro médico reportado. Y que en los 

casos en los que la afección respiratoria era controlada con medicamentos y cuidados 

del paciente, los síntomas de depresión eran menos prevalentes y agudos (Meltzer et al., 

2012). Específicamente, en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica se comparó la 

autoestima y los síntomas depresivos de un grupo de 27 personas enfermas con un 

grupo de 30 personas sanas, hallando que el grupo de personas enfermas con menor 

funcionalidad física no solo mostraba menor autoestima sino que además presentaba 

síntomas depresivos importantes. En la misma línea, una entrevista telefónica de 

cribado realizada por Kunik et al. (2005) a una muestra de 1334 pacientes con la misma 

afección respiratoria, evidenció que el 80% de los entrevistados tendió a desarrollar e 

incrementar la severidad de síntomas de depresión (Ninot et al., 2010). 

Un efecto similar se ha observado en los casos de enfermedad cardio-vascular, en 

los que el hecho de padecer alguna de las afecciones cardiacas o vasculares crónicas 

incrementaba la vulnerabilidad previa de desarrollar un cuadro depresivo, especialmente 

en mujeres (Holley y Mast, 2007). Los autores anteriores analizaron el efecto 

independiente a 6, 18 y 48 meses de estas afecciones y otros estresores sobre el estado 

de ánimo de 1532 personas, y encontraron que las personas que las padecían y que 

habían vivido una pérdida se mostraban más abatidas por la pérdida que las que no 

estaban enfermas, y los síntomas de depresión se hicieron más evidentes con el paso del 

tiempo. 

En la Encuesta Nacional de Salud de Canadá, con metodología longitudinal de 10 

años se evidenció que ser fumador habitual incrementa el riesgo de depresión mayor, 

especialmente en aquellos fumadores que se mostraban poco dispuestos a abandonar el 
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consumo (Khaled et al., 2012). Aunque para este caso específico se ha hablado de una 

interacción recíproca, el efecto sumativo de un tiempo largo de exposición a la nicotina 

ha sido relacionado con cambios en la producción y recaptación de la monoaminoxidasa 

(MAO), que podrían ayudar a explicar el incremento de la vulnerabilidad de sufrir un 

evento depresivo mayor. Ya se ha comprobado en estudios longitudinales la relación 

predictiva entre ser un fumador fuerte y la aparición de síntomas de depresión en una 

muestra de 18146 personas de Copenhague en un periodo de 26 años (Flensborg-

Madsen et al., 2011). 

 

2.4. Depresión y Personalidad 

 

Para analizar la relación entre las alteraciones del estado de ánimo y la personalidad 

es preciso asumir que ambas son claramente distinguibles. De una parte, la personalidad 

es vista como el grupo de patrones característicos de pensamiento, emoción, 

comportamiento y de relaciones de intercambio social, que sirven de asiento del 

comportamiento y de la forma en la que la persona evalúa y vive los eventos cotidianos, 

e incluso del cambio o permanencia de ciertos estados emocionales entre los que se 

cuenta la depresión, vista como una emoción de tristeza mantenida en el tiempo como 

ya se había anotado. Adicionalmente, se plantea que la personalidad tiene dos 

componentes básicos, el temperamento o base genética y el carácter o componente 

aprendido, conformado por el conjunto de experiencias de socialización de la persona 

(Gotlib y Hammen, 2002).  

La expresión de la personalidad depende del contexto ambiental, social y cultural en 

el que se desarrolle la persona (Pichot, 1994). Otro aspecto que podría sumarse a la 

discusión es el hecho de que aún después de varias décadas de investigación exhaustiva, 
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no es posible hablar de pruebas contundentes acerca del sustrato biológico de los 

distintos trastornos de la personalidad, e incluso parece que varios trastornos comparten 

el mismo sustrato, y que es el ambiente el que hace que se exprese bajo uno u otro 

trastorno de la personalidad (Carrasco y Díaz, 1997).  

Pero la relación personalidad y depresión ha sido explicada desde varias posturas, 

una primera perspectiva propone que los trastornos del estado de ánimo y la 

personalidad tienen bases genéticas y de aprendizaje comunes, solo que se superponen 

etiológicamente; en la segunda perspectiva, la personalidad es vista como un factor 

predisponente que potencia el riesgo individual de desarrollar algún trastorno del estado 

de ánimo (Oitzl, Champagne, van den Veen y de Kloet, 2010), se plantea que ciertos 

rasgos y tendencias comportamentales hacen a la persona lábil o resiliente ante el 

impacto de eventos vitales, es decir, que ciertos rasgos de personalidad facilitarían la 

aparición de una forma de estrés inducida por los acontecimientos que enfrenta una 

persona, especialmente en la primera infancia, en relación con una cierta limitación en 

la capacidad de respuesta derivada de sus recursos comportamentales. Uno de los 

factores asociados de manera consistente con la depresión inducida por estrés es el 

neuroticismo (Sandi y Richter-Levin, 2009) cuya base biológica son niveles basales de 

cortisol y la hiperreactividad de la amígdala (Sandi, Cordero, Ugolini, Varea y 

Caberlotto, 2008).  

Pero los hallazgos no apuntan solo en la dirección del neuroticismo, ya que la 

personalidad buscadora de sensaciones también ha sido vista como proclive a la 

depresión inducida por estrés (Fuss et al., 2010), pues la ansiedad elevada y la baja 

posibilidad real de exploración implican incertidumbre y el incremento de derrotas 

sociales. En un estudio metanalítico realizado por Newton-Howes, Tyrer y Johnson 

(2006) se evidenció que padecer un trastorno de personalidad duplica el riesgo de 
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desarrollar algún tipo de depresión, y que su pronóstico será de una evolución 

desfavorable debida a la severidad de los síntomas; sin embargo, estos estudios tienen la 

limitación de no lograr el control de variables ya que la coexistencia de la depresión y el 

trastorno no indica necesariamente causalidad. 

De otra parte, desde la perspectiva de la personalidad de Cloninger (1986) que 

propone la existencia de cuatro dimensiones del temperamento, a saber: Novedad, 

evitación del daño, dependencia de la recompensa y la persistencia; y tres dimensiones 

del carácter que son autodirección, cooperativismo y auto trascendencia. En relación 

con esta perspectiva de la personalidad, en un estudio se encontró que los pacientes 

deprimidos muestran mayores puntajes en la evitación del daño y bajas puntuaciones en 

autodirección comparados con controles sanos (Balsamo, 2012). Otros autores 

encontraron que en los pacientes deprimidos la escala de cooperatividad presentaba 

puntuaciones notablemente bajas, es decir que estos pacientes socialmente eran menos 

tolerantes, comprensivos, empáticos, atentos y compasivos que quienes no se habían 

deprimido (Nery et al., 2008). 

Las características de personalidad son resistentes al cambio pero los rasgos tienden 

a no ser sintomatológicos en los trastornos, mientras que síntomas agudos y de alta 

frecuencia pueden remitir de forma relativamente rápida. Autores como Galione y 

Oltmanns (2013) denominan a un grupo síntomas temperamentales o derivados del 

temperamento, que para ellos son los que más difícilmente remiten al tratamiento. Por 

ello algunos autores consideran que para lograr un éxito duradero en el tratamiento de la 

depresión, es preciso intervenir en la modificación o administración de las 

características de personalidad de los pacientes, ya que la depresión está fuertemente 

asociada a rasgos como el nivel de competencia social, valoración personal, exigencia 

personal y control emocional (Bockian, 2006; Franchi 2010). 
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Finalmente, se plantea que algunos episodios de los trastornos del estado de ánimo 

tienen tal severidad que impactan de forma permanente la personalidad, y persisten aún 

después de resolverse el episodio depresivo. Tomando como base la teoría del Big Five, 

algunos investigadores evaluaron neuroticismo y la extraversión, como parte de los 

cinco rasgos de personalidad en más de 2000 personas con depresión, y encontraron que 

luego de dos años del inicio de episodios depresivos se presentaba un efecto de aumento 

en el rasgo de neuroticismo y de decremento en el rasgo de extraversión, aun en los 

casos en los que los síntomas depresivos habían remitido (Karsten et al., 2012); 

resultados consistentes con otros estudios en los que se analiza el efecto de la depresión 

en los cinco subfactores de rasgos (Jylhä, Melarin, Ritsälä y Isometsä, 2009).  

En cualquiera de los casos, el estudio de la relación entre depresión y personalidad 

se enfrentan a varias complicaciones, en primer lugar, los métodos usados para evaluar 

personalidad son dependientes de la teoría, por ello se dificulta su comparación y limita 

la realización de estudios metanalíticos. En segundo lugar, la variedad y heterogeneidad 

de los trastornos del estado de ánimo complejiza el estudio de las interacciones entre 

cada uno de los trastornos, que además comparten síntomas entre ellos, y la 

personalidad. Y en tercer lugar, los diseños que permiten contestar las preguntas acerca 

de las relaciones de causalidad, premorbilidad y riesgo son de corte longitudinal, y no 

estudios retrospectivos que dependen de la capacidad de rememoración de la persona 

que regularmente está sesgada y es imprecisa, y al parecer ambas entidades psicológicas 

son interdependientes, ya que tanto la una como la otra pueden alterar los procesos de 

evaluación y comprensión que facilita el análisis comparativo de las mismas. 
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2.4.1.  Depresión como emoción y depresión como rasgo de personalidad 

 

Se ha planteado la existencia de dos tipos generales de depresión, una de carácter 

eventual y otra que parece ser una forma constante de pensar y sentir de una persona; la 

discusión entre las dos formas gira en torno a la existencia de una cierta forma de 

depresión denominada estado depresivo, y una forma de depresión basada en un rasgo 

denominada personalidad depresiva; para algunos esta discusión se reduce a la 

dicotomía endógena/exógena, tal como hemos señalado sin duda la discusión trasciende 

el mero estudio del origen mismo y se analizan las características de inicio, severidad, e 

incluso las posibilidades reales de recuperación de quien la padece, en cada una de las 

posturas. 

La depresión de estado es considerada un descenso del estado de ánimo transitorio y 

delimitado en el tiempo, y probablemente más fácilmente relacionada con la ocurrencia 

de un evento vital estresante. Este tipo de depresión, o más bien este grupo de trastorno 

del estado de ánimo son clasificados de acuerdo con el grado de afectación o severidad 

de los síntomas y la distintos tiempos de duración; aquí se incluyen además las 

denominadas depresiones subclínicas, ya que se reconoce que las personas pueden 

reportar malestar emocional significativo sin que se cumplan todos los criterios 

diagnósticos descritos en los manuales de psiquiatría (Martín, Grau, Ramírez y Grau, 

2005) referidos a sentimientos y síntomas expresados en el momento de la evaluación, y 

el caso requiera atención. 

La discusión acerca de la existencia de la personalidad depresiva se ha dado a lo 

largo del tiempo, pero al parecer su existencia ha sido reconocida desde Hipócrates (S. 

IV AC) quien la denominó temperamento melancólico; retomado por Kraepelin (1921) 

en el concepto de temperamento depresivo, por Kretschmer (1936) cuando emplea el 
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término ciclotimia, Schneider (1958) quien introduce el término temperamento 

depresivo, y Akiskal y Benazzi (2006) que realizan diversas investigaciones en torno a 

la personalidad depresiva; pero solo en 1994, el sistema nosológico DSM incorpora el 

trastorno depresivo de la personalidad como entidad diagnóstica en investigación 

(Irastorza y Calcedo, 2012). 

Con la publicación del DSM-IV-TR, y la inclusión de una nueva categoría 

diagnóstica entre los trastornos de personalidad aparece el conflicto diagnóstico entre 

trastorno depresivo mayor, distimia y trastorno depresivo de la personalidad; ya que el 

tiempo (inicio, duración, persistencia) resulta ser en todos los casos un criterio básico 

diferenciador. De nuevo, es preciso enfatizar que la discusión trasciende el terreno de la 

temporalidad de los síntomas, pues la pregunta central gira en torno a si la persona es 

depresiva o está deprimida; es decir, que la disyuntiva apunta al hecho de que alguien de 

manera permanente reacciona con comportamientos, pensamientos y emociones propias 

del espectro depresivo, y ello es innato; o si esta forma de actuar está circunscrita a 

respuestas aprendidas a lo largo de su historia personal; es decir que es un tipo de 

reacción depresiva que podría considerarse circunscrita al impacto psicológico que 

ciertos eventos estresantes pueden provocar. 

De acuerdo con el DSM-IV-TR (APA, 2002) y el DSM-V (APA 2013), los 

trastornos de la personalidad se caracterizan por su expresión durante la infancia y la 

adolescencia, pero con un inicio claro en la vida adulta, la presencia constante de pautas 

comportamentales, cognitivas y emocionales que permanecen en distintos contextos; 

representan en un medio cultural una desviación importante del comportamiento, 

provocan sufrimiento en la persona, afectan su capacidad de mantener interacciones 

sociales sanas y tienen un carácter persistente. En la personalidad depresiva, o de rasgo, 

la persona tiene una condición estructural caracterizada por la tendencia endógena a 
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responder de manera consistente de forma depresiva, que es aparentemente 

independiente de las condiciones ambientales. Esta condición engloba un conjunto de 

comportamientos, cogniciones y emociones caracterizadas por una forma más vivencial 

y reactiva de sentirse (Irastorza et al., 2012; Martin-Carbonell et al., 2012). Como todo 

rasgo, la personalidad depresiva tiene una fuerte base en las condiciones estructurales 

biológicas de la persona que le da un carácter de permanencia a lo largo de la vida, 

aunque cada vez con mayor fuerza se habla de intervenciones dirigidas a modificar la 

personalidad. 

El trastorno de personalidad depresiva introducido por Phillips, Hirschfeld, Shea y 

Gunderson (1995) se caracteriza por la presencia de una combinación entre conducta y 

pensamientos permanentes de corte depresivo que se hacen manifiestos en los distintos 

contextos en los que se desenvuelve la persona, y facilita el sufrimiento personal, 

impacta el intercambio social y su ajuste a una cultura particular. La persona con 

trastorno de personalidad depresiva es negativista, introvertida, tensa, pasiva, no 

asertiva y sacrificada (Irastorza et al., 2010); manifiesta sentimientos permanentes de 

abatimiento, tristeza, desánimo, desilusión e infelicidad; se dice que parecen tener una 

clara dificultad para relajarse, divertirse, expresar alegría y satisfacción (Hernández y 

Viadela, 2002). Se preocupan de forma extrema por todo, y es frecuente que reporten 

pensamientos de tipo catastrofizante; además de una marcada tendencia a la rumiación o 

cavilación sobre la incapacidad personal, un futuro negativo y la falta de apoyo social 

(Lo, Ho y Hollon, 2008; Ryder, Bagby y Dion, 2001).  

Estas personas se ven a sí mismas como poco merecedores de afecto y felicidad; y 

con poca probabilidad de que en el futuro las cosas mejoren; por el contrario, esperan 

que algo malo ocurra, en especial porque ellos mismos se sienten incapaces de provocar 

consecuencias positivas en su vida debido a la fuerte sensación de incapacidad e 
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inutilidad y a la tendencia a culparse por los eventos malos que ocurren a su alrededor; 

se muestran altamente críticos, proclives a la censura y dados a la discusión con otros, 

características que empobrecen su contacto social y merman la calidad de sus ya escasas 

relaciones (Huprich, Porcerellim, Keaschuk, Binienda y Engle, 2007; Ryder, Bagby, 

Marshall y Costa, 2005). 

 Desde este punto de vista, la diferencia radicaría en las condiciones de aparición, la 

duración, estabilidad y el pronóstico de los síntomas (Markowitz et al., 2005; 

McDermut, Zimmerman y Chelminski, 2003), pero esta es una mirada simplista de un 

asunto que de fondo es más complejo, ya que entre los trastornos del estado de ánimo se 

clasifican formas de depresión como la distimia caracterizadas por la permanencia de 

una cierta forma depresiva de pensar, sentir y actuar, que cumpliría la condición de 

durabilidad y estabilidad en los síntomas (Martin-Carbonel et al., 2012); condiciones 

que la hacen indiferenciable de las que se proponen como típicas del trastorno depresivo 

de la personalidad; cabe notar que desde esta perspectiva la presencia de rasgos 

depresivos incrementaría el riesgo de estados depresivos (Spielberger, Agudelo y Buela-

Casal, 2008). 

El modelo dimensional de la depresión pretende ir más allá de la clasificación 

centrada en la expresión temporal de los trastornos del estado de ánimo, ya que propone 

la existencia de al menos dos dimensiones, en las que estos ocurren, una 

sintomatológica y otra temporal. En la dimensión sintomatológica se valora la severidad 

con la que los síntomas se presentan, y va desde el extremo de la normalidad hasta el de 

la psicopatología (Agudelo Vélez, 2009); y la dimensión temporal, referida a la 

duración de los síntomas en términos de permanencia o temporalidad definida. Dando 

lugar a una combinación sintomatológica temporal que permite ver los distintos matices 

o grados de ocurrencia de distintas combinaciones que podrían representar 
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verdaderamente la forma como ocurre la depresión.  

Estas dimensiones generan combinaciones diversas ya que podría haber eventos de 

baja duración y alta severidad (Episodio depresivo mayor, mínimo 2 semanas), los de 

alta duración y baja severidad (Distimia: 2 años mínimo), los de alta severidad y alta 

duración (Trastorno depresivo de la personalidad o el trastorno depresivo mayor) y los 

de baja severidad y baja duración que corresponderían a las respuestas reactivas ante 

eventos que desequilibran emocionalmente a la persona pero no la desestabilizan de 

forma permanente. Esto para los trastornos del estado de ánimo que no implican ciclos 

de manía, pues esto le agregaría un eje de análisis entre la exaltación normal y los 

estados de exaltación clínica que caracterizan a algunos de los episodios de hipermanía 

propios del trastorno bipolar. Pero aparecen de nuevo discusiones en torno a la 

clasificación ya que en el trastorno depresivo de la personalidad los síntomas podrían 

perdurar pero tener ciclos de agudización, y en el trastorno depresivo mayor se 

cumplirían los criterios de severidad pero no necesariamente los de duración (Bagby, 

Rider y Sculler, 2003; Nivoli et al., 2011).  

Los modelos tradicionales centran su atención en los extremos de afectividad 

positiva-afectividad negativa (Anderson y Hope, 2008) (componente afectivo de la 

depresión) pero miran de forma simplista un evento de por si complejo; en los nuevos 

modelos como el propuesto por Lazary et al. (2009) se habla de siete dimensiones 

emocionales: Voluntad, deseo, ira, inhibición, sensibilidad, afrontamiento y control; que 

se combinan dando lugar a doce tipos del temperamento afectivo que tienen su base en 

la personalidad, entre los que se encuentran la depresión unipolar y bipolar (Altshuler, 

2010; Lara et al., 2012). Cabe destacar que gran parte del repertorio conductual, 

cognitivo y emocional que hace parte del temperamento es aprendido, aunque sin duda 

con una base genética (Carvalho et al., 2013; Rihmer y Akiskal, 2010). 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

70 

 

Los límites de la comprobación de la proporción heredada ni de su base innata se 

han logrado establecer, pero estudios genéticos poblacionales como el de Ørstavik, 

Kendler, Czajkowski, Tambs y Reichborn-Kjennerud (2007) muestran una sustancial 

superposición entre los trastornos del estado de ánimo y el trastorno depresivo de la 

personalidad, pero no total, tal como lo había propuesto Farmer y Chapman (2002); de 

otra parte, la varianza explicada por los factores genéticos en mujeres solo fue del 50% 

y en hombres del 25%. Las personas diagnosticadas con distimia y las diagnosticadas 

con trastorno depresivo de la personalidad tienen más probabilidades de tener 

diagnósticos actuales de depresión mayor y las tasas más altas de toda la vida de fobia 

social, fobia específica, trastorno obsesivo-compulsivo y ansiedad generalizada 

(McDermut et al., 2003). 

También eran dos veces más propensos a ser diagnosticados con otro trastorno del 

eje II, fueron más suicidas en el momento de su evaluación, tenían más probabilidades 

de haber presentado un intento previo de suicidio; y se mostraban más hostiles 

(Huprich, 2000). Cabe notar que los estudios de prevalencia de los trastornos de la 

personalidad depresiva han sido escasos y que ello reafirma la idea de considerar este un 

campo de exploración prometedor que podrá facilitar la comprensión de los procesos de 

inicio y mantenimiento de algunos de los más importantes problemas de salud mental 

que aquejan al mundo actual.  

 

2.5. Clasificación y Subtipos de Depresión 

 

Se han propuesto diversas clasificaciones de los trastornos depresivos teniendo en 

cuenta su origen (endógena/exógena), aparición de síntomas asociados o no a otra 

entidad mental (primaria/secundaria), y la propuesta de una clasificación general de 
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acuerdo con la naturaleza de los síntomas (Trastornos del estado de ánimo). Esta última 

corresponde al sistema de diagnóstico y clasificación de los trastornos mentales DSM y 

CIE, que aunque discutido aún tiene vigencia y cuenta con la solidez teórica necesaria 

para lograr ser comprehensiva. El CIE aporta a la discusión una mirada más política y 

social, ya que no tiene el juzgamiento sobre la influencia de grupos con intereses 

económicos de la que se ha acusado al sistema DSM. Así mismo, el CIE aporta 

precisión en los detalles de la forma de expresión de los episodios e incluye otros 

problemas afectivos.  

La depresión se expresa de diversas maneras y a través de una constelación de 

combinaciones de síntomas que varían de acuerdo con el tipo, intensidad, duración y 

recurrencia; diversidad que ha sido recogida en la categoría de trastornos del estado de 

ánimo caracterizados por que afectan a diario el estado emocional de la persona 

expresado en síntomas de carácter depresivo o de carácter maniaco que se presentan a 

manera de un episodio definido o de la expresión de síntomas a lo largo del tiempo, en 

la que se incluyen: 

Episodio depresivo mayor: se caracteriza por la presencia de al menos cinco de los 

síntomas enunciados posteriormente por un periodo de 2 semanas, de los cuales los dos 

primeros son necesarios para el diagnóstico: El estado de ánimo deprimido o la pérdida 

de placer combinado con síntomas como pérdida de más del 5% del peso en un mes, 

pérdida o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia casi cada día, agitación o 

enlentecimiento, o ideación suicida, acompañados de malestar clínicamente 

significativo o deterioro funcional (APA, 2002). 

Trastorno depresivo mayor o depresión mayor: Es una enfermedad con síntomas 

recurrentes de tristeza, pérdida de interés o placer por actividades que antes solía 

disfrutar, pérdida o aumento de peso, dificultad para dormir o sueño excesivo, pérdida 
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de energía, sentimientos de poca valía, ideas de muerte y en los casos más agudos 

ideación suicida. Sin que se hayan presentado episodios de manía o hipomanía. Su curso 

es variable debido a las diferencias individuales, aunque la mayor parte remite luego de 

1 o 2 años, se ha encontrado que al menos el 15% de los casos tiene un curso crónico en 

especial cuando no se cuenta con tratamiento o el paciente tiene edad avanzada o su 

nivel socioeconómico es bajo; aunque entre el 50 a 85% de las personas con tratamiento 

presentan nuevos episodios depresivos.  

Trastorno distímico: Se caracteriza por un estado de ánimo deprimido crónico, no 

suficientemente grave para cumplir los criterios de depresión mayor, y que se 

caracteriza por sentimientos de inadecuación, culpa, irritabilidad, ira, aislamiento social, 

pérdida de interés y disminución de la actividad y la productividad. Los síntomas 

característicos son la presencia en un periodo superior a 2 años de un estado de ánimo 

triste que se expresa de forma regular y no se puede decir que la persona haya estado 

libre de síntomas por más de dos meses; que no está acompañado de síntomas de manía 

o hipomanía y no se puede considerar que se esté en un proceso de remisión parcial de 

un depresión mayor. Se considera de inicio temprano cuando se da antes de los 21 años 

y de inicio tardío cuando se inicia después de esta edad (APA, 2002).  

Para su diagnóstico se considera la presencia de al menos tres de los siguientes 

síntomas: Baja autoestima o sentimientos de inadecuación, pesimismo o desesperanza, 

pérdida generalizada de interés o placer, aislamiento social, fatiga o cansancio crónicos, 

sentimientos de culpa o de repaso del pasado, irritabilidad excesiva o ira desmedida, 

eficacia general disminuida, problemas de concentración o indecisión. 

 Trastornos bipolares: Los trastornos bipolares son una severa y recurrente 

enfermedad psiquiátrica. De acuerdo con la clasificación del DSM-IV-TR, la 

característica definitoria de este tipo de trastorno es la aparición de episodios de manía o 
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hipomanía alternando con episodios depresivos, o que se presenta más comúnmente de 

forma concomitante con episodios depresivos. Los episodios son separados 

generalmente por períodos de recuperación con retorno a la función normal, pero la tasa 

de recurrencia es alta y esto tiene alto impacto negativo con la actividad social y 

profesional. El trastorno bipolar se subdividen en: 

 Trastorno bipolar I: Su diagnóstico se basa en la aparición de un episodio maniaco 

de duración de al menos de una semana a lo largo de la vida caracterizado por un 

elevado estado de ánimo anormal, persistentemente expansivo o irritable, acompañado 

de tres síntomas de una lista que incluye grandiosidad, disminución de la necesidad de 

dormir, no poder parar de hablar, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de actividad y 

participación excesiva en actividades placenteras y riesgos (Oswald et al., 2007). Todo 

sin que necesariamente haya ocurrido un episodio depresivo, ya que entre el 20 y el 

33% de individuos con este trastorno no reportan a lo largo de su vida cuadros de 

depresión mayor (Cassidi y Carroll, 2001; Johnson y Kizer, 2002).  

El Trastorno bipolar II: Se define por episodios recurrentes de depresión mayor 

alternado con la ocurrencia de episodios hipomaníacos, que son menos severos que la 

manía, de duración más corta; mientras que hay un cambio observable en el estado de 

ánimo y la función el episodio no causa deterioro marcado (Oswald et al., 2007).  

Trastorno ciclotímico: Se caracterizan por una presentación crónica de bajo grado 

de síntomas depresivos y de síntomas hipomaniacos, que para algunos se debe más a un 

pródromo de los trastornos bipolares I y II y para otros corresponde más a un rasgo de 

personalidad. El mal humor, la impulsividad y los problemas interpersonales son 

síntomas característicos del trastorno ciclotímico, pero se presentan de forma más 

moderada que en el trastorno bipolar I o II; este trastorno tiene tasas bajas de 

diagnóstico y ello ha limitado su estudio (Van Meter, Youngstrom y Findling, 2012). 
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El trastorno bipolar no especificado: Incluye trastornos bipolares que no cumplen 

criterios diagnósticos que permitan clasificarlos entre los trastornos  específicos 

definidos en esta apartado (o síntomas bipolares sobre los que se tiene una información 

inadecuada o contradictoria). 

Trastorno del estado de ánimo en relación con una enfermedad médica: Se 

caracteriza por una acusada y prolongada alteración del estado de ánimo como efecto 

fisiológico directo de una enfermedad médica. 

Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias: Se caracteriza por la 

acusada y prolongada alteración del estado de ánimo como efecto fisiológico directo de 

una droga, un medicamento, otro tratamiento somático para la depresión o la exposición 

a un tóxico. 

Trastorno del estado de ánimo no especificado: Incluye todos ellos trastornos 

depresivos que no cumplen los criterios para ser incluidos en alguna de las 

clasificaciones antes descritas; entre ellos el trastorno disfórico premenstrual (síntomas 

depresivos asociados presentes únicamente durante la última semana del ciclo 

menstrual), la depresión pos psicótica (aparece durante la fase residual de episodios 

esquizofrénicos) y el trastorno depresivo breve recurrente (episodios cortos que ocurren 

al menos 1 vez al mes y duran de 2 días a 2 semanas al menos 1 vez al año). 

En importante notar que en el CIE y en el DSM actuales los dos síntomas 

considerados principales son la anhedonia y el estado de ánimo depresivo, y estos 

provocan malestar clínicamente significativo; sumados a fatigabilidad y pérdida de 

energía, aumento o disminución del apetito y problemas de sueño, ideación y conducta 

suicida; y otros síntomas somáticos. CIE-10 y DSM comparten 9 síntomas de los 10 

definidos en el CIE, ya que en el CIE se incluye pérdida de confianza y sentimientos de 

inferioridad, y el DSM incluye irritabilidad como criterio especial para depresión en 
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adolescentes y niños. En el trastorno Distímico el CIE-10 incluye 5 síntomas más que el 

DSM, uno anímico (llanto fácil) dos motores (aislamiento social y disminución de la 

locuacidad) y dos cognitivos (sentimientos de incapacidad de afrontar la vida diaria, 

pesimismo sobre el futuro y cavilaciones sobre el pasado); pero el DSM incluye 

aumento o disminución de peso, no incluido en CIE. 

Aunque pareciera que existe una cierta claridad en los límites diagnósticos de la 

mayoría de los trastornos del estado de ánimo, persisten serias discusiones sobre los 

verdaderos alcances de esta comprensión, ya que se reconoce que los síntomas de los 

trastornos bipolares son frecuentemente asociados a estados psicóticos y a otros 

trastornos de la personalidad (Renaud, Corbalan y Beaulieu, 2012), o la depresión 

mayor o como es el caso del trastorno bipolar II (Johnson y Kizer, 2002), o la ciclotimia 

que es vista como un rasgo de personalidad hostil que no implica necesariamente la 

necesidad de tratamiento (Van Meter, Youngstrom y Findling, 2012).  

 

2.6. Características Cognitivas de la Depresión 

 

Uno de los avances más notables en la comprensión y análisis de la depresión se ha 

hecho gracias a los aportes de la psicología cognitiva, ya que no solo cambió la 

perspectiva de la caja negra sino que además introdujo la idea de la existencia de 

aparatos cognitivos ordenados que procesan información y cuya actividad es la base 

fundamental de la forma en que las personas reciben y analizan dicha información, y de 

cómo se sienten y actúan a partir de ella (Estevez y Calvete, 2009).  

Pero los humanos no funcionan como procesadores eficientes de información, se ha 

demostrado que tienen tendencia cognitiva a la automaticidad de pensamiento, 

especialmente referida a la relacionada con pérdida y deprivación, condiciones que se 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

76 

 

consideran la base de la mayor parte de los problemas de salud mental que aquejan al 

mundo (Abramson et al., 2002). Estos sesgos negativos se crean a través de la 

experiencia y son producto de las afirmaciones explicativas del mundo que le provee su 

entorno social y de las experiencias tempranas vividas en un contexto específico. 

Beck (1967, 1987, 1991) incorpora a la explicación y comprensión de la depresión 

elementos de las teorías del procesamiento de la información, e intenta mostrar la 

relación funcional existente entre la actitud y los esquemas de pensamiento. Los 

esquemas de pensamiento están conformados por conjuntos de afirmaciones 

explicativas del mundo y representaciones de la realidad o por lo menos de lo que el 

individuo cree que es la realidad, y son la base de las actitudes o juicios de valor que 

emite acerca de las personas, el ambiente y los sucesos que ocurren.  

Entonces la depresión no sería causada por la ocurrencia de eventos depresógenos 

sino que se debería a la forma en que las personas procesan la información proveniente 

de este tipo de eventos, es decir, que tanto la emoción como las conductas son 

determinadas por esquemas de pensamiento específicos y dependen de la eficiencia 

cognitiva del individuo. Para Beck y Clark (1989) existen esquemas y pensamiento, y 

estilos de procesamiento típicos de cada trastorno emocional o grupo de trastornos, con 

contenidos cognitivos particulares; que en el caso de la depresión se caracterizan por la 

selectividad negativa centrada en ideas de pérdida, fallo, rechazo, incompetencia y 

desesperanza.  

En general, los individuos deprimidos valoran los sucesos, especialmente los 

negativos, con una tendencia en extremo negativa, ofrecen explicaciones 

sobregeneralizadas, asumen que sus efectos son permanentes y que habrá recurrencia 

altamente generalizable; creencias que sirven como base de la denominada triada 

cognitiva negativa conformada por la mirada negativa del entorno social (otros 
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cercanos), del futuro y de sí mismo; es la base de la conducta de huida propia de la 

depresión (Beck y Clark, 1989; Sanz, 1998). 

No obstante, el procesamiento cognitivo propio de las personas con depresión es 

bastante más complejo, y su comprensión implica dar una mirada detallada de los 

esquemas, estilos y atribuciones, de la condición selectiva del pensamiento, de los 

sesgos y de la subsecuente interpretación errónea que se hace de forma permanente y 

que provoca la aparición de los síntomas afectivos. Cabe notar que en la depresión el 

estilo de pensamiento tiene una doble función ya que de una parte facilita la aparición 

de los síntomas afectivos y de otra se convierte en su principal factor de mantenimiento. 

 

2.6.1. Esquemas, estilos y atribución 

 

La cognición es ordenada y ocurre en diversos niveles de procesamiento que van 

desde los pensamientos más superficiales o automáticos, que no implican mayor 

análisis, hasta los esquemas de pensamiento que son la base del procesamiento más 

complejo y estructural, cuya modificación solo se da cuando se rebaten de manera 

consciente y explicita los argumentos explicativos del mundo que los soportan. Estos 

esquemas activados de forma constante y con respuesta cada vez más automatizada se 

convierten en estilos de pensamiento que incluyen explicaciones acerca de los eventos y 

los propios comportamientos denominadas atribuciones, y se expresan fácilmente a 

través de los pensamientos automáticos. 

Los esquemas están conformados por afirmaciones explicativas del mundo que son 

estables, profundas y funcionan como reglas de pensamiento, es decir que tienden a 

permanecer a lo largo de la vida y son usadas como base de las conclusiones que extrae 

la persona (Hernangómez Criado, 2012).  
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Algunos de estos esquemas han sido considerados negativos o disfuncionales por el 

efecto nocivo que tienen tanto en las emociones como en las conductas de las personas; 

los esquemas disfuncionales o negativos han sido considerados la base de los trastornos 

psicológicos, especialmente porque sesgan el procesamiento de todo el contenido que 

ingresa al aparato cognitivo, ya que existe la tendencia básica a confirmarlos más que a 

refutarlos, y las personas dan por cierto lo que piensan, así su percepción se desvíe de la 

realidad y les provoque sufrimiento (Zapata y Giner, 2009). Esta distorsión media 

entonces la forma en que la persona se relaciona con los demás, el grado de dependencia 

e independencia y por ende, la estabilidad emocional alcanzada. 

Se considera que los esquemas disfuncionales negativos son activados 

diferencialmente ante la presencia de una situación estresante congruente con la 

preocupación del individuo (Thimm, 2010). A mayor exposición a eventos estresantes 

nuevos o crónicos se incrementa la accesibilidad a los esquemas y se decrementa el 

procesamiento voluntario; es decir, que cada vez que la persona está expuesta a nuevos 

eventos, los esquemas depresógenos diferenciales son activados más fácilmente y el 

procesamiento se vuelve automático (Teasdale, 1988). Además, se plantea que la 

reactivación continua de estos esquemas genera redes asociativas entre los presupuestos 

contenidos en los esquemas y los estímulos asociados a cada uno, se vuelven 

discriminantes globales; es decir que cualquiera de ellos puede activar la respuesta 

depresiva.  

Así mismo, la sobregeneralización de la activación provoca sensibilización de los 

umbrales de activación de los esquemas (Williams, Mathews y MacLeod, 1996). Es 

decir, que la continua exposición al estrés provoca que cada vez más estímulos se hagan 

capaces de desencadenar la respuesta depresiva, cuyo efecto es el incremento de la 

vulnerabilidad cognitiva a la depresión. 
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Los esquemas son generadores de emoción y conducta, por tanto ciertos esquemas 

son característicos o pueden ser característicos de ciertos patrones de comportamiento 

base de la personalidad (Hankin, Abramson, Miller y Haeffel, 2004; Weishaar y Beck, 

2006). Los esquemas negativos son considerados la base central de la vulnerabilidad 

cognitiva, en concreto los que son característicos de cierto tipo de personalidad, ya que 

definen una alta gama de comportamientos depresivos. Estos pueden ser sociotrópicos o 

de autonomía; ambos especialmente asociadas al estrés interpersonal; los primeros 

implican actitudes y creencias referidas a la alta valoración de las relaciones 

interpersonales y la alta dependencia social, en contraposición a los esquemas de 

autonomía que se centran en la independencia, la privacidad, la autodeterminación y la 

libertad (Hankin, 2010; Liu y Alloy, 2010). 

Los esquemas negativos sociotrópicos incluyen creencias acerca del alto valor que 

tienen las relaciones interpersonales y de la importancia crucial de ser aceptados, bien 

evaluados y apoyados por otros; de otra parte, los esquemas de autonomía incluyen 

creencias acerca de la necesidad de ser y actuar de forma perfecta, independiente, con 

autodeterminación, todo en pro del alcance de las metas personales (Jahromi, Naziri y 

Gargarizar, 2012). En la depresión existe un entramado cognitivo caracterizado por alta 

sociotropía y baja autonomía, pues se da alta dependencia y necesidad de atención 

social continua, condiciones que median la imagen que la persona tiene de sí mismo y la 

alteran. 

El autoesquema o esquema mental de sí mismo puede ser positivo o negativo y está 

asociado directamente con la sensación de valía personal que se tiene. La depresión 

suele asociarse a la presencia de autoesquemas negativos en continua reevaluación 

debido a que los altos estándares adoptados son difíciles de cumplir (Kuiper, Olinger y 

MacDonald, 1988). Tanto los esquemas sociotrópicos como los de autonomía se han 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

80 

 

asociados con diversos tipos de perfeccionismo centrado: a) En el logro de estándares 

rígidos socialmente prescritos, b) en el logro auto orientado por estándares de ejecución 

extremos y; c) en el logro orientado por otros. Así, los esquemas de perfeccionismo 

socialmente prescrito y los auto-orientados de logro han sido asociados con la aparición 

de síntomas de depresión, ya que la evaluación continua e insatisfactoria del propio 

comportamiento provoca estrés psicológico (Hewitt y Flett, 1991). 

Todos los esquemas están en continua interacción y dan lugar a una forma 

permanente y automática de procesar los estímulos internos y externos denominada 

estilo cognitivo. Este estilo implica un reducido procesamiento ya que inhibe el análisis 

de información incompatible con las premisas básicas usadas para comprender y 

explicar los sucesos. Las atribuciones o creencias de causalidad propias de los estilos 

negativos se caracterizan por adjudicarle a los eventos negativos argumentos 

explicativos de causalidad interna como culpa y vulnerabilidad, derivadas de la idea de 

alta probabilidad de repetición de los eventos, por ende de bajo control sobre ellos 

(Moore y Fresco, 2007; van den Boogaard, Verhaak, van Dyck y Spinhoven, 2011).  

Estas creencias de causalidad han sido más fácilmente observables en adolescentes 

y adultos que en niños (Calvete, Villardón y Estevez, 2008), probablemente por la 

diferencia en el nivel de desarrollo cognitivo, porque las atribuciones de causa-

consecuencia implican mayor capacidad de abstracción o porque este estilo de 

pensamiento más que predictor es un modulador de los cuadros depresivos; ambas 

hipótesis requieren nuevas investigaciones que permitan dilucidar este dilema. 

Por ahora, está claro que en la depresión predomina el estilo de pensamiento 

negativo caracterizado por las atribuciones estables, globales e internas en especial de 

los eventos vitales negativos a los que les asignan evaluaciones del impacto y de las 

consecuencias igualmente negativas, lo que incrementa el riesgo de depresión (Alloy, 
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Abramson, Safford y Gibb, 2006; Klieman y Riskind, 2012; Safford, Alloy, Abramson 

y Crossfield, 2007) y por ende el de suicidio, aunque es preciso ampliar la investigación 

a este respecto. 

Estudios prospectivos realizados con niños a punto de entrar en la adolescencia han 

permitido establecer que quienes tienen estilo de pensamiento negativo en la infancia 

con mayor frecuencia presentan síntomas depresivos inmediatos y futuros (Cola, 

Samuel y Hollon, 2008). Asimismo, un estudio realizado con adultos en el que se 

analizó la presencia de estilos cognitivos negativos y la historia de depresión como 

predictores de riesgo de depresión, se encontró que entre los participantes no 

deprimidos con estilos de pensamientos negativos el 16.2% experimentó un cuadro 

depresivo mayor mientras que en el grupo de bajo riesgo solo el 2.7% mostró algún 

síntoma de depresión (Alloy et al., 2006). Estos hallazgos fueron confirmados en la 

investigación realizada por Iacoviello con un seguimiento de dos años y medio a 

participantes sin reporte de depresión, en el que evaluaron la presencia de estilos 

cognitivos negativos y encontraron que no solo estaban asociados a la aparición de 

depresión sino que además se relacionaron con su severidad, cronicidad y recurrencia 

(Iacoviello, Alloy, Abramson, Whitehouse y Hogan, 2006).  

En resumen, en la depresión los estilos de pensamientos negativos, basados en 

esquemas negativos y productores de afirmaciones atribucionales absolutistas son 

activados por los acontecimientos vitales estresantes; estilo negativo que se convierte en 

predisponente y mantenedor de los síntomas determinando su intensidad, duración y 

recurrencia. Aunque a este respecto hay mucho por indagar para develar la especificidad 

real de los esquemas, estilos y atribuciones pues la alta comorbilidad con los trastornos 

de ansiedad pone en duda tal especificidad. 
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2.6.2.  Procesamiento selectivo 

 

Sin pretender hacer una exposición exhaustiva de un fenómeno bastante complejo 

como la cognición humana, en breves palabras se puede decir que el procesamiento de 

información: 1) Parte de información, que proviene del medio o de las condiciones 

internas; 2) dicha información es procesada y analizada (percepción) antes de ser 

llevada como información de entrada para ser reconocida y atendida (atención); 3) la 

información procesada por la memoria operativa de forma mantenida es preparada para 

la codificación y almacenamiento en la memoria de largo plazo para que posteriormente 

sea recuperada según las necesidades (memoria operativa y de largo plazo); 4) en este 

proceso la información considerada irrelevante se pierde o es ignorada, ya que no pasa 

de la memoria sensorial (decaimiento) o llega al proceso de atención que dura tan solo 

unos instantes si la información es clasificada como poco importante o no es compatible 

con los patrones de reconocimiento usados para identificarla (Laehey y Harris, 2000).  

 Cabe notar que todo el procesamiento cognitivo está mediado por el material ya 

almacenado, las decisiones acerca de los estímulos relevantes son tomadas de acuerdo 

con el material previo disponible en la memoria a largo plazo, la memoria operativa 

procesa información proveniente de dos fuentes: La nueva información sensorial y la 

información previamente aprendida que ha sido recuperada para facilitar el 

procesamiento de la nueva información; y la información que es almacenada en la 

memoria a largo plazo es codificada a partir de las categorías o esquemas 

preestablecidos. Podría decirse que el sistema no es eficiente porque la información 

nueva puede ser malinterpretada o transformada a partir de la información existente.  

Las teorías cognitivas de la depresión plantean que diversos procesos de 
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pensamiento están implicados en el desarrollo, mantenimiento y recurrencia de los 

episodios depresivos. Estudios experimentales, con resultados relativamente 

consistentes, han permitido establecer que pacientes con depresión presentan 

alteraciones en atención, percepción, interpretación y memoria (Blaut, Paulewicz, 

Szastok, Prochwicz y Koste, 2013); variaciones que afectan la regulación emocional, la 

evaluación de sí mismo y la valoración de los eventos. Entre las alteraciones más 

importantes se han encontrado sesgos inhibitorios, aumento del tiempo de elaboración 

de la información negativa, dificultad en el control de desligue de información negativa, 

déficits en la memoria de trabajo, rumiación y limitaciones en el procesamiento de 

estímulos relacionados con información positiva (Dai y Feng, 2012; Kircanski, 

Joormann y Gotlib, 2007). 

Para el caso de la depresión, la información consistente o que reconfirma los 

presupuestos contenidos en los esquemas es retomada tal cual llega del medio, se 

elabora e incorpora al sistema de pensamiento, y se almacena como parte de la memoria 

emocional, por ello es fácilmente recuperable. Por el contrario, la información 

incompatible o que contrasta las premisas básicas de pensamiento en la depresión, es 

difícilmente procesada y por ello olvidada, o es convertida en información compatible 

ya sea porque se retoman fragmentos compatibles con el esquema o porque se hace una 

reinterpretación basada en los esquemas centrales (Beck, 2008). 

En la depresión el procesamiento está centrado en la información emocional 

negativa en combinación con una marcada disfunción en el procesamiento de 

información emocional positiva. Esta congruencia perceptiva con el estado emocional, 

denominada sesgo congruente con el humor (Gotlib et al., 2004) o déficit en la 

inhibición de material congruente con el estado de ánimo (Joormann, Yoon y Zetsche, 

2007), consiste en un prolongado procesamiento de información negativa, o rumiación, 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib18
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que compite con la detección de información incongruente y mantiene los síntomas 

depresivos (McLaughlin, Borbovec y Sibrava, 2007).  

Un estudio en el que se presentaban rostros enfadados a 20 pacientes deprimidos y 

a 20 participantes no deprimidos, mostró que el grupo experimental mantenía más 

tiempo la atención sobre los rostros enojados que sobre los rostros con expresión neutra, 

y la atención sobre los rostros neutros era más fácilmente interrumpida (Leyman, De 

Raedt, Schacht y Koster, 2007). Así mismo, se evaluaron los sesgos atencionales de 

facilitación e inhibición en 40 pacientes con depresión comparándolos con 40 personas 

sanas; les presentaban a ambos grupos una lista de palabras de contenido depresivo y 

otra de contenido neutro; al comparar los tiempos de reacción de facilitación e 

inhibición no encontraron diferencias en la lista neutra, por el contrario, ante la lista de 

palabras depresivas el grupo de deprimidos mostró mayor facilitación y menor 

desinhibición de la atención que el grupo control (Leung, Lee, Yip, Li y Wong, 2009). 

Esta atención selectiva centrada en el procesamiento de información negativa está 

asociada tanto a la facilitación de la atención o concentración inicial selectiva de la 

información de entrada, como a la inhibición de la atención o control en la detención del 

procesamiento y evitar pensar en vivencias negativas; es decir, que no solo se atiende 

más a información negativa sino que se dedica más tiempo a procesarla sin control 

sobre el pensamiento ni sobre la emoción derivada de éste (Joormann y D'Avanzato, 

2010; Joormann y Gotlib, 2008). La prolongación del tiempo de focalización sensorial, 

ha sido llamado focalización atencional y se ha medido en pacientes deprimidos a través 

de registros psicofisiológicos del enfoque y mantenimiento, observaciones que 

mostraron que una vez el estímulo se ha convertido en foco de atención es mayor el 

mantenimiento atencional ante estímulos negativos (Caseras, Gamer, Bradley y Mogg, 

2007) y menor tiempo de atención a estímulos positivos que pueden resultar 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

85 

 

incongruentes con el estado de ánimo y generan interferencia emocional (Goeleven, De 

Raedt, Baert y Koster, 2006; Liu, Wang, Zhao, Ning y Chan, 2012). 

Al parecer debido a una dificultad en el desligue de la información negativa 

(Koster, De Raedt, Leyman y De Lissnyder, 2010) que se ve incrementada en relación 

con la agudización de la sintomatología depresiva. Pero este es un campo incipiente y 

merece mayor investigación, especialmente si se tiene en cuenta que los hallazgos de los 

estudios no son del todo consistentes, probablemente debido a que las distintas 

estrategias de evocación y repetición implican procesos cognitivos diferentes y aún no 

se ha analizado en detalle el efecto de la repetición de información negativa y su 

relación con la activación de esquemas depresógenos; además de que no en todas las 

investigaciones se cuenta con equipos de alta tecnología y ello cambia en alguna medida 

la naturaleza de la tarea a realizar.  

Diversos investigadores han demostrado que los pacientes con depresión se 

caracterizan por presentar sesgos de memoria y razonamiento selectivos (Joormann et 

al., 2010; Joormann, Talbot y Gotlib, 2007; Joormann, Yoon y Zetsche, 2007); 

pacientes deprimidos recuerdan de forma más eficiente listas de palabras negativas que 

personas sin el trastorno, y además muestran mayor análisis y aumento de la excitación 

asociada a esta lista que a la de palabras con contenido positivo, congruente con el 

grado de anhedonia (Liu et al., 2012). Con resultados similares, en un estudio de la 

misma naturaleza con 708 pacientes con depresión se notó la existencia de dicho sesgo 

de recuperación de información negativa en la memoria episódica relacionada con 

eventos negativos reportados por los pacientes (Airaksinen, Wahlin, Forsell y Larsson, 

2007). 

Así mismo, el sesgo de memoria se ha estudiado registrando el tiempo invertido 

para analizar información emocional negativa, o memoria de trabajo de contenido 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib23
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib23
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib23
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emocional negativo en pacientes deprimidos, reconfirmando que ellos tienen mayor 

rendimiento de memoria frente a caras tristes (Linden et al., 2011), la tendencia a 

recuperar más fácilmente y procesar analíticamente información emocional negativa 

autobiográfica (Brewin, Reynolds y Tata, 1999; Gotlib y Joormann, 2010; Mathews y 

MacLeod, 2005).  

 

2.6.3. Especificidad de los sesgos 

 

En el modelo de diátesis-cognitiva estrés (Williams, Methews y Mc Lead, 1996), 

que determina los factores de vulnerabilidad psicológica asociados a la aparición y 

mantenimiento de la depresión, se propone la existencia de sesgos o tendencias 

cognitivas de procesamiento que afecta la atención y altera la capacidad de procesar y 

recuperar información emocional negativa y positiva. Se han identificado al menos tres 

tipos de sesgos: Los atencionales, los de memoria y los combinados.  

Los sesgos atencionales implican que la persona centra su atención en el 

procesamiento e incorporación de un tipo de información específica. En pacientes 

deprimidos predominan los sesgos atencionales negativos, ya que estos centran su 

atención en el procesamiento e incorporación de información negativa en especial de 

corte emocional; en diversos estudios se ha demostrado que la personas con depresión 

dedican más tiempo a procesar estímulos verbales de contenido negativo o asociados a 

emocionalidad negativa que a estímulos verbales positivos o asociados a emocionalidad 

positiva (Dai y Feng, 2011; Donaldson, Lam y Mathews, 2007).  

Pero la atención implica diversos procesos como el inicio o focalización y el 

mantenimiento o concentración, por ello es importante aclarar que en la depresión no se 

habla de un sesgo atencional inicial sino de un sesgo de mantenimiento, que indica que 
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no es que se capte mejor información negativa que positiva, sino que una vez se centra 

la atención en información negativa, es más difícil inhibir la concentración en ella y 

redirigir la atención. Sumada a la facilidad de desligarse que se tiene cuando se procesa 

información positiva, especialmente si la información que compite es negativa (Caseras 

et al., 2007; Leyman et al., 2007).  

Para aumentar la comprensión del funcionamiento de los sesgos atencionales se ha 

evaluado el procesamiento de estímulos verbales negativos y expresiones faciales que 

indican emociones desfavorables como enojo y tristeza, y se ha demostrado que ambos 

estímulos atraen más fácilmente la atención de los pacientes deprimidos (De Raedt y 

Koster, 2010; Disner, Beevers, Haigh y Beck, 2011; Joormann y Gotlib, 2010). Este 

mismo sesgo está representado en la evitación de información verbal y visual 

relacionada con emociones positivas (Shane y Peterson, 2007). Personas deprimidas, 

atienden selectivamente a rostros tristes y de la misma forma evitan atender a caras que 

expresan felicidad y tienen dificultad en la separación o desenfoque del estímulo 

negativo (Joormann y Gotlib, 2007; Koster, De Lissnyder, Derakshan y De Raedt, 2011;  

Koster, De Raedt, Goeleven, Franck y Crombez, 2005; Koster, De Raedt, Leyman y De 

Lissnyder, 2010). 

El sesgo atencional está asociado a mayor reactividad emocional debido a que se 

atiende a información negativa más fácilmente, al tiempo que se ignora la información 

positiva o se pierde más fácilmente el procesamiento cognitivo de ella; condiciones que 

propician mayor tiempo de contacto con la información emocional negativa asociada a 

la aparición y mantenimiento de emociones displacenteras propias de la depresión 

(Joormann y Gotlib, 2007), entonces no sería el sesgo el que causa la depresión sino la 

alta reactividad emocional asociada al mismo la que desencadena y mantiene el cuadro 

depresivo. 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib9
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib9
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib29
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib21
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib21
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Se propone que los sesgos de memoria en pacientes deprimidos implican una 

mejora de recuperación del contenido relativo a eventos negativos y marcada dificultad 

para recuperar información relacionada con eventos positivos (Mateo Vázquez y 

Campbell, 1992). Al comparar la calidad de la memoria episódica de eventos positivos 

en pacientes deprimidos y no deprimidos, en general la memoria se caracterizó por tener 

menor la cantidad de recuerdos positivos evocados, inespecífica y poco detallada, con 

menor auto perspectiva y menor conciencia de la vivencia (Lemogne et al., 2005). En 

otras palabras, los pacientes deprimidos recordaban los eventos positivos con menor 

detalle, lo referían como algo observado más que vivido y tenían gran dificultad para 

evocarlos espontáneamente.  

Explorando la base funcional de este sesgo de memoria, se compararon las áreas de 

activación frente a recuerdos positivos en pacientes con depresión y personas sanas, y 

observaron que mientras que en las personas sanas la recuperación de la memoria 

activaba el giro fusiforme y la corteza pre-frontal, en pacientes deprimidos se activaban 

principalmente amígdala y corteza cingulada; diferencia que podría deberse a la 

existencia de una vulnerabilidad estructural del soporte de almacenamiento de la 

memoria positiva (van Eijndhoven et al., 2009). 

Estos hallazgos resultan congruentes con otros estudios en los que se comparan 

pacientes con personas sanas respecto de la sensibilidad en la evocación de eventos 

positivos, negativos y neutros; y los deprimidos mostraron mayor sensibilidad para 

activar la amígdala derecha, el hipocampo y el núcleo caudado en procesos de 

consolidación de memoria; y mayor recuerdo de información negativa acompañado de 

menor recuerdo de información positiva (Hamilton y Glotib, 2008). Sin embargo, este 

es un terreno aún en estudio exploratorio, y se requieren nuevos estudios que permitan 

corroborar y comprender la naturaleza de estas diferencias en el procesamiento. 
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El sesgo combinado, considerado una explicación de la congruencia cognitiva, 

implica la relación existente entre sesgos de memoria negativos, los sesgos de atención, 

los sesgos de interpretación y los sesgos de control; ya que la alteración de sesgo 

atencional afecta el procesamiento de material emocional positivo y facilita la 

recuperación de memoria congruente con el estado de ánimo en la depresión y perpetúa 

la atención en los eventos negativos presentes, distorsiona la información procesada y la 

persona continua procesando de forma circular el contenido negativo recuperado 

(Everaert, Koster y Derakshan, 2012). En esta misma línea, la coherencia entre el sesgo 

atencional y el sesgo de memoria congruentes con el estado de ánimo en pacientes 

disfóricos se observa ya que el sesgo atencional determina la existencia del sesgo de 

memoria positiva (Koster et al., 2010). 

Pero son pocos los estudios que pretenden conocer y describir los mecanismos de 

interacción de los distintos sesgos cognitivos, y se han analizado los efectos de cada 

sesgo a través de arreglos experimentales que pretenden aislar cada evento cognitivo 

para lograr observarlo, sin que se alcance a evidenciar el procesamiento como un 

proceso global y la relación entre sesgos y esquemas o estilos de pensamiento 

específicos; de otra parte es importante analizar sí la presencia de múltiples sesgos tiene 

un efecto aditivo y potenciador de la agudización de los síntomas de depresión, y de 

estudiar qué tipo de sesgos tienen mayor impacto en el estado de ánimo; todo para 

lograr desarrollar modelos predictivos potentes que faciliten la prevención de la 

depresión (Everaert et al., 2012). 

Cabe notar que uno de los primeros modelos en los que se atribuye un papel 

fundamental a la asociación de los distintos sesgos cognitivos es la teoría del esquema 

de Beck (Beck, 2008; Clark, Beck y Alford, 1999). En esta teoría se afirma que 

personas propensas a la depresión tienen esquemas negativos, que son representaciones 
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mentales disfuncionales sobre sí mismos, desarrollados en respuesta a experiencias 

tempranas. Los esquemas son activados por eventos estresantes de la vida, y son estos 

esquemas negativos precisamente los que producen sesgos congruentes de atención, 

interpretación, y memoria de información de autorreferencial; pero no se explicita la 

posible interacción diferencial entre los sesgos.  

 

2.6.4. Sesgo de interpretación  

 

El sesgo de interpretación de la información o análisis erróneo se produce debido a 

que la información procesada bajo errores de percepción (sesgo atencional) y de 

procesamiento (sesgos de memoria y sesgos combinados) es alterada, y su contenido no 

corresponde a la realidad; máxime cuando los análisis ulteriores se basan en los 

esquemas cognitivos que funcionan como directrices de procesamiento de la 

información proveniente del medio, y estos de por sí pueden ser mal adaptativos 

(Vázquez et al., 2000). 

La teoría cognitiva de la depresión propone que quienes se deprimen tienden a 

interpretar información ambigua de forma negativa, y que este sesgo interpretativo 

juega un papel determinante en el inicio y mantenimiento del trastorno (Beck, 1976) e 

incluso puede predecir su aparición (Blackwell y Holmes, 2010; Holmes, Lang y Shah, 

2009). Algunos pacientes manifiestan mayor sesgo negativo en la interpretación de 

señales sociales (Cane y Gotlib, 1985), y sesgo negativo al procesar información verbal 

pero no al interpretar información escrita (Mogg, Bradburry y Bradley, 2006). 

Gran parte de la información que se transmite en los contextos sociales es de 

carácter ambiguo, una sonrisa puede representar refuerzo o burla, y su interpretación 

adecuada es difícil sobre todo si existen sesgos negativos que alteran las inferencias 
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extraídas respecto de la vivencia social. Sesgos que afectan la vivencia de la experiencia 

afectiva social y por ende la respuesta emocional estable que media la interacción social 

(Gollan et al., 2012). La interpretación de información emocional social ambigua es 

predominante en pacientes con trastornos del estado de ánimo y provoca reacciones 

emocionales negativas debido a que es trasformada en información negativa plena a 

través de la interpretación sesgada (Wisco y Nolen-Hoeksema, 2010).  

En la depresión se ve alterada la capacidad individual para reconocer con precisión 

la valencia positiva o negativa de señales sociales emotivas; alteración evidenciada en la 

demora y baja precisión para ubicar señales sociales positivas y en el incremento de la 

intensidad de señales explícitas requeridas para detectar felicidad en otros (Gollan et al., 

2013; Hammar, Lund y Hugdahl, 2003; Murrough, Iacovello, Neymeister, Charney y 

Iosifescu, 2011; Naranjo et al., 2011); además de una marcada tendencia a interpretar 

como negativa información social emotiva neutra (Alter, 2011; Gollan, Pane, 

McCloskey y Coccaro, 2008; Habel y Alter, 2011), percibir tristeza en caras que 

muestran ligero abatimiento y ubicar caras tristes con mayor facilidad en ambientes 

sociales (Sterzer, Hildenfeldt, Freudenberg, Bermpohi y Adli, 2011). Es decir, que la 

depresión podría ser iniciada y mantenida debido a dificultades en el procesamiento 

cognitivo de la información emocional, representada en la reactividad elevada a las 

expresiones faciales negativas y en la reactividad relativamente baja a las expresiones 

faciales positivas. 

Un metanálisis confirma la existencia de este sesgo de interpretación de la 

información con una base clara en la tendencia a filtrar información negativa, 

congruente con el contenido negativo previo almacenado en la memoria y organizado a 

través de los esquemas de pensamiento, que también son favorecedores de un estilo de 

pensamiento negativo aún en pacientes con síntomas de depresión en remisión; sumado 
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al sesgo de procesamiento de información positiva que se tiende a considerar como 

irrelevante o insuficiente (Peckham, McHugh y Otto, 2010). 

La elaboración sesgada depende de la activación de redes de memoria sesgadas que 

se activan con las conclusiones negativas propias del procesamiento dado por las 

personas deprimidas y facilitan la producción de conclusiones acerca de los eventos 

igualmente sesgados (Ingram, 1984). Que son potenciadas por las memorias 

emocionales negativas típicas de situaciones negativas vividas previamente, que 

facilitan la aparición y mantenimiento de nuevos eventos de depresión. Como resultado 

de este proceso de reutilizamiento de cogniciones negativas a través de diversas redes 

de la memoria, el material elaborado se codifica más profundamente en las redes de 

memoria depresivas y se aumenta la posibilidad de que el contenido de la memoria 

negativa se active en el futuro. Esta interacción en la elaboración de memoria sesgada 

aumenta la vulnerabilidad para la depresión y predice futuros episodios depresivos.  

Se ha evidenciado la existencia de relaciones causales entre los sesgos, así las 

personas con depresión experimentan eventos de memoria intrusiva autobiográfica 

negativa que dispara la rumiación y el contenido recordado es interpretado cada vez más 

negativamente, de la misma forma la alta frecuencia de memoria intrusiva está asociada 

a la severidad de los síntomas (Carlier, Voerman y Gersons, 2000; Starr y Moulds,  

2006). Igualmente, en exploración visual naturalista hecha con pacientes disfóricos se 

detectó la existencia de una estrecha relación entre los sesgos de atención y los sesgos 

de memoria (Ellis, Beevers y Wells, 2011). 

Los errores cognitivos provenientes de los sesgos de interpretación, son 

distorsiones sistemáticas de la realidad que envuelven conclusiones erróneas, Beck 

(1991) identificó siete categorías de errores de interpretación de la realidad: Inferencia 

arbitraria, abstracción selectiva, sobregeneralización, catastrofización, minimización, 

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0272735812000499#bb0355
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personalización y pensamiento dicótomo; categorías que fueron reconfirmadas por A. 

Ellis años después (Dryden y Ellis, 2001); y han sido relacionados con la aparición y 

mantenimiento de varios trastornos, entre los que se cuenta la depresión (Henriques y 

Leitenberg, 2002; Lester, Mathews, Davison, Burgess y Yiend 2011).  

De otra parte, se ha demostrado que la memoria es afectada y sesgada cuando las 

personas tienen sesgos de interpretación negativos inducidos experimentalmente, más 

fácilmente adoptados por personas que ya poseían otros sesgos de interpretación (Tran, 

Hertel y Joormann, 2011); en otras palabras, la interpretación errónea puede ser 

incrementada si el ambiente le provee al sujeto información negativa igualmente 

errónea, y ello altera la información que es almacenada respecto de los distintos 

eventos, en especial de los que son considerados negativos. Condición que, sin duda, 

incrementa la vulnerabilidad a la depresión, ya que cada vez se hace más estable la 

tendencia a recordar eventos negativos que son analizados con esquemas y sesgos 

negativos; procesamiento que conduce a conclusiones interpretativas erróneas acerca de 

la realidad.  

A pesar de la evidencia sobre la relación entre los sesgos cognitivos, ninguna 

investigación hasta la fechma ha examinado cómo la conexión entre los diversos sesgos 

cognitivos puede ser provocada por deficiencias en el control cognitivo. Dado que el 

control cognitivo como proceso global podría ser responsable de las relaciones 

observadas entre los sesgos cognitivos en la depresión, la investigación futura debe 

analizar sistemáticamente el papel modulador de las deficiencias de control cognitivo en 

relación con sesgos cognitivos si se tiene en cuenta las posibles variaciones cognitivas 

debidas a la cultura. También hay necesidad de investigar la relación entre los sesgos 

cognitivos en una variedad de muestras, entre las que se deben incluir diversos 

trastornos del estado de ánimo, grupos con distintos niveles de riesgo, género y edad, o 
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grupos culturalmente diversos.  

 

2.7. Modelos y Teorías Explicativas de la Depresión 

 

A lo largo del tiempo se han propuesto diversos modelos explicativos de la 

depresión que se han reflejado en los diversos momentos de desarrollo la psicología 

misma, que al principio se organizó por enfoques y escuelas, y por ello se producen 

teorías centradas en un aspecto específico de la depresión. De este modo las teorías 

conductuales centraron su atención en los mecanismos de aprendizaje involucrados en 

la adquisición y mantenimiento del trastorno [p.e., la Teoría de la Indefensión 

Aprendida propuesta por M. Seligman (1983) y la Teoría de la disminución del refuerzo 

positivo de Lewinsohn, Youngren y Grosscup (1979)]; las teorías cognitivas plantearon 

que la base de este tipo de trastornos está en la forma en que las personas procesan la 

información (p. ej. la Teoría Cognitiva de Beck); y un grupo de teorías psicobiológicas 

aportaron el análisis de las bases anatómicas, fisiológicas y genéticas de los trastornos 

del estado de ánimo (p.e., los modelos centrados en las acción de las catecolaminas en la 

regulación emocional (Friedman y Thase, 1995). 

Pero los avances científicos han mostrado que la persona funciona como un todo y 

que el estudio de componentes aislados solo proporciona conocimiento fraccionado e 

insuficiente de una realidad que es más compleja, especialmente si se trata de la 

comprensión de los trastornos emocionales. En la actualidad, tienen vigencia tres 

propuestas con distintos alcances que han intentado explicar de manera suficiente el 

inicio y curso de la depresión: El modelo de triple vulnerabilidad, el modelo de la 

diátesis cognitiva-estrés, y el modelo tripartito. 
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2.7.1. Concepto de triple vulnerabilidad 

 

Múltiples factores cognitivos, biológicos y sociales de manera independiente han 

sido relacionados con el inicio y curso de la ansiedad y la depresión, pero su acción 

individual no es suficiente para que ocurran estos trastornos, en especial cuando estos se 

inician a causa de eventos estresantes (Barlow, 2002, Carver, Johnson y Joormarn, 

2008, Suárez, Bennett, Goldstein y Barlow, 2009), por ello Barlow propone un modelo 

en el que integra hallazgos en el campo de la genética, la personalidad, la ciencia 

cognitiva, la neurociencia, la emoción y la teorías del aprendizaje; También recoge la 

discusión de las condiciones comunes o transdiagnósticas de los trastornos de ansiedad 

y los trastornos del estado de ánimo. Y además reconoce la estrecha comunalidad en la 

etiología de los trastornos de ansiedad y del estado de ánimo (Barlow, 2008). 

 El modelo de la triple vulnerabilidad de H. Barlow (2000, 2002, 2008) plantea que 

tres vulnerabilidades contribuyen a la etiología de los trastornos emocionales en 

general: (1) La vulnerabilidad biológica general, en la que se incluyen dimensiones del 

temperamento como el neuroticismo y extraversión; (2) la vulnerabilidad psicológica 

general, que implica el nivel de control percibido sobre la tensión y sobre los estados 

emocionales, y (3) una vulnerabilidad psicológica específica a un trastorno. Esto 

propone la existencia de procesos transdiagnósticos con rasgos comunes amplios entre 

los trastornos (Barlow et al., 2011).  

La vulnerabilidad biológica hace referencia a disposiciones genéticas estables que 

definen la forma como se experimentan las emociones negativas y corresponden a las 

dimensiones principales del temperamento. Tanto el neuroticismo como la extraversión 

han sido asociados a la aparición de la ansiedad y los trastornos del estado de ánimo con 
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un peso explicativo entre el 30% y el 50% (Bienvenu, Hettema, Neale, Prescott y 

Kendler, 2007; Hettema, Neale, Myers, Prescotty Kendler, 2006); especialmente con la 

baja extraversión ha sido asociada a la depresión (Brown y Barlow, 2009), 

primordialmente en el desarrollo, agudización y mantenimiento de este trastorno 

(Brown y Rosellini, 2011; Hankin, 2010). Existe amplia evidencia sobre la 

vulnerabilidad biológica general fundamentada en el neuroticismo y la extraversión 

(Hettema et al., 2006), y su efecto en la intensificación de la severidad, la recurrencia y 

el mantenimiento de la depresión (Brown, 2007).  

La vulnerabilidad psicológica general, que es temporalmente estable, surge a partir 

de las experiencias ocurridas durante la primera infancia, en especial si se viven en un 

medio ambiente rico en estrés altamente impredecible o se cuenta con la influencia de 

estilos de crianza específicos (relacionados con el tipo de apego) que inhiben el 

desarrollo de habilidades de afrontamiento eficaces y afectan la autoeficacia personal. 

Son estas experiencias negativas las que provocan la sensación general de incertidumbre 

y falta de control sobre los acontecimientos vitales, y las emociones que estos evocan; 

que acompañadas de alta activación del sistema nervioso simpático (Barlow, 2002) 

facilitan la aparición de trastornos depresivos, en especial si se conjuga con la 

vulnerabilidad biológica.  

No es Barlow quien introduce el control percibido en la discusión, previamente 

otros autores como Rotter (1966), que enuncia la existencia del locus de control; y M. 

Seligman (1983), que basa su teoría de la indefensión debida a la pérdida de control 

sobre las contingencias, habían notado el efecto que este tiene sobre el incremento en la 

incidencia de trastornos emocionales; sin embargo la literatura al respecto no es 

abundante, en especial si se trata de los trastornos del estado de ánimo. 

La vulnerabilidad psicológica específica, caracterizada por ser relativa y 
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dependiente de los factores del entorno, está representada en las experiencias de 

aprendizaje de la persona asociadas a la adquisición de actitudes negativas basadas en 

esquemas disfuncionales, la baja tolerancia a la incertidumbre y la fusión pensamiento-

acción. Tanto la baja tolerancia a la incertidumbre como la fusión pensamiento-

conducta han sido establemente asociados a diversos trastornos de ansiedad pero no a 

los trastornos del estado de ánimo (Brown y Naragon-Gainey, 2013), aunque en algunos 

estudios en los que se pretendía poner a prueba el modelo para cuatro trastornos 

mentales se concluyó que la depresión se asociaba a la baja extraversión pero no a las 

actitudes negativas (Brown y Naragon-Gainey, 2013). 

De otra parte, las actitudes negativas están compuestas por presupuestos negativos 

acerca del sí mismo, el mundo y el futuro (Weissman y Beck, 1978) y parecen tener el 

carácter de ser específicas en la potenciación de la depresión (Klein, Durbin y 

Shankman, 2002; Sutton et al., 2011). Recientemente, Barlow propuso que la 

desregulación emocional podría hacer parte de la vulnerabilidad psicológica propia de 

los trastornos emocionales (Carl, Soskin, Kerns y Barlow, 2013; Sauer-Zabala et al., 

2012), abriendo un nuevo campo de investigación al respecto.  

De acuerdo con el modelo, si las dos vulnerabilidades generales se conjugan, la 

persona tiene alto riesgo de experimentar un trastorno emocional (Suárez et al., 2009), y 

es la vulnerabilidad específica la que determina el tipo de trastorno (depresión o 

ansiedad) derivado de los procesos de aprendizaje directos o de modelamiento (Fergus y 

Wu, 2011). Pero no ha sido ampliamente estudiada la interacción en conjunto de las tres 

vulnerabilidades, en un estudio llevado a cabo para probar el funcionamiento global del 

modelo de Barlow, con 700 pacientes y determinar la vulnerabilidad especifica de 

cuatro trastornos entre ellos, depresión; se estableció que la presencia única de actitudes 

disfuncionales no era un factor de vulnerabilidad psicológica específica de la depresión, 
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pero en los casos en los que este tipo de susceptibilidad específica estaba acompañada 

de la vulnerabilidad biológica general (neuroticismo y extraversión), explicaban la 

intensificación de la severidad, recurrencia y mantenimiento de la depresión de manera 

más eficiente (Brown y Naragon-Gainey, 2013).  

Cabe resaltar que aún no se cuenta con medidas distintas a las derivadas del 

sistema DSM que faciliten la evaluación de los tres componentes de la vulnerabilidad 

psicológica específica y den cuenta de su verdadero nivel de impacto específico; estos 

estudios generales permiten ver las contribuciones particulares de cada uno de los 

factores o componentes de un modelo y su acción específica. 

Es suma, el modelo recoge la existencia de una múltiple vulnerabilidad general en 

dos niveles, el biológico y psicológico que contribuyen de forma distal al inicio de los 

problemas y trastornos emocionales; que deben estar acompañados de la vulnerabilidad 

psicológica específica de condición causal más próxima, para que se desarrolle un 

trastorno. Aunque la evidencia existente acerca de las vulnerabilidades generales es 

suficiente, la propuesta debe ser considerada en desarrollo ya que falta establecer la 

validez del constructo vulnerabilidad psicológica específica y analizar en estudios 

prospectivos la interacción de dichos niveles de susceptibilidad. 

 

2.7.2. Modelo de diátesis cognitiva estrés  

 

En los inicios del desarrollo de la teoría cognitiva de la depresión, se analizaron de 

forma aislada los distintos procesos cognitivos ante el estrés, ejemplo de ello son las 

teorías de la depresión A. Beck y M. Seligman, que estudian cada una un componente 

del procesamiento cognitivo, sin lograr un nivel explicativo y predictivo completo. No 

obstante, todos los desarrollos posteriores que aportan a la propuesta de vulnerabilidad 
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cognitiva o diátesis cognitiva al estrés se han basado en la propuesta de A. Beck, en la 

que se describen estructuras cognitivas negativas que sirven de base para el 

procesamiento de información acerca de los eventos y de sí mismo sesgándola, debido a 

la selectividad en los procesos de atención, recuperación y análisis de la información 

(Segal, Williams, Teasdale y Gemar, 1996; Williams et al., 1996), que genera una forma 

de negatividad crónica en el procesamiento de la información.  

En la teoría de Beck (1967, 1983) se plantea que los esquemas negativos son 

disfuncionales pues conducen a la persona a fundar perspectivas negativas de sí mismo, 

el mundo y el futuro; que la hacen vulnerable de desarrollar un trastorno depresivo ante 

situaciones de estrés. Estos esquemas permanecen latentes y son activados cuando las 

condiciones adversas, o evaluadas como adversas, los activan; y dan acceso a sistemas 

más complejos de organización que constituyen patrones de procesamiento ulterior 

(Beck y Clark, 1988; Teasdale, 1988) con contenidos asociados a incapacidad y auto 

culpa; que a su vez limitan la respuesta efectiva ante nuevos eventos de estrés (Scher, 

Ingram y Segal, 2005). 

Para Beck (1967, 1983) los esquemas negativos de pérdida y fracaso median la 

relación con el mundo circundante y provocan interpretaciones erróneas de la realidad 

que los hace proclives al comportamiento depresivo. Los esquemas negativos son 

activados una vez se evalúan como negativos los acontecimientos, luego son 

almacenados y reactivados de manera selectiva ante nuevos sucesos evaluados como 

dañinos; estos nuevos recuerdos negativos generan y reafirman esquemas negativos 

provocadores de sesgos cognitivos e interpretación errónea de la realidad, con la 

consecuente percepción del entorno como incontrolable (Cunningham, 2006).  

La activación automática cada vez más frecuente y rápida de los esquemas 

cognitivos negativos ante los acontecimientos estresantes, implica la existencia de una 
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condición de reactividad cognitiva al estrés, respuesta que facilita el inicio, recaída y 

recurrencia de la depresión (Segal y Ingram, 1994). Tal como lo enuncian Lazarus y 

Folkman en la teoría cognitiva del estrés (1986) y en sus nuevos desarrollos (Sandín, 

2002; Solis y Vidal, 2006), existen diferencias individuales que determinan la 

reactividad al estrés que depende de la estructura biológica, los recursos personales de 

afrontamiento, de la sensación de controlabilidad percibida del evento, de la historia 

personal de aprendizaje y de los recursos que el contexto social aprueba (Ordaz y Luna, 

2012). 

Por su parte M. Seligman, influenciado por la perspectiva cognitiva, propone el 

modelo de indefensión aprendida en humanos, que asume la existencia de un estilo 

atribucional típico de la depresión caracterizado por explicaciones de causalidad 

centradas en la existencia de condiciones internas, estables y globales que determinan la 

ocurrencia de eventos negativos; procesamiento que genera expectativas negativas 

acerca del futuro y facilita la consolidación de un estilo atribucional negativo 

considerado factor de riesgo de depresión (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978).  

Al igual que en la teoría de A. Beck, la negatividad cognitiva es agudizada por la 

ocurrencia de eventos estresantes que cada vez evocan con mayor automaticidad 

material negativo, debido a la tendencia de enfocar la atención sobre estos eventos y su 

impacto; sumadas a la predisposición a distorsionar la información de entrada debido a 

que se valoran como negativos eventos neutros y se ignoran los positivos (Scher et al., 

2005). 

Ambos modelos estimularon el desarrollo de gran cantidad de investigaciones que 

facilitaron la acumulación de evidencia sólida acerca de la asociación del estado de 

ánimo deprimido y factores cognitivos como atribuciones, pensamientos irracionales, 

sesgos de procesamiento y menos valoración personal, entre otros. Es decir que se 
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corrobora la existencia de una vulnerabilidad cognitiva cuya base está en sesgos 

cognitivos que afectan la capacidad de la persona de procesar información externa e 

interna de manera eficiente y realista. En general en las teorías formuladas acerca de la 

vulnerabilidad cognitiva, y en especial las formuladas por A. Beck y M. Seligman, se 

considera la necesidad de que se produzcan circunstancias ambientales negativas 

apropiadas, para que se active el material cognitivo negativo que sesga el 

procesamiento, por lo que finalmente se definen todas estas propuestas como modelos 

de diátesis-estrés (Herrera y Maldonado, 2001). 

En la aproximación teórica de la vulnerabilidad o diátesis cognitiva del estrés, se 

pasa de explicaciones basadas en componentes específicos a una mirada global que 

agrupa variables de vulnerabilidad psicológica latente denominadas diátesis, que son 

activadas ante la ocurrencia de eventos negativos haciendo más probable la aparición 

del trastorno; entonces lo que hace vulnerable al individuo es la acumulación de sesgos 

de procesamiento cognitivo negativo de los eventos negativos afrontados y no la mera 

exposición a situaciones vitales estresantes. Es de resaltar que los modelos que dieron 

origen a la propuesta de la diátesis varían en la explicación del origen de los sesgos 

cognitivos pero coinciden en afirmar que son estos los causantes de que algunas 

personas se depriman y otras no, aunque ambas estén expuestas a eventos similares. 

En la diátesis aparece la idea de un mecanismo general de procesamiento de 

información cuyo contenido puede ser distorsionado en cualquiera de las fases: 1) En la 

entrada debido a sesgos atencionales y de focalización, pues se privilegia el 

procesamiento de información negativa congruente con los esquemas previos (Dai y 

Feng, 2011; Disner et al., 2011; Donaldson et al., 2007; Joormann y Gotlib, 2010); 2) en 

el procesamiento para su posterior almacenamiento, debido a sesgos de enlace con el 

material de contenido negativo y a sesgos de recuperación de información congruente 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

102 

 

evocada que ha sido organizada en esquemas negativos (Caseras et al., 2007; Leyman et 

al., 2007; van Eijndhoven et al., 2009); y 3) en la interpretación final sesgada de la 

realidad externa e interna debido a la acción del estilo atribucional que produce 

cogniciones negativas (Blackwell y Holmes, 2010; Holmes, Lang y Shah, 2009; 

Vázquez et al., 2000), 4) en el almacenamiento posterior de las conclusiones debido a 

que son asociadas a esquemas organizadores sesgados que son fácilmente evocados por 

material negativo procesado que resulta congruente y más fácil de incorporar al sistema 

cognitivo (Peckham, McHugh y Otto, 2010; Tran et al., 2011). Estos sesgos ocurridos 

en los distintos niveles de procesamiento se ven potenciados mutuamente si se da la 

ocurrencia simultánea de varios de ellos (Ellis et al., 2011; Everaert et al., 2012). 

Las investigaciones que pretenden develar los orígenes de la vulnerabilidad 

cognitiva se han incrementado en la última década y proponen varios campos 

incipientes de indagación, por ejemplo, la existencia de una condición estructural y 

funcional del sistema nervioso central en las mujeres que facilita tanto la aparición de 

sesgos de memoria y reactividad emocional al estrés (Ordaz y Luna, 2012), el efecto 

sumativo entre vulnerabilidad biológica y crecer con modelos que exhiben sesgos 

cognitivos (Kujawa et al., 2011); el efecto acumulativo de la exposición a estrés crónico 

o agudo asociado al incremento de la reactividad cognitiva negativa (Hammen, 2005; 

Hankin, 2010; Safford et al., 2007), la especificidad de la pérdida personal significativa 

y su combinación con la humillación como eventos de mayor impacto que incrementan 

la susceptibilidad a la depresión (Hammen, 2005; Kendler, Hettema, Butera, Gardener y 

Prescott, 2003; Kersting et al., 2009); la relación entre estrés y la activación de 

esquemas de sociotropía/autonomía (Grondin, Johnson, Husky y Swendsen, 2011; 

Iacoviello, Grant, Alloy y Abramson, 2009), y el desarrollo de escalas acordes al 

modelo (Wardenaar et al., 2010), entre otros.  

http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib9
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib29
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib29
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0005791610000273#bib29
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0272735812000499#bb0355
http://www.sinab.unal.edu.co:2053/science/article/pii/S0165032713004369#bib51
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El estudio más recientemente publicado, confirma la interacción entre la 

vulnerabilidad cognitiva y la expresión específica de síntomas cognitivos, somáticos y 

conductuales de depresión en 2981 participantes; la vulnerabilidad cognitiva es un 

factor etiológico para los síntomas cognitivos pero no funciona igual para los síntomas 

somáticos que fueron mayormente asociados al género femenino y a los síntomas 

conductuales (Struijs, Groenewold, Oude Voshaar y Jonge, 2013). 

Es preciso considerar las limitaciones que tienen estos estudios debidas a la 

complejidad misma de los constructos y su interacción, a que la mayor parte realizaron 

análisis correlacionales a partir de los cuales no es posible hacer inferencias causales, o 

analizaron pacientes previamente deprimidos dificultando evaluar la preexistencia de la 

vulnerabilidad, no consideran el carácter sumativo de micro eventos estresantes, el 

hecho de que la reactividad del material latente pueda volverse crónica e incapacitante o 

utilizan diversos instrumentos para medir elementos particulares de la vulnerabilidad 

cognitiva que responden más a las propuestas teóricas iniciales que a la mirada 

integradora de la diátesis cognitiva. 

Finalmente, la aceptación del modelo de diátesis, implica admitir la idea de que el 

sufrimiento humano es en gran medida autogenerado, ya que no solo se requiere que un 

evento cumpla la condición de ser impactante y desequilibrador, sino que además es 

necesario que quien está expuesto a él no cuente con los recursos personales y sociales 

suficientes para afrontarlo o haga una subvaloración de ellos; para que se interprete que 

el evento es nocivo y actué de forma negativa o depresiva. Entonces, la respuesta de 

estrés y por ende de depresión es dependiente de la persona o más bien de los procesos 

cognitivos que la hacen vulnerable. Aunque este modelo no asume de manera amplia y 

suficiente la existencia de condiciones biológicas estructurales y funcionales, o por lo 

menos sus desarrollos al respecto son limitados.  
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2.7.3. Modelo tripartito 

 

Depresión y ansiedad han sido dos trastornos pobremente diferenciados 

clínicamente debido a que se presentan juntos de manera frecuente y su co-ocurrencia 

que puede sobrepasar el 70% de los casos según la edad (Stark y Laurent, 2001). Esta 

coexistencia ha sido explicada con un argumento de comorbilidad que resulta 

evidentemente circular ya que la afirmación central es que ocurren al tiempo porque se 

dan simultáneas, y no se contempla un posible solapamiento de síntomas que resultan 

una explicación bastante más plausible y prometedora en términos investigativos 

(Agudelo Vélez, Buela-Casal y Spielberger, 2007).  

En respuesta a esta dificultad diagnóstica y ante la necesidad de aumentar la 

comprensión de dos trastornos con los mayores índices de incidencia y prevalencia en el 

mundo, Clark y Watson (1991a) formularon el modelo tripartito de la depresión y la 

ansiedad, en el que formulan la existencia de un probable encadenamiento de estos 

trastornos, basándose en el conocimiento previo acerca de las repuestas afectivas 

positivas y negativas pero añadiendo la reactividad fisiológica. Los tres componentes 

del modelo son el afecto negativo y el afecto positivo propuestos previamente por 

Tellegen (1985); sumados a la activación fisiológica incorporada por Clark y Watson 

(1991b) como el tercer componente.  

Clark y Watson, (1991b), caracterizan el afecto negativo, el afecto positivo y la 

reacción fisiológica de la siguiente manera: 1) El afecto negativo o distrés incluye: 

Malestar general inespecíficos como angustia, hostilidad, alerta mental, estar temeroso, 

tristeza, preocupación, con malestar de salud, autocritico, baja concentración, 

intranquilidad, culpabilidad, negativismo hacia sí mismo sensación de imposibilidad de 
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divertirse; 2) el afecto positivo, encierra el nivel de energía, actividad, entusiasmo, 

agrado expresado con el ambiente, seguridad personal, bienestar, sentimientos de 

afiliación, de pertenencia, dominancia social y aventura; y 3) la activación fisiológica 

expresada en la respuesta autonómica simpática de tensión, agitación respiratoria, 

mareo, boca seca y temblores, entre otras.  

La depresión se identifica por baja afectividad positiva (anhedonia) y alta 

afectividad negativa, mientras que la ansiedad es identificada por alta afectividad 

negativa acompañada de alta actividad fisiológica; así depresión y ansiedad no 

coexistentes tienen un componente común de afectividad negativa (Anderson y Hope, 

2008). El componente afectivo positivo propio de la depresión está representado en la 

falta de afecto positivo o anhedonia; y el componente afectivo negativo compartido con 

la ansiedad expresada en fatiga, poca confianza, desinterés, decaimiento y baja 

activación fisiológica (Echeburúa, Salaberria, Corral, Cenea y Berasategui, 2000; 

Watson, Clark y Carey, 1988).  

Ya que ambos trastornos comparten el afecto negativo, que para algunos podría ser 

visto como el neuroticismo (Agudelo Vélez et al., 2007), con un espectro 

sintomatológico diferente (den Hollander-Gijsman, de Beurs, van der Wee, van Rood y 

Zitman, 2010), es plausible la idea de que este actúe de forma común en ambos que es 

la razón por la que prosperó la explicación simplista de la comorbilidad. Pues hay 

evidencia sustancial de que la ansiedad en adolescentes actúa como predisponente del 

desarrollo de depresión durante la vida adulta, ya que el 66% de adolescentes con 

diagnóstico de ansiedad desarrollan posteriormente un diagnóstico de depresión 

(Chorpita y Daleiden, 2002; Merikangas y Avenevoli, 2002).  

 Se ha generado amplia investigación acerca del modelo tripartito con evidencias 

favorables (González, Herrero, Viña, Ibáñez y Peñate, 2004). Jopiner et al. (1995) 
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analizaron en 5 estudios las evidencias existentes que apoyaban al modelo tripartito y la 

dimensionalidad del afecto, y encontraron que el afecto tiene dos dimensiones extremas 

independientes y separables, una en el que se ubican las respuestas de afecto negativo y 

otra en la que se ubican las reacciones asociadas al afecto positivo; ambas con alcances 

explicativos transculturales. Además, se evidenció que hombres y mujeres pueden 

diferir en la expresión del afecto en relación con los síndromes asociados, pero no en la 

depresión pura.  

Diversos estudios confirmatorios han sustentado la propuesta del modelo tripartito 

de la depresión y la ansiedad (de Beurs et al., 2007; Fox, Halpern, Ryan y Lowe, 2010; 

Watson, Gamez y Simms, 2005). Se ha revisado la evidencia existente y la aplicabilidad 

del modelo tripartito en la explicación de la asociación entre depresión y ansiedad en 

jóvenes y adultos, reportadas en 14 estudios llevados a cabo entre 1994 y 2004, y 

encontraron que aunque el modelo tripartito ofrecía una alternativa conceptual de 

explicación para los casos en los que era preciso distinguir los trastornos, la evidencia 

empírica no apuntaba siempre en la misma dirección (Anderson y Hope, 2008). Ya que 

la ansiedad siempre estaba acompañada de aprehensión, tensión, preocupación y 

activación general; mientras que la depresión correspondía con anhedonia, bajo afecto 

positivo y desesperanza.  

Al clasificar 1434 pacientes a partir del modelo tripartito los síntomas de depresión 

y ansiedad de estos, y luego de hacer un análisis factorial de los mismos encontraron un 

modelo con cinco dimensiones: Estado de ánimo deprimido y bajo afecto positivo 

relacionados con depresión, activación somática, miedo fóbico y hostilidad relacionados 

con trastornos de pánico, fobia simple o ansiedad social, pero no con ansiedad 

generalizada; pero los autores adjudican los hallazgos a limitaciones en las escalas de 

medida que deben ser subsanadas antes de proseguir con la indagación al respecto 
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(Hollande-Gijsman et al., 2010). 

En Noruega se analizó en 2615 personas con y sin diagnósticos de depresión, la 

diferenciación de las dimensiones del modelo tripartito, su relación con los diagnósticos 

y con eventos vitales. Los hallazgos apuntan a la existencia de los tres componentes del 

modelo, a la asociación de los tres componentes con los trastornos previstos en el 

modelo y a la asociación de la afectividad positiva baja con antecedentes de negligencia 

emocional y la excitación ansiosa con el abuso sexual (Van Veen et al., 2013). 

Hasta ahora, tanto el modelo como la evidencia apuntan a diferenciaciones 

generales y no describen o definen las especificidades propias de los diversos trastornos 

que pueden ser ubicados en el espectro afectivo del modelo. De otra parte, se ha 

buscado entender la conexión entre la afectividad negativa y positiva en relación con las 

dimensiones de la personalidad, por ejemplo, la afectividad negativa está asociada al 

neuroticismo y la positiva a la extraversión, pero el tercer componente no parece tener 

especial relación con ninguna dimensión de personalidad (Watson, Gamez y Simms, 

2005); aunque estos hallazgos son del todo incipientes y no ofrecen mayores luces sobre 

los mecanismos que articulan la personalidad y el afecto en ambos trastornos, para Fox 

et al. (2010) el modelo tripartito debe ser considerado una aproximación a la reactividad 

temperamental al estrés y merece mayor estudio. 

Sumado a esto, los instrumentos usados para evaluar ambos trastornos en casi la 

totalidad de los estudios no son específicos, y son pocos los que permiten diferenciar los 

síntomas del espectro depresivo de los síntomas del espectro ansioso, y así aclarar la 

verdadera independencia de estos o la existencia de un único trastorno; entre ellos se 

encuentra el cuestionario de síntomas específicos de depresión que incluye afecto triste, 

baja autoestima y anhedonia, diseñado por Peñate (2001) en busca de aumentar la 

sensibilidad de las pruebas diseño y válido. Pero aun es necesario generar herramientas 
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sobre especificadas que midan los aspectos precisos de la depresión, los de ansiedad y 

los del afecto negativo como componente compartido; así como contar con medidas 

objetivas del nivel de activación diferencial propio de cada uno de los trastornos que 

hacen parte del espectro depresión-ansiedad. 

En general, puede decirse que los modelos teóricos de la depresión se han hecho 

más complejos y que han aumentado sus alcances explicativos; este avance es debido a 

que cada uno de ellos ha sofisticado las estrategias de medición y análisis. Pues en la 

calidad de los estudios reside la posibilidad de conseguir explicaciones más suficientes 

de la depresión e incrementar la condición predictiva de los modelos; aunque aún 

concentran su atención en ciertos componentes, como el caso del modelo de la triple 

vulnerabilidad en el que la investigación se ha centrado en las condiciones generales de 

vulnerabilidad más que en las personales y psicológicas específicas del trastorno; o 

como en el modelo de diátesis que concentra su atención en la vulnerabilidad derivada 

de las condiciones de procesamiento central sesgadas, sin que se avance suficientemente 

en el estudio de otros factores psicológicos asociados.  

Los tres modelos en proceso de consolidación antes descritos ofrecen aportes que 

podría considerarse complementarios que aún no han sido estudiados, y realizar análisis 

comparativos entre ellos permitirá evaluar la suficiencia explicativa de cada uno y 

analizar covariaciones o solapamiento entre los componentes incluidos en cada uno. Los 

modelos coinciden en afirmar que estresores, contexto, ambiente social y económico 

actúan como predisponentes de la depresión; y que su acción se conjuga con la 

vulnerabilidad genética y con la vulnerabilidad psicológica general para provocar las 

distintas alteraciones mentales. 

Alteraciones que solo se convierten en depresión cuando la vulnerabilidad personal 

es específica, que bien podría estar relacionada con la diátesis cognitiva, el tipo de 
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esquemas y atribuciones entre otras condiciones; depresión que se expresa a través del 

afecto negativo y el bajo afecto positivo, ya que este surge y se mantiene a causa de los 

procesamientos sesgados, asociados a la constancia de las condiciones ambientales, 

sociales y económicas favorables. Sin embargo estas afirmaciones deben ser tomadas 

con la cautela que merece cualquier análisis preliminar en especial si se trata de tan 

complejas propuestas. 

 

2.8. Diagnóstico Diferencial 

 

En los procesos de diagnóstico diferencial se establecen claramente, o por lo menos 

eso se intenta, las diferencias entre los distintos trastornos que hacen parte de un grupo 

específico o que ameritan diferenciación debido a que comparten ciertos síntomas y es 

difícil su distinción. Los sistemas de diagnóstico existentes se basan en el número de 

grupos de síntomas depresivos y su duración para establecer los límites entre los 

distintos trastornos del estado de ánimo; aunque en la práctica no sea tan fácil aplicarlo 

de manera estricta en todos los casos. Errores frecuentes en la identificación exacta de 

cada trastorno en los procesos diagnósticos obligan a revisar los límites de cada uno 

para ajustar el sistema y hacerlo cada vez más preciso y eficiente. Estos errores pueden 

ocurrir en la identificación interna de un tipo de trastornos, como los existentes entre 

distimia y depresión mayor, y entre trastorn bipolar I y II, o en una clasificación entre 

los grupos de trastornos como entre los del estado de ánimo y los trastornos de 

ansiedad, y con otros diversos.  

En el primer caso están las dificultades diagnósticas diferenciales al interior de los 

trastornos del estado de ánimo, entre distimia y la depresión mayor que parecen 

diferenciarse únicamente por la severidad de los síntomas, la ansiedad concomitante y el 
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curso es mantenido y superior a 2 años. Así mismo, en la depresión mayor se 

encuentran más frecuentemente inicio brusco, y más tardío, acompañado de 

antecedentes familiares; en la distimia por el contrario el inicio es insidioso, ocurre 

regularmente a los 20 años y su curso es definitivamente crónico; cabe notar además 

que suele tener mejor respuesta a las medicaciones la depresión mayor. Para algunos 

autores también se distinguen porque en la distimia se presentan más comúnmente 

anhedonia, introversión, baja búsqueda de sensaciones, mayor autonomía 

comportamental, pasividad y pesimismo; y en la depresión mayor la agitación 

psicomotora y la conducta suicida con anhedonia poco frecuente son característicos 

(Chen, Eatonj, Gallo y Nestadt, 2000).  

 Adicionalmente, la distimia se asocia más repetidamente con antecedentes 

familiares de depresión, la identificación de un evento estresante como desencadenante 

del primer episodio, pero no específicamente circunscrita al sexo femenino; por el 

contrario, las depresiones más severas se asocian regularmente al sexo femenino, 

historia familiar de depresión pero no a un acontecimiento vital estresante como 

desencadenantes del primer episodio (Chen et al., 2000). 

La revisión exhaustiva de 754 estudios publicados en PubMed entre 2000 y 2011, 

para delimitar los subtipos de depresión unipolar teniendo en cuenta que la clasificación 

actual diferencia los trastornos de acuerdo con el número de síntomas, su duración y el 

nivel de deterioro, evidenció que la depresión mayor es un diagnóstico de dominio no 

específico que subsume numerosas condiciones potencialmente diferentes (hasta cierto 

punto) por su cuadro clínico, causas y capacidades diferenciales para responder a las 

diferentes intervenciones (Harald y Gordon, 2012). 

Incluso se mostró que aunque ciertas características psicóticas como la 

sobrevaloración de la culpa y la inutilidad, y síntomas cognitivos como déficit en la 
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atención, velocidad psicomotora, función ejecutiva y memoria, habían sido asociadas a 

la depresión mayor con síntomas psicóticos, personas con depresión leve y moderada 

también las presentan de forma consistente, es decir, este no podría ser usado como un 

criterio para determinar gravedad. 

Además, se evidenció la existencia de una forma de depresión atípica, no 

enmarcable en la condición de melancolía, que se estima está presente entre el 15 y el 

50% de los casos, dependiendo de los criterios y el método diagnóstico usado; definida 

como la reactividad del estado de ánimo en combinación con dos o más de los 

siguientes síntomas secundarios entre los que están el aumento de peso o aumento del 

apetito, hipersomnia, entumecimiento, y vulnerabilidad al rechazo.  

Respecto de los trastornos bipolares, existen serias dificultades en la identificación 

oportuna y clasificación certera de estos trastornos (Guimón, 2006). Al igual que la 

depresión mayor, el trastorno bipolar es una enfermedad que se expresa de muy diversas 

formas, por ello se ha intentado clasificar y organizar en subgrupos de diagnóstico, entre 

ellos el trastorno bipolar I y el II, que de acuerdo con el DSM se diferencian por la 

presencia de un episodio hipomaniaco o de uno maniaco distinguidos a su vez por la 

existencia de síntomas psicóticos y la severidad; pero es importante anotar que el 5% de 

los casos el bipolar II se convierte en I (Brown y Rosellini, 2011).  

El trastorno bipolar II parece desarrollar síntomas menos graves pero más crónicos 

con episodios más frecuentes; no obstante, son ellos quienes muestran más inestabilidad 

en las relaciones sociales, menor ajuste social y más comorbilidad, así como mayor 

riesgo de suicidio. Diversos estudios muestran que las condiciones consideradas 

diferenciadoras entre los trastornos bipolares y los unipolares no son del todo 

específicas. El elevado neuroticismo, disminución de la conciencia y la disminución de 

la amabilidad han sido identificados de forma consistente entre pacientes unipolares y 
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bipolares (Akiskal y Benazzi, 2006; Brown y Rosellini, 2011; Kotov et al., 2010; 

Mitjans y Arias, 2011). 

Adicionalmente, los bipolares II experimentan episodios depresivos mayores y 

muestra más características de euforia e irritabilidad que los bipolares I, y son ellos 

quienes experimentan mayor frecuencia de los episodios y se presentan síntomas más 

graves y malignos; pero cuando existe ciclo rápido ambos están asociados con mayor 

deterioro. En el bipolar II los síntomas son más atípicos y se presenta mayor 

comorbilidad del eje I con problemas como la fobia y los trastornos de la conducta 

alimentaria. Además tienen una tasa más alta de historia familiar de una amplia gama de 

enfermedades psiquiátricas como la depresión mayor y el uso de sustancias; sumada a 

adaptación social más pobre (Akiskal y Benazzi, 2006; Mitjans y Arias, 2011). 

No se puede considerar el trastorno bipolar II como una forma menos aguda del 

espectro bipolar; ya que aunque no es consistente la literatura, varios estudios indican 

que este trastorno es más rico en síntomas psicóticos, retraso psicomotor, insomnio 

terminal y aislamiento social, sentimiento de culpa e ideación suicida (Baek et al., 

2010). El trastorno bipolar II es menos severo que el I en la intensidad de los síntomas 

pero no en la severidad con respecto a la frecuencia de los episodios (Vieta, Gastó, 

Otero, Nieto y Vallejo, 1997).  

Los estudios con bipolares tienden a usar muestras pequeñas, uno de las 

investigaciones con muestras mayores de 250 pacientes, concluyó que los pacientes con 

trastorno bipolar II tiene una edad de inicio más temprana que el depresión mayor, tasas 

más altas de bipolaridad familiar y mayores antecedentes de recurrencia. También, que 

aún en la depresión mayor recurrente tenían fuertes indicadores de bipolaridad que 

demuestran la existencia de una fuerte continuidad en los trastornos del estado de 

ánimo, que va desde los trastorno bipolar hasta la depresión unipolar, ello podría 
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explicar cómo la ciclotimia puede progresar hacia episodios hipomaniacos y depresivos 

(Akiskal y Benazzi, 2006). 

En el segundo caso, la diferenciación con trastornos pertenecientes a otras 

categorías generales, los trastornos bipolares ha sido asociados a déficits en la 

conservación de las funciones ejecutivas similar al que se presenta en los cuadros de 

esquizofrenia, pero pocos estudios han analizado la especificidad de la alteración en 

ambos trastornos para delimitar los alcances de cada uno, en un metanálisis de 13 

estudios cuyas pretensiones era precisamente lograr dicha distinción, no se hallaron 

diferencias ni en el grado de deterioro del inicio ni en el de la inhibición en el desarrollo 

de acciones propias de la función ejecutiva. Pero quedo claro que el el trastorno bipolar 

se caracteriza por síntomas emocionales y la esquizofrenia por la alteración de las 

funciones ejecutivas, aunque los bipolares también presentaron disfunciones cognitivas 

importantes (Wang, Song, Cheung, Lui, Shum y Chan, 2013).  

Sin duda los trastornos bipolares y el trastorno límite de la personalidad tienen 

características clínicas comunes en el diagnóstico como el estrés en la infancia y la 

gravedad de la inestabilidad emocional (Mazer y Juruena, 2013) que aún no han sido 

suficientemente estudiadas, y merecen mayor análisis. Así mismo es preciso hacer la 

diferencia entre manía y déficit de atencional por hiperactividad ya que comparten 

síntomas, entre ellos las dificultades para concentrarse, hiperkinesia, impulsividad e 

irritabilidad los que los diferencia (Martínez y González, 2007). 

De otra parte, la alta comorbilidad entre algunos trastornos justifica la necesidad de 

hacer claras distinciones entre ellos, para que se logren identificar los síntomas centrales 

de un trastorno o componentes esenciales de la patología, y se definan con cada vez 

mayor exactitud los límites de los mismos y las clasificaciones sean más específicas. 

Este es el caso de los trastornos del estado de ánimo y los trastornos por ansiedad ya que 
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presentan alta comorbilidad, y que para algunos autores se diferencian porque en los 

primeros ocurre una disminución de la capacidad de responder al medio ambiente 

expresada en la anhedonia, contrario a la respuesta vigilante propia de los problemas de 

ansiedad con reporte de dolores musculares y excesiva tensión.  

La diferencia principal en los síntomas de depresión y ansiedad, radica en que las 

personas depresivas son extremadamente sensibles a la conducta y sentimientos 

expresados por los demás, es decir que tienen alta sensibilidad social a lo que perciben 

como conflictivo; mientras que las personas con ansiedad responden más fácilmente 

ante situaciones ambientales exigentes con activación autonómica exagerada debido a 

una inestabilidad autonómica propia de estos trastornos (Wilhelm et al., 2004).  

Se analizó el papel de los síntomas físicos, emocionales/motivacionales y 

cognitivos en la diferenciación entre los trastornos del estado de ánimo y los trastornos 

de ansiedad y se encontró que síntomas como dolor y desmotivación sólo estaban 

asociados a la depresión; y que emoción intensa y la intolerancia a la incertidumbre 

fueron mayores en los trastornos de ansiedad que en los problemas del estado de ánimo 

(Aldao,  Mennin,  Linardatos y Fresco, 2010; Moreno 2009). previamente se había 

asociado de forma exclusiva inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse y problemas 

de sueño a los trastornos del estado de ánimo, unipolares, resultados que resultan un 

tanto ambiguos, en especial en lo que refiere a la hipótesis de menor activación típica 

(Mennin, Heimberg, Fresco y Ritter, 2008).  

Penninx et al. (2011) indagaron acerca de los límites diagnósticos de los síntomas 

en un estudio con 1209 pacientes con depresión y ansiedad, y encontraron que ambos 

tienden a tener un curso crónico intermitente, con la diferencia de que el 80% de los 

pacientes deprimidos alcanzaron la remisión luego de 2 años, condición que solo 

ocurrió en el 46% de los casos de ansiedad. Además, los pacientes con ansiedad pura sin 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0887618509002369
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0887618509002369
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0887618509002369
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0887618509002369


DEPRESIÓN EN HOMBRES 

115 

 

comorbilidad demoraban más en alcanzar la primera remisión y mostraban una 

trayectoria de síntomas más crónicos que quienes padecían de depresión pura sin 

comorbilidad; hallazgos consistentes con los de Keller (2006) en el estudio con 

pacientes fóbicos que solo mostraron un 48% de recuperación al cabo de dos años. 

Rasgos relacionados con la ansiedad podrían ser la base de los patrones de 

comorbilidad entre los trastronos del estado de ánimo y la ansiedad. Dos rasgos bien 

estudiados que captan los diferentes aspectos de la propensión a la ansiedad son el 

neuroticismo y la sensibilidad a la ansiedad, que parece expresarse plenamente en 

trastorno de ansiedad con o sin agorafobia, y que está estrechamente relacionado con el 

trastorno bipolar, pues los pacientes bipolares presentan quejas frecuentes acerca de 

crisis de angustia en situaciones en las que se sienten desprotegidos (Simon et al., 

2003). 

Aunque se ha avanzado en la identificación de síntomas característicos en la 

mayoría de los trastornos, aún hay mucho camino por recorrer, pues los estudios más 

específicos muestran disparidad en los hallazgos e incluso la mayor parte de las 

investigaciones han sido conducidas en países industrializados, con culturas diferentes y 

condiciones sociales muy distintas a las vividas en el entorno latinoamericano, en donde 

son reducidos los estudios debido a la falta de un sistema de ciencia y tecnología que les 

de soporte y a la limitación de recursos para el desarrollo de investigación con alcances 

mayores en cobertura, seguimiento y nivel de explicación. De otra parte, depresiones 

resistentes al tratamiento podrían ser un indicador de la necesidad de mejorar y ajustar 

los criterios y estrategias diagnósticas. 
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2.8.1. Disparidad de género 

 

Para el DSM y el CIE la depresión se expresa de la misma forma en hombres y 

mujeres, solo se reconocen diferencias en la depresión de niños y adolescentes, cuando 

ocurren variaciones de acuerdo con la agudeza o intensidad de algunos de los síntomas; 

aunque las expresiones en cada uno de los trastornos pueden ser cualitativamente 

distintas. Las razones para que los trastornos del estado de ánimo se expresen de manera 

diversa en hombres y mujeres aún no están bien entendidas, en la depresión unipolar las 

mujeres jóvenes parecen ser más propensas a mostrar un estilo cognitivo caracterizado 

por la autovaloración y la rumiación negativa, característicos de la depresión; así como 

mayor presencia de síntomas somáticos tales como incremento del apetito y por 

consiguiente del peso, problemas de sueño, enlentecimiento psicomotor, problemas de 

concentración asociados a la rumiación, más llanto y culpa, y menor satisfacción con la 

imagen corporal que los hombres deprimidos; por el contrario, los hombres expresan 

más inhibición en el trabajo, fatiga y problemas de salud (Bennett, Ambrosini, Kudes, 

Metz y Ravinovich, 2005). 

Estas diferencias parecen persistir a través de las cultura, muestra de ello son los 

resultados obtenidos en La Encuesta São Paulo Megacity de Salud Mental (Viana y 

Andrade, 2012), que mostró que las mujeres presentan una depresión unipolar más 

melancólica y atípica con síntomas como reducción del apetito y del sueño, o 

exacerbación de la ingesta de alimentos e hipersomnia; y para los hombres este tipo de 

depresión se expresa con retraso en la activación psicomotora, con especial incremento 

en los cuadros bipolares en los que se reporta aceleración del pensamiento.  

Y los resultados obtenidos en el estudio Alemán en una muestra de 4075 casos, con 

depresiones unipolares más frecuentes, de duración más larga y de mayor recurrencia en 
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mujeres, y en los hombres inicios más tempranos; pero se evidenció que los hombres 

fluctúan menos en el estado de ánimo y presentan menor recurrencia porque mejoran 

menos, es decir, que no se recuperan y los síntomas persisten por largos periodos y solo 

cuando se hace más severa reportan síntomas somáticos que parecen característicos de 

la depresión en mujeres (Lucht et al., 2003). Que a su vez son consistentes con el 

estudio trasnacional de 15 países realizado en Europa en 2010 (Van de Velde et al., 

2010). Cabe notar que en general las mujeres muestran mayor capacidad para recordar y 

hacer recuentos retrospectivos de síntomas y que los hombres centran su atención en el 

presente y ello facilita que las mujeres alcancen umbrales diagnósticos más fácilmente. 

Concordante con otros estudios, en esta encuesta las mujeres presentan más 

prevalentemente depresión menos recurrente, distimia y depresión somática con 

agitación psicomotora, mientras que los hombres son más propensos a referir cuadros 

bipolares con síntomas como disminución del apetito, retraso psicomotor y la ideación 

suicida; con tendencia al aislamiento social y a reportar la sensación de ser visto por 

otros como inadecuado o peor, que denotan sensibilidad al rechazo interpersonal (Viana 

y Andrade, 2012; Wenzel, Streer y Beck, 2005). Respecto de la psicomotricidad, los 

hallazgos en estudios diversos han sido mixtos (Pier, Hulstijn y Sabbe, 2004; Schrijvers, 

Hulstijn y Sabbe, 2008). Hombres y mujeres se muestran altamente irritables (Marcus et 

al., 2008). Estos resultados, junto con estudios previos (Farabaugh et al., 2010; Marcus 

et al., 2005), ponen de relieve la importancia de considerar la ansiedad y la irritabilidad 

como síntomas incluidos en el diagnóstico de depresión en el futuro.  

En el caso de la depresión mayor los hallazgos en estudios trasversales son 

consistentes, las mujeres tienden a desarrollar más este tipo de trastorno y a más 

temprana edad, y con mayor cantidad de recurrencias Un estudio de seguimiento 

prospectivo con personas de 14 años en el inicio del estudio, examinó las diferencias de 
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género respecto del inicio, curso, recuperación y tasa de incidencia de la depresión 

mayor por 16 años. Se corroboró estos hallazgos, ya que las mujeres reportaron más 

depresión mayor, con síntomas que perduraron más a lo largo del tiempo con mayor 

tendencia a la rumiación y mayor número de episodios depresivos, con agravamiento 

mayor en casos de inicio temprano (Essau, Lewinsohn, Seeley y Sasagawa, 2010).  

Así mismo existen diferencias de género en los patrones de comorbilidad; en las 

mujeres, los dos subtipos más sintomáticos se asociaron de manera similar con 

trastornos del espectro bipolar, trastornos de ansiedad, y dependencia de alcohol y 

drogas. Resultados anteriores mostraron que las expresiones atípicas de depresión en las 

mujeres y el exceso de melancolía parecen ser una forma de expresión de un trastornos 

bipolares (Halbreich y Kahn, 2007; Moreno y Andrade, 2010; Parker, 2006; Sanchez-

Gistau et al., 2009). Asimismo, los estudios han demostrado que los trastornos del 

estado de ánimo y la ansiedad se asocian con mayor prevalencia de abuso de sustancias 

y aumento de la transición del uso al abuso y la dependencia (Martins y Gorelick, 

2011). 

Además, la duración más larga parece estar asociada al hecho de ser hombres, y a 

que exista alta comorbilidad con consumo de sustancias prolongado. que a su vez 

incrementa el deterioro de los síntomas depresivos (Essau et al., 2010). Informes 

recientes muestran que existe un estrechamiento de las relaciones hombre-mujer en la 

prevalencia de los trastornos por consumo de sustancias (Suttjit, Kittirattanapaiboon, 

Junsirimongkol, Likhitsathian y Srisurapanont, 2012), con una progresión acelerada de 

la mujer hacia la dependencia (Zilberman et al., 2003), y los diagnósticos comórbidos 

más frecuentes de la depresión en las mujeres son la dependencia a las drogas 

(Compton, Thomas, Stinson y Grant, 2007; Hasin, Stinson, Ogburn y Grant, 2007; 

Miller et al., 1996; Stinson, Ogburn y Grant, 2007). El tabaquismo se asocia con un 
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mayor riesgo de depresión sólo entre los hombres, y parece estar relacionado con las 

actitudes negativas hacia sí mismo, solo entre los hombres (Korhonen et al., 2007; 

Korhonen et al., 2011). 

Respecto de la severidad parece que la depresión más severa y cronificada se 

expresa más frecuentemente en mujeres, especialmente en aquellas que tenían historia 

familiar de depresión, pero no se asoció a la existencia de acontecimientos vitales 

estresantes; la depresión moderada se asoció a factores familiares y a la presencia de un 

evento estresante, pero fue independiente del género. Aunque algunos estudios no 

corroboran tal diferencia y sugieren que hombres y mujeres desarrollan cuadros 

depresivos con inicios, cursos y gravedad y opciones de recuperación similares; en los 

trastornos bipolares en las mujeres el primer episodio regularmente es depresivo y en 

los hombres es maniaco (Wang et al., 2013).  

 

2.8.2. Dificultades diagnósticas 

 

Las limitaciones diagnósticas en el campo de la depresión son tan complejas y 

amplias como el mismo grupo de trastornos asociados a ella, si se piensa en una 

clasificación que permita lograr una mirada más comprensiva del panorama actual de 

dichas dificultades, es posible identificar al menos 5 grupos de barreras: 

1. Barreras del sistema de salud y la competencia profesional, la organización del 

sistema en el tiempo de atención previsto, las rutas de remisión, el manejo de 

remisiones y la disponibilidad y acceso real brindado a los casos detectados y al 

seguimiento de los mismos limitan el adecuado y oportuno diagnóstico; además 

de la frecuente evitación de las entidades de salud en la autorización para el uso 

de tratamientos altamente efectivos debido a los costos reportados al sistema 
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(Alvarado, Vega, Sanhueza y Muñoz, 2005).  

De otra parte, está la capacidad del médico para detectar los pacientes, el tiempo 

real con el que cuenta para atender las quejas somáticas y las psicológicas, el 

conocimiento de los tratamientos y las creencias personales que tienen los 

profesionales de la salud acerca de la enfermedad, los pacientes y las opciones 

de salida (Linares y Espinel, 2007). Sumada a la pobre creencia del personal 

médico del beneficio que aportan las intervenciones psicológicas en el manejo 

de los casos, razón por la cual se remite primero al psiquiatra que al psicólogo y 

a las limitaciones en información acerca de los parámetros de elección sobre los 

mejores tratamientos de acuerdo con las características particulares de cada caso. 

Los sistemas de salud sobresaturados agotan el recurso médico y limitan la 

posibilidad de que éste vaya más allá de la revisión de los sistemas orgánicos. Y 

finalmente el restringido desarrollo de material psicoeducativo dirigido a los 

distintos usuarios del sistema de salud. Además de que no se incluye el 

tratamiento psicológico y/o psiquiátrico en los planes básicos de salud 

especialmente en los casos de los beneficiarios y en minorías o las barreras 

culturales, los más vulnerables tienen menor acceso y peor acceso a los sistemas 

de salud (Sederer et al., 2007). Un ejemplo en USA son las comunidades negras 

e inmigrantes, y en Colombia los desplazados entre otros, y las limitaciones en 

la cobertura de terceros en los sistemas de salud, a las restricciones de 

especialistas drogas y terapias (Golman, Nielsen y Champion, 1999). A que la 

psicología basada en la evidencia aún no se ve como un derecho.  

2. Científicas e instrumentales: Si se tiene en cuenta que la depresión es uno de los 

reportes más comunes en las personas que solicitan tratamiento psiquiátrico y en 

quienes usan los servicios de atención primaria en salud; ello acentúa la 
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importancia que tiene el uso de instrumentos diagnósticos confiables y válidos 

tanto para el trabajo investigativo como para la detección clínica oportuna. Pero 

la complejidad alta de los instrumentos usados para detectar nuevos casos o la 

creencia de que el conocimiento permite al profesional con una pregunta de 

detectar los casos y remitirlos (Pérez-Franco y Turabian-Fernandez, 2006); así 

como la falta de entrenamiento para su adecuado uso. 

La evaluación de la depresión mayor y de los trastornos bipolares realizada con 

escalas de cribado que limitan la verdadera evaluación y seguimiento del 

progreso de los síntomas, ya que las líneas de base son tomadas con ellas y en 

pocas ocasiones se usan nuevas estrategias confirmatorias para definir las 

condiciones diagnósticas de los casos. Las escalas de cribado pueden tener alto 

poder discriminante y ser precisas, pero aún no se llega a ese nivel, pues los 

resultados y la ubicación clínica o subclínicas de los casos puede variar debido a 

la elección de un instrumento. Ya Chang et al. (2008) habían notado que las 

estadísticas epidemiológicas por país varían dependiendo de la escala usada, y 

no solo debido a diferencias culturales o en el perfil de morbilidad psiquiátrica. 

Además, la escalas de cribado no están diseñadas para llevar a cabo procesos de 

seguimiento y análisis de los alcances terapéuticos (Guibbon et al., 2010). 

Además están las limitaciones de los estudios epidemiológicos debido al escaso 

nivel de entrenamiento que reciben los médicos para detectar los casos, al uso de 

diversos instrumentos de evaluación, a la amplia gama de trastornos ubicados en 

el grupo diagnóstico de los trastornos del estado de ánimo, no existe una guía de 

evaluación dirigida a los médicos 

3. Del sistema de diagnóstico, existe un serio desacuerdo frente a los criterios 

diagnósticos, enmarcados en la ubicación de un sinnúmero de trastornos en el 
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espectro depresivo, que se reúnen más por la practicidad de facilitar la 

clasificación diagnóstica (Linares y Espinel, 2007); sin que provengan de una 

explicación teórica suficiente y única; sino que se asuma que la unión de 

diversas propuestas explicativas es más fuerte sin que ellas resulten conciliables 

del todo. Condiciones que limitan la comprensión de los profesionales no 

expertos y por tanto su actuación diagnostica. 

Es necesario mejorar la precisión de los diagnósticos clínicos para optimizar el 

seguimiento de los tratamientos. Algunos autores hablan de la dudosa validez 

del sistema DSM en la detección de casos de depresión cotidianos en el nivel de 

atención primaria, ya que éste se basa en el supuesto de síntomas acumulados 

que hacen parte de un síndrome; de la misma forma que ocurre con las 

enfermedades somáticas.  

Aún existen límites difusos entre los trastornos y los grupos de síntoma 

compartidos no permiten reconocer las verdaderas fronteras entre ellos, si es 

que existen. Ejemplo de ellos son los límites imprecisos entre depresión, 

ansiedad, trastornos de la personalidad y tristeza normal; además de los 

trastornos subclínicos, que por falta de acumulación de síntomas los pacientes 

no son clasificables en el grupo al que se le brinda atención. Además las 

remisiones no son precisas y se hace mal uso de los recursos disponibles de 

consulta psiquiátrica, ya que solo dos tercios de los casos son reconfirmados 

(Linares y Espinel, 2007). 

De otra parte, los diagnósticos se dan ignorando el contexto en el que ocurren y 

la realidad particular de los pacientes, que define las verdaderas posibilidades 

de alcance de las metas de recuperación.  

4. De los pacientes, muchas personas no acuden a los servicios sanitarios a pedir 
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ayuda debido a la baja habilidad para reconocer sus síntomas, o al estigma social 

de padecer una enfermedad mental y del impacto de las creencias acerca del 

impacto negativo de los tratamientos, a la negación de los síntomas o a que los 

pacientes abandonan el proceso terapéutico de los apenas perciben leves 

mejorías o cuando no se reportan mejorías y el paciente asume que la situación 

no tiene solución alguna.  

El paciente reconoce difícilmente sus síntomas como un problema psicológico 

ya que este no resulta ser un diagnóstico deseable socialmente; y refiere casi 

siempre en primer lugar síntomas físicos anteponiéndolos a las quejas 

psicológicas que son tomadas como una respuesta normal al malestar físico y a 

las limitaciones relacionadas con la funcionalidad (Tamayo, Rovner III y 

Muñoz, 2006). El médico tiende a minimizar las quejas femeninas asociadas a 

la depresión y los hombres acuden poco a la consulta a pedir ayuda, debido al 

efecto del género ya sea porque se cree que las mujeres se deprimen más 

fácilmente, en especial en épocas relacionadas con su ciclo hormonal y en los 

hombres se asume que no se deprimen fácilmente.  

5. De los efectos clínicos de la enfermedad que reducen el deseo de las personas a 

destinar tiempo a pensar en el problema o solo desean hacer evitación de los 

síntomas o a las limitaciones funcionales para responder debidamente a las 

escalas que miden depresión, en especial los casos con síntomas más intensos. 

En suma, la mayor parte de las personas deprimidas acuden al sistema de salud en 

busca de ayuda debido a una serie amplia de quejas somáticas características de estos 

casos, que inundan el sistema de salud; cuya detección depende en gran medida del 

entrenamiento ofrecido a los médicos y del tiempo con el que cuentan para combinar la 

atención a los asuntos médicos y a los síntomas psicológicos; y de las otras condiciones 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

124 

 

del sistema que en gran medida obstaculizan el adecuado diagnóstico y por ende, el 

tratamiento.  

 

2.8.2.1.   Nuevas aportaciones del DSM-V y CIE-11 al diagnóstico de la depresión 

 

Los sistemas diagnósticos permiten el desarrollo científico, la organización de la 

información, la comunicación universal y el reconocimiento de entidades diagnósticas 

similares entre culturas, y la posibilidad de hacer seguimientos epidemiológicos del 

curso y tratamiento para definir las políticas internacionales en lo que a salud mental se 

refiere; además de la utilidad clínica individual, ya que le facilitan a los profesionales de 

la salud mental hacer un diagnóstico certero y elegir el mejor tratamiento posible 

(Vásquez, Sánchez y Romero, 2011). El sistema DSM propuesto por la APA y el CIE 

formulado por la OPS, tienen la pretensión tanto de aportar a la salud mental pública 

como individual; sin embargo, hasta ahora el DSM responde a los intereses regionales, 

científicos, sociales y económicos que pueden desdibujar los aportes realizados; y el 

CIE a pesar de que corresponde más a intereses globales, sus alcances transculturales 

reales son disminuidos debido al uso limitado y a la baja participación de profesionales 

latinoamericanos en su desarrollo. 

En la modificación de ambos sistemas se pretendió lograr mayor consistencia en 

cada uno y armonización entre ellos, muestra de ello es la definición de criterios 

diagnósticos unificados que se espera contenga el CIE-11 próximo a ser publicado y el 

DSM-V en los trastornos del afecto y la forma en que relacionan los trastornos según las 

características de los síntomas y la vulnerabilidad. Así, la nueva versión del DSM 

avanza en su propuesta ya que incluye modificaciones en el curso de los problemas 

mentales haciéndolos más ricos sintomáticamente de tal modo que facilite el 
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diagnóstico; propone la contextualización de los síntomas para definir la 

proporcionalidad de éstos con los eventos ambientales afrontados o con la condición 

actual del paciente, que debe ir más allá de la lógica de causalidad por contigüidad, que 

sustentó por muchos años la idea de una depresión exógena o endógena.  

Además está la eliminación de duelo como una categoría diagnostica diferencial de 

depresión mayor, ya que la causa no necesariamente determina las características de los 

síntomas y no ha sido diferenciable esta condición excepto por el motivo, el tipo de 

síntomas reportados por los pacientes que están en proceso de elaborar una pérdida. Sin 

importar demasiado la causa, los pacientes se deterioran o ameritan atención debido a su 

problema depresivo. El problema no radica en lo que motiva la depresión sino en la 

reacción depresiva del individuo; la complejidad de la depresión no permite que se 

concentre la mirada en la ubicación de eventos causales independientes cuando se sabe 

claramente que ésta es multideterminada; de otra parte para la medición sobre la 

proporcionalidad de la respuesta ante la situación de pérdida no tiene aún una escala 

fiable en la que se pueda medir (Pies, 2009).  

Además, en el DSM-V se elimina el diagnóstico multiaxial, pero se incluyen 

anotaciones para factores psicosociales, contextuales y discapacidad, se adiciona el 

trastorno de desregulación del estado de ánimo para niños con irritabilidad persistente y 

episodios de descontrol; y se sensibiliza el umbral diagnóstico incluyendo entidades 

consideradas hasta ahora sub clínicas que antes eran supuestas variaciones del 

funcionamiento normal de las personas. Esta inclusión de síntomas blandos leves o 

subumbrales implica que se amplíe la mirada hacia dimensiones más que a categorías 

específicas, e incluso que se enuncie la existencia de síntomas límite o bidimensionales; 

sin que se pierda de vista que es posible que la sensibilización diagnóstica responda a 

intereses económicos particulares.  
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De otra parte, se ha previsto que el CIE-11 presente una mirada más multidisciplinar 

de los trastornos mejorando su utilidad clínica y aplicabilidad a nivel global 

particularmente por la incorporación de elementos contenidos en dos clasificaciones 

psiquiátricas latinoamericanas; la Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiátrico y 

el Tercer Glosario Cubano de Psiquiatría (Rodríguez, Reed, First y Ayuso-Mateos, 

2011). Este avance se espera que tenga un doble efecto, de un lado que los profesionales 

latinoamericanos incrementen su uso en la práctica clínica y que esto promueva su 

participación en los equipos de desarrollo de la propuesta CIE, de tal modo que se logre 

el nivel de transculturalidad que es requerido para este tipo de sistemas  

 

2.9. Comorbilidad 

 

En la mayoría de casos los pacientes no acuden a consulta en busca de ayuda con 

una queja claramente definida, es frecuente que reporten una extensa constelación de 

signos y síntomas no necesariamente articulados en los diagnósticos existentes o en un 

único diagnóstico, por lo regular, la amplitud de expresiones patológicas indican la 

coexistencia de entidades diagnósticas que complejizan tanto la condición de la persona 

como las acciones interventivas emprendidas. Estudiar la comorbilidad, implica la 

confirmación diagnóstica y estadística de las entidades diagnósticas, aporta a la 

evolución de los sistemas diagnósticos existentes, al establecimiento de modelos 

explicativos ajustados de la interacción en el inicio y curso de los trastornos y al 

establecimiento de guías y protocolos de tratamiento específicos para estas poblaciones 

(Gordillo, del Barrio y Carrasco, 2012). 

Para el caso de los trastornos del estado de ánimo, la comorbilidad es amplia y 

diversa, ya que se han asociado patologías mentales como el abuso de drogas o 
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sustancias psicoactivas, conducta antisocial, incremento de reacciones de ira y 

hostilidad, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta sexual y trastornos de la 

conducta alimentaria; y con una amplia gama de condiciones médicas crónicas, tales 

como enfermedades respiratorias y cardiovasculares, enfermedades metabólicas y 

cáncer, entre otras (Instituto Nacional de Salud Mental, 2013; Khaled et al., 2012; 

Meltzer et al., 2012). Condiciones que se potencian mutuamente en la severidad y 

cronificación de las distintas condiciones coexistentes. 

 

2.9.1. Consumo de drogas 

 

Aunque existe considerable evidencia acerca de la asociación existente entre 

depresión y consumo de drogas, en especial en la depresión mayor y la depresión 

caracterizada por agitación psicomotora; aún no es clara la naturaleza de esta relación 

ya que concurren al menos dos modelos con suficiente evidencia a su favor. El modelo 

de automedicación propone que los acontecimientos estresantes pueden conducir al 

abuso de sustancias debido a que provocan depresión y las personas afrontan de forma 

evitativa ya que buscan minimizar o anular las sensaciones displacenteras a través de los 

efectos de las drogas (Marmorstein y Iacono, 2011) 

El modelo de factores comunes propone que ambos trastornos comparten los 

mismos factores individuales y familiares que incrementan el riesgo de depresión, 

incluyendo una vulnerabilidad genética a las dos condiciones (Cerdá et al., 2010; 

Edwards et al., 2012). Entre los factores comunes se encuentran ser mujer, la agresión, 

problemas de conducta, baja adaptación escolar, relaciones familiares pobres y 

conflictivas, historia familiar de consumo de drogas y problemas de salud mental 

(Hariri, Holmes, Uher y Moffit, 2010; Shanahan, Copeland, Costello y Angold, 2008). 
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En un estudio realizado con 1242 afroamericanos residentes en Chicago se encontró que 

más del 41% de hombres presentaban comorbilidad entre depresión y abuso de drogas, 

y cerca del 30% en las mujeres, comparados con las muestras nacionales que indican el 

11% para los hombres y el 6% para las mujeres; riesgo que se incrementa si hay historia 

temprana de uso de marihuana, conflicto familiar y negligencia maternal durante la 

infancia (Green, Zebrak, Fothergill, Robertson y Ensmiger, 2012).  

Un metanálisis, de 74 estudios publicados entre 1996 y 2007, corrobora la 

asociación entre depresión y consumo de alcohol, especialmente en población femenina 

adulta con síntomas depresivos más agudos, y el deterioro concurrente hacia el uso de 

drogas duras. Se asoció depresión al futuro consumo de alcohol y al incremento de 

discapacidad, así como al inicio temprano de consumo de alcohol; la prevalencia de 

depresión mayor en individuos alcohólicos alcanzó el 48.5% en mujeres y el 24.3% en 

hombres (Conner, Pinquart y Gamble, 2008). Otro metanálisis de 60 estudios acerca de 

la relación de comorbilidad entre depresión y uso de cocaína reportada entre 1986 y 

2007, no evidenció datos tan concluyentes en el caso de alcohol, ya que la asociación no 

fue consistente a través de los estudios (Conner, Pinquart y Holbrook, 2008).  

Comparada la comorbilidad entre los diferentes trastornos del estado de ánimo y el 

abuso de drogas, se estima que alrededor del 50% de casos tienen un trastorno por 

abuso de sustancias comórbido, en especial en abuso de alcohol (Sánchez, Calvo y 

Nieto, 2001; Sánchez-Moreno, Martínez-Arán y Vieta, 2005) y dependencia nicotínica, 

sin diferencias entre distintos subtipos de depresión en las tasas de uso de alcohol y un 

riesgo general incrementado para el uso de estimulantes (Angst et al., 2006; Leventhal, 

Witt y Zimmerman, 2008).  

De otra parte, cabe notar que la investigación con población latina no es altamente 

frecuente; sin embargo, se ubican tres importantes investigaciones, una realizada con 
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más de 700 adolescentes en Brasil, otra con 5268 jóvenes costarricenses, y otra con 90 

jóvenes guatemaltecos; en las que se confirma la relación entre depresión y consumo o 

abuso de drogas y sus alcances transculturales. Pero contrario a lo observado en 

población europea, asiática o norteamericana, dos de los tres estudios indican que los 

hombres tienen mayor comorbilidad que las mujeres (García Estrada, Mann, Strike y 

Kheti, 2012; Madruga et al., 2012; Obando, Kliewer, Murrelle y Svikis, 2004). 

Adicionalmente, un estudio de revisión de los reportes investigativos entre 1996 y 2010 

en las bases de datos Scielo, PubMed y Lilacs con poblaciones principalmente latinas 

muestra comorbilidad en los adolescentes similar en todo tipo de sustancias (Gomes, 

Gomes, Frota, Aguiar  y Nogueira, 2012)  

El uso/abuso de sustancias en pacientes con depresión tiene serias consecuencias 

sobre su salud mental; su efecto se ve reflejado en el incremento de prevalencia y 

severidad de la condición mental, en la discapacidad, y el empobrecimiento de 

resultados en los tratamientos con el subsecuente acrecentamiento del costo del manejo 

de los problemas mentales recurrentes (Najt, Fusar-Poli y Brambilla, 2011), así como en 

el incremento del riesgo suicida (Glasner-Edwards et al., 2008; Worley, Trim, Roesch, 

Mrnak-Meyer, Tate y Brown, 2012) en especial en sociedades en las que la inequidad y 

las desventajas sociales ya muestran un panorama desalentador para las personas 

diagnosticadas con algún trastorno mental.  

 

2.9.2. Conducta antisocial 

 

Las altas tasas de comorbilidad entre el trastorno de la conducta antisocial y 

depresión ha sido bien establecida, y se reconoce que especialmente en población 

adolescente ésta alcanza el 21% de los casos (Ritakallio, Kaltiala-Heino, Kivivuori y 
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Rimpelä, 2005). Sin embargo, la explicación acerca de la naturaleza de la relación aún 

tiene evidencia mixta, ya que para unos primero ocurre el cuadro de conducta antisocial 

y luego el de depresión. Se demostró que el desarrollo de un cuadro depresivo 

preliminar debido a pobre relaciones familiares altamente agresivas y apegos inseguros, 

generaba la aparición de comportamientos agresivos y de hostilidad que luego se 

convertían en un cuadro de conducta antisocial (Gaik, Abdillah, Elias y Uli, 2010). 

Por el contario en un seguimiento durante dos años a 2070 adolescentes se evidenció 

que la depresión precedía a la conducta antisocial especialmente en mujeres, pues en los 

hombres el enlace ocurría al contrario, pues primero aparecía el cuadro depresivo y 

luego las conductas antisociales; pero estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (Ritakalio et al., 2008). Ambas explicaciones acuden al concepto de 

continuidad heterotípica, que se refiere a un proceso causal continuo en el que un 

trastorno genera manifestaciones de distintas formas en el tiempo o en el que una 

patología mental expone a las personas a diferentes trastornos a diferentes edades 

(Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold, 2003). 

En los adolescentes la depresión se enmascara en la conducta antisocial pero se hace 

evidente cuando los problemas en las relaciones sociales y la dificultad en el ajuste se 

agudizan; es decir que perece que existe una vulnerabilidad bidireccional (Ritakalio et 

al., 2008). Pero gran parte de la investigación apunta a que el comportamiento antisocial 

precede a la aparición de depresión y el efecto es unidireccional (Feehan, McGee y 

Williams, 1993; Fergusson, Wanner, Vitaro, Horwood y Campbell, 2003; Kiesner, 

2002).  

En la misma línea de la continuidad heterotípica, se encuentran evidencias que 

ponen en una primera ocurrencia temporal a la depresión, y muestran que la aparición 

de depresión precoz en varones está asociada con la aparición de conducta delictiva más 
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intensa, de mayor gravedad y variedad (Beyers y Loeber, 2003); por el contario se ha 

encontrado que la depresión funciona como protectora contra la reincidencia 

(Vermeiren, Schwab-Stone, Ruchkin, de Clippele y Deboutte, 2002). Incluso es preciso 

notar que otros estudios no mostraron evidencia de tal continuidad heterotípica 

(Costello et al., 2003; Roza, Hofstra, van der Ende y Verhulst, 2003) o que esta 

influencia es de tipo bidireccional (Beyers y Loeber, 2003). 

De otra parte, se plantea que más que por una comorbilidad real, la relación entre 

depresión y conducta antisocial es explicada por la existencia de un trastorno límite de 

la personalidad con diversidad de expresiones posibles en su inicio (Didden, Embregts, 

van der Toorn y Laarhoven, 2009). Sin embargo, sumada la evidencia, la relación 

existente entre conducta antisocial y depresión es clara, pero la evidencia acerca de la 

forma en que se relacionan es inconsistente y lo es aún más si se trata de analizar las 

diferencias de género. 

 

2.9.3. Conducta agresiva/ira-hostilidad 

 

La comorbilidad entre depresión y agresión parece ser más frecuente entre niños, 

adolescentes y adultos hombres, pero los estudios al respecto son limitados. 

Específicamente en niños y adolescentes la evidencia no es univoca, ya que estudios 

realizados con distintas poblaciones corroboran una asociación que oscila entre 0.34 y 

0.67 en población adulta, y predice empeoramiento de las dos entidades a lo largo de la 

vida (Besharat, Addolmananfi, Farahani y Khodaii, 2011; Gollan et al., 2008; Joorman 

y Gotlib, 2010). Sin embargo, se encontró que en 525 sujetos españoles entre 11 y 13 

años había no solo mayor cronicidad de las respuestas agresivas que de las depresivas 

sino que no existían diferencias de género, con un nivel de asociación ubicado por 
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encima del rango preestablecido (Gordillo et al., 2012).  

Existen ataques de ira más allá de la expresión sintomática de un trastorno, estos 

episodios de ira intensa con alta activación autonómica desencadenados por eventos 

triviales; en pacientes deprimidos la conducta más frecuente en un ataque de ira es el 

suicidio y en segundo lugar la agresión a otros (Painuly, Sharan y Kumar Mattoo, 

2007). En adultos hombres la expresión primordial de los ataques de ira parece estar 

dirigida hacia sí mismos, por ello los comportamientos con fines lesivos están 

principalmente asociados a la conducta suicida y a conducta para suicida que se 

relaciona con depresión mayor en al menos el 40% de los casos reportados en distintos 

países del mundo (Arsenault-Lapierre, Kim y Turecki, 2004) y al grado de agresividad 

de los métodos usados para quitarse la vida (Winkler, Pjrek y Kasper, 2006).  

Para algunos la presencia de ataques de ira y conducta agresiva, en los cuadros 

depresivos es explicada por la existencia de una forma de depresión atípica reconocida 

en el DSM que es debida a ciertas características de personalidad de quien la padece y 

se identifica por una respuesta incrementada de ira/hostilidad y agresividad (Chopra, 

Bagby, Kennedy, Ravindran y Levitan, 2005). Para otros, los síntomas de ira/hostilidad 

representados en la alta irritabilidad están específicamente asociados a cuadros de 

trastorno bipolar como síntomas hipomaniacos de agitación psicomotora o depresión 

excitativa, descritos previamente por Kraepelin en 1899 (Akiskal y Benazzi, 2006).  

La ira/hostilidad está presente aproximadamente en el 30-40% de casos de depresión 

mayor (Abbate-Daga et al., 2011; Baeg, Wang, Chee, Kim y Kim, 2011; Rude, 

Chrisman, Denmark y Maestas, 2012) específicamente la ira dirigida hacia sí mismo; de 

allí que autores como Troisi y D´Argenio (2004) indican que la ira/hostilidad tomada 

como síntoma de depresión es debida al apego inseguro. De otra parte, Abi-Habbi y 

Luyten (2013) proponen que esta relación es explicada de mejor forma, por la 
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mediación de la autocrítica que incrementa la ira y la conducta agresiva.  

De este modo la ira incrementada y la baja habilidad para controlarla provocaría la 

exacerbación de la crítica hacia sí mismo, de la rumiación de la ira e incluso de las 

acciones de autoagresión, que a su vez nutren el cuadro depresivo y perpetuán la 

experiencia de ira (Peled y Moretti, 2010). Pero no toda reacción de ira desemboca en 

un acto agresivo, las personas con depresión tienden a hacer supresión de la ira con una 

consecuente frustración por la no resolución del evento desencadenante de la forma 

esperada, y por tanto mayor hostilidad hacia sí mismo y hacia los demás, de allí que se 

asocia a pobre resultados terapéuticos y frecuentes recaídas en casos de depresión 

mayor (Besharat, Nia y Farahani, 2013) 

La conducta agresiva o violenta, vista como producto comportamental de la 

ira/hostilidad, ocurre en casi todos los pacientes con trastornos mentales que se 

encuentran en una fase aguda y que son conducidos a los servicios sanitarios; 

erróneamente se piensa que las personas deprimidas no hacen parte de este grupo; no 

obstante el 3.5% de los pacientes que presentaron conducta violenta durante la atención 

en centros de urgencias psiquiátricas fueron diagnosticados posteriormente con 

trastornos del estado de ánimo (Bordas et al., 2010). 

Finalmente, la heterogeneidad de la depresión hace difícil el control estricto de 

variables y así definir si los ataques de ira hacen parte de un subtipo de depresión o 

deben considerarse una entidad nosológica independiente. De otra parte no hay pruebas 

suficientes acerca de la naturaleza de la relación ya que existen varias teorías propuestas 

que aún requieren contrastación. Adicionalmente, es preciso estudiar la relación entre 

depresión y los distintos tipos de expresiones de agresividad, ya que se analiza más 

como una expresión idiopática exacerbada debido al género o a condiciones corporales 

y sociales relacionadas con una etapa del ciclo vital que como un trastorno asociado. 
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2.9.4. Trastornos de ansiedad 

 

Aunque se considera que depresión y ansiedad son dos entidades diagnósticas 

diferentes, una comorbilidad que alcanza el 60% de los casos y el hecho de que uno de 

cada cuatro pacientes con ansiedad generalizada reporta un cuadro depresivo claramente 

distinguible, hace pensar que esto no es tan cierto o que por lo menos su co-ocurrencia 

puede ser mejor explicada de lo que hasta ahora se ha logrado; y es preciso considerar la 

existencia de un espectro que va desde el extremo ansiedad generalizada hasta el 

“opuesto” depresión mayor; máxime si se tiene en cuenta que parece existir un patrón 

de relación temporal entre ansiedad y depresión, ya que es común (por encima del 60%) 

que un cuadro ansioso preceda a la primera manifestación de un cuadro depresivo 

(Campos y Martínez-Larrea, 2002). 

El National Comorbidity Study-Replicated (Merikangas, 2009) realizado en 

población norteamericana, mostró una comorbilidad por encima del 60% de los casos 

entre depresión mayor y trastornos de ansiedad; del 49% de casos con ansiedad 

generalizada, y de los ataques de pánico del 36.7%; y de un 38% entre los ataques de 

pánico y el trastorno bipolar. En la revisión de literatura publicada de estudios, con 

diversas poblaciones europeas, norteamericanas y asiáticas, hasta 2005 en PubMed se 

encontró que la comorbilidad entre el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno 

bipolar estaba cercana al 10%; entre cualquier trastorno del estado de ánimo y el 

trastorno de pánico por encima del 15% y hasta el 37%, y con fobia social superaba el 

16% (Sánchez-Moreno, Martínez-Arán y Vieta, 2005). 

Los pacientes con depresión y ansiedad presentan más síntomas somáticos, se 

muestran más renuentes al tratamiento y presentan mayor número de recaídas, más 

episodios suicidas, abuso de drogas incrementado, mayor número de hospitalizaciones, 
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mayor deterioro funcional, y de hecho tienen menor respuesta positiva a los 

tratamientos, que quienes presentan depresión no comórbida (Kessler, Chiu, Demler y 

Walters, 2005). En especial en los cuadros de co-ocurrencia entre trastorno bipolar y 

ataques de pánico o trastorno bipolar y ansiedad generalizada, los resultados 

terapéuticos son pobres y se espera agudización creciente del trastorno bipolar (Simon 

et al., 2003). 

 Se han propuesto diversas explicaciones a esta alta comorbilidad, por un lado se 

plantea la existencia de factores genéticos compartidos (Hettema et al., 2006; Kendler, 

1996), la pobre calidad de las relaciones paterno filiales que genera apegos inseguros, la 

ocurrencia de acontecimientos estresantes desestructurantes durante la infancia (Hovens 

et al., 2010), la existencia de vulnerabilidad cognitiva común (Kleiman y Riskind, 

2012), el hecho de que ansiedad y depresión no son dos trastornos independientes sino 

variantes del mismo trastorno (Tyrer, 2001) o que cada entidad actúa como factor de 

riesgo de la aparición del otro (Fava et al., 2000); pero más que opuestas éstas resultan 

complementarias, pues cada una adiciona un aspecto comprensivo a una relación 

multidimensional y compleja, que hasta ahora se está develando. 

La limitación del conocimiento acerca de esta relación, radica en parte en que los 

estudios han sido realizados principalmente con muestras clínicas provenientes de 

centros asistenciales y ello puede sensibilizar las tasas de comorbilidad halladas, por 

tanto es preciso llevar a cabo más estudios censales de comorbilidad que permitan 

conocer la verdadera prevalencia de esta combinación diagnóstica. Al mismo tiempo, 

aún quedan muchos aspectos por analizar, de un lado el solapamiento de síntomas entre 

depresión mayor y el trastorno de ansiedad generalizada, la relación temporal entre los 

trastornos y los factores etiológicos responsables de la aparición de ambas condiciones.  
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2.9.5. Problemas en la conducta sexual 

 

La enfermedad mental en general afecta tanto el funcionamiento sexual como la 

expresión misma de la sexualidad, particularmente problemas como depresión y 

ansiedad. Aunque los estudios longitudinales al respecto son pocos, se conoce que la 

disfunción sexual es comórbido con depresión entre el 30 y el 70% de los casos, e 

incluso se considera la disfunción sexual como una señal de la gravedad de la depresión 

(Alahveriani, Rajaie, Shakeri y Lorasbi, 2010; Hammen, 2003) con riesgo duplicado 

para los hombres con depresión mayor producto de la anhedonia que implica 

incapacidad de sentir placer propia de los estados depresivos más graves (Maklouf, 

Kparker y Niederber, 2007). 

Aunque la depresión puede aparecer de manera secundaria a problemas de conducta 

sexual como reducción del deseo, falta de excitación, ansiedad sexual o anorgasmia que 

se expresan en rechazo o aversión al contacto sexual y la disfunción sexual en el caso de 

los hombres (Pomerol Monseny, 2010); se considera más frecuente que los problemas 

de conducta sexual sean secundarios a los trastornos del estado de ánimo, 

principalmente a la depresión mayor (Cyranowski, Frank, Cherry, Houck y Kupfer, 

2004). Cabe señalar que menor deseo sexual, peor autoestima, y menor satisfacción 

sexual están asociados a la disfunción sexual e implican reducción en la satisfacción 

pero no necesariamente la reducción del contacto sexual en hombres (Perelman, 2011). 

El 45.1% de las personan diagnosticadas con depresión presentan algún problema 

sexual que se inicia con baja autoestima, pues ésta hace que la persona se vea como 

poco deseable y evite el contacto sexual (Romi, 2005). El desinterés puede llegar a 

rechazo total de cualquier actividad relacionada con el sexo, no siempre asociado a una 

condición de incapacidad fisiológica. Hay reducción de las fantasías y pensamientos 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0272735809000877#bib46
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eróticos, y por tanto decremento en la motivación de aproximación, aunque puede 

conservarse la respuesta positiva ante la solicitud.  

La disfunción eréctil ha sido reportada en el 90% de varones con depresión grave, 

60% con moderada y 25% con depresión leve. Se reconoce la alta comorbilidad entre 

depresión y disfunción eréctil con incremento en edades entre 35 y 46 años, cuya 

relación bidireccional agudiza los síntomas de ambos problemas (Makhlouf, Kparkeret 

y Niederberger, 2007; Montorsi, Adaikan y Becher, 2010). La anorgasmia se presenta 

en una proporción ubicada entre el 18 y el 29.3% de los casos de depresión; asociada a 

esta incapacidad de sentir placer pueden estar la dispareunia y el vaginismo, dos 

problemas que afectan la sexualidad femenina debido a que ambos son dolorosos 

(Pereira, Nardi y Cardoso, 2013; Shifren, Monz, Russo, Segreti y Johannes, 2008). 

Una explicación teórica de la relación depresión-disfunción sexual propone que los 

hombres deprimidos se preocupan excesivamente por su ejecución sexual hasta el punto 

de desencadenar síntomas de ansiedad que pueden llegar al extremo de incapacitarlos 

sexualmente (Makhlouf et al., 2007), ya que la hipervigilancia de la ejecución 

disminuye el placer e incrementa la auto exigencia. La otra explicación es de corte 

biológico, y en ella se plantea que la depresión incrementa el riesgo de enfermedad 

cardiovascular y ésta a su vez el de disfunción eréctil o anorgasmia, o que la disfunción 

eréctil y la anorgasmia son debidas al tratamiento farmacológico ya que algunos 

medicamentos (fluoxetina, sertralina y paroxetina) disminuyen el deseo sexual y por 

tanto el placer (Chavez-León, Ontiveros y Serrano, 2008; Feldman, Glodstein, 

Hatzichristou, Krane y McKinlay, 1994; Gótor, 2001). 

Hasta aquí se ha hecho referencia a los trastornos que merman el deseo, la actividad 

y la capacidad sexual; pero existen trastornos, al parecer menos frecuentes, en el 

extremo del impulso sexual excesivo como la hipersexualidad que sólo hasta el DSM-V 
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se reconoce como entidad psicopatológica. El 9.4% de hombres heterosexuales, el 16% 

de hombres homosexuales (Bancroft et al., 2004) y el 9% de las mujeres reportan 

incremento exagerado en el interés sexual asociados principalmente a trastorno bipolar 

(Angst, 1998). Hipersexualidad que tiene por objetivo disminuir la sensación 

displacentera propia de la depresión (Echeburúa, 2012; Nelson y Oehlert, 2008) y como 

efecto las prácticas sexuales de alto riesgo. 

Pero las publicaciones respecto de la sexualidad y de la conducta sexual problema 

en las personas deprimidas es limitada, contrario a lo que se podría pensar, incluso no se 

dispone de información epidemiológica más reciente que permita conocer la evolución 

de ésta relación comorbil, aunque el panorama se hace optimista ya que la inclusión de 

la hipersexualidad como diagnóstico en el DSM-V puede estimular el desarrollo de 

nuevas investigaciones acerca de su relación con los trastornos del estado de ánimo.  

 

2.10. Procesos Transdiagnósticos de la Depresión que Podrían Explicar la Comorbilidad 

con otros Trastornos 

 

Las elevadas tasas de comorbilidad y covariación entre los trastornos mentales son 

la principal limitación de los sistemas diagnósticos basados en la sintomatología y no en 

las características etiológicas de los trastornos (Belloch, 2012), especialmente es el caso 

de los trastornos del estado de ánimo y de los trastornos de ansiedad. El solapamiento 

de síntomas entre estos trastornos hace pensar que existen factores cuya función es 

invariante a través de los trastornos mentales, es decir, que estos procesos pueden ser 

agrupados en dimensiones psicopatológicas comunes, ya que son la base de distintos 

trastornos, y abordarlos, de este modo permitiría el desarrollo de intervenciones 

transdiagnósticas que impacten en un amplio número de psicopatologías (McLaughlin y 
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Nolen-Hoeksema, 2011; Sandín, Chorot y Valiente, 2012).  

Podría hacerse una clasificación práctica de los procesos transdiagnósticos para 

facilitar su comprensión y organización, ya que unos hacen referencia a la existencia de 

formas características de procesamiento cognitivo que reflejan la forma particular de 

interpretar la realidad y actuar, y los otros a los procesos de intercambio interpersonal 

que son compartidos por distintas entidades diagnósticas. 

 

2.10.1.  Procesos Intrapersonales 

 

Los procesos intrapersonales son un complejo entramado de pensamientos y 

comportamientos de cada persona que se regulan mutuamente, y regulan los estados 

emocionales reportados por las personas ante situaciones específicas, y que son 

separados únicamente con fines didácticos y comprensivos. Entre los principales 

procesos intrapersonales transdiagnósticos se encuentran el perfeccionismo, la 

intolerancia a la incertidumbre, la rumiación, la preocupación y la regulación 

emocional. 

 

2.10.1.1.   El perfeccionismo 

 

El perfeccionismo ha sido considerado un factor de vulnerabilidad para distintos 

trastornos mentales entre los que se incluye depresión, cabe notar que no se hace 

referencia aquí al perfeccionismo que reta y promueve el esfuerzo (Bergman, Nyland, y 

Burns, 2007), o que hace que la persona aprenda del error y redireccione la acción; aquí 

se hace alusión a un perfeccionismo cuya características principal es la tendencia a 

plantearse metas con estándares elevados e irreales en contraste con las habilidades 
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actuales y potenciales de la persona (Van Yperen y Hagedoorn, 2008) que surge tanto 

de la necesidad de ser perfecto como de recibir reconocimiento social (Hewitt, Habke, 

Lee-Bagley, Sherry y Flett, 2008). Este perfeccionismo implica marcada atención 

selectiva y sobregeneralización de los errores, que desemboca en problemas de ajuste, 

pues ante el fracaso estas personas usan la autocrítica y la autoculpa de forma excesiva 

(González, Ibañez, Rovella, López y Padilla, 2013; Ramos, 2011).  

Tal como se había planteado previamente el perfeccionismo se encuentra 

estrechamente asociado al autoesquema que posee la persona, que está continuamente a 

prueba, pues cada evento afrontado, considerado importante, conlleva una comparación 

desfavorable con los altos estándares sociales prescritos y los usualmente exagerados 

estándares personales (Kuiper et al., 1988; Stoeber y Otto, 2006) que se convierte en 

una reacción emocional negativa perdurable (Hewitt y Flatt, 1991) traducida en 

sentimientos permanentes de inferioridad (Flett, Galfi-Pechenkov, Molnar, Hewitt y 

Golstein, 2012), vergüenza y fracaso (González et al., 2013) 

El perfeccionismo se caracteriza por la meticulosidad e hipervigilancia sobre los 

errores, y la búsqueda incesante de lograr el desempeño perfecto y ser el mejor ejemplo 

para otros (Mallinger, 2009). En esta línea, se ha propuesto la existencia de tres formas 

cualitativamente similares de perfeccionismo que se diferencian en la premisa de quién 

debe ser perfecto. Así, en primer lugar está un componente intrapersonal del 

perfeccionismo (González et al., 2013), que corresponde al perfeccionismo autorientado 

que implica la exagerada motivación por ser perfecto y por ende la autocrítica hostil 

(hosein ghahramani, ali Besharat y naghipour, 2011).  

En segundo lugar, está el perfeccionismo orientado hacia otros, que corresponde al 

componente interpersonal (González et al., 2013), y es concebido como la tendencia a 

demandar perfección en quienes rodean a la persona, con alta hostilidad y desconfianza 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S1877042811020702
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S1877042811020702
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ante el error. Y el perfeccionismo socialmente impuesto, también parte del componente 

interpersonal, que implica la percepción de que los demás esperan perfección en él, con 

la consecuente sensación permanente de que se falla al requerimiento social (Ellis y 

Rutherford, 2008). 

En un estudio de revisión de las publicaciones hechas en la última década se 

identificó el perfeccionismo elevado, como condición transdiagnóstica en trastorno de 

ansiedad, trastornos de conducta alimentaria, depresión, trastorno obsesivo compulsivo 

y los trastornos somatomorfos; además de que puede considerarse predictor prospectivo 

de la aparición de depresión y trastornos de conducta alimentaria, así como de pobre 

respuesta ante los tratamientos (Egan, Wade y Shafran, 2011). Cabe notar que en la 

depresión predomina el perfeccionismo autorientado, aunque tanto el autorientado como 

el perfeccionismo socialmente prescrito, han sido relacionados con el incremento de 

intentos de suicidio (Franchi, 2010) y de ideación suicida de forma consistente 

(O´Connor et al., 2012; Rasmussen, Elliot y O´Connor, 2012).  

 

2.10.1.2. La intolerancia a la incertidumbre 

 

La intolerancia a la incertidumbre es definida como la angustia provocada por el 

hecho de no saber lo que va ocurrir, cuándo va a ocurrir y de qué manera ocurrirá, 

incluso en eventos en los que es imposible determinar las condiciones de ocurrencia y 

temporalidad. Se considera que ocurre como producto de la existencia de un umbral 

bajo en la percepción de la ambigüedad, que se asocia a reacciones intensas de ansiedad 

y preocupación frente a situaciones no definidas totalmente o a la anticipación de 

consecuencias futuras amenazantes (González et al., 2013; Moreno, 2009) 

Esta intolerancia a la incertidumbre se asocia estrechamente con la preocupación, 
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pues se afirma que la preocupación es una forma concreta de imaginar el futuro, que 

será negativo, y resolver (aunque no efectivamente) la sensación de vacío que produce 

“no saber”, ya que pensar se considera una acción que sirve para “estar preparado” para 

lo que viene.  

Se considera que la baja tolerancia a la incertidumbre, es la resultante de un bajo 

umbral de percepción de la ambigüedad ya que se anticipan de forma constante las 

consecuencias futuras negativas considerándolas amenazantes y ello hace que la 

preocupación se incremente y que la ansiedad se dispare ante la evaluación negativa de 

los recursos personales para afrontar esas situaciones desfavorables venideras, y ello 

genere inhibición comportamental (Rosellini, Fairholme y Brown, 2011). Este umbral 

bajo de percepciones sobre la ambigüedad que se traduce en reacciones emocionales 

intensas y displacenteras ante situaciones confusas, casi siempre implican alta 

preocupación y anticipación de consecuencias negativas, relacionadas estrechamente 

con depresión y ansiedad (Fergus y Wu, 2011; González, Angel de Greiff y Avendaño, 

2011; González, Ibañez y Cubas, 2006; Rosellini et al., 2011; Rovella, Gonzalez, Ibáñez 

y Peñate, 2011).  

 

2.10.1.3. La rumiación 

 

Al parecer el paso de la tristeza normal a un estado depresivo implica la 

transformación de la reevaluación en un pensamiento de corte obsesivo conocido como 

rumiación (Ehring et al., 2011; McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011; Nolen-

Hoeksema, Wisco y Lyubomirsky, 2008), en la que la persona no puede dejar de pensar 

en la pérdida y la incapacidad de afrontarla, sin lograr identificar opciones de salida; es 

decir, que la reevaluación pierde el sentido analítico y por tanto la funcionalidad, pues 
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se vuelve circular y altamente negativa, que afecta tanto el intercambio social, la 

productividad laboral y la capacidad de respuesta efectiva ante las situaciones.  

La rumiación vista como un patrón casi automático de respuesta a la angustia en el 

que una persona piensa de forma pasiva y constante en los síntomas que experimenta, 

sus causas y consecuencias; sin que pensar se asocie a intentos reales de solución de los 

problemas, ya que este tipo de pensamiento negativo y repetitivo no da lugar a 

conclusiones sólidas debido al continuo y angustioso análisis circular (Nolen-Hoeksema 

et al., 2008). Angustia que además provoca incertidumbre, evaluaciones de los otros 

poco favorables, inmovilización y menor disposición a participar en actividades de 

distracción que puedan elevar el estado de ánimo (Ehring et al., 2011; McLaughlin y 

Nolen-Hoeksema, 2011). 

La rumiación está involucrada en la etiología, mantenimiento, recurrencia y la 

gravedad de síntomas de depresión (Nolen-Hoeksema et al., 2008; Smith y Alloy, 

2009), y reciente evidencia la involucra también con el desarrollo de la ansiedad 

generalizada (McEvoy, Watson, Watkins y Nathan, 2013), además de considerarla un 

mediador entre los síntomas de depresión y ansiedad, pues pacientes deprimidos con 

alta rumiación también reportaban alta ansiedad o los desarrollaron al cabo de un 

tiempo (Ehring y Watkins, 2008; McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011). Algunos 

estudios mostraron que la presencia de rumiación en los hombres era un buen predictor 

de la aparición de un cuadro depresivo en el siguiente año (Moffitt, Caspi y Rutter, 

2006). 

 

2.10.1.4. La preocupación 

 

La preocupación es definida como una cadena de pensamientos e imágenes de 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S000579161000114X#bib29
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carácter repetitivo relativamente incontrolable, que cargada de contenido negativo 

genera una respuesta emocional negativa (Ruscio, Seitchik, Gentes, Jones y Hallion, 

2011). Aunque preocupación y rumiación hacen parte de un continuo cognitivo, la 

distinción radica en que la rumia está centrada en analizar y reanalizar eventos del 

pasado y la preocupación hace referencia al análisis repetitivo del futuro, que se espera 

sea negativo (McEvoy et al., 2013; McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011).  

La preocupación excesiva se experimenta principalmente como pensamiento verbal 

más que como imágenes, por ello no se habla de un problema de memoria emocional 

(que se experimenta principalmente en imágenes y sensaciones), sino de proyección 

verbal de futuro, rica en adjetivos negativos (Stokes y Hirsch, 2010). Esta forma de 

pensamiento prospectivo negativo e incontrolable, puede llegar a tener un carácter 

intrusivo y producir a su vez desasosiego incontrolable, ha sido asociada a trastornos 

emocionales y patologías mentales como ansiedad (Hirsch, Mathews, Lequertier, 

Perman y Hayes, 2013) y depresión (Mahoney, McEvoy y Moulds, 2012; Ruscio et al., 

2011) pero no son abundantes los estudios al respecto.  

 

2.10.1.5. Regulación emocional  

 

La regulación emocional definida por Gross (1998) como el proceso adaptativo 

implementado por el individuo para controlar y disminuir la magnitud de la experiencia 

emocional derivada de cierto tipo de situaciones, específicamente en la merma de la 

respuesta fisiológica asociada, en el control de las situaciones (demandas ambientales) y 

en la respuesta emocional desencadenada (Campbell-Sills y Barlow, 2007). La 

regulación emocional mal adaptativa es entonces la dificultad para modular la 

experiencia emocional de acuerdo con las condiciones reales del contexto, la posible 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032713004928#bib27
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ejecución, los propósitos futuros de la persona y las consecuencias esperadas 

(Fairholme, Boisseau, Ellard, Ehrenreich y Barlow, 2010; Watkins, 2011). 

Se propone la existencia de dos tipos de estrategias de regulación emocional, una 

las estrategias enfocadas en los antecedentes como la revaluación cognitiva y otras 

centradas en la respuesta como la supresión que implica la evitación voluntaria y 

programada de ciertos pensamientos, comportamientos y emociones; entre las 

estrategias mal adaptativas cognitivas están la pobre reevaluación, y la no aceptación 

del problema; y entre las conductuales la procastinación en la solución de problemas y 

el bajo autocontrol de impulsos y evitación (Fairholme, Nosen, Nillni, Shumacher, Tull 

y Coffey, 2013; Watkins, 2011).  

Además la pobre regulación emocional o el uso habitual de estrategias de 

regulación emocional mal adaptativas ha sido asociado transdiagnósticamente a 

incremento de la evitación y a la severidad de entidades diagnósticas como la depresión, 

el trastorno de ansiedad generalizada (Aldao, 2012; Aldao, Mennin y Linardatos, 2010), 

la manía (Fairholme et al., 2013), trastorno de estrés postraumático), trastorno de 

ansiedad social y trastorno de conducta alimentaria (Aldao, Nolen-Hoeksema y 

Schweizer, 2010), dependencia alcohólica y el trastorno obsesivo compulsivo (Cougle, 

Timpano y Goetz, 2012). 

 

2.10.2.     Procesos Interpersonales 

 

En general en los trastornos mentales se afecta la capacidad de funcionar 

adecuadamente en el ámbito social; específicamente en la depresión y ansiedad se ve 

alterada la capacidad de analizar e interpretar de forma realista estímulos sociales, 

debido a que el intercambio con otras personas está mediado por la evaluación que la 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0005796713001022#bib1
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persona hace de sí misma, de su valía personal, de la sensación de adecuación social y 

de su capacidad de afrontar adecuadamente situaciones sociales. Además de la 

tendencia a evitar el contacto y a que otros por desgaste eviten el intercambio con 

personas con quienes la interacción no resulta reforzante e incluso puede llegar a ser 

estresante. 

 

2.10.2.1. Déficit interpersonales  

 

Las personas con depresión o con ansiedad social, tienen a evaluar como negativas 

tanto las situaciones de intercambio social como su capacidad para enfrentarlas, en 

general se ven a sí mismas como menos habilidosas y ajustadas a los requerimientos 

sociales que otras personas (Sutton et al., 2011). La baja autoestima tiene expresiones 

explícitas de bajo valor personal percibido, e implícitas como reacciones defensivas, 

ambas asociadas a la alta percepción de amenaza social pues la persona se siente miedo 

constante a la evaluación negativa (van Tuijl, de Jong, Sportel, de Hullu y Nauta, 2013). 

El ansioso centra su preocupación en la futura amenaza mientras que el deprimido lo 

hace sobre la auto depreciación; pero ambos tienen miedo al rechazo, la desaprobación 

y la crítica, y una tendencia marcada a minimizar las experiencias sociales positivas 

(Weeks, Jakatdar y Heimberg, 2010). 

La subvaloración personal puede darse de forma automática o reflexiva; y su 

contenido está concentrado en los aspectos personales que resultan socialmente 

apropiados respecto de la valía personal, la capacidad, o de la apariencia física; y que 

determinan la respuesta emocional que proviene de los juicios de valor que la persona 

emite sobre la base de dicha evaluación (van Tuijl et al., 2013). Un metanálisis reciente 

confirmó el efecto que tiene la subvaloración personal en el incremento del riesgo de 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0005791613000700#bib51
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padecer depresión y/o ansiedad social (Sowislao y Orth, 2013), aunque para algunos el 

menosprecio personal es una secuela de los trastornos y del aislamiento social que estos 

provocan (Zeigler-Hill, 2011). 

Así la percepción negativa de sí mismo provoca alta sensibilidad social asociada a 

depresión y ansiedad, ya que la persona hace una búsqueda selectiva de 

retroalimentación social negativa, que la predispone a identificar con mayor facilidad 

respuestas negativas de los otros respecto de su comportamiento, su apariencia y su 

valor individual (Sanchez y Vásquez, 2012); y generan hipervigilancia sobre 

indicadores de rechazo social que lo hacen más sensible a éste. La inseguridad en el 

intercambio social y en la imagen reflejada socialmente, derivadas de la percepción 

errónea de sí mismo, generan excesiva dependencia interpersonal, deterioro en las 

habilidades sociales y excesiva inhibición interpersonal (Wang, Hsu, Chiu y Liang, 

2012), que a su vez se asocian al incremento de la severidad de los síntomas y del riesgo 

suicida (Joiner, 2003; Kim et al., 2012).  

 

2.11. Medidas de Evaluación de la Depresión 

 

En la evaluación de cualquier condición psicológica, especialmente de 

enfermedades mentales, se pretende arrojar datos objetivos y estandarizados aplicables 

en diferentes poblaciones y latitudes, de tal modo que se reduzca la apreciación 

subjetiva del evaluador y se hagan estadísticamente analizables los datos, y por ende 

comparables con los obtenidos en otros procesos de medida. Estas medidas deben 

permitir diferenciar los casos patológicos de una condición normal, y hasta ahora dicha 

clasificación depende, en la mayor parte de las ocasiones, del uso de criterios 

cuantitativos sumativos acerca de los síntomas que determinan el nivel en el que ocurre 
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la condición depresiva. 

En general evaluar el nivel de depresión de los pacientes es difícil ya que depende 

de la capacidad de introspección de éstos, de la energía que tengan para responder y de 

la comprensión que logren de las cuestiones acerca de las que se les interroga, sobre 

todo cuando el mismo cuadro depresivo puede provocar enlentecimiento (Campbell, 

Maynard, Roberti y Emmanuel, 2012). 

 

2.11.1.     Desarrollo histórico  

 

Los instrumentos de medida de una entidad responden a construcciones teóricas 

que pueden ser cambiantes de acuerdo con el nivel de comprensión alcanzado del 

fenómeno y de las estrategias usadas para su diseño y validación; incluso debe anotarse 

que en psicología no se cuenta con referentes de medida exactos e irrefutables, ya que 

aún los parámetros para establecer la confiabilidad y validez de una prueba que pretende 

hacerlos más robustos son centro de investigación. En la antigüedad la entrevista de los 

médicos era la estrategia prima de identificación de señales de melancolía (como en el 

inicio se denominó a los cuadros depresivos), sin que se estableciera claro límite entre la 

tristeza normal y la tristeza prolongada o patológica; solo hasta 1725 Blackmore la 

denomina depresión (Aldo Conti, 2007). 

A lo largo de la historia el diagnóstico certero realizado a través de instrumentos ha 

constituido un reto, ya que no son pocos los obstáculos que se han debido sortear para 

hacer instrumentos de medida más precisos, entre ellos el solapamiento de síntomas 

considerados base del diagnóstico y la no identificación de síntomas centrales y 

claramente diferenciales que provocan alta convergencia entre las escalas usadas para 

medir dos entidades diagnósticas consideradas diferentes como por ejemplo depresión y 
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ansiedad; muchos de los instrumentos usados fueron diseñados hace largo tiempo y 

algunos aún no han sido reformados o actualizados; además concentran su atención en 

síntomas cognitivos minimizando el valor diagnóstico de los síntomas conductuales, 

somáticos y emocionales; esto también debido a que se busca la brevedad de los 

cuestionarios porque favorece la disminución de costos pero pone en juego la capacidad 

discriminante de los instrumentos, aumentando el tipo de error de medición provocado 

aceptable. 

Una buena medida en el campo clínico debe responder a la necesidad de tomar 

decisiones efectivas tanto en el campo del tratamiento como en el de la investigación 

comprensiva de la depresión; pero las buenas medidas también requieren de un buen 

uso y ello implica un proceso de decisión que incluye la definición clara de objetivos de 

evaluación, ya que estos puede variar: Cribado, diagnóstico y clasificación, descripción 

de áreas problema y síntomas, formulación de casos o contrastación de hipótesis, 

planeamiento del tratamiento, predicción de conducta y obtención de resultados en una 

evaluación. Además, se necesita adoptar un método de aproximación al problema, que 

regularmente debe ser multinivel debido a la multiplicidad de objetivos específicos de 

evaluación, predicción, explicación y monitoreo de síntomas para cada caso que le 

permitirán cumplir el objetivo general (Nezú, Ronan, Meadows y McClure, 2002). 

Así mismo, es imprescindible individualizar la evaluación y determinar los 

obstáculos particulares que existen para realizarla; entre los problemas más reconocidos 

se encuentran los referidos al paciente (varianza motivacional, dificultades asociadas al 

lenguaje, limitaciones cognitivas, emocionales e intelectuales; problemas físicos o falta 

de respuesta), los referidos a los recursos (costos de uso no alcanzables por el sistema, 

acceso limitado al material), y los referidos a los profesionales (falta de entrenamiento). 

por supuesto el cuarto paso implica resolver los obstáculos. También desarrollar la 
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acción valorativa bajo las condiciones mínimas requeridas contando con los recursos 

necesarios, es decir garantizar el cumplimiento de las condiciones psicométricas de los 

instrumentos adaptados a la población o persona objeto de la evaluación, y monitorear 

los efectos es decir revisar si el proceso evaluativo ha sido exitoso (Nezú, Nezú y 

Foster, 2002).  

 

2.11.2.    Cuestionarios, entrevistas, registros y otros instrumentos 

 

Las características que deben cumplir los instrumentos son universalmente 

similares, sin embargo las condiciones de las que deben gozar pueden variar 

dependiendo del objetivo y del ambiente de uso; por ejemplo en el cribado los falsos 

positivos (error de inclusión) son más aceptables que los falsos negativos, es decir que 

es más aceptable que el instrumento sea sensible al punto de detectar posibles casos y 

no para ignorarlos generando falsos negativos (error de exclusión) ya que indicaría que 

le falta sensibilidad al instrumento y ello no permitiría la detección oportuna de casos 

que ameritan atención (Nezú et al., 2002). Un falso positivo implica el costo de al 

menos una entrevista de contrastación pero un falso negativo puede implicar la no 

atención oportuna, la agudización del caso y efectos directos sobre el bienestar de la 

persona. Cabe notar que la aceptación de falsos positivos debe ser menor a la real 

discriminación de posibles casos, ya que un instrumento extremadamente sensible 

puede provocar saturaciones innecesarias del sistema de salud.  

De otra parte, Nezú et al. (2002) propone que en los procesos diagnósticos y de 

clasificación la atención se enfoca en la descripción especifica de los síntomas y de los 

efectos que las intervenciones tienen sobre ellos, la medida de rangos de síntomas 

basadas en la frecuencia y la intensidad, para ello se requieren instrumentos que 
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incluyan descripciones detalladas de todos los síntomas, de su severidad y del grado de 

impacto clínico que tienen, de acuerdo con el sistema diagnóstico de manejo; que 

además arrojen resultados constantes a través del tiempo y sean utilizables en diversas 

poblaciones.  

En las formulaciones de caso, los instrumentos deben estar dirigidos a evaluar 

factores asociados al inicio, curso, y en general a condiciones funcionales del problema; 

incluso deben abordar los motivos de consulta para permitir definir el grado de 

afectación de las distintas áreas de desarrollo del paciente, todo para que se logre la 

formulación de planes de tratamiento efectivos con algún margen de error ya que es 

posible redireccionar los tratamientos, aunque se espera que estos hayan sido probados 

previamente; en la predicción de comportamiento la atención se dirige a definir si la 

conducta de la persona tiene una potencial carga de riesgo personal o para otros y el 

error aceptable en este caso es casi nulo. Y en las medidas de seguimiento los 

instrumentos deben ser sensibles a los cambios del comportamiento. 

Dada la importancia actual de la depresión en el mundo, existe más de 400 

instrumentos diseñados para evaluar depresión en el ámbito clínico (Carrasco, Herrera, 

Fernández y Barros, 2013) que varían en complejidad, estilo y uso según condiciones de 

edad y de salud; que pueden ser aplicadas en una indagación externa en la que el 

profesional valora los síntomas a partir de lo que observa y contrasta con el autorreporte 

hecho en la entrevista, y en otros de autoevaluación en los que el propio paciente valora 

la intensidad de los síntomas.  

Es posible clasificar las medidas de la depresión en dos grandes grupos, uno que 

reúne a las entrevistas estructuradas y semiestructuradas realizadas por un profesional y 

otro que incluye los cuestionarios de autorreporte: 
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2.11.2.1. Entrevistas de clasificación clínica 

 

Incluye cuestionarios de calificación clínica y entrevistas clínicas estructuradas, 

que proveen una evaluación longitudinal con datos normativos y criterios definidos de 

los trastornos; además permiten abordar aspectos biopsicosociales de la depresión y 

facilitan la indagación cuando hay co ocurrencia con otros síndromes que limitan la 

posibilidad de responder del paciente. Sin embargo determinar de forma estricta la 

validez y confiabilidad de las entrevistas no es tarea fácil. Entre los protocolos de 

calificación clínica están la Escala Hamilton de Depresión revisada, el apartado de 

trastornos del estado de ánimo del Mini International Interview (MINI) y la Entrevista 

Estructurada del DMS-IV para trastornos del Eje I (SCID) entre otras. 

 

2.11.2.1.1. MINI International Neuropsychiatric Interview 

 

El Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1988) es 

una entrevista corta, estructurada y comprehensiva de salud mental que permite 

identificar y confirmar diagnósticos de 16 trastornos mentales actualizada a los criterios 

diagnóstico incluidos en el sistema DSM-IV-TR (APA, 2002) y el CIE-10 (OPS, 2010), 

con una sensibilidad y especificidad del 85% y un valor predictivo positivo del 75% que 

se conserva de manera individual en cada escala.  

Existen dos versiones de aplicación, una de entrevista semiestructurada en la que el 

profesional otorga una calificación a las respuestas de acuerdo con un grupo de criterios 

y una auto administrada en la que la persona autovalora el grado de cumplimiento en 

cada enunciado en términos dicótomos El apartado referente a depresión incluye 

únicamente las escalas correspondientes a los trastornos del estado de ánimo entre ellos 
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episodio depresivo mayor, trastorno distímico y riesgo de suicidio. Es una entrevista de 

diagnóstico y clasificación considerada gold estándar, pero no se considera aplicable a 

todos los pacientes, ya que personas con trastornos neurológicos importantes o con 

esquizofrenia no logran completar a satisfacción la entrevista. 

Entre los beneficios reconocidos del MINI está la corta duración de su aplicación 

(20 minutos) (Beevers, 2011) y la alta especificidad de la evaluación que ofrece. 

Adicionalmente se reconoce la utilidad especifica del MINI en reconocer comorbilidad 

presente (Pinnintim, Madison, Musser y Rissmiller, 2003) pero no logra evidenciar los 

grados de cumplimiento de los síntomas, es decir que no permite valorar su severidad. 

 

2.11.2.1.2. Escala Hamilton de Depresión  

 

La Escala Hamilton de Depresión en su validación española (Hamilton, 1960; 

Ramos-Brieva y Cordero, 1988) es una escala de la calificación por observación 

diseñada bajo los criterios DSM antes de que se propusiera la tercera versión con 

actualización de acuerdo con las variaciones del sistema; mide la presencia y severidad 

de depresión, incluyendo un índice clínico global de severidad, que permite hacer 

seguimientos al impacto de los tratamientos. Incluye series de categorías con 

condiciones incrementales dependientes de la hora del día, la desrealización, síntomas 

paranoides y sistemas obsesivos. Hay cuatro versiones, la original de 21 ítems, una 

breve de 6, una semibreve de 17 y una extensa de 24 ítems; pero todas de 

heteroaplicación en la que se valora tanto la información proveída a través de la 

entrevista como la suministrada por la observación directa.  

Los últimos cuatro ítems evalúan un grupo de síntomas denominados extraños que 

son perspicacia (insight o conciencia de la enfermedad), pérdida de peso, hipocondría y 
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síntomas genitales (disminución de la libido y trastornos menstruales) (Bjelland, Dahl, 

Haug y Necklemenn, 2002; Zimmerman, Martínez, Young, Chelminski y Dalrymple, 

2013). Es notable que esta escala dirige su atención a los síntomas de anhedonia, evalúa 

sintomatologías somáticas en un solo ítem entre los que incluye pesadez, cefaleas, 

mialgias, fatiga y pérdida de energía, las otras las reacciones fisiológicas descritas 

corresponden a lo que se denomina en la escala como ansiedad somática, excepto en los 

ítems referidos a problemas de sueño. La calificación va en un rango de 0 a 52, con 

identificación de cinco niveles: Normalidad, depresión leve, moderada, severa y muy 

severa o de ansiedad según la escala; en puntuaciones superiores a 18 la presencia de un 

cuadro depresivo (Santor, Debrota, Engelhardt y Gelwicks, 2008). 

Entre las limitaciones más conocidas está el hecho de que da mayor peso a los 

síntomas somáticos que a síntomas cognitivos como la culpa, e ignora síntomas como el 

enlentecimiento, y las muestras de validación han sido en un 75 a 85% femeninas. Una 

de las más amplias críticas a esta escala es que centra su atención en síntomas somáticos 

que tienen especial respuesta a los tratamientos farmacológicos, ello ha implicado que 

los ítems no consigan tener un funcionamiento normalizado que le den mayor poder 

discriminativo entre los casos de alta y baja intensidad (Beevers, 2011). 

 

2.11.2.1.3. Entrevista Estructurada del DSM-IV-TR para los trastornos del Eje I  

 

La Entrevista Estructurada del DSM-IV para los Trastornos del Eje I (SCID) es una 

entrevista semiestructurada elaborada por First, Spitzer, Gibbon y Williams en 1994, 

que evalúa en adultos los diagnósticos más importantes del Eje I del DSM-IV. Consta 

de un módulo general de identificación del paciente y módulos específicos de los grupos 

de trastornos que permite hacer un diagnóstico diferencial preciso, que no se logra 
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cuando son aplicados por separado. El módulo A evalúa los trastornos del estado de 

ánimo: Depresión mayor y distimia, con una consistencia interna adecuada que varía 

entre 0.66 y 0.80, y una alta validez (Sansz et al., 2005). Su duración varía de acuerdo 

con la complejidad del caso; es decir que casos con alta sintomatología pueden implicar 

un tiempo superior a los de duración sugeridos en la literatura (15 a 90 minutos); ha 

sido usada principalmente con fines investigativos y como prueba de oro para evaluar 

otras medidas (Beevers, 2011). Considerada con alta validez diagnóstica puede ser 

utilizada en centros de asistencia primaria en salud, ya que es un instrumento 

estandarizado como guía diagnóstica. 

 

2.11.2.2. Medidas de autorreporte o de papel y lápiz/de medios electrónicos 

 

Este grupo proporciona evaluación idiográfica del paciente, es decir que mide la 

magnitud en que se cumplen los criterios diagnósticos necesarios, en función de unas 

circunstancias particulares, para que quien responde sea clasificado con depresión. Se 

considera que los objetivos de los múltiples cuestionarios e instrumentos para evaluar 

depresión son similares pues sus objetivos apuntan a identificar, medir y analizar las 

distintas formas de expresión del estado depresivo; asumiendo que todos hayan partido 

del mismo concepto de depresión lo cual es poco factible. 

Para confirmar si era posible asumir que lo que se evalúa a través de la gran 

variedad de instrumentos cuyo objeto central es la depresión correspondía al mismo 

constructo, Sanz, Izquierdo y García-Vera (2013) revisaron los conceptos y teorías en 

los que se sustentó el diseño de los más usados en España y encontraron que todos 

buscan medir uno o varios aspectos de un síndrome denominado depresión clínica, en el 

que se agrupan un conjunto de síntomas considerados centrales que cavarían; entre los 
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que se identificaron la anhedonia y el bajo estado de ánimo, ambos reconocidos en el 

DSM-IV-TR y en el CIE-10, con afectación importante en el desarrollo normal de la 

vida de la persona o que le provocan malestar clínicamente significativo a la persona. 

Síntomas que cuando tienen una duración mayor y cuentan con características estables 

se convierten en un trastorno, que para este caso incluye o engloba el grupo de 

trastornos clasificados bajo en nombre de trastornos del estado de ánimo.  

Todas las escalas pretenden realizar la evaluación sintomática del paciente referido 

a un lapso específico que varía entre la última semana y lo extenso de la vida del 

individuo; su uso es complementario a la entrevista diagnóstica ya que su mayor 

utilidad es confirmatoria; aunque algunas de ellas son usadas en procesos de cribado en 

el ámbito de atención primaria en salud. Entre las escalas más utilizadas se encuentran 

el Inventario de Depresión de Beck primera y segunda versión (BDI-I y II), la Escala 

Hamilton y el Cuestionario Zung, algunas de ellas son antiguos y han tenido 

actualizaciones o se han desarrollado versiones breves con fines de cribado en atención 

primaria.  

Por su parte, Sanz et al. (2013) analizaron la validez de constructo de los 

instrumentos, para ello revisaron si los ítems incluidos en los cuestionarios que evalúan 

depresión usados en España eran representativos de los criterios diagnósticos incluidos 

en el DSM-IV-TR y en el CIE-10; y encontraron que el BDI-II y la Escala Zung 

contaban con alta relevancia y representatividad de los síntomas definidos en ambos 

sistemas clasificatorios; y concluyeron que más del 70% de las escalas autoaplicadas 

cubren depresión mayor, y cerca del 60% evalúan los síntomas de distimia; pero en 

ambos casos los síntomas evaluados recogen en gran medida los criterios establecidos 

en ambos sistemas. En general las escalas breves recogen menos del 50% de los 

síntomas, esto debido sin duda a que su objetivo es la detección de posibles nuevos 
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casos y no el diagnóstico. Así mismo se ha reconocido la alta concordancia entre los 

resultados obtenidos con el BDI-II, la Escala Zung, y  la Escala Hospitalaria de 

Depresión y Ansiedad (HADS) que de por si revelan alta especificidad y sensibilidad 

diagnósticas (Sharpley y Bitsika, 2014). 

Antes de dar una mirada general a las características de las escalas y cuestionarios, 

se debe notar que aunque en su mayoría reportan índices de consistencia interna 

aceptables, muchos de estos instrumentos tienen serias limitaciones en su validez 

interna, derivadas de la inespecificidad de los síntomas que incluyen, de la baja validez 

externa debido a la falta de validaciones en poblaciones diversas y de limitaciones en la 

validez discriminante relacionadas con que aún la diferenciación de los casos clínicos y 

los subclínicos no es precisa (Álvarez y Londoño, 2012) ya que todavía no miden 

estrictamente los síntomas centrales de depresión (Peñate, Pitti, García y Perestelo, 

2005). 

De otra parte, aunque siempre se debe contar con el reporte directo del paciente 

pues es precisamente él quien vivencia los síntomas, se ha reconocido que los reportes 

de los pacientes en muchos casos son inespecíficos pues dependen de la capacidad 

individual de identificar y precisar información acerca de una amplia variedad de 

características consideradas indicativas, y de la existencia de sesgos en los autoinformes 

como el autoengaño y la visión limitada (Sasso y Strunk, 2013), condiciones que le dan 

mayor validez a las calificaciones ofrecidas por otros observadores (Connelly y Ones, 

2010).  

Entre los autoinformes están el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II), 

Escala Hospitalaria de Depresión y Ansiedad (HADS), La Escala de Depresión del 

Centro de Estudios Epidemiológicos de Radloff (CES-D), el Cuestionario de Depresión 

de Zung (SDS) y la Escala de Depresión del Inventario Multifásico de la Personalidad II 
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(MMPI-II) (Tabla 1). 

 

2.11.2.2.1. El Inventario de Depresión de Beck II   

 

Diseñado por Beck y varios equipos de colaboradores, y adaptado al español por 

Sanz, García-Vera, Espinosa, Fortún y Vázquez (2005); es la segunda versión del BDI 

(por sus siglas en inglés) que fue diseñado de forma no estricta bajo los criterios DSM y 

del CIE, soportado en las teorías de indefensión y cognitivas de la depresión. El BDI-II 

evalúa la presencia y severidad de los síntomas, y su uso inicial fue de cribado de casos, 

para lo que fue diseñado; pero erróneamente se extendió a la reconfirmación rápida de 

diagnósticos (Sanz, 2013). La versión original o BDI, fue reformada debido a que su 

capacidad discriminante no era la mejor, y se desarrolló el BDI-II (Storch, Roberti y 

Roth, 2004), del que se reportan condiciones de consistencia interna que oscilan entre 

0.74 y 0.88 en los diversos estudios realizados (Ignjatović-Ristić, Hinić y Jović, 2012; 

Ojeda et al., 2003). 

Su uso está restringido a población entre 13 a 80 años, sin baremos que consideren 

las diferencias propias de los grupos de edad. Incluye dos dimensiones o factores: Una 

dimensión somática (tristeza, pérdida del placer, llanto, agitación, pérdida de interés, 

indecisión, falta de energía, el cambio en los patrones de sueño, irritabilidad, cambios 

en el apetito, dificultades de concentración, cansancio y/o fatiga, y la pérdida de interés 

en el sexo) y una afectiva (pesimismo, fracasos del pasado, sentimientos de 

culpabilidad, sentimientos de castigo, la auto-aversión, auto-criticidad, pensamientos o 

deseos suicidas, y falta de valor); pero se considera que todos los ítems apuntan a un 

factor dominante cuyo objetivo principal que es la valoración de la gravedad del cuadro 

depresivo a través de la evaluación de síntomas de depresión mayor y distimia en un 

http://caribbean.scielo.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=IGNJATOVI%C4%87-RISTI%C4%87,+D
http://caribbean.scielo.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=HINI%C4%87,+D
http://caribbean.scielo.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=JOVI%C4%87,+J
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marco temporal de dos semanas, centrándose en el malestar subjetivo y el deterioro de 

la actividad practica (Ojeda et al., 2003; Sanz, 2013). 

Para España se han establecido puntos de corte en un rango de 0 a 63, que se 

distribuyen en cuatro grupos depresión mínima, leve, moderada y grave (Sanz, 

Gutiérrez, Gesteira y García-Vera, 2013). Se considera que las limitaciones persisten 

pues el nivel de discriminación no se incrementó a pesar de los ajustes, no se ha 

analizados el funcionamiento diferencial de los ítems asociado a sexo y tipo de 

patología, las muestras de validación eran principalmente femeninas (63.6 a 76.5%) 

[Colegio Oficial de Psicólogos España (COP), 2011] y hasta ahora no hay consenso 

internacional acerca de los puntos de corte (Storch et al., 2004) condición que dificulta 

la comparación de resultados obtenidos en diversas poblaciones (Álvarez y Londoño, 

2012). 

 

2.11.2.2.2. Escala Hospitalaria de Depresión y Ansiedad  

 

La Escala Hospitalaria de Depresión y Ansiedad (HADS) está basada en la teoría 

tripartita incluye los criterios principales del DSM-IV-TR, es usada como prueba de 

cribado en estudios epidemiológicos aunque su objetivo original era la evaluación en 

pacientes adultos no mayores de 70 años en ambientes hospitalarios/psiquiátricos para 

la identificación del nivel de gravedad de los síntomas una vez el paciente ha sido 

diagnosticado con depresión y para monitorear la evolución terapéutica de los síntomas 

con un marco temporal inmediato. Conformada por 14 ítems, 7 de depresión y 7 de 

ansiedad, los ítems se valoran en una escala de intensidad que va de 0 a 3 de los 

síntomas experimentados en una ventana temporal de una semana previa a la aplicación 

de este instrumento, pero para cada uno se brinda criterios operativos distintos. Se 
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piensa que tiene alta sensibilidad en la detección de episodio depresivo grave (82%) y 

de depresión mayor (74%) (Straat, van der Ark y Sijtsma, 2013).  

Para controlar el riesgo de cometer errores de identificación como el de falsos 

positivos no incluye síntomas somáticos de depresión y ansiedad relacionados con 

enfermedades médicas; recoge dos dimensiones globales, una de depresión y otra de 

ansiedad, aunque no es posible considerar la total independencia de los ítems de ambas 

escalas recientemente (Straat et al., 2013) o los resultados obtenidos con distintos 

análisis factoriales o en diferentes grupos muestran una conformación factorial diversa y 

por tanto una estructura latente no clara (Cosco, Doyle, Ward y McGee, 2012). Algunos 

autores consideran que se ha reconfirmado su existencia pero otros han hallado que la 

escala explica un 76% de covarianza relacionada con depresión y ansiedad, es decir de 

distrés emocional hecho que niega la existencia de los dos factores independientes si se 

usan las dos escalas juntas (Norton, Cosco, Doylem Done y Sacker, 2013).  

 

2.11.2.2.3.  Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos de Radloff 

 

El CEDS-R (por sus iniciales en inglés), es una escala auto administrada ateórica 

basada en criterios epidemiológicos de evaluación diagnóstica de la severidad del 

episodio depresivo mayor aplicable a la población en general, con una estructura 

bidimensional con niveles óptimos de confiabilidad, validez y con consistente 

convergencia teórica con otras escalas de depresión y de divergencia con escalas que 

miden trastornos como ansiedad, esquizofrenia y afecto positivo y negativo (Eatonj, 

Smith, Ybarra, Muntaner y Tien, 2004). La versión revisada incluye 9 criterios 

diagnósticos de depresión mayor del DSM-IV-TR y dos específicos acerca de disforia y 

anhedonia que se agrupan en dos dimensiones de estado de ánimo negativo y deterioro 
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funcional (Van Dam y Earleywine, 2011) con un índice de consistencia interna de 0.85 

en población general y de 0.90 en población clínica (Nezú et al., 2002).  

  

2.11.2.2.4. Escala Zung de Depresión  

 

La Escala de Zung de Depresión (SDS) y su versión abreviada (Díaz, Campo, 

Rueda y Barros, 2005), provienen de la Escala Autoaplicada de Depresión de Zung 

(Self-Rating Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965 basada en el 

sistema DSM, con especial énfasis en el componente somático de la depresión es usada 

como filtro diagnóstico para episodio depresivo mayor. Utilizando frases positivas y 

negativas, evalúa tres dominios o grupos de síntomas: Afectivo, somáticos- fisiológico y 

psicomotor; con mayor peso del componente somático-conductual, ello limita su uso en 

población geriátrica o en población con problemas médicos; cabe notar que no incluye 

dentro de las opciones de respuesta un no categórico y ello provoca que algunos ítems 

sean omitidos por quien responde.  

En un rango de calificación de 0 a 52 ofrece una clasificación de severidad en cinco 

grupos: No deprimido, depresión ligera/menor, depresión moderada, depresión severa y 

depresión muy severa; y puede ser aplicada en población adulta en todas las edades. 

Con calificaciones independientes en las dimensiones melancolía y autoestima (ítems 1, 

2, 7, 8, 10 y 13) ansiedad y del estado de ánimo (ítems 4, 5, y 6) y sueño (ítems 4, 5 y 6) 

sin puntos de corte definidos para estas. Sin embargo al revisar la escala el paciente 

califica más la frecuencia los síntomas que la intensidad de los mismos. En cuanto a las 

propiedades psicométricas la consistencia interna oscila entre 0.50 y 0.85, sin valores 

específicos sobre las dimensiones evaluadas, la escala se ha validado al igual que los 

otros instrumentos principalmente con muestras femeninas. 
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2.11.2.2.5. Cuestionario Básico de Depresión   

 

El Cuestionario Básico de Depresión (CBD) fue diseñado por (Peñate, 2001) 

partiendo de los criterios del DSM-IV con el objetivo evaluar los síntomas genuinos de 

depresión para dar mayor valor incremental (potenciación predictiva en comparación 

con otras fuentes de datos) a las medidas autorreporte, y ofrecer un instrumento válido 

para el diagnóstico y seguimiento de avances obtenidos en tratamientos para la 

depresión basado tanto en criterios clínicos de mejora como en el bienestar subjetivo 

reportado por los pacientes. 

Este cuestionario está relacionado teóricamente con varios modelos explicativos de 

la depresión considera la existencia de síntomas primarios y síntomas secundarios de 

depresión; los síntomas centrales o genuinos de depresión son agrupados en tres 

contenidos de la depresión, sin que estos hayan sido confirmados como dimensiones 

independientes: Afecto triste, anhedonia y baja autoestima; que se diferencian 

claramente de los de ansiedad de acuerdo con la validez diferencial reportada, y entre 

los distintos tipos de trastorno depresivos de acuerdo con la validez discriminante 

lograda. Para evaluarlos se construyeron y validaron 21 ítems con cuatro alternativas de 

respuesta referidas a la duración de los síntomas en términos de meses, semanas o años 

(Peñate et al., 2005).  

La consistencia interna de la prueba está por encima de 0.80, tiene elevada 

estabilidad temporal y validez convergente que ha sido comprobada con diversas 

poblaciones, con buena capacidad para detectar posibles casos positivos su eso podría 

extender al cribado (Peñate, Bello, García, Rovella y Pino-Sedeño, 2014; Peñate, Ibañez 

y González, 2001). Al igual que en los otros instrumentos antes descritos, los procesos 

de validación implican muestras conformadas por mujeres en su mayoría. 
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2.11.2.2.6. Escala de Depresión del MMPI-II 

 

Igual que el resto del Inventario Multifásico de la Personalidad de Massachusetts II 

(MMPI-II), la Escala de Depresión fue diseñada a partir de las teorías factoriales de la 

personalidad Krapeliana vigente en la época que tenía orientación inferencial o de 

enlace empírico, es decir que no se sustentada propiamente en una teoría específica 

acerca de la personalidad ni de la depresión; pero mide la existencia de un patrón de 

personalidad depresivo. Tiene alta consistencia interna y estabilidad de cada una de las 

escalas, y en su uso completo ofrece alta discriminación entre las patologías (Espinosa y 

Herrera-Rojas, 2003), pero en el uso de las escalas específicas es un instrumento 

clasificatorio de la severidad de los síntomas con baja validez debido a que se considera 

que tiene pobre sensibilidad y especificidad (no diferencia claramente falsos positivos 

y/o falsos negativos) presente aún en la versión reformada (Gros, Keyes y Greene, 

2000). La escala específica consta de 13 ítems que son compartidos factorialmente con 

otras escalas, con funcionamiento similar en hombres y mujeres, que buscan medir la 

existencia de un patrón estable de personalidad depresiva.  

Existen otras escalas y cuestionarios con menor uso o reciente creación como el 

Inventario Estado Rasgo, la Escala de Depresión y Ansiedad de Golberg y la Escala 

Geriátrica de Yesavage. Aunque hay abundancia en las opciones de medida las 

evaluaciones usando fuentes diferentes han mostrado discrepancias importantes debido 

a que sobrestima el valor diagnóstico de los síntomas aun cuando muchos de ellos no 

son exclusivos de una entidad psicopatológica (Ruíz, Silva y Miranda, 2001), a la 

variación de los puntos de corte usados por distintos investigadores, y a la no existencia 

de validaciones para un número importante de países en algunas de ellas; o a que la 

mayor parte de los estudios psicométricos usan poblaciones cautivas como enfermos 
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diagnosticados y grupos universitarios. 

 

Tabla 1. Características principales de las medidas de depresión  

AUTORREPORTES 

 

Instrumento 

 

Objetivo 

evaluación 

 

Trastornos 

 

Uso 

Dimensiones que 

incluye 

Concordancia 

con Criterios 

DSM y CIE 

BDI- II Severidad  Depresión Mayor 

Distimia 

Cribado 

Reconfirmación rápida 

de diagnósticos 
 

Afectiva Somática No estricta 

HADS Severidad  Episodio depresivo mayor 

Depresión Mayor 

Diagnóstico  

Monitoreo avances 
 

Depresión 

Ansiedad 

Estricta/no 

completa 

CEDS-R Severidad Episodio depresivo mayor 

 

Cribado 

 

Ánimo negativo 

Deterioro funcional 

 

No estricta 

SDS Severidad Episodio depresivo mayor Filtro diagnóstico Afectivo 

Somático-fisiológico 
psicomotor 

 

Estricta/no 

completa 

CBD Severidad Síntomas centrales de 

depresión  

Cribado 
 

Seguimiento de 

avances clínicos  

Autorreporte 

Reporte profesional 

No estricta 

Escala 

Depresión 
MMPI-II 

Severidad Personalidad Depresiva Diagnósticos 

diferencial 

Unidimensional -- 

ENTREVISTAS  

 

 

Instrumento 

 

Objetivo 

evaluación 

 

Trastornos 

 

Uso 

Dimensiones que 

incluye 

Concordancia 

con Criterios 

DSM y CIE 

      

MINI 
depression 

Severidad Depresión Mayor  
Distimia 

Riesgo Suicida 

Diagnóstico 
diferencial 

Depresión Mayor  
Distimia 

Ideación Suicida 

 

Estricta 

Escala 

Hamilton de 

Depresión 

Presencia 

Severidad 

Depresión 

Ansiedad 

Diagnóstico 

Seguimiento 

tratamientos 

Síntomas de 

anhedonia 

Síntomas somáticos 
Ansiedad somática 

Síntomas extraños 

Índice Global de 
Severidad 

 

No Estricta 

Entrevista 
Estructurada 

del DMS IV 

para 
trastornos del 

Eje I 

Severidad 
Historia 

previa de 

Depresión 

Depresión Mayor Diagnóstico  Estricta 

 

 

Recientemente Wahl et al. (2014), usando la Teoría de Respuesta al Ítem 

proporcionaron una primera aproximación a una métrica estandarizada para la 

evaluación de la severidad de la depresión que permitiera la comparabilidad entre los 
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resultados obtenidos a través de 11 cuestionarios con los que se conformó un banco de 

ítems, entre ellos el BDI-I y II, el HADS, el CEDS-R y otros desarrollados para 

población alemana, usados en 142 estudios realizados entre 2006 y 2010 en una 

población de 10606 adultos alemanes de los cuales el 46% eran pacientes con trastorno 

depresivo; sin encontrar grandes diferencias en la precisión de medida y rango ofrece 

razones que justifican la elección de los instrumentos y define una escala global de 

valoración de la severidad de la depresión consistente entre las diversas medidas ya que 

permite identificar un banco de ítems, los puntos umbrales clave para la toma de 

decisiones clínicas y epidemiológicas y facilita los estudios metanalíticos que abordan 

los resultados obtenidos con distintos instrumentos. 

Los 89 ítems definidos en el banco miden síntomas afectivos y cognitivos de la 

depresión tales como estado de ánimo deprimido, pérdida de interés, fatiga, 

sentimientos de inutilidad y culpa, dificultades de concentración e indecisión, e ideación 

suicida; ninguno de los síntomas somáticos cumplió el nivel de ajuste definido para ser 

incluidos. Además la investigación permitió notar que los niveles de clasificación leve, 

moderado, grave no son equivalentes entre los cuestionarios y ello podría llevar a que 

los estudios de análisis secundarios agrupen equivocadamente muestras no homogéneas 

clasificadas solo a partir del uso de la etiqueta de nivel, solo podría hablarse 

universalmente de no casos, casos dudosos y casos concretos. 

Se evalúan también constructos relacionados con la depresión para identificar 

potenciales mediadores de los síntomas depresivos, entre ellos la ideación suicida; que 

pueden afectar el inicio, recurrencia, recuperación, mantenimiento o la existencia de 

recaídas en los pacientes con depresión y que merecen ser abordados; entre ellas la 

Escala de depresión y Ansiedad HADS Revisada, las escalas de estado de ánimo y listas 

de síntomas generales como la Escala de Síntomas Autorreportados (SQR) (Nezú et al., 
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2002). También existen inventarios destinados a evaluar un único síntoma o un aspecto 

general asociado (tristeza) entre los que están la Escala de Afecto Positivo y Negativo 

(PANAS), el Perfil de Estados de Ánimo (POMS), la Escala de Valoración del Estado 

de Ánimo (EVEA), o la subescala de Depresión del NEO PI-R. 

En suma, los cuestionarios evalúan la presencia del cuadro depresivo más no la 

intensidad de los síntomas (Ruíz et al., 2001), esto debido a que se valora frecuencia o 

permanencia pues la mayoría de las escalas likert usadas van de la opción de siempre a 

nunca, y se ignora la intensidad; en la entrevistas la oportunidad de evaluar la intensidad 

de los síntomas está, no obstante en la calificación numérica de nuevo se da mayores 

puntajes en los casos en los que el síntoma se hace frecuente, sin valorar 

específicamente las áreas afectadas y el grado de afectación que se tiene derivado de los 

síntomas.  

Se evalúan presencia, frecuencia y permanencia, pero no el impacto o intensidad de 

los síntomas, aunque se asume que la severidad puede estar reflejada en algunos 

síntomas como la aparición de ideación suicida; la gravedad no solo está dada por la 

ideación suicida o por la recurrencia de los síntomas, sino que podría estar mejor 

representada en el grado de incapacidad que provoca en el sujeto. Tampoco se evalúa en 

los cuestionarios la inestabilidad en el estado de ánimo, y no se puede ignorar que las 

fluctuaciones de estado de ánimo son bastante frecuentes en la depresión; tal vez una de 

las razones principales para limitar su inclusión en la evaluación es que lograr un 

reporte fiable depende en gran medida de la memoria retrospectiva del paciente que es 

la base para poder reportar con precisión el momento, la intensidad y el tipo de 

sensación experimentada; no obstante, un seguimiento de estas variaciones y los 

factores asociados puede aportar al desarrollo de tratamientos más efectivos de la 

depresión (Bowen, Wang, Balbuena, Houmphan y Baetz, 2013). 
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Desde otra perspectiva, es notable que casi todos los instrumentos han sido 

validados usando las teorías estadísticas clásicas, y requieren actualización usando 

tecnologías psicométricas más robustas como la Teoría de la Respuesta al Ítem, entre 

otras, que podría ayudar a resolver algunas de las limitaciones antes mencionadas, entre 

ellas el estudio del funcionamiento diferencial de los ítems de acuerdo con condiciones 

de diferenciación personal como el género, la procedencia y las condiciones étnicas. 

Sumado a ello en los distintos cuestionarios no se agrupan los síntomas bajo los mismos 

criterios y dimensiones de manera estricta, en algunos no se especifican los síntomas 

incluidos en un componente, ya que solo se valora un signo específico, o se engloba en 

uno general. 

Finalmente, ya que los objetivos para los que son usados los distintos instrumentos 

varían debe escogerse con cuidado la opción si se desea garantizar los mejores 

resultados al menor costo posible (Sanz et al., 2013); es decir que deben garantizarse 

desde las mejores condiciones psicométricas hasta los menores costos requeridos en su 

uso en términos de tiempo, complejidad de uso, utilidad incremental respecto a la 

información ya disponible, y la complejidad de interpretación. 

 

2.11.3. Procesos de diseño 

 

La evaluación es un proceso de toma de decisiones en la que se define si una 

persona cumple o no un grupo de atributos que lo sitúan en cierta condición y el grado 

de expresión de una variable, que para el caso presente se trata de sí recibe o el 

diagnóstico de depresión y cuál es la intensidad de los síntomas. Entonces los procesos 

de diseño de los instrumentos de evaluación persiguen un objetivo central que 

corresponde a garantizar que la medida sea precisa, calificable y repetible de forma 
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estable tanto en el tiempo como en distintos contextos; es decir que cumpla criterios de 

validez y confiabilidad. Confiabilidad vista como el nivel de precisión que tiene un 

instrumento en la medida del atributo y la validez se refiere a que el instrumento mida lo 

más exactamente el constructo teórico que le dio origen, en palabras que mida lo que 

pretende medir.  

Desde la Teoría de Respuesta al Ítem se espera que cada ítem tenga un buen 

funcionamiento y que el conjunto cumplan los principios de unidimensionalidad, 

independencia y dificultad (Linacre, 2002); en otras palabras que se mida un único 

constructo a lo largo de los ítems y que si existen componentes, éstos correspondan a 

los previstos o posibles del constructo, que la respuesta dada a cada ítem sea 

independiente a las hechas previamente a otras preguntas que hacen parte del 

instrumento; y finalmente que los ítems permitan identificar los distintos grados de 

presentación del atributo o constructo que está siendo medido. En el caso de la 

depresión, que mida de forma central depresión, que cada pregunta incluida aporte 

independientemente a la medida y que discrimine los casos clínicos, los subclínicos de 

los no clínicos.  

 

2.11.4.         Limitaciones de los procedimientos elaborados para evaluar la depresión 

 

En la medida de la depresión concurren varios problemas, el primero que no existe 

una teoría única validada, y que las teorías actuales la unen con cada vez más fuerza y 

argumentos a la ansiedad en un continuum; en segundo lugar, que los síntomas 

incluidos en la medida son dependientes del sistema nosológico usado por quien diseña 

y valida el instrumento y estos no son estrictamente comparables; y en tercer lugar que 

las muestras de análisis provean sesgos debido a su condición clínica o características 
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socio demográficas (edad, género y nivel económico, entre otros).  

La mayor parte de los instrumentos han sido desarrollados y validados bajo la 

teoría clásica de los test, pero ya se ha demostrado que los beneficios pueden ser 

sustanciales al usar el modelo de Rasch y la teoría de respuesta al ítem en el diseño y 

validación de nuevos instrumentos, ya que esta permite evidenciar la existencia de 

subgrupos de respondientes que se comportan de forma diversa ante los ítems e 

identificar la redundancia de ítems que puntúan en varios factores, condiciones que 

ayudan a minimizar el tamaño de los errores estadísticos. Forkmann et al. (2013) 

revisaron la lista de síntomas derivada de todos los que han sido incluidos en los 

distintos cuestionarios y encontraron que había al menos tres dimensiones 

(emocional/cognitiva, autoestima e ideación suicida, que pueden ser tomadas en cuenta 

aunque el estudio, se realizó con personas que habían tenido algún diagnósticos médico. 

En general en los estudios tienen problemas en la conformación de las muestras, en 

primer lugar se supone la homogeneidad de las muestras clínicas cuando estas recogen 

los distintos trastornos del estado de ánimo, que son cualitativamente diferentes. En 

segundo lugar, el amplio uso de muestras universitarias o de muestras clínicas sin 

comparaciones y se ignora que en general el significado dado por una persona no 

deprimida a los síntomas descritos en los ítems puede variar sustancialmente de la 

interpretación dada por las personas deprimidas, ya que los sesgos cognitivos 

(sobregeneralización, polarización, predominancia de recuerdos de eventos negativos) 

pueden llevar a magnificar la valoración de los mismos o subvalorarlos, la presencia de 

síntomas físicos puede verse magnificada por problemas médicos reales. Y finalmente, 

la limitante mayor consiste en el reto de llegar a cuantificar el estado de ánimo y definir 

si son universales las expresiones de un mismo estado. 
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2.12. Dificultades Diagnósticas Asociadas a la Disparidad de Género 

 

El uso de un instrumento u otro puede hacer variar los resultados diagnósticos ya 

que algunos cuestionarios pueden tener o no alta sensibilidad a la expresión variable de 

los síntomas psicopatológicos que existe entre géneros o entre otras condiciones 

específicas como la edad y la procedencia. Como ejemplo puede hacerse referencia a 

varios estudios, entre los que se encuentran el de Galicia, Sánchez y Robles (2009) que 

arrojan diferencias significativas en los síntomas de depresión por género con el uso de 

una prueba de depresión como el Kovac, que no se detectan usando la Escala Zung. 

El estudio de Álvarez y Londoño (2012) mostró que el BDI identificó como 

positivos solo a la mitad de los hombres que tenían en realidad depresión y entre los 

casos positivos ubicaba a los hombres en niveles con menor intensidad a la que en 

verdad padecían (42 de 112, depresión mayor 0 a 14); incluso instrumentos 

considerados más potentes en la detección y diagnóstico de los casos como el MINI se 

reporta cerca de un 5% menos de los casos detectados a través del Cuestionario de 

Depresión para Hombres; resultados que fueron corroborados en un estudio posterior 

por Vargas, Chaparro, Hernández y Londoño (2012). Pero que deben ser contratados 

por otros investigadores en poblaciones diversas. 

La primera versión del BDI presentaba deficiencias diagnósticas en la 

discriminación de los síntomas por género, por ello se reestructuró la prueba, pero al 

parecer persisten los problemas de identificación de depresión en hombres. Estas 

diferencias podrían ser explicadas desde los hallazgos de González, Carbonell, Grau 

Abalo y Lorenzo (2007) que mostraron que la mayoría de las medidas de depresión 

centran su atención en síntomas cognitivos- subjetivos de evaluación y revaluación de 

los síntomas emocionales, sin que se evalúen suficientemente los síntomas 
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comportamentales; y en su mayoría acuden al autoinforme que requiere alto 

reconocimiento reflexivo de la experiencia emocional característico de las mujeres pero 

no de los hombres.  

Así mismo, al revisar las características de las muestras usadas en la validación 

tanto de los síntomas como de los instrumentos usados para evaluarlos, se encuentra que 

en los estudios publicados en los últimos 10 años las muestras que se conforman son 

predominantemente femeninas, en especial las muestras clínicas. Ejemplo de ello es el 

estudio de González et al. (2007) cuyo objetivo era el diseño de una escala 

tridimensional de depresión en el que la proporción de mujeres cuadruplicaba o más a la 

de hombres (151 a 26) que fue replicado por el mismo autor con una diferencia 

poblacional entre mujeres y hombres menor pero de nuevo notable (104 a 172 no 

clínicos y 9 a 45 clínicos). 

Entre otros ejemplos están el estudio de Lange, Sullivan y Scott (2010) que incluye 

un 75.5% de población femenina en la validación del indicadores de depresión del 

MMPI-II, el de Aldao et al. (2010) que pretendía discriminar los síntomas físicos y los 

procesos subjetivos en depresión y ansiedad en una muestra conformada en un 61.9% 

por mujeres; la de Vargas, Villamil, Rodríguez, Pérez y Cortés (2011) cuya muestra 

estaba conformada en un 78.9% por mujeres; la de Ruiz-Grosso et al. (2012) en el que 

el 75.95% eran mujeres y su objetivo era validar un escala de síntomas o la de Peñate et 

al. (2005) en cuya muestra de 101 personas había 95 mujeres; entre muchas otras 

investigaciones con características similares en las conformaciones muestrales. Por ello 

se sugiere desarrollar y usar escalas e instrumentos sensibles a las diferencias de género 

para garantizar el logro de diagnósticos acertados y oportunos de los casos que 

requieren atención, sean hombres, mujeres o con expresiones diversas de género. 
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2.13. La Depresión como Constructo Transcultural 

 

Según la OMS la depresión se presenta de forma similar en distintas culturas; a 

pesar del consenso político aún existe el interrogante de sí es posible considerar la 

depresión como un constructo y trastorno universal que se expresa de la misma forma 

en todas las culturas, e incluso si todas las culturas la asumen como un trastorno. 

 Es preciso estudiar la relación entre cultura y depresión ya que las prácticas 

culturales expresadas en el tipo de relación social, el rol social asumido, la forma cómo 

se relacionan las emociones a ciertas situaciones y la forma misma de expresarlas son 

altamente variables entre las distintas organizaciones sociales. La depresión es una 

condición universal con un grupo de síntomas cardinales (ánimo depresivo, disminución 

del interés y el placer) que se expresa de manera diversa en cada cultura, dependiendo 

de las prácticas culturales, los roles sociales y las creencias explicativas acerca del 

mundo y sus eventos (Aguirre Baztan, 2008). Esta expresión diversa se hace palpable en 

la heterogeneidad de los trastornos y los distintos subtipos reconocidos, entre los que se 

cuenta la depresión atípica caracterizada por la expresión de síntomas vegetativos 

inversos como hipersomnia, hiperfagia y ganancia de peso.  

Desde Kraepelin (1898) se considera que la depresión es un trastorno altamente 

asociado a factores culturales, por ejemplo en los países industrializados parece ser más 

frecuente el reporte de síntomas psicológicos y en la cultura latinoamericana el de 

síntomas somáticos asociados a mayor severidad (Tamayo et al., 2007); pero 

comparados con los africanos los europeos exhiben mayor número de síntomas 

somáticos y niegan más frecuentemente el estrés emocional; y en general se hacen 

menos diferenciables los cuadros de depresión de los de ansiedad (Caplan et al., 2010).  

En el estudio de la OMS sobre Problemas Psicológicos en Cuidado de Salud 
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General llevado a cabo en 14 países ubicados en cuatro continentes, mostró que en 

Chile y Brasil el reporte de síntomas somáticos independiente del género y nivel 

educativo era más alto que el promedio total de los países incluidos (32% y 36.8% vs. 

19.7%) (Tamayo et al., 2007). 

Existen tres explicaciones generales dadas a este hecho, la primera, indica que 

personas provenientes de culturas tradicionales tienden a negar el estrés psicológico e 

interpretan el estrés fisiológico como una enfermedad física; la segunda, centra su 

atención sobre la negación de los síntomas emocionales para evitar la estigmatización, y 

la tercera, indica que las personas provenientes de culturas tradicionales naturalizan las 

reacciones emocionales propias de la depresión y quienes proceden de culturas menos 

tradicionales conceptualizan los síntomas depresivos más como un problema médico 

(Karasz, 2005).  

 Por otro lado, la depresión parece ser más frecuente en sociedades occidentales, 

tanto que algunos estudiosos la han asociado a los modelos de sociedad y economía que 

han elegido desarrollar (Aguirre Baztan, 2008), en los que la búsqueda de la 

competitividad es tan alta que se sacrifica el bienestar mental por alcanzarla los 

estándares sociales de “felicidad” impuestos, que están centrados en la tenencia de 

bienes materiales y el exitismo.  

Tal vez el estudio que incluye una muestra más grande y diversa fue realizado en 

33.708 personas residentes en USA entre 2003 y 2005, allí se analizó la existencia de 

diferencias étnicas y raciales en el diagnóstico/tratamiento de la depresión y se encontró 

que los afroamericanos tenían probabilidad más baja de recibir un diagnóstico positivo 

de depresión, que los blancos hispanos y que los norteamericanos (Akincigil et al., 

2012), 

De otra parte, están los estudios con fines psicométricos que permiten ver el 
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funcionamiento de las escalas construidas bajo un constructo supuestamente universal 

en diversas culturas. Algunos estudios no muestran diferencias en la expresión de la 

depresión entre países industrializados y países en vía de desarrollo, como el de 

Heerlein et al. (2000) En el que se hizo un paralelo entre la sintomatología de Depresión 

Mayor expresada por alemanes y chilenos; el de Sulaiman, Bhugra y De Silva (2003) 

que comparó características de la depresión y eventos desencadenantes en población 

norteamericana y de Dubai; y el de Douki, Nacef, Triki y Dalery (2012) que comparo 

pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar provenientes de Francia y Túnez, todos 

sin hallar diferencias en el inicio, ciclo de progreso y síntomas predominantes.  

En suma, son pocos los estudios comparativos y su limitada existencia puede estar 

asociada a las dificultades metodológicas presentes que limitan los análisis 

comparativos, pues no se usan los mismos sistemas nosológicos para la clasificación de 

los trastornos y problemas metodológicos afectan la validez de los hallazgos. Aún con 

el uso universal del sistema DSM, éste recoge únicamente los estudios que representan 

a ciertos países y su cultura, que no simbolizan la vasta variedad mundial en las formas 

de expresar las emociones y vivenciar los estados depresivos (Aguirre Baztan, 2008) 

Agregado a esto, pocos estudios analizan población latinoamericana y tampoco 

hacen análisis comparativos respecto de las culturas, y los que existen regularmente son 

realizados en poblaciones de inmigrantes en un país que no siempre los recibe con 

beneplácito y no siempre ofrece las mejores oportunidades laborales, sociales y 

educativas para ellos; además de la aculturación y las barreras lingüísticas que dificultan 

la evaluación adecuada.  

Definitivamente la depresión debe ser vista como un fenómeno presente en distintas 

culturas, y esto hace que su diversidad aumente la lista de expresiones culturales 

posibles; condición que hace aún más evidente la necesidad de avanzar en estudios 
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transculturales que permitan reconocer las condiciones comunes y las especificidades 

por cultura; para ello es preciso desarrollar estudios que reconozcan el relativismo 

cultural de la psicopatología y permitan la formulación de criterios y métodos estándar 

de diagnóstico.  

 

2.13.1. Feminidad/Masculinidad y depresión 

 

El género ha sido tal vez el factor mayormente asociado como condición de 

vulnerabilidad de padecer depresión, en prácticamente el 90% de investigación 

realizada en los últimos 40 años alrededor del mundo se plantea, que el hecho de ser 

mujer especialmente en edad puberal incrementa entre el 31 y el 70% el riesgo 

desarrollar síntomas depresivos y un cuadro de trastornos del estado de ánimo en 

general (Gotlib y Hammen, 2012; Lara, 1999; Masten et al., 2003). Igualmente se ha 

visto, que especialmente en las mujeres el desarrollo temprano de síntomas depresivos 

está asociado a amplia duración de los episodios depresivos, y en los hombres 

principalmente con depresión y abuso de sustancias (Hölzel, Härter, Reese y Kriston, 

2011). 

A pesar de los avances en el conocimiento de los diversos factores que potencian el 

riesgo de padecer un trastornos del estado de ánimo, es difícil calcular y predecir el 

riesgo real de un persona (Kutcher et al., 2004); aún más en un grupo poblacional 

específico. Como se ha visto existen múltiples factores culturales, sociales, estructurales 

y psicológicos que han sido asociados a la aparición, curso y posibilidades de 

recuperación de los distintos trastornos del estado de ánimo, y que interactúan con 

frecuencia en un medio complejo como lo es la sociedad actual y en especial un país 

como Colombia. 
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Antes de discutir acerca de la relación género/depresión es necesario poner de 

manifiesto que el género como construcción social tiene expresiones positivas como la 

masculinidad y la feminidad; y expresiones negativas consecuencia de la inflexibilidad 

del rol y la exageración de las características aún por encima del bienestar propio y el de 

otros, representadas en el machismo o masculinidad agresiva y el feminismo o 

feminidad débil (sumisión). Masculinidad-feminidad son características que pueden 

coexistir en un mismo individuo como rasgos de personalidad y de la conducta que se 

expresan en una combinación gradual; es decir se puede tener al mismo tiempo alta 

masculinidad y feminidad moderada o viceversa, o moderada feminidad-masculinidad 

de forma simultánea, entre otras variadas combinaciones.  

 El desarrollo social de las culturas ha definido el papel que cada uno de sus 

miembros debe cumplir, ya sean los roles parentales o los referidos a la edad, todos 

parecen estar delimitados por los arquetipos de género y la forma aceptable de 

relacionarse entre ellos. A lo largo de la historia la sociedad ha dado lugar a la 

hegemonía masculina, basada en el machismo agresivo, que define el orden social y la 

relación hombre-mujer, incluso la forma como se brinda o no soporte a los hombres es 

mediado por el estereotipo masculino. Estas influencias sociales en la expresividad de 

género y su impacto en la salud mental han sido poco estudiadas, pero el número de 

estudios es creciente. 

La masculinidad hegemónica define el orden social y étnico, la orientación sexual, 

el comportamiento deseable, el tipo de trabajos desempeñados por hombres y mujeres, e 

incluso las reacciones emocionales aceptables para cada género. Este orden social le 

impone al hombre una masculinidad centrada en el machismo expresado en la ejecución 

sexual como base de la hombría; veta la manifestación abierta de emociones como 

miedo, tristeza, pánico y dolor; e implícitamente. le prohíbe expresar dependencia 
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emocional sobre alguien (Adinkrah, 2012).  

En contraposición, el arquetipo social de feminidad permite a las mujeres la 

expresión emocional abierta y la búsqueda de soporte social y emocional; por tanto es 

deseable que se muestre frágil, vulnerable y con necesidad de la protección masculina; 

ya que en el único evento en el que se acepta una vigorosa reacción en las mujeres es en 

la defensa de la descendencia, esto por supuesto en ausencia de la figura masculina.  

En los hombres-masculinos la capacidad productiva y económica son signos de 

poderío, y denotan autonomía, seguridad y estatus; por ello, el hecho de no ser 

productivo ha sido ligado a estados depresivos, aun cuando la proporción sea inferior 

que en las mujeres. La depresión en los hombres está asociada principalmente a la 

pérdida de los atributos de género dados por la definición hegemónica de masculinidad; 

perder el trabajo es uno de los principales motivos de enojo y tristeza en los varones; así 

como los problemas sexuales que le hacen sentir mermada su capacidad de ser un 

verdadero hombre (González García, 2005), y la pérdida de la pareja que hace vacío el 

rol de protector (Bautista, Ito, Medina-Mora y Ramos, 2008).  

El hombre evita exteriorizar emociones que indiquen debilidad, por ello solo exhibe 

las emociones que lo reafirman en su rol de protector, e incluso no se detiene en el 

análisis detallado de lo que siente porque está programado socialmente más para actuar 

que para sentir, principalmente si se trata de sentir tristeza (Bautista et al., 2008). 

Inclusive, muchos hombres en sociedades altamente machistas piensan que es mejor 

morir a sentirse deshonrados, ya que masculinidad es sinónimo de poder, fortaleza, 

posesión y autoridad (Branney y White, 2008) y bajo control del impulso sexual. Es 

preciso hacer explícito que el bajo control de los impulsos sexuales se toma como una 

forma de demostrar capacidad y arrojo (Broom y Tovey, 2009). 

En las mujeres la depresión parece ocurrir por motivos diferentes y expresarse de 
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una forma particular, también mediada por las condiciones culturales y sociales en las 

que se desenvuelve. Más que la condición biológica de ser mujer, la feminidad 

constituye el mayor factor de riesgo de depresión; así estar centrado en el cuidado de 

otros, pero al mismo tiempo presentarse como un ser frágil y dependiente, combinado 

con el hecho de tener que insertarse en el mercado laboral, incrementan el riesgo de 

sentirse abatida y acudir a otros para solicitar ayuda (González García, 2005). La mujer 

exterioriza más sus emociones, porque la sociedad se lo permite, y por ello exhibe 

síntomas explícitos que son clara señal de su estado emocional, y de la continua 

reflexión acerca de éste; por el contrario, el hombre que llora y se deprime es visto 

como poco masculino (Adinkrah, 2012). 

Pero, en la actualidad la distancia que marcaba la dicotomía entre ser hombre o ser 

mujer ha disminuido, incluso la dicotomía se ha desdibujado con el reconocimiento de 

la diversidad de géneros con roles intermedios; se cree que ello ha obligado a los 

hombres a asumir comportamientos masculinos más extremos para conservar la 

identidad masculina a costa de tener que padecer mayor estrés, corriendo el riesgo de 

agudizar la prevalencia y los síntomas de depresión; pues un buen hombre es aquel que 

es buen esposo, y es buen esposo quien responde económicamente por la familia y la 

protege de todas las situaciones que amenazan su estabilidad (Adinkrah, 2012). 

 No resulta concordante, la baja tasa de depresión diagnosticada en hombres con las 

altas tasas de suicidio; ya otros estudios han mostrado que la plena expresión de la 

masculinidad agresiva se suicidan más los hombres porque piensan que no han 

cumplido plenamente con el encargo social machista (Kilmartin, 2005). De otra parte, 

en los estudios se asume que el rol de poder y ventaja social de los hombres les confiere 

la condición de gozar de una buena salud mental, en la que se homogeniza a los 

hombres y se ratifica la visión polarizada de los géneros que limita el estudio de las 
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diferencias y su impacto en la salud mental (Broom y Tovey. 2009); sumado a que los 

servicios de salud mental no están pensados para ofrecer soporte a los hombres. 

 

2.14. Ciclo Vital y Depresión 

 

La naturaleza de la depresión que experimentan las personas en las distintas etapas 

de desarrollo difiere cualitativamente en los síntomas y agudeza de los mismos. La 

prevalencia aproximada durante la infancia está cerca del 2% sin diferencias de género 

y se incrementa hasta el 4% en la adolescencia con primacía de los casos femeninos 

(Bernaras, Jaureguizar, Soroa, Ibabe y Cuevas, 2011) ambas asociadas a experiencias 

traumáticas como desamparo, pérdida, acontecimientos estresantes (como abuso), 

estilos cognitivos negativos (Bonet de Luna, Fernández-García y Chamón Parra, 2011; 

Shanahan et al., 2008) y enfermedad mental en uno de los padres, especialmente si es un 

trastornos del estado de ánimo (Lewis, Rice, Harold, Collishaw y Thapar, 2011).  

La prevalencia de depresión en la adolescencia llega al 18% en mujeres y al 11% en 

hombres, especialmente si la persona se mueve en un círculo social en el que otros 

miembros presentan este tipo de diagnóstico (Kiuru, Burk, Lausern, Nurmi y Salmeta-

Aro, 2012).  

 Es poco común que se presenten cuadros de depresión durante la infancia, pero 

cuando aparece es descrita como una experiencia de tristeza acompañada de 

irritabilidad, fatiga problemas de sueño y del apetito, y gran deterioro en su 

funcionamiento psicológico, social y académico; trastorno que dependiendo de su 

severidad suele hacerse extensivo hasta la edad adulta (Ayón y Marcenko, 2008; 

Koulopoulou, 2010). Los niños tienen gran dificultad para reconocer, comprender y 

expresar sus emociones; a ello se le adjudica la alta presentación de síntomas 
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inespecíficos como ansiedad, llanto inmotivado, quejas somáticas, pérdida de interés 

por el juego, incremento de actividad motora y abulia; en los niños más pequeños se 

asocia con fobias escolares y trastornos de la eliminación (Eisenberg et al., 2009).  

En la pubertad ocurre la depresión con síntomas similares a los infantiles pero se 

caracteriza por el reporte de sensación permanente de culpabilidad, baja autoestima y 

deterioro en la relación con los pares (Bella, Fernández y Willington, 2010); con 

agudización de conductas negativistas y disociales en la adolescencia y aparición de 

abuso de consumo de drogas en especial alcohol, deseo e intentos de fuga, problemas de 

ajuste con la familia y en el medio académico, mayor deterioro de la autoimagen y en el 

cuidado personal, insatisfacción con la imagen corporal e ideación suicida en los casos 

más graves (Rawana, 2013). 

Adicionalmente, se ha planteado que personas que de forma permanente durante la 

infancia y la adolescencia duermen poco tiempo o que su sueño es superficial, ven 

disminuida su neuroplasticidad cerebral y ello puede facilitar la aparición de cuadros 

depresivos durante la edad adulta especialmente en población femenina. Lopez, 

Hoffmann y Armitage (2010) compararon el tiempo y profundidad del sueño de 33 

casos de jóvenes entre 8 y 15 años con antecedentes familiares de depresión pero sin 

depresión actual, con un grupo de 30 jóvenes de características similares sin 

antecedentes familiares de depresión, y encontraron que quienes tenían sueño poco 

profundo y su tiempo de sueño era menor de 5 horas efectivas de sueño tenían menor 

actividad cerebral y ello estaba asociado a la aparición de síntomas de depresión.  

No obstante es preciso anotar, la investigación de corte trasversal no puede 

considerarse concluyente ya que para ello sería preciso realizar estudios longitudinales 

de seguimiento y registro de aparición de los síntomas, y así diferenciar si se puede 

hablar de problemas de sueño independientes al trastorno como predictores o de 
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problemas de sueño como síntomas de un trastorno que apenas inicia su curso. No se 

puede perder de vista que las alteraciones del sueño hacen parte de los síntomas de los 

trastornos del estado de ánimo (entre ellas, dormir poco profundo, despertares continuos 

o sueño no reparador) y más que un factor previo podría hablarse de una expresión 

temprana de lo que más adelante será una depresión.  

La ocurrencia de eventos que cambian el curso de la vida, como decisiones acerca 

del desarrollo personal, profesional y familiar propias de la juventud han sido 

relacionadas con la aparición y agudización de síntomas de depresión (Mossakowski, 

2008), que corresponden a los descritos en el DSM vigente tal vez porque la mayor 

parte de los estudios base para el desarrollo del sistema incluyen esta población.  

De otra parte, la depresión es uno de los trastornos mentales más prevalentes en la 

vejez, Luppa et al. (2012) revisaron publicaciones realizadas en MedLine, web of 

science, Cochrane Lybrary y Psyinfo desde 1999 hasta 2011, depurando 24 estudios que 

cumplían los criterios de inclusión con poblaciones diversas ubicadas a lo largo del 

mundo, encontraron una prevalencia de depresión mayor en adultos mayores entre 4.6% 

y 93%, y de trastornos depresivos en general agrupadas entre 17.1% y el 7.2% para la 

depresión mayor. Con factores de riesgo identificados, entre los que estaban el 

desempleo y bajos ingresos, ser mujer, menor nivel educativo y no tener pareja afectiva 

(Rivas et al., 2011), y las condiciones severas discapacitantes (Bombardier et al., 2012; 

sin que se registre evidencia de diferencias de género en el curso de los trastornos en 

hombres y mujeres (Forlani et al., 2013). 

En la última etapa de la vida, los síntomas más prevalentes son las alteraciones del 

sueño, pérdida de apetito, la fatiga, así como desesperanza sobre el futuro; quejas 

subjetivas de memoria y déficits cognitivos son más frecuentes en la depresión tardía 

que en la depresión en los adultos más jóvenes (Fiske, Wetherell y Gatz, 2009), por 
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tanto en el diagnóstico en la tercera edad se deben tener en cuenta el aumento de la 

esperanza de vida y que el término "edad avanzada", abarca un grupo heterogéneo de 

personas con edades entre 60 y más de 100 años (Rivas et al., 2011). 

 Las personas mayores con síntomas depresivos clínicamente significativos se 

enfrentan a una serie de consecuencias negativas, incluyendo la disminución funcional, 

marcada discapacidad, disminución de la calidad de vida y mayor mortalidad por 

afecciones médicas comórbidas (Fiske et al., 2009; Pando, Aranda, Alfaro y Mendoza, 

2001). Además, en las personas de edad avanzada este trastorno se asocia con aumento 

en los costos de atención de salud (Luppa et al., 2008), y se hace más común en los 

residentes de hogares de ancianos (Blazer, 2003). 

 

2.15. Síntomas Comunes y Específicos de la Depresión Según Sexos 

 

En general la conducta es altamente variable entre sexos y sus expresiones sociales, 

aspecto que parece ser ignorado por quienes defienden la postura de que en la depresión 

los síntomas son independientes del género; p.e., ante la tristeza los hombres actúan de 

forma reservada e inexpresiva y las mujeres actúan de forma emocional abierta y 

expresiva. Diversos autores han demostrado que los varones tienen una cierta tendencia 

a la evitación cognitiva expresada en baja introspección y evitación emocional 

representada en la pobre identificación de sensaciones displacenteras, que además, son 

evitadas de forma conductual y vividas como incomodidad difusa; de tal modo que no 

se reconocen la necesidad ni la urgencia de apoyo social y atención profesional 

(Kilmartin 2005; Laitinen y Ettorre, 2004; Lehti y Johansson, 2010; Simon y Nath, 

2004).  

Los síntomas centrales que indican depresión de forma universal e independiente 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

183 

 

del género aún están siendo estudiados; hasta ahora se incluyen dificultades en el sueño, 

percepción negativa de sí mismo, fatiga y, falta de energía, (Kilmartin 2005; Lehti y 

Johansson 2010; Strömberg, Backlund y Löfvander, 2010), excesiva autocritica, cambio 

frecuente de pareja, baja tolerancia al estrés y dificultades de sueño (Álvarez y 

Londoño, 2012). 

Los hombres reportan síntomas como reducido autodominio representado en cólera 

crónica, irritabilidad creciente; conductas auto lesivas entre las que están el abuso de 

sustancias, exposición voluntaria al riesgo e intentos de suicidio; conductas evitativas 

como exceso de actividad laboral o deportiva, fatiga, pérdida de interés, negación del 

problema; dificultad para resolver problemas, distanciamiento social, rigidez afectiva, 

cambios bruscos del estado de ánimo, sensación de desamparo, autoeficacia disminuida 

y devaluación personal (Álvarez y Londoño, 2011; Kilmartin, 2005).  

En las mujeres, la depresión es más introspectiva, con riqueza en los síntomas 

cognitivos de reconocimiento, análisis y alta expresividad de la sensación de tristeza 

(rumiación), con incrementada evitación conductual reflejada en el marcado decremento 

de actividad, mayor frecuencia en el reporte de síntomas somáticos, inquietud, 

autoestima y autoesquema deteriorados (Álvarez y Londoño, 2011; Saiz-Gonzalez, 

Rodríguez, García, Prieto y Saiz-Ruiz, 2009), altas respuestas de descarga emocional 

(Matud-Aznar, 2005; Zarragoitía, 2013) deterioro en la apariencia física, bajo control de 

las emociones y baja autoestima, descritos en varias investigaciones (Cusker y Galupo, 

2011; Oliffe, Ogrodniczuk, Bottorff, Johnson y Hoyak, 2010; Strömberg et al., 2010).  

Pero estudios recientes, muestran que las mujeres podrían estar empezando a 

expresar la depresión de una forma que ha sido considerada características de los 

hombres (Álvarez y Londoño, 2011;  Möller-Leimkühler y Yücel, 2010), entonces es 

posible que tales diferencias no sean consistentes a través del tiempo y que dependen de 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032709001931
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032709001931
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los cambios sociales y económicos globales. En la actualidad se desdibujan los límites 

entre lo masculino y lo femenino, se habla de hombres feminizados, prácticas 

intergéneros y otras variadas opciones, que aportan complejidad al estudio de la relación 

género-depresión y sus expresiones. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El impacto que tiene la depresión sobre la calidad de vida, la salud y la 

productividad de las personas y su cada vez mayor incidencia, ha hecho que sea 

declarada un problema mundial de salud pública (OMS, 2012; OPS, 2012). En primer 

lugar, si se tiene en cuenta que una de las principales causas de muerte masculina son 

las enfermedades cardiovasculares, luego de las muertes violentas, y que la relación 

entre las afecciones cardiovasculares y depresión ha sido ampliamente comprobada, 

podría pensarse que la depresión puede ser el factor potenciador de la mortalidad en las 

dolencias cardio vasculares en hombres (Chag-Quant et al., 2010; Norwood, 2007), o 

del consumo de ciertas drogas potenciadoras del riesgo (Khaled et al., 2012).  

En segundo lugar, la Depresión Masculina (DM) ha sido señalada como una de las 

principales causas de suicidio en el mundo (Haeffel et al., 2007; Merikangas et al., 

2011; Mittendorfer-Rutz, 2006; Troister y Holden, 2010). En la encuesta llevada cabo 

por la Federación Mundial de Salud Mental, Colombia estuvo entre los cinco primeros 

países de mayor prevalencia de vida de trastornos del estado de ánimo, con cifras 

similares a Holanda y Líbano con un 6%, que están por encima de los reportes en 

América Latina (FMSM; 2012; Kohn, Middeldoro, Donlan, Ligthart y Boomsma, 

2005). En este mismo país en 2011 se presentaron 1.599 suicidios con la mayor tasa 

entre varones de 18 a 24 años y de 25 a 29 años [Instituto Nacional de Medicina Legal y 

Ciencias Forenses (INMLF), 2011)] y entre enero y junio de 2013 las cifras se 

acercaban a los 600 casos de los cuales 410 fueron en hombres (INMLF, 2013).  

Diversos autores han observado que existe una seria diferencia entre la forma cómo 

se expresa la depresión en hombres y mujeres (Brownhill et al., 2005; Cochran y 
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Rabinowitz, 2003; Möller-Leimkühler, 2002; Strömberg et al., 2010), y que los sistemas 

diagnósticos DSM y CIE, usados hasta ahora son imperfectos aun en las nuevas 

versiones (Rodriguez et al., 2011), por ello es necesario ajustarlos para hacerlos más 

eficiente en la identificación y diagnóstico de casos que ameritan atención. 

Las mujeres se caracterizan por tener cuadros depresivos altamente melancólicos, 

menos valoración personal y baja satisfacción con la imagen corporal, rumiación 

negativa, incremento del apetito y del peso, problemas de concentración y llanto 

frecuente (Essau et al., 2010); por el contrario, los hombres muestran retraso en la 

activación psicomotora, y menosprecio por su capacidad personal, fatiga y problemas de 

salud (Bennett et al., 2005) y es más frecuente el reporte de síntomas bipolares como 

disminución del apetito, ideación suicida, aislamiento social, sensación de ser visto por 

otros como inadecuado o en proceso de deterioro, que denotan alta sensibilidad al 

rechazo (Wenzel et al., 2005).  

Respecto del curso, si bien las mujeres presentan episodios más largos, mayor 

cantidad de episodios y más altas recurrencias, los hombres tienen episodios de inicio 

más temprano y menor fluctuación del estado de ánimo y menor recurrencia porque 

mejoran menos y su estado se hace crónico con enriquecimiento y agudización de los 

síntomas somáticos (Essau et al., 2010; Llucht et al., 2003; Van de Velde et al., 2013; 

Viana y Andrade, 2012)  

Desde los años 80 se ha evidenciado un aumento sostenido de casos reportados en 

hombres aun cuando parece existir sesgo en el DSM-IV-TR (APA, 2002), debido a que 

los estudios tipo que dieron origen a la lista sintomatológica del trastorno han sido 

conducidos principalmente con muestras compuestas por mujeres (Álvarez y Londoño, 

2011), y las estrategias de evaluación válidas disponibles se derivan del sistema 

nosológico vigente. Sin duda, las mujeres acuden más a centros asistenciales debido a 
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que tienden a buscar más soporte profesional, su depresión es de mayor duración, 

teniendo en cuenta que reportan más trastornos bipolares que son crónicos (Matud-

Aznar, 2008) y son más expresivas emocionalmente. Por ende, participan más de los 

estudios tomados como base para definir los criterios diagnósticos; de allí el probable 

subdiagnóstico en hombres, y la necesidad de estudiar posibles diferencias en la 

cronicidad y recurrencia de los síntomas. 

En los estudios epidemiológicos, en general usan medidas como el BDI, la escala 

Hamilton y otros instrumentos construidos con muestras eminentemente femeninas, 

ejemplo de ello es el estudio Nacional de Salud Mental en Colombia que usó el BDI I, 

los estudios periódicos que hace la OMS, la Encuesta Mundial de Salud Mental y otros 

estudios internacionales (MPSC, 2003; FMSM, 2012; OMS, 2011; OPS, 2005); cuya 

sensibilidad a los cuadros masculinos de depresión, en especial en el caso del BDI en 

ambas versiones, es reducida. Ya Chang et al. (2008) habían encontrado serias 

diferencias en las estadísticas epidemiológicas en la misma población, dependientes de 

las escalas usadas. Cabe aclarar que no se espera que al ajustar las medidas el perfil 

epidemiológico de un giro radical, pero sí que se hagan más sensibles y discriminativas 

ante la variable género y la especificidad de la expresión de los trastornos del estado de 

ánimo dependiente del grado de masculinidad/feminidad expresado por cada persona y 

que se conduzcan estudios de corte censal con muestras eminentemente masculinas, 

para que exista mayor confianza en las cifras epidemiológicas disponibles.  

Sin lugar a duda la diferenciación de síntomas por género en los trastornos 

mentales es un campo aún por explorar y merece atención. La baja consulta de los 

hombres está relacionada con la expresión del role social masculino asignado: De los 

hombres se espera estabilidad, fortaleza, arrojo y alta capacidad protectora (Möller-

Leimkühler, 2002); además de olvido, perdón y alto control emocional, de tal modo que 
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la necesidad de ayuda profesional va en contra de asumir la masculinidad (Hirshfield et 

al., 2008) y pedir ayuda implicaría perder la hombría, condición difícil para la mayor 

parte de los hombres en occidente. 

 La teoría de normas de género propone que la expresividad emocional depende del 

contexto socio cultural y del role adjudicado y asumido por hombres y mujeres, y que 

existen códigos tácitos y explícitos acerca de conductas, sentimientos y actitudes que 

resultan lícitos y deseables en hombres y mujeres (Simon y Nath, 2004); es decir, que 

cada género tiene un grupo de normas a cumplir, ejemplo de ello es la mayor 

permisividad hacia la expresividad emocional en las mujeres que en hombres.  

El valor evolutivo de la tristeza reside en la disminución de la activación para 

incrementar la reevaluación y permite a la persona usar su capacidad analítica en la 

solución de las situaciones que le provocan inquietud y comunicar la necesidad de 

apoyo (Clore y Colcombe, 2003; Niemeyer, 2006); en los hombres se pierde porque el 

procesamiento es sesgado por los esquemas de pensamiento adquiridos en el proceso de 

mediación cultural referidos al role social de autonomía, liderazgo, invulnerabilidad, 

fortaleza y protección, y a los valores sociales que median los juicios acerca de la valía 

personal. Estos sesgos indican, además, que el hombre debe actuar de manera inmediata 

sin que ocurra una experiencia sensible mayor y por ende se alcance un menor grado de 

conciencia del problema y de las reacciones provocadas por este, ya que eso le resta 

estatus (Ordaz y Luna, 2012). 

Entonces la tendencia a reconfirmar los esquemas disfuncionales de autonomía 

sociotropía negativos, enfocados en resaltar la importancia de la independencia (Zapata 

y Guner, 2009), centrados en la necesidad de autonomía, independencia, privacidad, 

autodeterminación y libertad (Hankin, 2010; Liu y Alloy, 2010), hacen que los hombres 

actúen de forma congruente con los esquemas respondiendo a las demandas sociales y 
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al deseo de ser perfectos, independientes, autodeterminados y productivos (Jahromi et 

al., 2012), y que la sensación de pérdida control sobre la repetición de los eventos 

evaluados como negativos vaya en contra de la idea de poder y control social (Van de 

Boogard, Verhaak, van Dyck y Spinhoven, 2011) que se les ha adscrito.  

De aquí que el hombre debe resolver las necesidades económicas, de supervivencia 

y seguridad de su grupo familiar, en su totalidad o en una buena parte (Galea et al., 

2007) aún en tiempos de crisis sociales y económicas; y que los problemas económicos 

y sociales mermen su capacidad de afrontar el estrés (Moore y Hadjiyannakis, 2002; 

Palomar y Cienfuegos, 2007), y aumentan la percepción de amenaza que disminuye su 

confianza personal de lograr las metas personales (Juarez y Guerra, 2011) y facilite la 

aparición de cuadros de depresión. 

Esta masculinidad hegemónica impone un orden social en el que la masculinidad 

negativa o machismo está directamente asociado a la ejecución sexual (considerada base 

de la hombría). La alta productividad y la tenencia de riqueza son vistos como signos de 

poder que indican autonomías seguridad y estatus, por ello la urgencia de mantenerse 

productivo aun en estado depresivos sin expresiones abiertas de miedo, tristeza, dolor o 

dependencia emocional (Adinkrah, 2012). Las dos principales causas de depresión en 

los hombres, que son pérdida del trabajo y/o de la pareja (González-García, 2005), 

pueden explicarse bajo la óptica de la masculinidad hegemónica; ya que la depresión 

implica la pérdida de los atributos de género, ya que quedarse sin trabajo merma la valía 

y el poder, y perder la pareja implica quedarse sin el role protector (Bautista et al., 

2008).  

Adicionalmente, el rol masculino enfrenta a los hombres a frecuentes situaciones 

en las que se tiene que tomar decisiones respecto de asuntos cruciales que no solo les 

afectan a ellos, que representan cambios en el rumbo de la vida, y que han sido 
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asociados a la aparición y mantenimiento de cuadros depresivos (Mossakowski, 2008), 

como, por ejemplo, comprometerse y casarse, y sostener un hogar, entre otros. Es tan 

fuerte este efecto de la masculinidad, que en sociedades altamente machistas los 

hombres prefieren morir antes de verse deshonrados (Branney y White, 2008), ya sea 

porque perdieron sus bienes, su role social de mando, porque no protegieron a la familia 

(Adinkrah, 2012) o porque no respondieron sexualmente con vigor o se controlaron en 

extremo en situaciones de alta oportunidad de intercurso sexual (Broom y Tovey, 2009).  

Entre los síntomas de depresión masculina rechazados socialmente, se encuentran 

el cansancio y la pérdida de energía (Kilmartin, 2005); ya Emslie, Ridge, Ziebland y 

Hunt (2006) plantearon que en general los hombres se encuentran menos dirigidos a 

reconocer que están tristes y desesperanzados debido a los problemas, porque la 

preocupación y el llanto son características femeninas, indicadoras de vulnerabilidad 

emocional, y que prefieren aducir estrés o exceso de trabajo para explicar su condición. 

Pues los varones deben dominar, competir, tener fuerza corporal y soportar 

estoicamente el dolor. Por el contrario, la depresión los hace sentirse débiles, y buscar 

soporte profesional ha sido asociado estrechamente al role femenino (Möller et al., 

2006; Rihmer et al., 1995). 

Para Carvalho y Hopko (2011), la depresión en hombres es debida a la tendencia 

masculina a evitar cognitiva, emocional y conductualmente y por ello los síntomas son 

indirectos y difíciles de detectar; sumada a la predisposición a inhibir las sensaciones 

displacenteras a través de la búsqueda de sensaciones extremas y no experimentar 

necesidad de ayuda (Cusker y Galupo, 2011; Fuss et al., 2010). Situación que los lleva a 

acumular tensión (Angst, Gastpar, Lépine, Mendlewicz y Tylee, 2002), tienden a negar 

o evitar la situación volcándose en el trabajo, el abuso de drogas y el sexo. 

La tendencia evitativa general de los hombres enlazaría con el hecho de que la 
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depresión mayor se expresa con hostilidad, ira y agresividad, propias de la activación 

del sistema de alerta, ante situaciones que amenazan a la persona, en las que el escape es 

la opción primordial y se remplaza por una conducta agresiva cuando no es posible 

escapar. Para Möller, Heller y Paulus (2006) y Möller-Leimkühler (2002), la 

exacerbación de la agresividad es el síntoma característico de la depresión masculina, 

sumada a baja tolerancia al estrés, pobre control de los impulsos, irritabilidad, 

inquietud, insatisfacción. Además se ha observado también en la depresión en hombres 

un mayor abuso de drogas (Holzel et al., 2011) y de conducta antisocial (Beutel, 

Glaesmer, Wiltink, Marian y Brahler, 2010; Strömberg et al., 2010).  

En la depresión masculina parece darse una aparición gradual de los síntomas con 

un patrón de ocurrencia que se inicia con aumento de la tensión emocional, seguido de 

un incremento de la conducta agresiva, que se cierra con el abuso de drogas (Bech, 

Olsen, Kjoller y Ramussen, 2003); el uso de drogas y los comportamientos de alto 

riesgo son emitidos para demostrar la masculinidad (Emslie et al., 2006).  

Es habitual que las personas con depresión exhiban conductas agresivas (Fava, 

Nolan, Kradin y Rosenbaum, 1995), especialmente hostilidad no verbal (Katz, Wetzler 

y Cloitre, 1993), y comportamiento autodestructivo como abuso de drogas y realización 

de actividades de alta peligrosidad (Rutz, 2004), conductas que no son tenidas en cuenta 

en el sistema diagnóstico, sino en los casos en los que la persona atenta directamente 

contra su vida. La exacerbación de los síntomas agresivos podría asociarse a la 

frustración sentida por no cumplir el encargo social de protegerse y proteger a otros 

(Emslie et al., 2006). Cabe notar que estos síntomas agresivos aparecen frecuentemente 

en los casos de depresión infantojuvenil, y que podría pensarse que la depresión 

masculina es debida a una falta de maduración emocional, pero esta afirmación es 

altamente discutible. En todo caso no parece justificarse la ausencia de la 
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irritabilidad/hostilidad como un síntoma más de la depresión en adultos (especialmente 

en hombres). 

En sociedades con altos índices de violencia con condiciones de vida y la salud 

mediadas por problemas económicos, sociales y políticos, la depresión en hombres 

podría verse como causa y efecto del incremento del suicidio y de la violencia en 

general, pues los hombres están más expuestos a situaciones sociales de agresión directa 

derivada del role y a repetidas experiencias de interacción social no reforzante que 

pueden conllevar a una ira disposicional, hostilidad y evitación social (Wai y Tse, 

2009).  

Wai y Tse, (2009) y Wai, Tse, Jayne-Wu y Poon (2011), evidenciaron que quienes 

guardan hostilidad y rencor obtienen menor soporte social y desarrollan frecuentemente 

depresión mayor. En el caso de los hombres es pertinente preguntarse si la hostilidad 

expresada se debe a la no elaboración de las situaciones estresantes (ofensas, pérdidas), 

debida a la evitación cognitiva y emocional que retarda la resolución de la molestia que 

tarde o temprano aflora de forma aguda. Sin embargo, podría ser la tendencia a no 

olvidar o la falta de habilidades sociales la que explica la resolución de problemas 

sociales, pero esta postura no ha sido estudiada usando metodologías avanzadas que 

trasciendan el análisis meramente correlacional y permita hacer inferencias causales.  

Los hombres deprimidos reportan problemas para alcanzar logros académicos 

(Levola, Holopaine y Aalto, 2010) y llevan a cabo con mayor frecuencia conducta 

suicida efectiva, probablemente por no detección oportuna, posiblemente debido a que 

frecuentemente rehúsan a la asistencia profesional (Mittendorfer-Rutz, Rasmussen y 

Wassweman, 2004). Si la detección de los casos de depresión está siendo ineficiente, es 

urgente desarrollar estrategias válidas y confiables para tamizar los casos y ofrecer 

atención oportuna para evitar la agudización de los síntomas. 
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También parece ser que la comorbilidad de la depresión es distinta entre hombres y 

mujeres. Las mujeres presentan cuadros simultáneos de ansiedad o trastornos de la 

conducta alimentaria, y los hombres de conducta antisocial (Ritakallio et al., 2008) o 

problemas sexuales (Martins y Gorelick, 2011). Sobre abuso en el consumo de 

sustancias, los hallazgos son mixtos y lo que se puede concluir es que existen 

diferencias respecto a la agudeza del comportamiento abusivo, al tipo de droga 

consumida y al grado de deterioro asociado (Conner, Pinquart y Gamble, 2008; García-

Estrada, Mann, Strike y Khenti, 2012; Green et al., 2012; Leventhal et al., 2008; 

Madruga et al., 2012, Obando et al., 2004; Sánchez-Moreno et al., 2005).  

El uso de drogas es una conducta evitativa emocional y conductual propia de la 

depresión en hombres (Green y Ritter, 2000; Marmorstein y Iacono, 2011); no obstante, 

para otros el abuso de drogas actúa como desencadenante de síntomas depresivos y son 

los síntomas depresivos los que conducen a la adicción. Este puede ser un argumento 

válido, pero la comprensión de esta relación implica el desarrollo de estudios 

longitudinales (Karagozoglu, Masten y Baloglu, 2005; Needham, 2007). Otras 

investigaciones ven en el consumo una estrategia para aliviar los síntomas (Moscato et 

al., 1997). Cerdá et al. (2010) y Edward et al. (2012) proponen la existencia de un grupo 

de factores comunes de riesgo entre depresión abuso de drogas que explican su 

coexistencia.  

La comorbilidad entre depresión y problemas de conducta sexual ha sido explicada 

por la anhedonia, ya que debido a ella se merma el disfrute de las relaciones sexuales 

(Makhlouf et al., 2007). Esta pérdida de placer en los hombres no necesariamente 

conlleva a la reducción del número de contactos sexuales, pues en muchos casos se 

reporta hipersexualidad, con frecuentes cambios de pareja o infidelidad y otros 

comportamientos de riesgo (Bancfoft et al., 2004; Echeburúa, 2012), que ocurren 
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precisamente en pro de alcanzar la satisfacción esperada (Perelman, 2011), ya que se 

suele inculpar a la pareja cuando no se logran los objetivos de placer, aunque la 

literatura al respecto es limitada.  

También se ha encontrado alta coocurrencia entre deprsión masculina con el 

trastorno de conducta antisocial e ira/hostilidad, especialmente en población adolescente 

(Ritakallio et al., 2005; Ritakallio et al., 2008). Autores como Costello et al. (2003) 

proponen que no se trata de comorbilidad real, sino que los trastornos del estado de 

ánimo se expresan de distintas formas (signos), entre ellas ira/hostilidad y agresión, y 

que estas conductas deben ser vistas como formas de expresión indirecta de los 

síntomas de depresión y de riesgo suicida (Worley et al., 2012). Estudios previos han 

demostrado que la ira/hostilidad y la conducta agresiva son más frecuente entre niños, 

adolescentes y adultos hombres (Besharat et al., 2011; Joomar y Gotlib, 2010; Rude et 

al., 2012). 

La agresividad puede alcanzar a conductas auto lesivas, para suicidas y suicidas 

(Painuly et al., 2007; pues la alta ira y el bajo control exacerban la crítica hacia sí 

mismo, la ira se rumia y se acrecienta hasta provocar alta hostilidad que acrecienta los 

otros síntomas depresivos y puede llevar al hombre a cometer actos en contra de su 

integridad física (Besharat et al., 2013; Peled y Moretti, 2012) o a agredir a otros 

(Bordas et al., 2010). 

Definitivamente, no es concordante la tasa de suicidios con las cifras de 

prevalencia de depresión masculina, y tal vez la expresión extrema de la masculinidad 

negativa sea precisamente quitarse la vida (Kilmartin, 2005), por la extrema intolerancia 

a la incertidumbre de lo que vendrá y la necesidad de decidir y controlar al menos lo 

que tiene que ver con el evento definitivo de quitarse la vida. Tal vez tener el control y 

el poder no son dos ventajas sociales (Broom y Tovey, 2009), como se ha creído en el 
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caso de los hombres, sino una carga social tan pesada que al combinarse con la baja 

capacidad para reconocer y expresar sus emociones, sumadas a la no solicitud de apoyo 

social, pueden hacer que, en los casos más graves, desenlacen en los eventos suicidas, o 

la persona permanece en una lucha continua con su pobre ajuste rumiando la ira y 

sintiéndose permanentemente infeliz, pero mostrándose socialmente como alguien 

fuerte y productivo. 

En todo caso, las evidencias en general acerca de la comorbilidad aún son 

preliminares y es preciso saber si el consumo de drogas, la conducta antisocial y en 

especial la ira/hostilidad representan formas de expresión de cuadros de depresión 

asociados a la masculinidad, o constituyen cuadros de patologías en sí mismos. 

Para el caso de la depresión y la ansiedad la comorbilidad sobrepasa el 60% de 

casos e incrementa la expresión de síntomas somáticos, mayor recurrencia y 

agudización de los cuadros, así como mayor conducta suicida (Kessler et al., 2005). 

Podría pensarse que ambos trastornos corresponden al espectro de respuesta de los 

organismos de activación-reactividad (ansiedad) y desactivación-inactividad (depresión) 

ante el estrés (Tyrer, 2001), por ello deben estudiarse en conjunto para delimitar los 

alcances de los síntomas depresivos.  

Retomando la sintomatología específica, en el estudio Gotland (Rihmer, Rutz y 

Pihlgren, 2006) en el que se usó una escala no derivada de criterios DSM, sino de la 

amplia experiencia de tratamiento de depresión, se evidenció que los síntomas de DM 

eran sustancialmente diferentes a los que expresaban las mujeres en igual condición. En 

esta misma línea, Zierau, Bille, Rutz y Bech (2002), compararon la discriminación de 

casos de depresión mayor de una escala típica (Cuestionario de Depresión de Beck, 

BDI) y la Escala Gotland, y encontraron que el BDI no detectó el 22% de casos de 

depresión en hombres, juicios confirmados mediante entrevista hechas por 
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profesionales. 

De otra parte, se habla de diferencias en las tasas de depresión por sexo, pero los 

estudios específicos respecto de masculinidad/feminidad respecto del género son pocos; 

investigaciones recientes sugieren que las mujeres con alta masculinidad expresan la 

depresión de forma similar a los hombres (Álvarez y Londoño, 2011; Möller-

Leimkühler y Yücel, 2010; Vargas et al., 2013). Por ejemplo, al menos dos estudios 

indicaron que hombres y mujeres deprimidos experimentan alta irritabilidad (Farabaugh 

et al., 2010; Marcus et al., 2008), probablemente debida a alta masculinidad, pero no fue 

medida en ambas ocasiones. 

No es posible perder de vista que la expresividad de la tristeza es diferente según el 

grado de masculinidad/feminidad que los hombres y las mujeres posean, en la máxima 

expresión de masculinidad. Los hombres se muestran reservados e inexpresivos 

probablemente porque no logran identificar la fuente de la sensación displacentera, 

debido a la baja introspección (Kilmartin, 2005; Lethi y Johansson, 2010), y a que 

buscan aliviar a través de sus comportamientos centrados en incrementar la excitación 

(deportes, actividades de riesgo, sexo) así sea temporalmente. 

Cabe notar que las personas en Latinoamérica, en especial los hombres tienen a 

interpretan el estrés psicológico como una enfermedad física (Akincigil et al., 2012; 

Karesz, 2005) y a su vez la enfermedad es vista como un signo de debilidad. De otra 

parte en la expresión extrema de feminidad ellas se ubican en el polo opuesto 

caracterizado por alta expresividad emocional abierta y la alta rumiación acerca de la 

sensación y sus causas (Kilmartin, 2005; Simon y Nath, 2004); esta mayor capacidad 

para evocar recuerdos asociados a la memoria emocional episódica y la riqueza 

descriptiva de los relatos en las entrevistas facilitan el sobrepaso de los umbrales 

diagnósticos que son sumativos de síntomas.  

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032709001931
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032709001931
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unal.edu.co/science/article/pii/S0165032709001931
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En resumen, las aportaciones sobre síntomas específicos de depresión masculina 

implican un reducido autodominio como cólera crónica, alta hostilidad y agresividad, 

irritabilidad creciente y cambios bruscos en el estado de ánimo; conductas auto lesivas 

como abuso de drogas, exposición voluntaria al riesgo, promiscuidad; conductas 

evitativas como exceso de trabajo, fatiga, desinterés, negación del problema, 

distanciamiento social e intentos suicidas en casos agudos. (evitación cognitiva, 

emocional y conductual); subvaloración personal como baja autoeficacia (sensación 

permanente de inutilidad), menosprecio, devaluación personal, alta autocritica y 

sensación de ser visto por otros en proceso de deterioro, sensación de desamparo y 

desesperación, y dificultad para resolver problemas, Característicamente los hombres 

deprimidos no expresan quejas asociadas a la tristeza, y se centran en la devaluación 

personal y alta culpabilidad (National Institute of Mental Health, 2005). 

Saber si los hombres se deprimen más frecuentemente de lo reportado en informes 

epidemiológicos previos implica caracterizar este trastorno usando herramientas de 

cribado y diagnóstico apropiadas, diseñadas para tal fin. En un estudio realizado en 

Colombia por Álvarez y Londoño (2012), quienes diseñaron y validaron el Cuestionario 

de Depresión en Hombres (CDH), que engloba los síntomas descritos en estudios 

centrados en comprender la depresión masculina e incluye algunos ítems de la Escala 

Gotland de Depresión para Hombres de Mittëndorfer-Rutz (2006), se evidenciaron 

diferencias importantes en la sensibilidad diagnóstica de las escalas de cribado 

tradicionales y el CDH; hallazgos que se corroboran en un estudio posterior realizado 

por Vargas et al. (2013). 

Los síntomas de depresión en hombres principalmente detectados con el CDH en 

población colombiana implicaban evitación conductual de los problemas (entre ellos, 

cambios recurrentes de pareja, consumo de drogas, búsqueda de constante actividad 
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física); y conductas auto lesivas como participación en actividades extremas. Además se 

identificó un 19% más casos de depresión en hombres, y en general los puntajes 

obtenidos indicaron mayor agudeza o importancia sintomática en todos los casos que 

resultaron positivos para depresión. Las autoras sugieren adelantar nuevos estudios para 

corroborar los hallazgos, usando entrevistas a profundidad de casos clínicos, una mayor 

validación cruzada con muestras nacionales e internacionales, además de evaluar en los 

participantes ansiedad y consumo de drogas con instrumentos independientes para 

valorar la comorbilidad.  

Teniendo en mente lo anterior, nos planteamos si existe un infra diagnóstico de 

depresión en hombres, de acuerdo con los sistemas de clasificación psicopatológica 

disponibles. En ese sentido, si existen síntomas específicos para la depresión en 

hombres, no recogidos en esas clasificaciones. Cuál es la prevalencia de depresión 

masculina y cuáles son los factores psicosociales y ambientales asociados. 
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4. OBJETIVOS  

 

4.1. Objetivos Generales 

 

1. Identificar si existen síntomas de depresión masculina que no han sido 

identificados bajo los sistemas nosológicos DSM y CIE-10. 

2. Evaluar la prevalencia de depresión en población masculina. 

3. Describir los principales factores psicológicos, sociales, culturales y ambientales 

asociados a la depresión.  

 

4.2. Objetivos Específicos 

 

4.2.1. Desarrollar un listado de síntomas que identificarían la depresión masculina. 

4.2.2. Evaluar y describir las diferencias de género en la expresión de síntomas 

depresivos en población colombiana. 

4.2.3. Evaluar la prevalencia de depresión en población masculina colombiana. 

4.2.4. Identificar y describir los principales factores psicosociales asociados a la 

Depresión Masculina en colombianos. 

4.2.5. Identificar y describir los principales factores ambientales asociados a la 

Depresión Masculina en colombianos. 

4.2.6. Proponer un modelo predictivo de Depresión Masculina que recoja los 

principales factores psicológicos, sociales, culturales y ambientales que facilitan 

la aparición del cuadro depresivo en hombres.   
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5. ESTUDIO 1: VALIDACIÓN DIFERENCIAL Y DISCRIMINANTE DEL 

CUESTIONARIO DE DEPRESIÓN PARA HOMBRES (CDH) 

 

5.1. Método 

 

5.1.1. Diseño 

 

El presente estudio de corte psicométrico tuvo como fin la validación diferencial y 

discriminante del Cuestionario de Depresión para Hombres (CDH) para contar con una 

medida fiable de depresión masculina, y analizar la especificidad de los síntomas según 

el género. Para tal fin se realizaron análisis comparativos entre dos grupos clínicos para 

ratificar la existencia o no de diferencias en los síntomas; que a su vez fueron 

comparados con dos grupos no clínicos para confirmar la validez discriminante del 

CDH. Se generaron cuatro grupos de participantes: 

 

G1: Grupo de hombres no clínicos. 

G2: Grupo de mujeres no clínicas. 

G3: Grupo de mujeres diagnosticadas con depresión.  

G4: Grupo de hombres diagnosticados con depresión. 

 

En primer lugar, se conformaron los grupos G3 y G4; los grupos G1 y G2 se 

conformaron buscando que los participantes cumplieran condiciones similares de 

género (sexo y género declarado), edad (diferencia máxima de 2 años), procedencia (de 

la misma región aunque no de la misma ciudad) y nivel educativo (del mismo tipo 

aunque no en el mismo grado), para controlar variables extrañas y hacer más 
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comparables los grupos. La consecución de las muestra en los grupos G1 y G2 ya que 

de cada 4 personas que declaraban no tener antecedentes psiquiátricos ni psicológicos y 

no estar actualmente deprimidos, aproximadamente 2 mostraban serios indicios de tener 

algún problema de ésta índole. 

 

5.1.2. Participantes  

 

La muestra estaba conformada por 226 hombres y mujeres colombianos de todos 

los niveles socioeconómicos con predominancia del medio bajo y bajo que sabían leer y 

escribir, y habían cursado como mínimo 5º grado de primaria pero principalmente con 

estudios de formación profesional, con edades comprendidas entre los 18 y 64 años con 

una media de edad de 29.53 años y desviación típica de 12.04, provenientes de 5 

ciudades colombianas, a saber: Bogotá (40 casos), Medellín (23 casos), Bucaramanga 

(19 casos), Ibagué (17 casos) y Cali (14 casos). 

En la muestra clínica, habían 59 hombres y 59 mujeres diagnosticados previamente 

con depresión por un profesional psicólogo o psiquiatra usando los criterios del sistema 

DSM-IV, su criterio clínico y en algunos casos instrumentos reconfirmatorios (BDI-II, 

la Escala Zung y la Escala Hamilton); los profesionales trabajaban en distintos centros 

de atención ubicados en las 5 ciudades; en la muestra no clínica (G1 y G2) habían 54 

hombres y 54 mujeres sin diagnóstico de depresión con características 

sociodemográficas comparables a las de los participantes ubicados en los grupos G3 y 

G4, pero no mostraban indicadores de otro trastorno mental en la prueba de salud 

mental general Self Reporting Questionaire SQR 20 (Hewitt et. al., 2006) y que no 

presentaban depresión en la Entrevista MINI de Depresión (Sheehan et al, 1988). Cabe 

notar que para encontrar la muestra de personas sin puntajes en la prueba MINI y sin 
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otro trastorno fue necesario aplicar los instrumentos y la entrevista a 100 hombres y 90 

mujeres, de los cuales sólo podía presumirse que estaban en condición no clínica con 54 

hombres y 54 mujeres (Figura 2).  

 

Grupos clínicos

G4: Hombres deprimidos

64 remitidos

3 rehúsan participar

2 cumplen  criterios de exclusión

G3: Mujeres deprimidas

64 remitidas

3 rehúsan participar

2 cumplen  criterios de exclusión

Grupos no clínicos

G2: Mujeres no deprimidas

90 entrevistas

36 cumplen criterios de exclusión

G1: Hombres no deprimidos

100 entrevistas

41  cumplen criterios de exclusión

 

Figura 2. Proceso de conformación de los cuatro grupos de estudio 

 

Los criterios básicos de inclusión para el grupo G4 fueron: 1) Hombres con 

diagnóstico confirmado de trastornos del espectro depresivo realizado por profesionales 

psiquiatras y/o psicólogos en centros de atención psiquiátrica y/o psicológica ubicados a 

nivel nacional entre los meses de mayo a noviembre de 2013, 2) sin tratamiento 

farmacológico en el momento de la aplicación de los instrumentos (cabe aclarar que en 

Colombia los factores del sistema de salud y culturales limitan el acceso a la medicación 

aun en casos en que es altamente recomendable).  

Para este grupo eran criterios de exclusión: 1) Haber recibido un diagnóstico de 

trastorno bipolar, 2) encontrarse en un periodo de remisión de síntomas o recuperación, 

3) no saber leer y escribir, 4) rehusar la participación y/o 5) mostrar indicadores de otros 

trastornos mentales del espectro psicótico en el cuestionario de salud mental general. 
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Los criterios básicos de inclusión para el grupos G2 eran los mismos del G3 solo que 

para este caso debían ser mujeres sin depresión; y para el G1 eran los mismos que para 

el grupo G4 solo que debían ser hombres sin depresión.  

 

Tabla 2. Descripción de las características sociodemográficas de la muestra total y por 

grupos. 
 
  Total Hombres Mujeres Mujeres Hombres 

Variables  No clínicos No clínicas Clínicas Clínicos 

  f % F % f % f % f % 

Nivel educativo                     

Primaria 6 2.7 1 1.8 2 3.7 1 1.6 2 3.3 

Bachillerato 24 11 4 7.4 5 9.2 7 11.8 6 10.1 

Técnico 18 8.2 3 5.5 5 9.2 4 6.7 7 11.8 

Universitario 146 66.9 37 68.5 35 64.8 36 61 37 62.7 

Postgrados 32 14.6 6 11.1 12 22.2 6 10.1 6 10.1 

Estrato           
1 10 4.5 1 1.8 1 1.8 2 3.3 5 8.4 

2 69 31.6 12 22.2 20 37 21 35.5 17 28.8 

3 94 43.1 27 50 24 44.4 21 35.5 22 37.2 

4 45 20.6 12 22.2 13 24 12 20.3 12 20.3 

5 6 2.7 2 3.7 1 1.8 1 1.6 1 1.6 

6 2 0.9 0 0 0 0 2 3.3 2 3.3 

Ocupación           
Estudia 97 44.4 23 42.5 20 37 32 54.2 22 37.2 

Trabaja 65 29.8 16 29.6 19 35.1 10 16.9 20 33.8 

Estudia/trabaja 55 25.2 15 27.7 20 37 8 13.5 12 20.3 

Desempleado 9 4.1 0 0 0 0 4 6.7 5 8.4 

Tiempo Ocupación           
Más de 8 horas 135 61.9 37 68.5 38 70.3 26 44 34 57.6 

8 horas 49 22.4 9 16.6 11 20.3 17 28.8 12 20.3 

6 horas  36 16.5 6 11.1 10 18.5 9 15.2 11 18.6 

Menos de 6 horas 6 2.7 2 3.7 0 0 2 5 2 3.3 

Estado civil           
Soltero 157 72 36 66.6 41 75.9 41 69.4 39 66.1 

Casado 47 21.5 10 18.5 13 24 11 18.6 13 22 

Separado 15 6.8 6 11.1 4 7.4 1 1.6 4 6.7 

Viudo 7 3.2 2 3.7 1 1.8 1 1.6 3 5 

Vive con           
Papá 84 38.5 18 33.3 37 68.5 34 57.6 35 59.3 

Mamá 128 58.7 30 55.5 31 57.4 28 47.4 39 66.1 

Hermanos 101 46.3 27 50 23 42.5 26 44 25 42.3 

Esposa/o 48 22 11 20.3 14 25.9 10 16.9 13 22 

Hijos 56 25.6 10 18.5 21 38.8 15 25.4 10 16.9 

Otros 48 22 9 16.6 11 20.3 17 28.8 11 18.6 
Notas: f: Frecuencia; %: Porcentaje 

 

Para lograr el mayor control de variables posibles, los grupos de referencia G3 y 

G4 se conformaron caso a caso, ya que a medida que llegaban los participantes 

remitidos se procedía a ubicar a una persona con características similares, excepto por el 
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diagnóstico de depresión o enfermedad mental, a través del sistema de referidos de 

profesores y administrativos de las instituciones a las que pertenecían los centros de 

atención psicológica o psiquiátrica. Las aplicaciones a los controles se realizaron en la 

misma época en la que se ubicaron los casos, para controlar la variable tiempo. 

El nivel educativo de ambos grupos osciló entre primaria y postgrado, con una 

mayor concentración de personas con estudios universitarios (64.2%); y en menor 

medida personas con estudios de primaria (2.6%); la mayor parte de la muestra tenía un 

nivel socioeconómico medio bajo codificado como estrato 3 (41.6%) en Colombia, 

seguido de personas con estrato 2 o nivel socioeconómico bajo (30.5%), y menor 

proporción personas de nivel socio económico medio-alto y alto con estratos 5 y 6 

(3.6%). Al revisar las características sociodemográficas de cada grupo estudiado se 

evidencia que estos son más o menos homogéneos en aspectos como el nivel educativo, 

la ocupación, el nivel socioeconómico, el estado civil y las personas con quienes viven 

(Tabla 2).
 

 

5.1.3. Equipo de trabajo 

 

En general la aplicación se realizó a través de la Red de Investigadores de 

Psicología en los nodos salud-clínica con la participación de investigadores entrenados, 

y a través de la Red de Centros de Servicios Psicológicos y/o Psiquiátricos con el apoyo 

de 8 psicólogos profesionales estudiantes de maestría o especialización en el área clínica 

o de la salud, y una enfermeras de centros psiquiátricos. Se entregó a todos los 

profesionales una guía escrita referida al procedimiento a seguir en cada una de las 

labores (Anexo A) una ficha técnica de la investigación; a continuación se explican las 

funciones de cada miembro del equipo. 
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Psicólogos o psiquiatras remisores: Estos profesionales estaban encargados de detectar 

casos clínicos que se encontraban asistiendo a los servicios de salud. En 5 casos y a 

voluntad del paciente, algunos de ellos llevaron a cabo la aplicación, pues no se deseaba 

tener contacto con nuevos profesionales. Al final había 9 psicólogos y 3 psiquiatras que 

desempeñaron la labor de remisores, ubicados en los departamentos de Tolima, 

Antioquia, Cundinamarca, Valle del Cauca y Santander.  

Asistentes de investigación: El equipo de asistentes estaba conformado por 8 psicólogos 

profesionales con formación en psicología clínica o de la salud, y una enfermera 

especializada en servicios de psiquiatría que hacían parte de los grupos de investigación 

enlazados desde la red o eran estudiantes de maestría o especialización clínica o en 

salud, encargados de hacer la aplicación de los instrumentos y la realización de la 

entrevista. 

 

5.1.4. Instrumentos  

 

Cuestionario de Depresión en Hombres (CDH) de Álvarez y Londoño (2011): Está 

compuesto por 40 ítems que miden un grupo de síntomas considerados característicos 

de depresión en hombres. Las opciones de respuesta están en una escala Likert que va 

desde siempre hasta nunca en 4 gradaciones. La puntuación total de los ítems está por 

cortes distribuidos así: 1-28 sin depresión, 29-34 depresión leve, 35-40 depresión 

moderada, y mayor de 41 depresión severa. El CDH maneja un índice de evaluación de 

confiabilidad de 0.87, un nivel de separación de 2.61 con lo cual se evidencia que en 

general alcanza criterios aceptables de ajuste que indican la existencia de un grado alto 

de confiabilidad. En un estudio posterior, en población colombiana el índice de 

consistencia interna re-test se mantuvo por encima de 0.90 (Vargas et al., 2013). La 
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escala evalúa 6 dimensiones, que son  autoimagen negativa con un índice de fiabilidad 

de 0.85, ideación suicida con 0.93, pobre imagen social con 0.87, afecto negativo de 

0.94, desesperanza de 0.80 y evitación de 0.75  (Anexo B).  

 

Ficha de Información sociodemográfica: Es una ficha de registro que recoge 

información como género, edad, nivel educativo, procedencia, estado civil, información 

laboral (horas al día dedicadas, ocupación, nivel de satisfacción con la labor realizada), 

actividad deportiva o física (horas al día dedicadas), estrato socio económico, 

conformación y funcionamiento familiar (Adaptability Partnertship Growth Affection 

Resolve APGAR), información de salud (autorreporte de enfermedades diagnosticadas, 

medicación, reporte de incapacidades médicas en el último mes y motivos), historia y 

antecedentes psicológicos/psiquiátricos familiares. Se califica el funcionamiento 

familiar a partir de las evaluaciones dadas por cada entrevistado y se obtiene una 

calificación que denota si existe disfuncionalidad tal como lo indica el procedimiento de 

evaluación (Anexo C). 

El APGAR fue diseñado por Smilkstein en 1978 para evaluar el nivel de 

funcionamiento familiar, y validado para población colombiana por Forero, Avendaño, 

Duarte y Campo-Arias (2006). Los puntajes negativos en el APGAR indican 

disfunciones familiares importantes en el soporte y la comunicación. Incluye dos 

factores generales, el soporte familiar percibido o grado de apoyo ofrecido por la familia 

a cada uno de sus miembros en situaciones problemáticas y la funcionalidad familiar 

reflejada en la calidad de la comunicación, el cumplimiento de los roles y el ajuste 

familiar.  Los factores no deben ser usados de forma independiente ya que no se ha 

estudiado el funcionamiento de cada escala por separado; y la consistencia interna del 
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instrumento es de 0.79, la escala está compuesta por dos factores, disfunción familiar y 

soporte familiar (Anexo C).  

 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional MINI (Mini International Neuropsychiatric 

Interview), utilizada como prueba de oro de referencia en la validación del CDH, y 

como estrategia de selección a los casos incluidos en los grupos no clínicos. En las 

escalas relacionadas con trastornos del estado de ánimo (Escalas de episodio depresivo 

mayor, trastorno distímico y riesgo de suicidio). El MINI ha sido usado como entrevista 

diagnóstica estructurada de breve duración que explora de manera independiente los 

principales trastornos psicopatológicos del eje I del DMS IV y el CIE-10. La entrevista 

goza de un buen nivel de discriminación clínica cuando es realizada por personal 

entrenado, soportado en diversos estudios y en la confiabilidad test-retest que está entre 

0.76 y 0.93, y puede ser aplicada por factores ya que existe independencia entre ellos 

(Sheehan et al., 1988). 

Esta forma breve puede ser aplicada en un tiempo promedio de 30 minutos una vez 

que el profesional especializado haya recibido un breve entrenamiento. En la parte 

inicial del módulo (con excepción del módulo de trastornos psicóticos), se presentan 

en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los principales 

criterios diagnósticos del trastorno (Anexo D) .  

Al terminar módulo el análisis de síntomas reportados permite al clínico indicar si 

se cumplen los criterios diagnósticos de alguno de los trastornos del estado de animo. Se 

obtienen datos acerca de si se cumplen criterios para un diagnóstico de depresión 

específico y la intensidad de los síntomas. La Entrevista en su apartado de depresión 

incluye un Factor 1 de severidad de la depresión actual conformado por las preguntas 1 

a 12, un Factor 2 de distimia conformado por las preguntas 13 a 27 y el Factor 4 de 
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ideación suicida que incluye las preguntas 28 a la 32.  

 

El Cuestionario de Autorreporte de Síntomas SQR (Self-Reporting Questionnaire, 

Harding, 1980) es un instrumento usado para tamizar problemas de salud mental que 

fue creado por la OMS y la muestra base incluyó países latinoamericanos entre los que 

Colombia estaba incluida. El cuestionario consta de 30 preguntas que evalúan trastornos 

depresión, angustia entre otros de leve y moderada intensidad (preguntas 1 y 21), 

trastornos psicóticos (preguntas de la 22 a la 25), trastorno compulsivo (pregunta 26), 

alcoholismo o abuso de alcohol (preguntas 27 a la 30). Las condiciones psicométricas 

del cuestionario son adecuadas ya que se considera de alta sensibilidad y posee una 

confiabilidad de 0.89 (Climent, 1981; Harding, 1980). Hewitt et al. (2006), realizaron 

una adaptación para población colombiana que conserva las condiciones psicométricas, 

por ello es la utilizada en el presente estudio. Adicionalmente, se usó para definir la 

exclusión de casos con otros trastornos mentales mayores e identificar problemas de uso 

de sustancias psicoactivas. 

 

Cuestionario de Estilos de Afrontamiento: Desollado por Lazarus y Folkman (1985) y 

traducido al español por Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro y Becker (1985), fue adaptado 

para población colombiana por Londoño y Archila (2004) y revalidado por Rueda y 

Vélez-Botero (2010). Está conformada por 42 ítems que evalúan el estilo de 

afrontamiento predominante ante eventos estresantes. Estos estilos se agrupan en 5 

factores, a saber: Centrado en la solución de problemas, evitación, fantasía, autoculpa y 

búsqueda de soporte social. El afrontamiento centrado en la solución de problemas se 

caracteriza porque la persona analiza en detalle la situación, define la mejor opción de 

solución y la pone en marcha; la evitación que corresponde a la minimización del 
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evento, distanciamiento de la situación, atención selectiva de los detalles positivos o uso 

de comparaciones en las que siempre se ve a los otros en peor situación; la fantasía al 

uso de la imaginación para aplicar soluciones mágicas a la situación; y la autoculpa se 

caracteriza por la tendencia de la persona a dar explicaciones causales a los eventos 

basadas en la propia culpa. Las opciones de respuesta van en una escala Likert de 4 

opciones. El cuestionario cuenta con una fiabilidad de 0.70, la escala de solución de 

problemas de 0.88, la de soporte social de 0.75, la de evitación de 0.74, la de autoculpa 

de 0.78, y la de fantasía de 0.85 (Anexo F). 

 

5.1.5. Procedimiento 

 

5.1.5.1. Convocatoria centros 

 

Previa convocatoria realizada en dos eventos académicos que reunían psicólogos y 

psiquiatras, y a través de la Red Colombiana de Investigadores en Psicología en las 

mesas de trabajo en Psicología Clínica y Psicología de la Salud (organizada por la 

Asociación Colombiana de Facultades de Psicología y Colciencias), para identificación 

de Centros de Atención Psicológica y/o Psiquiátrica, se envió un oficio al Director del 

Centro en el que se solicitó la colaboración en la identificación de casos de Depresión y 

la facilitación para la realización del estudio con usuarios que cumplieran los criterios 

de inclusión. Una vez realizado un contacto con respuesta positiva se procedió a 

tramitar la solicitud de autorización institucional.  

Presentación del estudio, sus fundamentos teóricos y metodológicos, entrega de la 

guía de aplicación y revisión del sistema de entrega del material correspondiente, a los 

profesionales inscritos en los equipos de identificación, remisión y aplicación de los 
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instrumentos a los casos clínicos provenientes de los Centros de Atención Psicológica 

y/o Psiquiátrica participantes. Además de un curso de 8 horas dictado por la 

investigadora principal que incluyó una introducción general acerca de las 

características, proceso diagnóstico y evaluativo de la depresión, instrumentos usados, 

formas de aplicación y usos; además de la descripción del estudio, la metodología, las 

formas de recolección de información y el manejo adecuado y ético de la información.  

Adicionalmente, quincenalmente se establecía contacto con el equipo para discutir 

situaciones que requirieran un proceso de toma de decisiones como por ejemplo la 

exclusión de un caso con un posible cuadro de demencia. Previo a la recolección de 

datos se estableció el protocolo de aplicación que indicaba la forma como se realizaba la 

entrevista y la aplicación de instrumentos, su duración, condiciones de aplicación, las 

normas éticas a explicar y la importancia de propender por el bienestar de los 

participantes.  

En primer lugar, se indicó la forma de presentación de la investigación y la 

importancia de contestar con suficiencia todas las preguntas que surgieran para que se 

cumpliera realmente con las normas de consentimiento informado ratificando la libertad 

de participar o declinar su participación en cualquier momento de la investigación 

(Anexo G). En el consentimiento informado se incluyó un apartado en el que el 

participante definía que su terapeuta fuera informado, si deseaba recibir información 

acerca de los resultados directamente o si prefería no recibir información alguna al 

respecto; además se resaltaba la importancia de completar con sinceridad todos los datos 

y ofrecer durante la entrevista la mayor información posible acerca de las preguntas 

formuladas por el entrevistador.  

Las condiciones de aplicación definidas en la guía establecían: a) Que la entrevista 

no debía ser llevada a cabo luego de una sesión de intervención ya que la persona podría 
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presentar alguna alteración emocional o cansancio que limitaran su capacidad de 

respuesta en el momento, b) debía realizarse en un lugar privado con condiciones de 

iluminación, ventilación y aislamiento, c) solo debían estar el entrevistador y el 

participante, y d) la entrevista y la aplicación de los instrumentos debían ser aplicados el 

mismo día en máximo dos sesiones de trabajo (Anexo A).  

 

5.1.5.2. Recolección de datos  

 

En primer lugar 8 profesionales psicólogos identificaron los casos remitidos por los 

profesionales psicólogos y psiquiatras, y verificaron el cumplimiento de los criterios de 

inclusión del estudio; una vez identificado el caso, se presentaba a cada paciente la 

investigación, sus condiciones metodológicas y éticas para lograr el consentimiento 

informado. Cabe notar que se identificaron en total 64 casos de hombres y 67 casos de 

mujeres, pero que 3 hombres y 4 mujeres rehusaron participar argumentando que no 

querían ser expuestos ante situaciones en las que se reconociera la procedencia de los 

datos. De los grupos clínicos 2 hombres y 4 mujeres cumplieron los criterios de 

exclusión, en los hombres se evidenciaron alucinaciones auditivas e ideas 

autorreferenciales y en las mujeres además de las dos anteriores ya que 1 caso reportó 

haber experimentado convulsiones sin diagnóstico de epilepsia y en otro se presumía el 

inicio de un cuadro de demencia. 

 

5.1.5.3. Aplicación de la entrevista 

 

 Los profesionales asistentes de investigación entrenados acudieron a los 

consultorios en cada ciudad, y aplicaron la entrevista y los instrumentos elegidos para el 
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estudio durante una sesión programada por el terapeuta encargado del caso, pero este 

solo acudía al inicio de la misma para hacer el enlace (Figura 3).  

 

Paciente identificado por profesionales 
psicólogos/psiquiátricas.

Remisión a equipo de profesionales del 
estudio.

Revisión eliminar diagnóstico y 
cumplimiento de criterios de 

inclusión/exclusión.

Entrevista MINI-Depresión.

Casos descartados.

Informe a profesionales.

Consentimiento informado y 
aplicación de instrumentos.

 

 

Figura 3. Diagrama de procedimiento selección participantes grupos 3 y 4 

 

La entrevista fue realizada por un asistente de investigación con título de psicólogo 

profesional que se encontraba cursando estudios de maestría o especialización en 

universidades ubicadas en las 5 ciudades enlazas? a través de la red colombiana de 

investigadores en psicología; luego procedía a aplicar el apartado del MINI 

correspondiente a los Trastornos del Estado de Ánimo y, si detectaba señales de otras 

problemáticas importantes, incluía el resto de la entrevista. Cabe notar que entre las 

instrucciones dadas a los entrevistadores se solicitaba que no existiera discusión ni 

previa ni posterior con el profesional a cargo, acerca del diagnóstico del caso para no 
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sesgar el estudio. 

 

5.1.5.4. Elaboración de bases de datos 

 

La elaboración de la base de lo datos se hizo en el programa de análisis estadístico 

SPSS 20, realizada por profesionales psicólogos titulados estudiantes de maestría que 

participaron como asistentes de investigación y luego fue depurada por la investigadora 

principal.  

 

5.1.6. Análisis de resultados  

 

Para el análisis de resultados se usaron estadísticos descriptivos, análisis 

comparativos ANOVAs con el paquete SPSS y AMOS; y análisis psicométricos de 

confiabilidad, validez, estructura (dimensionalidad), discriminación y determinación de 

los puntos de corte, usando con el Modelo de Rasch desde la Teoría de Respuesta al 

Ítem, usando para ello el programa estadístico WINSTEP; todo bajo la asesoría de un 

docente investigador experto de la Universidad Católica de Colombia.  

La teoría de respuesta al item es un conjunto de modelos probabilísticos en el que 

se asume que variaciones en las respuestas dadas por las personas respondientes son 

atribuibles a las diferencias que hay entre los ítems respecto al factor que se mide. El 

reactivo se considera eficiente si cuenta con la sensibilidad necesaria para discriminar si 

personas con altos puntajes realmente poseen la característica medida a través de la 

prueba en alto grado al igual que en el caso inverso. En el modelo de Rasch se calculan 

las respuestas y no estandariza puntajes como la teoría clásica de test; por ello es posible 

identificar la existencia de respuestas que se encontrarían fuera de la probabilidad para 
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dicho ítem, que se apartan de las expectativas del modelo y el funcionamiento 

independiente de las mismas. El INFIT es el indicador usado para determinar la 

existencia de respuestas anómalas o ajuste cercano y su valor debe estar ubicado entre 1 

y 1.3 y el oufit para detectar comportamientos anómalos que estén lejos del puntaje 

general de cada participante y su valor debe ser menor a 2.0 (Linacre, 2002). 

Para verificar la validez discriminante del Cuestionario de Depresión para Hombres 

(CDH), se analizó el funcionamiento diferencial de los ítems respecto de los casos 

clínicos y no clínicos (entre hombres y mujeres), para finalmente revisar el nivel de 

discriminación diferencial entre hombres y mujeres deprimidas. Para ello se analizaron 

las respuestas dadas por hombres y mujeres por separado, por los casos clínicos y no 

clínicos, y por los casos clínicos separados por sexo; y a través de un ANOVA se 

comparan las medias de los puntajes estandarizados obtenidos con un nivel mínimo de 

significación de p menor o igual a 0.05, y se contrastan las diferencias teniendo en 

cuenta tres criterios generales: a) El valor de la diferencia (Difcontrast) debe ser mayor 

a 0.5, b) la probabilidad de Rasch Welch debe ser inferior a 0.5, y c) que la probabilidad 

Mantel Haenzel sea inferior a 0.05 (Linacre, 2002).  

Al evaluar la unidimensionalidad o identificación única de un constructo, que para 

este caso sería depresión, se retoma el puntaje obtenido en el índice de separación que 

debe ser superior a 1.5., y se revisa la varianza explicada por los participantes que debe 

ser mayor a la explicada por los ítems y superar el 40%. Si el índice de separación 

cumple el requisito pero la varianza no explicada es superior a 2.0, se indica que hay 

unidimensionalidad general, pero que el constructo medido está conformado por 

subdimensiones o factores. Para analizar la existencia de las subdimensiones se 

establece un criterio límite de dimensión de máximo 2.0 y en el Loading de 0.45, pero 

es preciso analizar si las agrupaciones matemáticas corresponden a agrupaciones 
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teóricas explicables; para reconfirmar los hallazgos se calculan los estadísticos 

descriptivos generales y en índice de fiabilidad del factor (Linacre, 2002). 

Para analizar el funcionamiento diferencial de los ítems se utilizó el índice Mantel 

Haenszel (MH) en el que comparan las respuestas dadas a un ítem por sujetos que 

perteneciendo a distintas poblaciones muestran el mismo nivel de puntuación en el test. 

En un primer momento se analizan los ítems con todos y se calcula la puntuación con 

todos ellos, y se calcula el índice de funcionamiento diferencial; en un segundo 

momento se recalcula el índice únicamente con los ítems que carecen ce funcionamiento 

diferencial, con el criterio interno purificado se recalcula de nuevo el índice de 

funcionamiento diferencial y se obtiene el nivel de riesgo de cada ítem identificado por 

el valor que debe ser inferior a 0.05. Este funcionamiento diferencial, se pone a prueba 

calculando la diferencia estandarizada entre los estimadores del parámetro de dificultad 

del ítem en cada grupo controlando las posibles diferencias entre grupos en la variable 

latente y utilizando la corrección de Bonferroni (Fidalgo, 1994). 

La validez concurrente se analiza a partir de la observación de la covariación y su 

tendencia a la linealidad y menor inclinación de la pendiente en la representación 

gráfica y del cálculo de los índices de correlación de Pearson usado para analizar 

asociación entre variables numéricas, con un índice de significación de p menor o igual 

a 0.05. Adicionalmente, se realizó la recalibración del CDH, para definir si las 

condiciones previas de calificación establecidas por Álvarez y Londoño (2012) para 

población general, se mantenían para población clínica (Linacre, 2002).  

Para determinar si existían síntomas de depresión en hombres no incluidos en el 

sistema diagnóstico DSM se hizo un cuadro comparativo de síntomas entre los que 

están previstos en el sistema nosológico DSM-IV-TR, que se conservan casi en su 

totalidad en el DSM-V, con los síntomas detectados para hombres e incluidos en el 
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CDH. 

Los análisis de los factores asociados a depresión en hombres se efectuaron 

haciendo uso de los Modelos de Ecuaciones Estructurales que se evalúa a través de las 

medidas incrementales de ajuste que indican el grado de ajuste alcanzado entre el 

modelo teórico propuesto y el modelo empírico resultante, que son la Raíz Cuadrada del 

Error Cuadrático Medio RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), el 

Índice de Ajuste Normalizado NFFI (Normed Fit Index), el Índice Comparativo de 

Ajuste CFI (Comparative Fit Index), y Chi Cuadrado. Estas medidas, exceptuando el 

Chi Cuadrado, están en el rango de cero (mal ajuste) y uno (ajuste perfecto); y 

precisamente la única que cuenta con una medida de significancia es el Chi Cuadrado 

que refleja la existencia de diferencias no esperadas entre el modelo teórico propuesto y 

el modelo empírico, por tanto se espera que el Chi no sea significativo es decir que el 

valor de p debe ser mayor a 0.05 y que el Chi se aproxime a 0. Ya que el Chi Cuadrado 

es una medida sensible a los tamaños muestrales que no cumplen la condición de 15 

sujetos por variable, en los modelos en los que las muestras no cumplen este requisito, 

no se calcula el Chi y se acude a los otros índices de ajuste antes mencionados.  

Para el caso de RMSEA los valores esperados deben ser inferiores a 0.10, en el NFI 

deben ser mayores a 0.90 y para el CFI superiores a 0.95. Estos índices están corregidos 

de acuerdo con los tamaños muestrales para evitar sesgos. Para hallar estos índices se 

usa el método de máxima verosimilitud, mínimos cuadrados generalizados y la 

estimación por distribución libre.  

Igualmente se evalúa la complejidad del modelo, y se espera que éste sea mayor, es 

decir que tenga la mayor cantidad posible de parámetros bien definidos, el programa 

AMOS reporta si el modelo es complejo o simple directamente. Además se debe 

considerar que los grados de libertad reportados para el modelo evaluado tiendan a uno.  
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5.2. Resultados 

 

A continuación se presentan los resultados obtenidos en cada uno de los procesos 

estadísticos usados para permitir contestar las preguntas de la investigación. 

 

5.2.1. Validez discriminante del CDH 

 

En primer lugar, se realizaron los análisis psicométricos generales del Cuestionario 

de Depresión de Hombres (CDH) desde la teoría de respuesta al ítem y el modelo de 

Rasch, y se detectaron 4 casos con comportamiento atípico o extremo que daban una 

respuesta constante en el CDH, se excluyen estos casos en un segundo análisis y se 

encontró que el instrumento cuenta con un nivel de fiabilidad alto reflejado tanto en los 

análisis realizados desde la teoría clásica de los test como desde el modelo de Rash bajo 

la teoría de respuesta al ítem, que mejora al excluir los casos atípicos. El índice de 

separación era de 4.19 mayor a 1.5 considerado nivel mínimo esperado, y ello indica 

que el instrumento cuenta con un nivel de ajuste apropiado (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Resumen de 223 medidas no extremas, y cálculos de índices fiabilidad como 

separación, ajuste y consistencia interna del CDH. 
 
 Puntaje total Ítems 

contados 

Medida Error del 

Modelo 

INFIT OUTFIT 

 MNSQ  MNSQ  

Media 73.5 40.0 -0.53 0.26 1.00  1.01  

DT 22.2 0 1.30 0.06 0.52  0.59  

Max 138.0 40.0 2.56 0.49 3.82  4.21  

Min 40.0 40.0 -4.03 0.19 0.10  0.07  

         

Real RSME 0.30 de real 1.26 Separación 4.19 Confiabilidad 0.95 

Model RSME 0.27 de real 1.27 Separación 4.62 Confiabilidad 0.96 

de participantes 0.08       

N 223       
Notas: Excluidos los puntajes mínimos extremos 3 participantes 1.3%; DT: Desviación típica; MNSQ: Mínimos Cuadrados 

Normados; RSME: Raíz Cuadrada del Error Cuadrático Medio; INFIT: Ajuste próximo; OUFIT: Ajuste lejano.  
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Teniendo en cuenta que se está desarrollando un cuestionario con fines de 

detección temprana y diagnóstico específicamente en hombres, para calcular el 

verdadero poder del cuestionario de diferenciar el tipo de respuesta y los valores 

característicos o valores reales correspondientes a las personas que expresan la variable 

(hombres deprimidos); y así evitar un sesgo en el ajuste de los ítems hacia la no 

expresión de la variable y ajustarlos con personas que expresan de forma positiva el 

atributo para obtener una medida clínica, los siguientes procesamientos para estimar los 

valores de los ítems se llevaron a cabo con el G4 (hombres deprimidos).  

Se excluyeron de nuevo los 4 casos anómalos detectados previamente ya que sus 

respuestas tienen un pobre nivel de ajuste al modelo con un INFIT y OUTFIT mayores 

a 2.0. Al excluir estos participantes se logra la máxima estimación de dificultad posible 

para los ítems.  

Con el objetivo de reconfirmar que no existan fallas de funcionamiento del 

cuestionario al ser respondido por las mujeres con depresión, se analizan el 

funcionamiento de los ítems del Cuestionario de Depresión en Hombres en los hombres 

con depresión (G4) y se evidencia en general que estos cumplen con la condición de 

tener puntajes entre 1 y 1.3 en el INFIT, y puntajes menores a 2.0 en el OUTFIT, con un 

mejor ajuste que el logrado con ambos grupos clínicos (Tabla 5). 

Para reconfirmar que no existan fallas de funcionamiento del Cuestionario al ser 

respondido por las mujeres clínicas, se analizan el funcionamiento de los ítems del 

Cuestionario de Depresión en Hombres con ambos grupos clínicos (G3 y G4) y se 

evidencia en general que estos cumplen con la condición de tener puntajes entre 1 y 1.3 

en el INFIT, y puntajes menores a 2.0 en el OUTFIT (Tabla 4). 
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Tabla 4. Funcionamiento individual de los ítems del Cuestionario de Depresión en 

Hombres con INFIT (ajuste próximo) y OUTFIT (Ajuste lejano) en 59 casos. 
 

 

Ítem  PT X XM INFIT OUTFIT PTM MEDIDA OBS 

EXAC % 

MATCH 

EXP % 

ESTIM 

DISCR 

p-valor 

     MNSQ  MNSQ  CORR EXP     

1  148 0.20 0.24 0.95  1.02  0.55 0.54 61.1 58.2 1.04 2.74 

2  105 -0.34 0.20 0.91  0.91  0.65 0.60 61.1 51.9 1.10 1.94 

3  121 -0.11 0.17 1.28  1.40  0.51 0.66 38.9 45.1 0.45 2.24 

4  116 -0.40 0.17 0.84  0.77  0.74 0.67 53.7 44.9 1.25 2.15 

5  138 -0.90 0.20 1.40  1.38  0.48 0.62 50.0 56.0 0.70 2.56 

6  152 -1.31 0.22 1.37  1.35  0.34 0.56 48.1 56.3 0.56 2.81 

7  145 -1.66 0.17 1.18  1.20  0.56 0.65 51.9 45.6 0.73 2.69 

8  124 -0.23 0.19 0.93  0.90  0.65 0.62 59.3 52.5 1.08 2.30 

9  126 -0.33 0.20 1.00  0.96  0.61 0.61 68.5 54.9 1.00 2.33 

10  100 0.61 0.19 1.01  0.95  0.63 0.63 57.4 53.6 1.02 1.85 

11  83 -0.49 0.19 1.78  1.86  0.30 0.60 53.7 63.7 0.51 1.54 

12  107 -0.89 0.18 0.88  0.75  0.71 0.66 63.0 48.7 1.11 1.98 

13  120 -0.01 0.18 1.15  1.27  0.57 0.63 48.1 48.9 0.79 2.22 

14  112 0.26 0.20 1.05  1.02  0.58 0.59 51.9 54.7 0.97 2.07 

15  149 -1.46 0.22 0.85  0.85  0.65 0.56 61.1 56.5 1.19 2.76 

16  99 0.64 0.19 0.57  0.54  0.80 0.63 64.8 53.8 1.47 1.83 

17  115 0.00 0.18 1.66  1.92  0.37 0.66 48.1 45.6 0.01  2.13 

18  127 -0.28 0.20 0.82  0.83  0.69 0.60 63.0 54.9 1.21 2.35 

19  82 1.38 0.22 0.70  0.74  0.67 0.55 70.4 65.7 1.22 1.52 

20  110 0.45 0.21 0.76  0.74  0.72 0.58 61.1 54.4 1.33 2.04 

21  125 -0.05 0.20 0.87  0.88  0.67 0.59 66.7 55.6 1.19 2.31 

22  127 -0.15 0.19 1.73  1.75  0.23 0.60 38.9 52.9 0.01 2.35 

23  106 0.34 0.18 0.76  0.70  0.75 0.66 55.6 51.8 1.24 1.96 

24  131 -1.37 0.18 1.15  1.17  0.57 0.64 53.7 49.6 0.81 2.43 

25  92 0.70 0.19 0.60  0.66  0.75 0.61 70.4 59.2 1.35 1.70 

26  135 -0.69 0.21 0.62  0.62  0.80 0.59 72.2 57.1 1.43 2.50 

27  125 -0.12 0.21 1.43  1.42  0.33 0.57 53.7 58.8 0.53 2.31 

28  107 -0.43 0.19 1.60  1.53  0.34 0.61 44.4 50.9 0.21 1.98 

29  117 0.04 0.18 0.72  0.70  0.77 0.64 55.6 48.6 1.4 2.17 

30  118 -0.40 0.18 0.91  0.85  0.69 0.64 55.6 49.0 1.17 2.19 

31  129 -0.38 0.19 0.85  0.82  0.70 0.61 61.1 53.5 1.22 2.39 

32  95 0.74 0.19 0.63  0.52  0.79 0.63 74.1 57.9 1.40 1.76 

33  101 0.70 0.20 0.89  0.84  0.66 0.60 46.3 52.2 1.16 1.87 

34  111 0.34 0.19 0.82  0.79  0.71 0.62 59.3 49.5 1.26 2.06 

35  88 0.38 0.23 0.84  0.76  0.65 0.57 61.1 60.8 1.22 1.63 

36  85 1.09 0.21 0.72  0.74  0.69 0.59 66.7 63.9 1.22 1.57 

37  101 0.52 0.18 0.92  1.00  0.68 0.66 51.9 55.1 1.04 1.87 

38  92 0.28 0.23 1.00  1.07  0.54 0.55 68.5 59.1 0.97 1.70 

39  86 1.07  0.20 0.78  0.75  0.67 0.60 57.4 63.1 1.15 1.59 

40  97 0.68 0.19 0.72  0.78  0.72 0.62 70.4 55.2 1.29 1.80 

               

X  113.7 0.00 0.20 0.99  0.99   58.0 54.2    

DT  18.8 0.70 0.01 0.31  0.35   8.7 5.2    

Notas: PT: Puntaje Total; TC: Total Casos; X: Media; DT: Desviación típica; XM: Media del Modelo; PTMA: Correlación 

Producto Momento; OBS EXAC: Observaciones Exactas; MACTH EXAC: MACTH exactas; ESTIM DISCRIM: Estimación de la 

discriminación; P VALOR: Estimación de la probabilidad;  MNSQ: Mínimos Cuadrados Normados; RSME: Raíz Cuadrada del 
Error Cuadrático Medio;  INFIT: Ajuste próximo; OUTFIT: Ajuste lejano 

 

 

Se analizó el funcionamiento de los ítems del Cuestionario de Depresión en 

Hombres únicamente en el grupo de hombres con depresión (G4) y se evidenció en 

general que estos cumplían con la condición de tener puntajes entre 1 y 1.3 en el INFIT, 

y puntajes menores a 2.0 en el OUTFIT. 

En segundo lugar, se analizó el funcionamiento de los ítems del CDH y se 

evidenció en general que estos cumplían con la condición de tener puntajes entre 1 y 1.3 

en el INFIT, y puntajes menores a 2.0 en el OUTFIT; a excepción de los ítems 7, 22, 25 
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y 28 en los que se evidenciaron problemas de funcionamiento ya que en el INFIT 

alcanzaron valores o por debajo de 1 o por encima de 1.3 y en el OUTFIT por encima 

de 2.0.  

 

Tabla 5. Funcionamiento individual de los ítems del Cuestionario de Depresión en 

Hombres. 
 

 

Ítem PT TC X XM  INFIT OUTFIT PTM MEDIDA OBS 

EXAC % 

MATC

H EXP 

% 

ESTIM 

DISCR 

P 

     MNSQ  MNSQ  CORR EXP     

1 557 226 -0.62 0.11 0.87  0.86  0.67 0.60 64.6 60 1.15 2.46 

2 388 226 -0.42 0.10 0.91  0.86  0.64 0.62 65.0 58.1 1.07 1.72 

3 417 226 -1.17 0.09 1.16  1.37  0.58 0.63 54.7 54.1 0.78 1.85 

4 416 226 -0.86 0.09 0.81  0.77  0.68 0.63 60.1 53.8 1.17 1.84 

5 499 226 -0.01 0.10 1.06  1.05  0.61 0.63 59.6 58.3 0.96 2.21 

6 529 226 -0.14 0.10 0.86  0.85  0.71 0.64 57.8 54.4 1.18 2.34 

7 525 226 -1.76 0.09 1.29  1.33  0.60 0.67 51.1 49.2 0.65 2.32 

8 463 226 -1.07 0.10 0.93  0.85  0.67 0.64 66.4 60.5 1.06 2.05 

9 454 226 0.41 0.10 0.90  0.85  0.70 0.65 70.0 55.7 1.17 2.01 

10 382 226 1.00 0.10 0.83  0.92  0.68 0.63 64.6 57.9 1.16 1.69 

11 307 226 -0.00 0.12 1.58  1.62  0.39 0.56 63.7 71.4 0.63 1.36 

12 415 226 -0.95 0.09 0.87  0.74  0.67 0.63 57.8 53.6 1.13 1.84 

13 411 226 -1.09 0.09 1.03  1.15  0.61 0.63 53.4 54.6 0.92 1.82 

14 390 226 -0.79 0.10 1.08  1.05  0.59 0.61 56.5 57.9 0.91 1.73 

15 542 226 -1.71 0.10 1.01  1.00  0.67 0.67 57.0 56.8 1.00 2.40 

16 351 226 1.27 0.10 0.70  0.72  0.69 0.60 70.9 63.7 1.24 1.55 

17 399 226 0.86 0.10 1.34  1.35  0.52 0.64 52.5 56.2 0.62 1.77 

18 440 226 -1.17 0.09 0.92  0.91  0.66 0.64 59.2 54.1 1.08 1.95 

19 312 226 1.74 0.12 0.65  0.59  0.66 0.56 74.4 72.4 1.22 1.38 

20 401 226 1.08 0.10 0.85  0.79  0.69 0.62 65.5 58.0 1.21 1.77 

21 477 226 0.34 0.10 0.82  0.81  0.72 0.63 65.5 56.4 1.23 2.11 

22 447 226 -1.19 0.10 1.99  2.20  0.35 0.64 38.1 54.2 -.14 1.98 

23 380 226 0.96 0.10 0.77  0.91  0.70 0.63 68.2 58.1 1.20 1.68 

24 426 226 -1.15 0.09 0.97  0.88  0.65 0.64 62.3 53.5 1.07 1.88 

25 345 226 -0.60 0.10 1.08  1.62  0.55 0.59 68.2 64.7 0.89 1.53 

26 488 226 0.08 0.10 069  0.69  0.78 0.65 68.2 55.8 1.37 2.16 

27 444 226 -1.14 0.10 1.34  1.29  0.55 0.64 54.3 56.7 0.67 1.96 

28 367 226 -0.82 0.10 1.78  2.24  0.40 0.60 53.4 59.3 0.34 1.62 

29 413 226 -1.06 0.10 0.71  0.69  0.70 0.63 61.9 55.3 1.29 1.83 

30 380 226 1.05 0.10 0.94  0.82  0.67 0.63 66.8 57.9 1.13 1.68 

31 449 226 -1.18 0.10 1.01  1.02  0.64 0.64 57.8 55.0 0.98 1.99 

32 343 226 1.28 0.10 0.78  0.77  0.67 0.61 71.7 66.1 1.15 1.52 

33 386 226 0.98 0.10 0.87  0.90  0.68 0.63 58.3 57.2 1.13 1.71 

34 387 226 1.12 0.10 0.81  0.74  0.70 0.62 64.6 58.1 1.24 1.71 

35 330 226 1.79 0.12 1.03  0.99  0.56 0.57 65.5 67.8 0.98 1.46 

36 314 226 1.45 0.11 0.54  0.39  0.69 0.57  81.2 73.2 1.26 1.39 

37 354 226 -0.67 0.10 0.93  0.90  0.60 0.60 65.5 63.4 1.00 1.57 

38 367 226 1.37 0.11 1.26  1.26  0.51 0.61 58.3 60.2 0.73 1.62 

39 325 226 1.44 0.11 0.64  0.65  0.67 0.58 72.6 70.6 1.20 1.44 

40 368 226 1.36 0.10 0.83  0.90  0.67 0.62 65.0 60.2 1.14 1.63 

               

X 409.7 226. 0.00 0.10 0.99  -0.1   62.3 59.1    

DT 64.0 0 1.08 0.00 0.29  2.7   7.6 5.6    

Notas: Pt: Puntaje Total; Tc: Total Casos; X: Dificultad; DT: Desviación Estándar; XML: Error de Medición;  

Ptma: Correlación producto momento; Obs Exac: Observaciones Exactas; MACTH Exac: MACTH exacto; Estim Discrim: 

Estimación discriminante; p: Estimación de la probabilidad; MNSQ: Mínimos Cuadrados Normados; INFIT: Ajuste Próximo; 
OUTFIT: Ajuste Lejano  

 

Para revisar los ítems con funcionamiento anómalo, se procedió a entrevistar a 15 

participantes ubicados en las ciudades de más fácil desplazamiento para la investigadora 

(Bogotá e Ibagué), y se demostró que la falla podía deberse a la forma en que fueron 

redactados ya que el ítem 7 incluía más de un síntoma o problema asociado al sueño 
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(iniciación/mantenimiento diminución/aumento exagerados), el ítem 22 no recogía en 

realidad un síntoma como tal ya que como hábito saludable, las personas pueden buscar 

realizar actividad física, por ello se planteó una reforma del mismo en la que se 

incorporó la funcionalidad evitativa de la actividad física exagerada. Para el caso del 

ítem 25 se encontró que la palabra inútil no era usada en el lenguaje común, por ello se 

modificó el ítem y se usó la expresión no sirve para nada, ampliamente empleada en el 

contexto colombiano. Así mismo, el ítem 28 hacía referencia al consumo de alcohol 

hasta la embriaguez sin especificar la falta de control sobre la ingesta (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Modificación de los ítems con funcionamiento anómalo. 

 
Ítem Enunciado original Modificación 

7 Tiene problemas de sueño (duerme demasiado, poco o 

se le dificulta conciliar el sueño) 

Tiene problemas para dormir bien 

22 Busca estar ocupado haciendo actividad física Busca estar ocupado para no pensar 

25 Se siente inútil Siente que no sirve para nada 

28 Consume alcohol hasta embriagarse Bebe sin poder parar, hasta embriagarse 

 

En el primer contraste la varianza explicada por la medida fue de 56.6% que se 

esperaba se ubicará por encima de 50%. Las preguntas introducían el 30.7% que era 

mayor que la varianza no explicada de 3.2%; sin embargo, la varianza no explicada 

sobrepasó el límite establecido de 2.0 que indicaba la existencia de subdimensiones; por 

ello se realizó un análisis de componentes o dimensiones (el equivalente a factores en la 

teoría estadística clásica) con un criterio límite de dimensión de 2.0 y en el Loading de 

0.45 de acuerdo con los criterios teóricos que podrían explicar la agrupación de los 

síntomas, para observar si los síntomas se agrupaban en dimensiones o componentes del 

constructo depresión. 

Se encontró que las preguntas se diferenciaban perfectamente en 6 dimensiones de 

segundo orden o subdimensiones. La primera, denominada autoimagen negativa, estaba 
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conformada por 4 ítems; la segunda, denominada ideación suicida, conformada por 4 

ítems; la tercera subdimensión, designada como pobre imagen social, constituida por 5 

ítems; la cuarta denominada afecto negativo conformada por 15 ítems, la quinta 

subdimensión llamada desesperanza conformada por 3 ítems; y la sexta dimensión 

estaba conformada por 8 ítems denominada evitación (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Componentes o factores contenidos en el Cuestionario de Depresión en 

Hombres. 
 

 

Dimensiones Denominación Ítems Media DT Confiabilidad 

1 Autoimagen negativa 40, 23, 10, 32 6.52 2.92 0.85 

2 Ideación Suicida 36, 37, 19, 39 5.77 2.98 0.93 

3 Pobre Imagen Social  33, 29, 34, 30, 38, 31 10.54 4.05 0.87 

4 Afecto negativo  1, 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 

18, 21, 24, 25, 26 

30 9.43 0.94 

5 Desesperanza 2, 3, 16 5.09 2.21 0.80 

6 Evitación 7, 11, 17, 20, 22, 27, 28, 35 14.25 4.21 0.75 

Notas: DT: Desviación típica. 

 

 

Respecto de los participantes, se puede decir que la totalidad de la muestra contestó 

los 40 ítems y que sus respuestas expresaban diversos niveles de la variable depresión; 

se revisaron los datos del funcionamiento de las respuestas dadas por los participantes y 

se excluyeron 4 debido a que reportaban un OUTFIT mayor a 1.6 y sus datos 

degradaban la medida. Al revisar los casos excluidos se evidenció que las respuestas 

fueron constantes en el máximo nivel en todos los casos; el resto de los datos eran 

productivos y cumplieron con los criterios establecidos de INFIT y OUTFIT (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Funcionamiento de las respuestas dadas por los participantes excluidos en el 

análisis. 

 

   MNSQ 

Participante Media Puntaje INFIT OUTFIT 

170 0.70 112 2.46 2.54 

194 0.84 116 2.10 2.23 

196 1.23 126 2.32 2.43 

225 -0.89 72 2.08 1.98 
      Notas: INFIT: Ajuste próximo; OUTFIT: Ajuste lejano; MNSQ: Medios cuadrados mínimos  
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La distribución en el diagrama de los ítems y los participantes se encontraban entre 

3 y -4 logits de forma más o menos paralela, lo que indica que se logró una alta 

comprensión de los ítems, y alta correspondencia entre los mismos y el grado en el que 

se presentaba el constructo; es decir, que la relación entre los mismos denota que estos 

son discriminativos respecto de los puntajes reportados en la prueba (Figura 4). 
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Notas: Cada participante: #;  Cada ítem: 1,…40. Entrada participantes: 226.  Entrada ítems: 40 

Figura 4. Diagrama de distribución de ítems y participantes del CDH. 
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5.2.1.1. Funcionamiento diferencial de los ítems por género 

 

Se llevaron a cabo análisis para detectar funcionamiento diferencial de los ítems 

(DIF) respecto del género en la medida total, en primer lugar a través del estadístico 

ANOVA se comparan las medias de los puntajes estandarizados obtenidos por hombres 

y mujeres (Tabla 9), y se encontró que no existían diferencia entre los grupos G1 y G2 

(grupos no clínicos); con diferencias significativas (p ≤ 0.05) entre los grupos no 

clínicos y los clínicos (G3 y G4). También se encontraron diferencias significativas de 

los puntajes totales del CDH entre los grupos clínicos de hombres y mujeres (G3 y G4). 

El grupo de hombres deprimidos (G4) alcanzó los promedios más altos en el CDH, pero 

el grupo de mujeres deprimidas (G3) presentó la mayor variabilidad en las respuestas 

dadas a dicho cuestionario. 

 

 

 

Tabla 9. Comparación de medias del puntaje total obtenidas en el Cuestionario de 

Depresión en Hombres entre los grupos.  
 

Cuestionario Grupos Comparados Diferencia Welch – 2 colas 

Grupo Grupo Media DT T DIF P 

 

Cuestionario de 

Depresión en 

Hombres 

1 (n= 54) 2 (n= 54) 0.33 0.29 1.13 89 0.26 

1 (n= 54) 3 (n= 59) -1.18 0.28 -4.11 83 0.00 

1 (n= 54) 4 (n= 59) -1.42 0.20 -7.09 110 0.00 

2 (n= 54) 3 (n= 59) -1.51 0.35 -4.22 110 0.00 

2 (n= 54) 4 (n= 59) -1.75 0.29 -5.96 90 0.00 

3 (n= 59) 4 (n= 59) -0.23 0.28 -0.83 84 0.03 
Notas: p: Nivel de significancia menor o igual a 0.05; DT: Desviación típica; DIF : Diferencia; t: t de Student 

 

 

5.2.1.2. Correspondencia entre medidas y niveles de depresión  

 

 
En el análisis de funcionamiento diferencial de ítems respecto del género se 

contrastan las posibles diferencias teniendo en cuenta que: a) El valor de la diferencia 

(Difcontrast) fuera mayor a 0.5, b) que la probabilidad de Rasch Welch sea inferior a 
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0.5 y c) que la probabilidad Mantel Haenzel fuera inferior a 0.05 (Tabla 10).  

 

Tabla 10. Análisis del funcionamiento diferencial de los ítems respecto del género en 

hombres deprimidos (n=59) y mujeres deprimidas (n=59).  

 

Participante 

Grupo 

Diferencia 

de medias 

Diferencia 

measure1 

Diferencia del 

contraste 

Rasch Welch 

 

Mantel Haenzel 

T d.f Prob. Chi Prob. 

3 -1.08 -1.15 0.07 0.23 108 0.81 0.16 0.68 

3 -0.60 -0.30 -0.30 -1.10 108 0.27 1.60 0.20 

3 -0.97 -1.19 0.21 9.90 108 0.37 0.09 0.76 

3 -0.09 0.29 -0.39 -1.58 108 0.11 1.96 0.16 

3 -0.44 -0.48 0.41 0.15 108 0.88 0.27 0.59 

3 -0.85 -0.81 -0.03 -0.12 108 0.90 1.86 0.17 

3 -1.43 -1.53 0.10 0.42 108 0.67 0.24 0.61 

3 -0.75 -0.94 0.19 0.70 108 0.48 0.36 0.54 

3 -0.22 0.01 -0.22 -0.83 108 0.40 0.20 0.65 

3 0.29 0.74 -0.44 -1.74 108 0.08 3.33 0.06 

3 0.25 -0.05 0.30 1.00 107 0.32 2.21 0.13 

3 -1.19 -0.56 -0.62 -2.59 108 0.01 3.29 0.06 

3 0.37 0.19 0.18 0.73 108 0.46 1.07 0.30 

3 -0.45 -0.92 0.46 1.67 108 0.09 2.72 0.09 

3 -1.65 -1.42 -0.23 -0.79 108 0.43 0.04 0.83 

3 9.93 0.84 0.08 0.32 108 0.74 0.06 0.98 

3 0.84 0.32 0.52 2.00 107 0.04 2.28 0.13 

3 -1.03 -1.20 0.17 0.66 108 0.50 0.53 0.46 

3 1.17 1.42 -0.24 -0.87 108 0.38 2.27 0.13 

3 0.54 0.86 -0.32 -1.14 108 0.25 0.26 0.60 

3 -0.41 0.11 -0.53 -1.87 108 0.06 2.01 0.15 

3 1.08 0.20 0.88 3.27 107 0.01 4.96 0.02 

3 0.67 0.53 0.13 0.55 108 0.58 0.03 0.08 

3 -1.14 -1.14 0.02 0.01 108 0.99 0.08 0.77 

3 -0.68 -0.33 -0.34 -1.36 108 0.17 0.09 0.75 

3 -0.62 -0.46 -0.16 -0.58 108 0.56 0.52 0.47 

3 0.20 0.14 0.06 0.23 108 0.81 0.16 0.68 

3 -1.14 -0.81 0.62 2.23 107 0.02 5.55 0.01 

3 0.39 0.16 0.22 0.86 108 0.38 0.73 0.39 

3 1.05 0.27 0.77 2.88 107 0.04 3.03 0.08 

3 -1.03 -1.17 0.14 0.54 108 0.59 0.77 0.37 

3 1.01 0.90 0.11 0.42 108 0.67 1.14 0.28 

3 0.34 0.70 -0.36 -1.44 108 0.15 0.83 0.36 

3 0.76 0.65 0.10 0.40 108 0.69 0.57 0.44 

3 1.42 1.35 0.06 0.24 108 0.81 0.10 0.74 

3 0.89 1.01 -0.11 -0.43 108 0.67 1.05 0.30 

3 -0.83 -0.60 -0.22 -0.95 108 0.34 1.24 0.26 

3 0.88 1.27 -0.38 -1.37 108 0.17 1.56 0.21 

3 0.81 1.13 -0.32 -1.23 108 .2216 2.82 0.09 

3 0.83 1.03 -0.20 -0.75 108 .4521 0.03 0.95 
Notas: MNSQ: Mínimos Cuadrados Normados; RSME: Raíz Cuadrada del Error Cuadrático Medio; Diferencia de las medidas: 

Diferencia measure1; Diferencia del contraste: mayor a 0.5; Índice de Rasch Welch; Índice Manten Haenzel; Prob: probabilidad 

esperada inferior a 0.05 

 

 

Se encontró que los ítems 12, 17, 28, 30 y 22 tienen una probabilidad distinta de ser 

respondidos por los grupos G3 y G4, que se expresa en que los ítems 12 y 17 son más 
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sensibles a mostrar la depresión en mujeres y los ítems 22, 28 y 30 en hombres. Así 

mismo, al comparar el G1 y el G2 se encuentra que los ítems 11 y 17 tienen diferente 

probabilidad de ser contestados o son más sensibles para mostrar un nivel alto de 

depresión (Tabla 11).  

 

Tabla 11. Funcionamiento diferencial ítems respecto a la condición clínica, la severidad 

de la depresión (depresión mayor) y el género. 

 
 
  Discriminativos Depresión  

Ítem Enunciado Condición 

clínica 

Depresión 

Mayor 

Mujeres Hombres 

11 Cambia muy a menudo de pareja  x   
12 Ha deseado abandonar todo X  x  
17 Ha buscado experimentar sensaciones extremas aun 

cuando ponga en riesgo su vida 
x x x  

22 Busca estar ocupado haciendo actividad física x   x 
28 Consume alcohol hasta embriagarse x   x 
30 Se comporta de tal manera que los demás piensan 

que parece otra persona 
x   x 

 

 

En la figura 5 se representa el funcionamiento diferencial de los ítems en los 

grupos de depresión respecto del género, la línea roja nota el funcionamiento de los 

ítems con el grupo de hombres deprimidos, la línea azul el de las mujeres deprimidas y 

la línea verde el comportamiento general de los ítems. En esta figura se evidencia que 

los ítems 2, 4, 9, 12, 16, 19, 20, 21, 24, 27, 29, 32, 37 y 38 se presentan más ajustados a 

la población masculina deprimida representada con la línea roja, pero las diferencias 

solo son significativas en los ítems 12, 17, 28, 30 y 22, tal como se observa en la Tabla 

10.  
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Ítem 

Mayor ajuste en 

hombres 

p Dif 

2.Ha sentido que tiene pocas opciones de realizarse como persona en la vida x  

4. Se siente vacío x  

9. Se ha sentido intranquilo especialmente en la mañana x  

12. Ha deseado abandonar todo x x 

16. Presiente que su futuro va a ser más malo que bueno x  

17. Ha buscado experimentar sensaciones extremas aun cuando ponga en riesgo su vida  x 

19. Ha pensado en formas para terminar con su vida x  

20. Se le dificulta tomar decisiones cotidianas x  

21. Se siente impaciente x  

22. Busca estar ocupado para no pensar x  

24. Se ha sentido ansioso especialmente en la mañana x x 

27. Siente que es mejor evadir dificultades haciendo otras actividades con sus amigos x x 

28. Consume alcohol hasta embriagarse  x 

29. Se siente frustrado  x  

30. Se comporta de tal manera que los demás piensan que parece otra persona   x 

32. Usa palabras cómo incapaz e inútil para definirse x  

37. Fantasea con dormir y no despertar x  

38. Le han dicho que es una persona difícil de tratar x  
Notas: p Dif: Diferencia significativa de las medidas obtenidas por los grupos en cada ítem 
 

 

Figura 5. Funcionamiento diferencial de los ítems entre hombres (n= 59) y mujeres (n= 

59) con depresión. 
 

 

5.2.1.3. Validez de criterio 

 

En el análisis de la validez de criterio se revisa la concordancia del diagnóstico 

clínico realizado por los profesionales que remitieron los casos y los resultados 

obtenidos en la entrevista MINI de Depresión realizada por los profesionales que hacían 
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parte del equipo de investigación, se encontró en la mayor parte de los casos los 

profesionales remisores solo incluyeron en el registro un diagnóstico general de 

depresión y que solo en 5 casos se hizo una clasificación más específica del tipo de 

trastorno (aunque no se usa de forma estricta la clasificación sugerida en el DSM); 

clasificación que si se realiza a partir de los resultados obtenidos en la entrevista 

realizada como parte de la investigación (Tabla 12).  

 
 
Tabla 12. Concordancia del diagnóstico clínico realizado por los profesionales que 

remitieron los casos y los resultados obtenidos en la entrevista MINI de Depresión. 

 
 

 Dx profesional remisor Dx entrevista MINI 

Variable Hombres Mujeres Mujeres Hombres 

 f f F F 

Depresión  56 57 -- -- 

Depresión bipolar 2 0 0 2 

Distimia 0 1 1 -- 

     

Depresión mayor -- 1 32 38 

Dm con riesgo suicida alto -- -- 16 18 

Depresión mayor con intento de suicidio 1 0 0 1 

Ansiedad 5 7 -- -- 
  Notas: f: Frecuencia; Dx: Diagnóstico 

 

 

Para determinar la validez concurrente se analizan la covariación existente entre los 

puntajes obtenidos por los participantes de todos los grupos en la Entrevista MINI como 

variable criterial y el Cuestionario de Depresión para Hombres. Para ello se llevaron a 

cabo análisis correlacionales entre las puntuaciones totales del cuestionario y sus 

dimensiones y las entrevistas. Se halló una correlación de Pearson de 0.733 con un p 

menor o igual a 0.001; entre las escalas de riesgo suicida de ambas escalas. Se halló una 

correlación de Pearson de 0.813 con un p ≤ 0.001; es decir que se considera 

significativa y que se confirma que los resultados obtenidos con ambas estrategias 

evaluativas son similares.  

Adicionalmente, se encontraron correlaciones de Pearson significativas entre el 
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Factor 1 de la Entrevista MINI (severidad) y el Factor 2 del CDH (Ideación suicida); y 

entre los Factores del CDH 4 (Afecto negativo), 3 (Pobre imagen social) y 1 

(Autoimagen negativa), y el Factor 1 de la Entrevista MINI (Severidad). Finalmente se 

encuentra el mismo tipo de relación con significancia similar entre el Factor 3 de la 

Entrevista MINI (Riesgo suicida) y el Factor 2 del CDH (Ideación suicida) (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Covariación entre los puntajes totales obtenidos por los hombres deprimidos y 

las mujeres deprimidas en los factores evaluados con los instrumentos MINI-Depresión 

y CDH.  

 

n = 118  
Factor 1 

MINI  

Factor 2 

MINI  

Factor 3 

MINI  

Factor 1 

CDH  

Factor 2 

CDH  

Factor 3 

CDH  

Factor 4 

CDH  

Factor 5 

CDH 

Factor 6 

CDH  

Factor 1 MINI  1 ,783** ,570** ,617** ,620** ,586** ,674** ,558** ,441** 

Factor 2 MINI    1 ,499** ,733** ,640** ,739** ,753** ,588** ,640** 

Factor 3 MINI      1 ,615** ,813** ,500** ,529** ,486** ,432** 
Factor 1 CDH        1 ,802** ,840** ,821** ,785** ,632** 

Factor 2 CDH          1 ,684** ,717** ,610** ,596** 

Factor 3 CDH            1 ,783** ,718** ,648** 
Factor 4 CDH             1 ,741** ,717** 

Factor 5 CDH               1 ,529** 

Factor 6 CDH                  1 

Notas: * Correlación significativa con un nivel de 0.01; Factor 1 CDH: Autoimagen negativa; Factor 1 MINI: Severidad de la 

depresión actual; Factor 2 CDH: Ideación suicida; Factor 2 MINI: Distimia; Factor 3 CDH: Pobre imagen social; Factor 3 MINI: 

Ideación suicida; Factor 4 CDH: Afecto negativo; Factor 5 CDH: Desesperanza; Factor 6 CDH; 
Evitación 

 

 

En la Curva COR presentada en la figura 6, que representa la 

sensibilidad/especificidad en un sistema de clasificación binario, se observa que el 

modelo es posiblemente optimo, ya que el CDH tiene un nivel de sensibilidad 

(verdaderos positivos VPR) y especificidad (falsos positivos FPR) cercano al de la 

Entrevista MINI de Depresión considerada hasta ahora la medida de oro. El CDH tiene 

un buen nivel de eficacia tanto en la detección de casos positivos como en la detección 

de casos negativos. Y los casos no detectados adecuadamente eran de mujeres. El área 

bajo la curva de rendimiento diagnóstico (COR) indica el porcentaje de especificidad de 

0.98% que se acerca a 1 considerado el valor diagnóstico perfecto, es decir que se busca 

usar pruebas diagnósticas que tengan mayor valor en el área descrita bajo la curva, 

puntajes superiores a 0.97 son considerados excelentes.  
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Verdaderos positivos 116 Falsos positivos  0 

Falsos negativos    0 Verdaderos negativos 110 

Área bajo la curva  0.98  

 

 

Figura 6. Curva de rendimiento diagnóstico: Sensibilidad y especificidad ROC del CDH 

con respecto a la medida de oro MINI de depresión. 

 

 

En la figura 7 se evidencia que los participantes tienen resultados similares en 

ambas pruebas, y que la inclinación de la pendiente no es pronunciada y las ubicaciones 

de los participantes pueden ser representadas usando una línea recta, aunque se 

evidenció la existencia de casos atípicos que habían sido previamente detectados. 
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Figura 7. Covariación de los puntajes obtenidos en el MINI y el CDH 

 

 

Al comparar la clasificación acerca de la severidad de la depresión obtenida a 

través de la Entrevista MINI-Depresión y el CDH, se encontraron algunos casos de no 

concordancia estricta especialmente en la identificación de casos de depresión más 

graves tanto en hombres como en mujeres (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Frecuencias del nivel de depresión identificado con los instrumentos CDH y 

la Entrevista MINI de Depresión 

 
  Frecuencias Nivel de Depresión 

  Leve Moderada Grave 

Participantes Sexo/n CDH MINI CDH MINI CDH MINI 

Clínicos Mujeres (59) 19 22 12 10 6 22 

 Hombres (59) 25 21 19 17 15 21 
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5.2.1.4.  Calificación 

 

Se consideró la necesidad de ajustar las condiciones de calificación del CDH, y se 

plantea que en una escala tradicional de 0 a 140, en la que se toman como extremos la 

calificación mínima posible a obtener en el cuestionario en caso de que la persona no 

presente sintoma alguno de depresión y máxima posible en caso de que la persona 

conteste de forma positiva ante todos los sintomas y en la mayor medida de frecuencia. 

Como punto central y equidistante de los extremos se definió la media en el puntaje 70 

y se calculó la desviación típica de 20, todas obtenidas por el grupo base de la 

validación del cuestionario, la fórmula para calificación de los puntajes es:  

 

Medida item 1 + medida item 2 + …. + medida item 40 = Puntaje total 

Medida item a + medida item b + …. + medida item n = Puntaje factor  

 

En la figura 8 la línea roja nota las calificaciones totales obtenidas en el CDH por 

el grupo de hombres no clínicos (G1), la línea azul el de las mujeres no clínicas (G2), la 

línea verde el de los hombres deprimidos (G4) y la morada la de mujeres deprimidas 

(G3); por tanto se estableció que aproximadamente en un punto clínico de corte de 70; y 

se definió que puntajes entre 70 y 99 indicaban la existencia de depresión leve 

(subclinica/en recuperación), entre 100 y 119 de depresión moderada, de 120 hacia 

arriba depresión severa.  

Además se definió que la calificación de cada dimensión se obtiene sumando los 

puntajes alcanzados en cada uno de los ítems que la componen, y se interpretan de 

forma independiente así: 

En la dimensión de autoimagen negativa, la escala va de 0 a 16, puntuaciones hasta 

6 indican baja autoimagen negativa, entre 7 y 9 un nivel medio de autoimagen negativa 
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y de 10 o más un alto nivel de autovaloración negativa.  

En ideación suicida, la escala va de 0 a 16 puntuaciones hasta 6 indican baja 

ideación suicida, entre 7 y 9 un nivel medio de ideación suicida; y de 10 o más un alto 

nivel de ideación suicida.  

En pobre imagen social, la escala va de 0 a 24 puntuaciones hasta 6 indican bajo 

nivel de pobre imagen social, entre 7 y 11 un nivel medio de pobre imagen social; y de 

12 o más un alto nivel de pobre imagen social.  

En afecto negativo, la escala va de 0 a 60 puntuaciones hasta 20 indican bajo afecto 

negativo, entre 21 y 30 un nivel medio de afecto negativo; y de 31 o más un alto afecto 

negativo.  

En desesperanza, la escala va de 0 a 12 puntuaciones hasta 4 indican baja 

desesperanza, entre 5 y 7 un nivel medio de desesperanza; y de 8 o más alta 

desesperanza.  

En evitación, la escala va de 0 a 32 puntuaciones hasta 13 indican baja 

desesperanza, entre 14 y 18 un nivel medio de evitación; y de 19 o más alta evitación.  

Para confirmar si el criterio estadístico antes descrito era concordante con el 

criterio clínico, se llevó a cabo un proceso de selección clínico. En una reunión de 

discusión para analizar y discutir el punto de corte, se les presentó al grupo de expertos 

5 expertos en depresión (2 Psiquiatras y 3 Psicólogos con estudios de doctorado) un 

resumen de los casos que hacían parte de los grupos clínicos (síntomas generales y el 

diagnóstico previo hecho por el profesional a cargo del caso) y un resumen general de 

las condiciones de los grupos no clínicos; de ambos grupos se presentaron las 

calificaciones obtenidas en el Cuestionario de Depresión en Hombres y de la entrevista 

MINI-Depresión.  

Con base en la información presentada, cada profesional de manera independiente 
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propuso un punto de corte y justificó su postura ante el grupo; los puntos de corte 

presentados fueron discutidos, y finalmente se definió en consenso que el punto clínico 

debería estar por encima de 70, y se reconfirmar los puntos de corte para cada una de las 

dimensiones (Figura 8). 

 

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

 

Notas: Grupo1: Hombres no clínicos (n = 54); Grupo 3: Mujeres Deprimidas (n = 59);  
Grupo 2: Mujeres no clínicas (n = 54); Grupo 4: Hombres Deprimidos (n = 59) 

 

 

Figura 8. Representación de la curva de calificaciones tomada para definir el punto de 

corte de clasificación de depresión  

 

 

 

5.2.2. Comparación de los síntomas DSM y los síntomas incluidos en el CDH 

 

 
Se estableció un paralelo entre los síntomas identificados como propios de la 

expresión de depresión en hombres a través del CDH (retomados de la lista de síntomas 

resultante de la revisión de estudios previos y descritos a partir de ellos) y los definidos 

en el sistema DSM-IV-TR, tomando como base los resultados obtenidos en los análisis 

de funcionamiento de los ítems, ya que cada uno de ellos representa una forma de 

expresión o signo de un síntoma general.  
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Para la comparación se tuvieron en cuenta los síntomas descritos en el DSM-IV-TR 

tanto para el episodio depresivo mayor como para distimia. Se identificó que el 

reducido autodominio, pesimismo y desesperanza, sentimientos de inadecuación, 

eficacia general disminuida, considerados síntomas de depresión en hombres, en el 

sistema DSM solo son incluidos entre los criterios diagnósticos específicos de distimia 

(Tabla 15).  

 

 

Tabla 15. Paralelo entre síntomas de depresión en hombres incluidos en el CDH y sus 

dimensiones, y los síntomas de depresión incluidos en el DSM-IV-TR (2001). 
 

Síntomas Masculinos Descripción síntomas masculinos  Síntomas DSM (APA, 2002) 

Afecto negativo  Cólera crónica, alta hostilidad y 

agresividad, irritabilidad creciente y 

cambios bruscos en el estado de ánimo. 

Impaciencia  

No expresión de quejas asociadas a la 

tristeza, más bien una constante 

sensación de estar vacío  

 

Para distimia: Irritabilidad excesiva e ira 

desmedida. 
 

Ideación suicida y conductas 

autolesivas  

Como abuso de drogas 

Depresión Mayor: Promiscuidad y 

exposición voluntaria al riesgo 

Ideación suicida  

 

Ideación suicida para depresión mayor 

Evitación (evitación 

cognitiva, emocional y 

conductual) 

 

Como exceso de trabajo y actividad en 

general; exceso en actividades de alta 

excitación, fatiga, desinterés, negación del 

problema, fantasías de muerte, 
distanciamiento emocional social e 

intentos suicidas en casos agudos.  

Deseo de abandonarlo todo. 

  

Para distimia: aislamiento social, disminución de 
la actividad y la productividad. 

Autoimagen negativa  Baja autoeficacia expresada en 

sensación permanente de inutilidad, 
menosprecio, devaluación personal, alta 

autocritica, sensación de ser visto por 

otros en proceso de deterioro, sensación 

de desamparo, desesperación, y 

dificultad para resolver problemas.  

Para depresión mayor: Sentimientos de 

minusvaloración  
 

Para distimia: Sentimientos de inadecuación, 

eficacia general disminuida. 
 

,  
 

 Síntomas recurrentes de tristeza y estado de 
ánimo deprimido 

  Para distimia: Culpa o de repaso del pasado 

 

Desesperanza  Pensamientos negativos acerca del 

futuro, de las posibilidades de realizarse 

como personas y frustración  

 

Para distimia: Pesimismo o desesperanza 

  Depresión mayor: Pérdida de interés o placer por 

actividades que antes solía disfrutar 
  Pérdida de peso  

  Pérdida o aumento del apetito  

  Insomnio o hipersomnia 

  Agitación o enlentecimiento  

  Para distimia: Malestar clínicamente significativo 

o deterioro funcional 
  Problemas de concentración o indecisión. 

 

Pobre imagen social  Problemas en el intercambio social Aislamiento social 
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Sin que se especifique la frustración y la impaciencia como una señal especifica 

importante de depresión, aunque en los hombres deprimidos ambos son evidentemente 

clínicos; adicionalmente en el DSM solo se incluye la ideación suicida como tipo de 

conducta autolesiva, y se evidencia en los análisis correspondientes a los reportes de 

depresión en hombres antes presentados la existencia de otras conductas autolesivas 

como abuso de drogas, promiscuidad y exposición voluntaria al riesgo (Tabla 15). 

Además en el DSM se incluye la tristeza como un criterio diagnóstico de depresión 

y los hombres no expresan tristeza de forma directa, sino que describen la presencia de 

una sensación permanente de estar vacíos; así mismo aislamiento social y disminución 

de la actividad y la productividad son síntomas considerados en el DSM, que por el 

contrario en los hombres es expresado como incremento del intercambio social 

emocionalmente superficial, exceso de trabajo y actividad en general, y realización de 

actividades de alta excitación, que se agrupan como incremento de conductas evitativas. 

En la distimia se incluye malestar clínicamente significativo o deterioro funcional 

general, pero para los hombres se expresa como sensación de intranquilidad o ansiedad 

matutina específicas. Dos síntomas identificados exclusivamente en la lista para 

Hombres son los cambios bruscos y extremos en el comportamiento y problemas en el 

intercambio social (Tabla 15).  

 

5.2.3. Versión final del CDH 

 

 
Una vez analizados los resultados que mostraron la necesidad de modificar los 

ítems 7, 22, 25 y 28 que presentaban problemas de funcionamiento y redacción, de 

definir que existe un comportamiento unidimensional en la prueba que denota la 
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existencia de un constructo global (depresión) y la existencia de 6 dimensiones/factores 

que lo componen (Autoimagen negativa, ideación suicida, pobre imagen social, afecto 

negativo, desesperanza y evitación); se decidió la versión final de los ítems incluidos en 

el Cuestionario de Depresión en Hombres (Tabla 16) que fue utilizada en el segundo 

estudio, se presenta a continuación:  

 

Tabla 16. Ítems incluidos en la versión final del CDH. 

 
AFIRMACIÓN 

1. Se siente agotado 

2. Ha sentido que tiene pocas opciones de realizarse como persona en la vida 

3. No imagina cómo será su vida dentro de 10 años 

4. Se siente vacío 

5. Tiene dificultad para controlar sus emociones 

6. Se siente inquieto 

7. Tiene problemas para dormir bien 

8. Se siente irritable 

9. Se ha sentido intranquilo especialmente en la mañana 

10. Ha sentido pesar de sí mismo  

11. Ha tenido relaciones de pareja paralelas 

12. Ha deseado abandonar todo 

13. Se siente insatisfecho con lo que ha hecho de su vida 

14. Reacciona agresivo ante situaciones normales 

15. Se siente estresado 

16. Presiente que su futuro va a ser más malo que bueno 

17. Ha buscado experimentar sensaciones extremas aun cuando ponga en riesgo su vida 

18. Se siente cansado sin razón 

19. Ha pensado en formas para terminar con su vida 

20. Se le dificulta tomar decisiones cotidianas 

21. Se siente impaciente 

22. Busca estar ocupado para no pensar 

23. Ha pensado que los demás estarían mejor sin usted 

24. Se ha sentido ansioso especialmente en la mañana 

25. Siente que no sirve para nada 

26. Ha tenido cambios bruscos en su estado de ánimo 

27. Siente que es mejor evadir dificultades haciendo otras actividades con sus amigos 

28. Consume alcohol hasta embriagarse 

29. Se siente frustrado  

30. Se comporta de tal manera que los demás piensan que parece otra persona 

31. Ha sentido que otros lo ven como apagado 

32. Usa palabras cómo incapaz e inútil para definirse 

33. Ha sentido que otros lo ven como pesimista 

34. Siente insatisfacción con lo que hace 

35. Se queja para conmover a otros y obtener apoyo 

36. Ha deseado terminar con su vida para no sufrir más 

37. Fantasea con dormir y no despertar  

38. Le han dicho que es una persona difícil de tratar 

39. Ha deseado morir para solucionar sus problemas 

40. Suele demeritar lo que hace 

 
 

La calificación total del CDH se obtiene sumando el valor de cada ítem, y la 
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puntuación para cada una de las seis dimensiones se obtiene sumando los ítems que las 

integran, y ofrecen un perfil general de quien responde el cuestionario. Se interpreta de 

acuerdo con los rangos de puntuación descritos en la tabla 17, cuyas condiciones de 

definición fueron descritas previamente. En el caso de los puntajes límite clínicos, y 

teniendo en cuenta que la muestra clínica tomada como base para definirlos ya se 

encontraban en recuperación inducida por la asistencia a terapia.  

 

Tabla 17. Condiciones de interpretación del CDH y de las seis dimensiones que lo 

componen. 

 
Factor Puntajes Interpretación 

Depresión  1 a 49  Ausencia de sintomas depresivos 

 50 a 69  Depresión subclinica 

 70 a 99 Depresión leve 

 100 a 119  Depresión moderada 

 120 o más Depresión severa. 

Dimensiones 

Autoimagen negativa 1 a 6  Baja autoimagen negativa 

 7 a 9  Nivel medio  

 10 o más  Alto nivel.  

Ideación suicida 1 a 6  Ideas de muerte  

 7 a 9  Ideación suicida 

 10 o más  Alta ideación suicida 

Pobre imagen social 1 a 6  Bajo nivel 

 7 a 11  Nivel medio 

 12 o más  Alto nivel  

Afecto negativo 1 a 20 Bajo nivel 

 21 a 30 Nivel medio 

 31 o más Nivel alto 

Desesperanza 1 a 4 Bajo nivel 

 5 a 7 Nivel medio 

 8 o más Nivel alto 

Evitación 1 a 13 Bajo nivel 

 14 a 18 Nivel medio 

 19 o mas Nivel alto 

 

 

 

 

5.2.4. Características clínicas de la depresión en hombres 

 
En general hombres y mujeres deprimidos expresaban los síntomas de depresión 

considerados masculinos, aunque en todos los casos esto ocurría en mayor medida en 

los hombres; se observa que incluso en los puntajes inferiores obtenidos por los 

hombres son mayores que en los obtenidos por las mujeres. Excepto en la ideación 
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suicida medida a través del CDH en la que las mujeres mostraron una calificación 

media más alta, pero no en el riesgo suicida evaluado desde el MINI en el que la media 

en los hombres fue más alta (Tabla 18). 

 

Tabla 18. Análisis comparativos calificación de los factores en grupos clínicos y no 

clínicos, y entre hombres y mujeres deprimidos. 

 

 No Clínicos (n = 108) Clínicos (118) 

 Mín. Máx X DT Mín Máx X DT 

CDH Total 
0 120 60.34 16.06 42 133 71.33 22.88 

Factor 1. Autoimagen negativa 0 12 5.38 1.89 4 15 6.38 2.82 

Factor 2. Ideación suicida 0 12 4.60 1.53 4 16 5.59 2.80 

Factor 3. Pobre imagen social 0 18 8.72 2.94 6 22 10.34 4.03 

Factor 4. Afecto negativo 0 45 24.88 6.70 15 55 29.35 9.47 

Factor 5. Desesperanza 0 9 4.21 1.51 3 11 5.13 2.09 

Factor 6. Evitación 0 24 12.54 3.68 0 26 15.78 4.27 

         

Entrevista MINI – Depresión 0 0 0 0 2 31 6.39 3.50 

Factor 1: Severidad depresión actual  0 0 0 0 2 12 4.06 2.87 

Factor 2: Distimia 0 0 0 0 2 19 6.79 5.25 

Factor 4: Riesgo suicida 0 0 0 0 0 5 1.22 0.45 

 Mujeres Deprimidas (n = 59) Hombres Deprimidos (n = 59) 

 Mín. Máx

. 

X DT Mín. Máx

. 

X DT 

CDH Total 0 138 83.41 25.40 48 133 85.85 133 

Factor 1. Autoimagen negativa 0 15 1.09 1.61 4 15 1.14 1.68 

Factor 2. Ideación suicida 0 16 7.07 3.80 4 16 6.83 3.40 

Factor 3. Pobre imagen social 0 22 12.04 4.27 6 22 12.64 4.15 

Factor 4. Afecto negativo 0 58 35.67 10.08 19 55 35.83 8.65 

Factor 5. Desesperanza 0 12 5.87 2.61 3 11 6.15 2.36 

Factor 6. Evitación 0 26 15.13 4 9 26 16.71 3.92 

 
        

Entrevista MINI – Depresión 5 31 15.64 7.70 5 31 16.17 7.81 

Factor 1: Severidad depresión actual  3 12 6.94 2.83 2 12 7.20 2.77 

Factor 2: Distimia 4 19 11.58 4.40 4 19 12.05 4.55 

Factor 4: Riesgo suicida  5 1.09 1.61 0 5 1.14 1.68 
Notas: Min: Puntaje mínimo obtenido; Max: Puntaje máximo obtenido;  X: Media;  DT: Desviación típica 

 

 

Al comparar las medias de los puntajes obtenidos en las medidas usadas para 

evaluar depresión se encontró que aunque los puntajes de los hombres tendían a ser 

mayores y presentaban menor dispersión en todos los casos no existían diferencias en 

las medias estadísticamente significativas excepto en el factor evitación que era 

significativamente más alto en hombres (p menor o igual a 0.05) (Tabla 19). 
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Tabla 19. Comparación de medias de Depresión y los Factores de la Entrevista MINI y 

los del CDH. 

 
Variable Media cuadrática F P 

CDH Total 167.86 0.29 0.588 

Factor 1. Autoimagen negativa 0.66 0.006 0.939 

Factor 2. Ideación suicida 1.67 0.13 0.720 

Factor 3. Empobrecimiento imagen social 10.38 0.58 0.445 

Factor 4. Afecto negativo 0.76 0.009 0.926 

Factor 5. Pesimismo 2.24 0.39 0.548 

Factor 6. Evitación 70.58 4.49 0.036 

    

Entrevista MINI – Depresión 7.78 0.13 0.722 

Factor 1: Severidad depresión actual  1.89 0.24 0.624 

Factor 2: Distimia 6.06 0.24 0.584 

Factor 3: Riesgo suicida 0.05 0.006 0.939 
 Notas: p: Nivel de significancia menor o igual a 0.05; F: Estadístico del ANOVA 

 

 

Teniendo en cuenta que las desviaciones estándar en la mayor parte de las medidas 

eran altas y que esto indica que la media no representaba exactamente los puntajes de 

cada participante, se analizó a través de las representaciones gráficas el comportamiento 

de cada participante comparando los puntajes totales obtenidos en el Cuestionario de 

Depresión en Hombres y la Entrevista MINI de Depresión.  

En la Figura 9 (línea roja representa a los hombres deprimidos y línea azul a las 

mujeres deprimidas), se evidencia de forma más clara la tendencia permanente de los 

hombres a puntuar más alto en todos los casos y en ambos instrumentos. 

 

 

Figura 9. Comparación de los puntajes totales obtenidos por los participantes hombres y 

mujeres con depresión en el Cuestionario CDH y la Entrevista MINI-Depresión. 

 

Total Entrevista Mini-Depresión  Total CDH 
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De la misma forma, se representaron gráficamente cada uno de los puntajes 

obtenidos en los factores de la Entrevista MINI-Depresión y se evidenció de nuevo que 

los hombres expresaban mayor severidad de la depresión actual, mayores puntajes de 

distimia y más alto riesgo suicida (Figura 10, línea roja representa a los hombres 

deprimidos y línea azul a las mujeres deprimidas)  

 

 

 

Figura 10. Comparación de puntajes obtenidos por hombres y mujeres con depresión en 

los factores de la Entrevista MINI-Depresión: Severidad, distimia y riesgo suicida.  

 

Finalmente, se representaron gráficamente cada uno de los puntajes obtenidos en 

los factores de Cuestionario de Depresión en Hombres y se evidenció de nuevo que los 

hombres mostraban más alta autoimagen negativa, ideación suicida, pobre imagen 

social, afecto negativo, desesperanza y evitación (Figura 11, línea roja representa a los 

hombres deprimidos y línea azul a las mujeres deprimidas). 

 

Severidad depresión actual Distimia 

Riesgo suicida 
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Figura 11. Comparación de puntajes obtenidos por los hombres y mujeres con depresión 

en las dimensiones del CDH: Autoimagen negativa, ideación suicida, pobre imagen 

social, afecto negativo, desesperanza y evitación.  

 

 

5.2.5. Factores asociados a la depresión en hombres  

 

Los grupos no clínicos (G1 y G2) reportaron medias más altas que ambos grupos 

clínicos (G3 y G4) en el puntaje de funcionamiento familiar evaluado con el APGAR, al 

tiempo que medias más bajas en los puntajes de disfunción familiar; pero a la vez 

exhibieron puntuaciones medias más bajas en los puntajes de soporte familiar percibido 

Autoimagen negativa Ideación suicida 

Pobre imagen social Afecto negativo 

Desesperanza Evitación 
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(Tabla 20). 

 

Tabla 20. Condiciones familiares en los cuatro grupos de estudio 

 
  Población No Clínica (n=108) Población Clínica (n=118) 

 Hombres (n=54) Mujeres(n=54) Mujeres(n=59) Hombres(n=59) 

  X DT X DT X DT X DT 

APGAR familiar 0.92 2.06 1.52 1.3 0.38 2.52 0.67 2.28 

Disfunción  1.27 1.45 0.94 1.13 1.70 1.90 1.89 1.66 

Soporte  2.20 0.97 2.47 0.83 2.09 1.05 1.96 1.06 

 1.20 1.67 0.42 0.89 1.53 1.70 2.05 2.10 

 Notas: X: Media; DT: Desviación típica; n: Tamaño de la muestra 

 

 

Se evidenció mayor proporción de consumo de sustancias psicoactivas en los 

grupos de personas diagnosticadas con depresión (G3 y G4) que en los grupos sin 

depresión (G1 y G2), con mayor proporción en el uso de energizantes (X= 41) y alcohol 

(32%) en hombres deprimidos; y con proporciones más altas en el uso de pastillas para 

dormir (27%) y cigarrillos (25%) en mujeres deprimidas. Así mismo, los grupos de 

hombres y mujeres deprimidos (G3 y G4) reportaron en mayor proporción que habían 

tenido problemas asociados al consumo de alcohol, pero fue el grupo de hombres 

deprimidos (G4) el que reportó las proporciones más altas de accidentes de tránsito 

(14%), problemas académicos (11%), peleas callejeras (10%), problemas familiares 

(8%), infidelidad (5%), problemas legales (2%), y solo en los problemas laborales 

presentan la misma proporción que las mujeres (1%) (Tabla 21). 

Los grupos de mujeres y hombres deprimidos (G3 y G4) reportaron con más 

frecuencia que los grupos no clínicos (G1 y G2) que su salud era regular o mala; pero 

comparativamente entre los grupos clínicos las mujeres deprimidas reportaron con 

mayor frecuencia que los hombres que su salud era regular (30%). Respecto a los 

antecedentes familiares de salud mental, los grupos clínicos no presentaron frecuencias 

más altas de antecedentes familiares de suicidio que los grupos no clínicos, más bien 
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fue el grupo de mujeres no clínicas el que reportó mayor proporción de suicidios en la 

familia (12%). Respecto del dolor, se retoma la media del puntaje obtenido por el 

número de dolores reportados y se evidenció que los grupos clínicos reportaron medias 

más altas de dolor que los grupos no deprimidos (Tabla 22).  

 

 
Tabla. 21. Consumo de drogas y problemas asociados al consumo de alcohol en los 

cuatro grupos de estudio.  

 

 Población No Clínica (n=108)  Población Clínica (n=118)  

Variables Hombres (n=54) Mujeres(n=54) Mujeres(n=59) Hombres(n=59) 

 f % f % f % f % 

Uso de drogas         
Fuma 5 9.2 3 5.5 12 20.3 11 18.6 

Bebe 14 25.9 5 9.2 10 16.9  24 40.6 

Pastillas dormir 1 1.8 1 1.8 13 22 6 10.1 

Relajantes 1 1.8 1 1.8 2 5 3 5 

Energizantes 8 14.8 4 7.4 11 18.6 30 50.8 

Prob. asociados consumo alcohol         

Familiares 3 5.5 3 5.5 6 10.1 9 15.2 

Accidentes de Tránsito 2 3.7 2 3.7 5 8.4 15 25.4 

Legales 3 5.5 0 0 1 1.6 2 5 

Académicos 1 1.8 0 0 5 8.4 12 20.3 

Laborales 0 0 0 0 1 1.6 1 1.6 

Peleas callejeras 7 11.8 0 0 4 6.7 11 18.6 

Infidelidad 2 3.7 0 0 3 5 6 10.1 

 Notas: n: Tamaño de la muestra;  f: Frecuencia; %: Porcentaje 

 

 

 

En los grupos de hombres (G1 y G4) se presentaron proporciones iguales en el 

reporte de antecedentes familiares de enfermedad mental (29%), pero las mujeres 

deprimidas (G3) presentaban la mayor proporción entre todos los grupos de diagnóstico 

de antecedentes familiares de enfermedad mental (26%) y específicamente de 

antecedentes familiares de depresión (31%); aunque la cuarta parte de los hombres 

deprimidos reportó antecedentes familiares de depresión (25%) (Tabla 22).  

Los grupos clínicos mostraban mayor historia familiar de comportamiento 

violento, de comportamiento arriesgado y de problemas con la ley que los grupos no 

clínicos; pero fue el grupo de hombres deprimidos el que en todos los casos reportó las 
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proporciones más altas de historia familiar de comportamiento violento (23%), de 

comportamiento arriesgado (12%) y de problemas con la ley (8%) (Tabla 22). 

  

Tabla. 22. Condiciones de salud física percibidas, antecedentes de salud mental en 

familiares, incapacidades médicas en el último año, diagnósticos de enfermedad física, 

dolor reportado y actividad física en los cuatro grupos de estudio. 

 

 Población No Clínica (n=108)  Población Clínica (n=118)  

 Hombres (n=54) Mujeres (n=54) Mujeres (n=59) Hombres (n=59) 

 f % f % f % f  % 

Salud percibida         
Excelente 19 35.1 11 20.3 7 11.8 13 32.2 

Buena 31 57.4 47 87 30 50.8 36 61 

Regular 1 1.8 2 3.7 16 27.1 8 13.5 

Mala 3 5.5 0 0 1 1.6 2 3.3 

Antecedentes familiares         
Suicidio 1 1.8 5 9.2 3 5 3 5 

Enfermedad mental 7 12.9 6 14 16 27.1 13 22 

Depresión 6 11.1 12 22.2 19 32 16 27.1 

Comp. Violento 3 5.5 5 9.2 10 16.9 15 25.4 

Comp. Arriesgado 6 11.1 4 7.4 5 8.4 8 13.5 

Consumo drogas 3 5.5 1 1.8 2 5 2 5 

Problemas ley 4 7.4 2 3.7 2 5 5 8.4 

Bebe demasiado 5 9.2 8 14.8 4 6.7 3 5 

Incapacidades año         

Ninguna 25 46.2 21 38.8 21 35.5 24 40.6 

Una 26 48.1  31 57.4 20 33.8 26 44 

2 a 3  3 5.5 7 12.9 10 16.9 6 10.1 

4 a 6 0 0 0 0 1 1.6 2 5 

7 o más 0 0 0 0 2 5 1 1.6 

Enfermedad física 7 12.9 9 16.6 15 25.4 11 11.8 

Actividad física         

Nunca 8 14.8 18 33.3 16 27.1 8 13.5 

Todos los días 12 22.2 3 5.5 4 6.7 12 20.3 

2/3 veces semana 17 31.4 11 20.3 5 8.4 20 33.8 

1 vez semana 17 31.4 27 50 29 49.1 19 32.2 

         

 X DT X DT X DT X DT 

Dolor 0.59 0.74 0.79 0.84 1.64 1.18 1.22 1.17 

  Notas: n: Tamaño de la muestra; f: Frecuencia; %: Porcentaje; X: Media;  DT: Desviación típica 

 
 

Se llevó a cabo un análisis comparativo de medias con el estadístico ANOVA de 

las medidas obtenidas en el funcionamiento familiar (disfuncionalidad/soporte), del 

dolor reportado y del uso de sustancias psicoactivas; y se encontraron diferencias 

significativas en las medias entre los cuatro grupos. Al analizar la direccionalidad de las 
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diferencias con el estadístico PosHoc Tukey se encontró que existían diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos no clínicos y clínicos en el 

funcionamiento familiar (disfuncionalidad/soporte), pero no entre los grupos clínicos; 

notándose que ambos grupos clínicos (G3 y G4) reportaban mayor disfuncionalidad 

familiar pero percibían mayor soporte familiar que los grupos no clínicos (G1 y G2) 

(Tabla 23). 

 

 
Tabla 23. Comparación entre los grupos de las medias en APGAR familiar, soporte 

familiar percibido, nivel de disfunción familiar, dolor reportado y uso de drogas.  

 
 

Variable 

Media 

cuadrática 

F P 

APGAR 23.85 5.48 0.001 

Disfunción 10.57 4.34 0.005 

Soporte 2.75 2.82 0.039 

Dolor Reportado 12.02 11.86 0.000 

Uso de drogas 27.36 10.03 0.000 
Notas: p: Nivel de significancia menor o igual a 0.05; F: Estadístico del ANOVA 

 

Respecto del dolor reportado, usando los mismos estadísticos, se encontraron 

diferencias de medias significativas entre los grupos no clínicos y los clínicos, pero no 

entre los grupos clínicos. En el uso de sustancias psicoactivas, se evidenció que aunque 

los hombres deprimidos tenían una media mayor en el uso de estas sustancias que las 

mujeres con depresión, la diferencia no era estadísticamente significativa; pero si se 

encontró diferencia significativa entre las medias de los grupos clínicos (G3 y G4) y los 

no clínicos (G1 y G2), con una media de uso significativamente más alta en los 

primeros (Tabla 23). 

La comparación de proporciones reportadas en antecedentes familiares de 

enfermedad mental, infidelidad y aspectos relacionados con la salud entre los grupos 

clínicos, dicha comparación se hizo usando el estadístico Kruskal Wallis; sin encontrar 

diferencias significativas en las proporciones reportadas en variables como antecedentes 
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familiares de enfermedad mental (0.15), suicidio de algún miembro de la familia (0.15), 

depresión en algún familiar cercano (0.35), que alguien de la familia hubiera presentado 

comportamiento violento (0.37) o comportamiento arriesgado (0.46), el hecho de contar 

con algún diagnóstico médico (0.25), que el paciente reportara infidelidad a su pareja 

(0.36), respecto del nivel de salud percibida (0.06) se encontró que las diferencias no 

eran significativas y así mismo para el número de incapacidades médicas del último año 

(0.52) y el tiempo usado para realizar actividad física (0.49) (Tabla 24). 

 

Tabla 24. Comparación proporciones entre los dos grupos clínicos en antecedentes 

familiares, infidelidad y aspectos relacionados con la salud. 

 
 Antecedentes familiares  

Infidelidad 

Dx 

Médico 

Salud 

Percibida 

Incapacidad 

último año 

 t act. 

física Indicador 

Suicidio 

Salud 

Mental  Depresión 

Comporta. 

Violento 

Comporta. 

Arriesgado 

Chi-Cuadrado 0.36 2.04 0.85 0.77 0.54 0.81 1.31 3.50 0.40 0.46 

Gl 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Significancia 0.54 0.15 0.35 0.37 0.46 0.36 0.25 0.06 0.52 0.49 

Notas: Gl: Grados de libertad; Dx: Diagnóstico; t act: Tiempo actividad. 
 

Para identificar los factores familiares asociados a los puntajes obtenidos en el 

CDH en depresión y los factores que lo componen, se realizaron análisis correlacionales 

en los que se encontró asociación significativa y directa entre disfunción familiar y 

variables como la autoimagen negativa (0.44), ideación suicida (0.39), pobre imagen 

social (0.35), afecto negativo (0.41), desesperanza (0.34) y evitación (0.30); y 

asociación significativa e indirecta entre soporte familiar y variables como ideación 

suicida (-0.30) (Tabla 25). 

 

Tabla 25. Análisis de correlación entre los factores de funcionamiento familiar y los 

factores de funcionamiento familiar (disfunción y soporte). 

 

Variables Autoimagen 

negativa  

Ideación 

suicida 

Pobre 

imagen 

social 

Afecto 

negativo Desesperanza Evitación 

Disfunción familiar 0.44** 0.39* 0.35* 0.41** 0.34* 0.30* 

Soporte Familiar -0.27 -0.30* -0.20 -0.22 -0.25 -0.17 
  * p menor o igual 0.05. ** p menor o igual a 0.01 
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En los acontecimientos vitales estresantes (AVE), se evidenció que los hombres 

deprimidos presentaron una media más alta de AVE reportados (8.45), seguidos por las 

mujeres deprimidas (7.48), las mujeres no deprimidas (6.03) y por los hombres no 

deprimidos (5.12).  

 

Tabla. 26. Acontecimientos Vitales Estresantes y su nivel de impacto en los cuatro 

grupos de estudio. 
 
 Población No Clínica (n=108)  Población Clínica (n=118)  

   

Variables Hombres 

(n=54) 

Mujeres  

(n=54) 

Mujeres 

 (n=59) 

Hombres 

(n=59) 

 X DT X DT X DT X DT 

AVE 5.12 4.25 6.03 4.67 7.48 4.32 8.45 5.91 
Impacto de los AVE         

Muerte familiar cercano 6.82 2.36 7.57 2.45 7.85 2.66  6.84 2.61 

 Lesión o enfermedad personal 6.07 2.33 5.66 2.05 6.54 2.36 6.25 2.01 

 Despido del trabajo 4.80 1.48 5.85 1.57 7.83 2.71 7.91 1.72 

Cambio salud un familiar 6.65 1.89 6.44 2.13 7.64 1.85 7.19 1.85 

5.  Embarazo 7.00 2.00 7.33 2.06 10.0 0.00 6.62 2.77 

Dif. o problemas sexuales 7.25 2.62 5.37 2.13 7.11 2.36 5.93 2.32 

Incorp. nuevo miembro familia 4.80 2.04 5.83 2.03 7.58 2.93 6.69 2.71 

Muerte de un amigo íntimo 7.20 1.92 7.28 2.42 7.71 2.28 8.14 1.74 

 Problemas legales 6.66 1.50 7.33 2.08 8.40 3.04 7.66 2.38 

 Logro personal notable 7.26 1.98 8.00 2.04 7.35 2.07 8.26 1.65 

 Cambio en las condiciones de vida 6.30 2.05 8.20 1.95 7.60 1.91 7.45 2.29 

 Cambio de residencia 7.21 2.15 7.26 2.46 7.00 2.49 6.86 2.41 

Cambio institución 

educativa/trabajo 

6.54 2.01 6.16 2.51 7.88 2.42 6.47 2.06 

 Cambio de actividad de ocio 6.36 2.11 5.66 1.82 6.57 1.77 6.15 1.91 

 Cambio de actividad religiosa 6.50 0.70 7.00 3.08 7.55 3.00 8.11 2.57 

 Cambio de actividades sociales 5.84 2.03 5.68 1.92 6.75 2.53 5.96 1.96 

 Cambio de hábito de dormir 6.36 2.49 6.41 2.08 8.11 2.02 7.26 2.39 

Cambio número reuniones 

familiares 

5.83 2.44 5.28 2.61 5.87 2.36 6.43 2.37 

 Cambio de hábitos alimentarios 6.18 1.86 6.34 1.89 7.65 1.73 6.62 2.12 

 Vacaciones 6.15 2.43 6.91 2.39 7.92 1.82 7.63 2.07 

 Navidades 6.80 2.17 7.46 2.28 8.00 2.09 7.97 2.08 

 Leves transgresiones de la ley 5.20 1.78 6.25 2.98 8.33 2.08 5.25 2.76 
Notas: X: Media; DT: Desviación típica 
 

 

Los cinco eventos de mayor impacto medio en los hombres deprimidos fueron, en 

orden descendente, la obtención de un logro personal notable (8.26), la muerte de un 

amigo íntimo (8.14), el cambio de actividad religiosa (8.11), la navidad (7.97) y el 

despido del trabajo (7.91); en las mujeres deprimidas fueron el embarazo (10), los 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

251 

 

problemas legales (8.40), las leves trasgresiones de la ley (8.33) y las navidades. En los 

hombres deprimidos el evento que menor impacto causó fue las leves trasgresiones de 

la ley (5.25) y en las mujeres el cambio en el número de reuniones familiares (5.87) 

(Tabla 26). 

En el análisis comparativo de medias entre los cuatro grupos usando el ANOVA y 

un análisis Pos Hoc para determinar la dirección de las diferencias, se encontró que 

tanto las mujeres deprimidas como los hombres deprimidos (G3 y G4) reportaron una 

media de acontecimientos vitales estresantes significativamente más alta que la de los 

grupos no clínicos (G1 y G2); y en el análisis Pos Hoc se evidenció que los hombres 

deprimidos reportaron que el despido del trabajo les causó significativamente más 

impacto que al resto de los grupos, por su parte. las mujeres deprimidas reportaron 

significativamente mayor impacto en eventos como el cambio en las condiciones de 

vida, el cambio en los hábitos de dormir y de hábitos alimentarios, y ambos grupos de 

personas deprimidas mostraron mayor impacto de salir a vacaciones (Tabla 27). 

 

Tabla 27. Comparación entre los grupos de las medias de AVE y el grado de impacto 

psicológico.  

 
Variable Media cuadrática F P 

Acontecimientos vitales estresantes 124.16 5.25 0.002 

Impacto psicológico    

Despido del trabajo 15.76 4.38 0.013 

Cambio en las condiciones de vida 14.85 3.45 0.019 

Cambio de hábito de dormir 18.87 3.76 0.013 

Cambio de hábitos alimentarios 3.94 0.66 0.036 

Vacaciones 14.15 2.99 0.035 
   Notas: p: Nivel de significancia menor o igual a 0.05; F: Estadístico del ANOVA 

 

 

En general las medias de calificación de la satisfacción con la vida y en las 

distintas áreas estaban por encima de 4.0, este puntaje indicaba un nivel moderado de 

satisfacción; específicamente en la media de la calificación satisfacción en general con 

la vida las personas no deprimidas estaban por encima de 5.0 condición que indicaba un 
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nivel alto de satisfacción con la vida. Los hombres deprimidos tenían medias de 

satisfacción más altas en las áreas familiar (4.69), académica (4.39) y de salud (4.25); y 

las áreas con medias de satisfacción más bajas, en orden descendente fueron, su 

situación laboral actual (4.08), tiempo libre (4.03), relación de pareja (4.0) y nivel 

económico (4.0). En la mujeres deprimidas las medias de satisfacción más altas 

reportadas fueron en las áreas familiar (4.59), laboral y de relación con los amigos 

(4.35 en ambos); y las áreas con menores medias de satisfacción reportadas en orden 

descendente fueron el nivel económico (4.09), el tiempo libre (4.07) y la salud (4.02) 

(Tabla 28). 

 

Tabla. 28. Estadísticos descriptivos de la satisfacción con la vida en general y en las 

distintas áreas específicas de desarrollo en los cuatro grupos de estudio 
 

  Población No Clínica (n=108) Población Clínica (n=118) 

 Hombres (n=54 Mujeres (n=54) Mujeres (n=59) Hombres (n=59) 

 X DT X DT X DT X DT 

Satisfacción con la vida 5.06 0.71 5.08 0.651 4.22 1.25 4.34 1.35 

Satisfacción por áreas         

Laboral 4.46 1.21 4.68 1.12 4.35 1.0 4.08 1.20 

Familiar 5.24 0.95 5.31 0.75 4.59 1.32 4.69 1.21 

Pareja 4.65 1.22 4.64 1.19 4.22 1.47 4.00 1.66 

Nivel Económico 4.35 0.99 4.61 0.93 4.09 1.15 4.00 1.13 

Amigos 4.76 0.75 4.81 0.84 4.35 1.25 4.20 1.28 

Tiempo libre 4.09 1.32 4.31 1.26 4.07 1.26 4.03 1.28 

Académico 4.70 0.90 5.00 0.87 4.65 1.16 4.39 1.30 

Salud 4.83 0.86 4.78 0.81 4.02 1.32 4.25 1.38 
Notas: X: Media; DT: Desviación típica 

 

Al comparar las medias obtenidas en la satisfacción con la vida en general y en las 

distintas áreas de desarrollo se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

con un p menor a 0.05 en la satisfacción con la vida en general y en las áreas familiar, 

nivel económico, relación con los amigos, académica, y de salud; pero no en la 

satisfacción con el trabajo, la pareja, y con el tiempo libre del que disponen (Tabla 29). 

En el análisis Pos Hoc no se evidencian diferencias significativas entre los grupos 
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clínicos en las medias de la satisfacción con la vida en general, ni en la satisfacción con 

la situación laboral, ni en la de satisfacción con la salud, pero si hay diferencias 

significativas en éstas, en las tres medias de satisfacción entre los grupos clínicos y no 

clínicos.  

Además, se encontró que la mujeres deprimidas reportaron una media 

significativamente menor que los hombres deprimidos en la satisfacción con las 

relaciones familiares, y a su vez la media reportada por ambos grupos clínicos es 

significativamente menor que la media reportada por los hombres no deprimidos, pero 

sin diferencia significativa con la media de satisfacción en esta área reportada por las 

mujeres no deprimidas. Por su parte, los hombres deprimidos reportaron una media de 

satisfacción con la relación con los amigos significativamente menor que el resto de los 

grupos, y una media de satisfacción con la vida académica significativamente menor 

que la reportada por las mujeres no deprimidas, pero sin diferencias con los otros 

grupos.  

 

Tabla 29. Comparación ANOVA entre los grupos de las medias de satisfacción con la 

vida en general y en las distintas áreas de desarrollo.  

 
Variable Media cuadrática F P 

Satisfacción por áreas    

Laboral 3.58 2.54 0.57 

Familiar 7.57 6.51 0.00 

Pareja 5.95 3.03 0.03 

Nivel Económico 4.39 3.95 0.00 

Amigos 0.86 0.86 0.00 

Tiempo libre 0.86 0.57 0.66 

Académico 3.69 3.18 0.00 

Salud 11.81 10.93 0.00 

    Notas: p: nivel de significancia menor o igual a 0.05; F: estadístico del ANOVA 

 

 

Al analizar la tendencia estadística de los puntajes obtenidos en el cuestionario de 

estilos de afrontamiento se evidenció que tanto las mujeres como los hombres 
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deprimidos exhibían medias más altas que los grupos no clínicos, en los estilos de 

afrontamiento fantasía, autoculpa y evitativo; y las mujeres deprimidas tenían medias 

más altas en los estilos fantasía (2.56), autoculpa (2.33) y búsqueda de soporte social 

(2.33). De otra parte, los hombres deprimidos presentaron medias más altas en los 

estilos fantasía (2.60), solución de problemas (2.39) y búsqueda de soporte social 

(2.32) (Tabla 30).  

 

 

Tabla 30. Descripción de los estilos de afrontamiento en los cuatro grupos de estudio 

 
 
 Población No Clínica (n=108) Población Clínica (n=118) 

 Hombres (n=54) Mujeres (n=54) Mujeres (n=59) Hombres (n=59) 

 X DT X DT X DT X DT 

Estilos de afrontamiento         

Solución de problema 2.40 0.61 2.51 0.45 2.31 0.50 2.39 0.47 

Búsqueda soporte social 2.16 0.65 2.29 0.06 2.33 0.63 2.32 0.67 

Evitativo 1.79 0.54 1.87 0.45 2.05 0.44 2.08 0.47 

Autoculpa 1.90 0.77 1.88 0.59 2.33 0.77 2.24 0.85 

Fantasía  1.86 0.71 2.03 0.55 2.56 0.62 2.60 0.72 
Notas: X: Media; DT: Desviación típica 

 

 

Al comparar las medias obtenidas por los cuatro grupos en los puntajes de los 

estilos de afrontamiento, se encontraron diferencias significativas en el estilo evitativo, 

la autoculpa y la fantasía con un nivel de significación p menor de 0.05; en el análisis 

PosHoc posterior se hizo notable que existían diferencias significativas entre los grupos 

clínicos y no clínicos en el estilo de afrontamiento autoculpa, fantasía y evitativo, pero 

no entre los grupos clínicos; y que las mujeres deprimidas presentaban una media 

significativamente mayor de autoculpa que el resto de los grupos (Tabla 31). 
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Tabla 31. Comparación ANOVA entre los grupos de las medias de los estilos de 

afrontamiento  

 

Variable Media cuadrática F P 

Estilos de afrontamiento    

Solución de problema 0.36 1.38 0.248 

Búsqueda soporte social 0.32 0.83 0.477 

Evitativo 1.11 4.81 0.003 

Autoculpa 3.07 5.40 0.001 

Fantasía  7.80 17.90 0.000 

Notas: p: Nivel de significancia menor o igual a 0.05; F: Estadístico del ANOVA 
 

 

 

A través de un análisis correlacional bivariado para determinar la existencia de 

asociación entre los estilos de afrontamiento y los factores evaluados con el 

Cuestionario de Depresión en Hombres (CDH), se encontró relación positiva y 

estadísticamente significativa entre autoculpa y variables como autoimagen negativa 

(0.40), ideación suicida (0.37), pobre imagen social (0.34), afecto negativo (0.39) y 

desesperanza (0.36); y entre fantasía y variables como autoimagen negativa (0.33), 

pobre imagen social (0.33) y afecto negativo (0.37) (Tabla 32).  

 

Tabla 32. Correlaciones entre los estilos de afrontamiento y los factores del CDH 

 

 
Estilos Afrontamiento Depresión 

 
Estilo 

2 

Estilo 

3 

Estilo 

4 

Estilo 

5 F1  F2 F3 F4 F5 F6 

Estilo 1. 0.44 0.23 0.22 0.44 0.40 0.37 0.34 0.39 0.36 0.29 

Estilo 2 1 0.27 0.85 0.58 0.32 0.22 0.33 0.37 0.27 0.28 

Estilo 3   1 0.51 0.26 -0.21 -0.24 -0.19 -0.20 -0.21 -0.12 

Estilo 4     1 0.19 0.02 0.00 0.04 0.05 -0.01 0.07 

Estilo 5       1 0.20 0.18 0.22 0.26 0.19 0.22 

F1          1 0.80 0.84 0.80 0.80 0.67 

F2           1 0.72 0.74 0.67 0.65 

F3             1 0.84 0.74 0.72 

F4               1 0.75 0.78 

F5                 1 0.62 
Notas: Estilo 1: Autoculpa;  Estilo 2: Fantasía; Estilo 3: Solución de problemas; Estilo 4: Búsqueda de soporte social; Estilo 5: 
Evitativo; F1: Autoimagen negativa; F2: Ideación suicida; F3: Pobre imagen social; F4: Afecto negativo; F5: Desesperanza; F6: 

Evitación. 
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5.2.5.1. Factores de riesgo de depresión en hombres 

 
  

 

Para determinar previamente los factores asociados al hecho de que las personas de 

la muestra padecieran o no depresión se calculó una regresión logística múltiple con el 

método de extracción de factores, y se generó un modelo que explicaba el 40% de la 

varianza, y que estaba conformado por las variables de asociación afrontamiento 

solución de problemas con un valor negativo de Beta; además de variables como 

afrontamiento fantasía, autoculpa, disfunción familiar y uso de sustancias psicoactivas, 

todas con valores de Beta positivos; todas con un p significativo menor a 0.05 (Tabla 

33). 

 

 

Tabla 33. Resumen del modelo resultante de la regresión lineal 
 
 

R R cuadrado R corregido Error típico de estimación  

0.56 0.41 0.39 0.42  

ANOVA 

Modelo Suma de 

cuadrados 

Gl Media 

cuadrática 

F Sig. 

Regresión 8.84 5 1.77 0.98 0.00 

Residual 19.29 107 0.18   

Total 28.14 112    

      

 

Variables 

Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

tipificados 

 

Sig. 

B Error tip. Beta T 

Constante 0.49 0.20 0.12 2.43 0.02 

Solución problemas -0.23 0.80 -0.25 -2.82 0.01 

Fantasía 0.17 0.06 0.28 2.82 0.01 

Autoculpa 0.14 0.06 0.24 2.38 0.02 

Disfunción familiar -0.08 0.04 -0.16 -1.95 0.05 

Uso de drogas 0.05 0.02 0.20 2.30 0.02 
Notas: R: Probabilidad de riesgo relativo; R cuadrado: Varianza explicada; Gl: Grados de libertad; F: Medida del 

ANOVA; Sig: Significancia. drogas: Sustancias psicoactivas. 
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5.2.5.2. Modelo predictivo de depresión para cada género 

 

 

Finalmente, con los datos obtenidos en ambos grupos clínicos se procedió a 

desarrollar un análisis modelar mediante el uso de la herramienta estadística de Modelos 

de Ecuaciones Estructurales. Se calcularon los índices de ajuste, los pesos relativos de 

varianza aportados por cada factor considerado predictor de depresión y el total de 

varianza explicada del modelo. En primer lugar, en la Figura 12 se presenta el modelo 

de medición y el modelo resultante para el grupo G4 (hombres deprimidos), en el que 

variables como acontecimientos vitales estresantes (AVE) (0.20), estilos de 

afrontamiento (0.47), funcionamiento familiar APGAR (0.32) y los antecedentes 

familiares (0.09) en interacción explicaron el 72% de varianza de la depresión en 

hombres.  

En primer lugar, se encontró un estilo de afrontamiento mixto conformados por 

autoculpa con mayor peso de varianza explicada aportado (0.49). Seguido del aporte 

negativo que hace la solución de problemas (-0.26) y del aporte positivo de la autoculpa 

(0.18). En segundo lugar, se encuentra la variable (latente) del modelo denominada 

acontecimientos vitales estresantes que mostró que el número de eventos reportados por 

la persona aportaba en mayor medida y de forma positiva (0.18 a la explicación de 

varianza de la depresión que el impacto psicológico provocado por los AVE reportado, 

que aportó de forma negativa y significativa (-0.06) al ajuste del modelo (Figura 12).  
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DEPRESION

AVE

Estilo 

Afrontamiento

Funcionamiento 

Familiar

Antecedentes 

familiares

Impacto Psicológico

Número de eventos

Suicidio

Depresión

Solución de 

Problemas

Autoculpa

Evitación

Soporte

Disfunción

Imagen negativa

Ideación suicida

Pobre imagen social

Afecto negativo

Desesperanza

Evitación

0.47**

0.20*

0.32*

0.09*

0.72

- 0.06*

0.18*

- 0.26**

0.49**

0.18 *

- 0..13

0.40**

0.10*

0.08*

0.19*

0.18**

0.15**

0.34**

0.13**

0.24**

e

 

Notas:* p menor a 0.05; ** p menor a 0.01 

 

 

Figura 12. Factores asociados a la Depresión en Hombres representados en el Modelo 

de Ecuaciones Estructurales. 

 

En tercer lugar, se encontró el funcionamiento familiar, y se evidenció que la 

disfunción familiar reportada aportaba un peso relativo de varianza explicada (0.40) 

positivo y mayor que el soporte familiar percibido, que aportaba un peso relativo de 

varianza negativo (- 0.13); finalmente se encontraban los antecedentes en la salud 

mental de la familia, en el que un historial de depresión aportaba un peso relativo de 

varianza explicada (0.10) mayor que los informes familiares de suicidio (0.08), siendo 

ambos positivos. Todas las relaciones descritas del modelo cumplían el criterio mínimo 

de ser significativas con un p menor o igual a 0.05 (Figura 12). 

Al calcular los índices corregidos para el tamaño de la muestra, se encontró que 

todos denotan que el modelo tiene un nivel de ajuste adecuado ya que el RSMEA es 

inferior a 0.10, el NFI es mayor a 0.80, el CFI es superior a 0.95 y el Chi Cuadrado de 

bondad del ajuste tiene una significancia superior a 0.05, es decir que el modelo está 
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identificado porque sus parámetros lo están; y que es recursivo porque no tiene efectos 

circulares o recíprocos entre sus variables (Tabla 34). 

 

Tabla 34. Índices de ajuste del modelo de ecuaciones estructurales identificado de 

depresión en hombres. 

 

 
Índices de ajuste Resultado Indicador 

Raíz Cuadrada del Error Cuadrático Medio  RSMEA 0.02 --- 

Índice de Ajuste Normalizado NFFI 1.0 --- 

Índice Comparativo de Ajuste  CFI 1.0 --- 

Chi cuadrado Chi 0.0 p mayor a 0.05 

Grados de libertad Gl 3 --- 

Varianza explicada R2 0.72 p menor a 0.05 
Notas: p: Probabilidad de error 

  

Para facilitar la comprensión de las características de los factores asociados a la 

depresión en hombres, se definió un modelo predictivo de depresión en mujeres que 

permitió reconocer con mayor claridad las posibles diferencias. En la figura 13 se 

presenta el modelo de medición y el modelo resultante para el grupo G3 conformado 

por mujeres con depresión, en el que variables como acontecimientos vitales estresantes 

(0.52), estilos de afrontamiento (47), funcionamiento familiar (0.23) y antecedentes 

familiares (0.04*) en interacción explicaban el 59% de varianza de la depresión en 

mujeres.  

En primer lugar, se encontraba la variable (latente) del modelo denominada 

acontecimientos vitales estresantes (0.52) que mostró que el impacto psicológico y el 

número de eventos reportados por la persona aportaban de forma similar (0.79 y 0.78 

respectivamente a la explicación de varianza de la Depresión. En segundo lugar, un 

estilos de afrontamiento mixto conformado por evitación, con mayor peso de varianza 

explicada aportado (0.31), seguido del aporte negativo que hacia la solución de 

problemas (-0.13) y del aporte positivo de la búsqueda soporte social (0.07*). 

 En tercer lugar, se encontró el funcionamiento familiar, y se evidenció que el 
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soporte familiar percibido aporta un peso relativo de varianza explicada (0.14) positivo 

y mayor que la disfunción familiar reportada, que aportó un peso relativo de varianza 

positivo (0.05); finalmente se encontró que los antecedentes en la salud mental de la 

familia aportaban a la explicación (0.04), y se notó que tener un antecedente de 

depresión aportaba un peso relativo de varianza explicada negativo (0.06) y los 

antecedentes familiares de suicidio aportaron de forma positiva (0.04). 

 

DEPRESION

AVE

Estilo 

Afrontamiento

Funcionamiento 

Familiar

Antecedentes 

familiares

Impacto Psicológico

Número de eventos

Suicidio

Depresión

Solución de Problemas

Soporte Social

Evitación

Soporte

Disfunción

Imagen negativa

Ideación suicida

Pobre imagen social

Afecto negativo

Desesperanza

Evitación

0.47**

0.52**

0.23

0.04

0.59

0.79**

-0.78**

- 0.13**

0.07**

0.31 **

0.14

0.05*

- 0.06*

0.04*

0.19*

0.18**

0.15**

0.34**

0.13**

0.24**

e

 

Notas: * p menor o igual a 0.05. ** p menor o igual a 0.01 
 

 

Figura 13. Factores asociados a la Depresión en Mujeres representados en el Modelo de 

Ecuaciones Estructurales. 

 

 

 

Al calcular los índices corregidos para el tamaño de la muestra (Tabla 35), se 

encontró que todos denotan que el modelo tiene un nivel de ajuste adecuado, ya que 

aunque el RSMEA no es inferior a 0.10, el NFI si es mayor a 0.80, el CFI es superior a 

0.95 y el Chi Cuadrado de bondad del ajuste tiene una significancia superior a 0.05, es 

decir que el modelo está identificado porque sus parámetros lo están; y que es recursivo 

porque no tiene efectos circulares o recíprocos entre sus variables. 
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Tabla 35. Índices de ajuste del modelo de ecuaciones estructurales identificado de 

depresión en hombres. 

 
Índices de ajuste Resultado Indicador 

Raíz Cuadrada del Error Cuadrático Medio  RSMEA 0.26 --- 

Índice de Ajuste Normalizado NFFI 1.00 --- 

Índice Comparativo de Ajuste  CFI 1.00 --- 

Chi cuadrado Chi 0.0 p mayor a 0.05 

Grados de libertad Gl 2 --- 

Varianza explicada R2 0.59 P menor a 0.05 
 Notas: p: Probabilidad de error 

 

 

 

 

 

5.3. Discusión y Conclusiones 

 

Hasta aquí se han presentado los resultados obtenidos en los análisis psicométricos 

del Cuestionario de Depresión en Hombres, los datos referidos tanto a las condiciones 

psicométricas del instrumento necesarios para aportar garantía de la calidad de la 

medida usada en el alcance de los objetivos propuestos, relacionados con la 

identificación y descripción de los síntomas específicos de depresión en hombres, y de 

los principales factores psicológicos, sociales y ambientales asociados con este 

trastorno.  

Para facilitar la comprensión de la discusión, este apartado se organizó del 

siguiente modo, en primer lugar están los principales hallazgos psicométricos respecto 

de la evaluación de la depresión en hombres, en segundo lugar, los hallazgos referidos a 

las características clínicas de la depresión en hombres comparadas con las de las 

mujeres, y finalmente se presentan los factores relacionados con este trastorno en 

población masculina.  

Respecto de los análisis psicométricos adelantados es posible concluir que el CDH 

cuenta con un nivel adecuado de confiabilidad y validez, ya que cumple los tres criterios 
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principales de unidimensionalidad, separación e independencia; todos considerados 

importantes indicadores de validez. Además, están el ajuste óptimo de los ítems a las 

respuestas, el ajuste de las condiciones de quienes responden a los ítems y el análisis de 

funcionamiento diferencial de los ítems (que permitió identificar la existencia de un 

sesgo de medida en la depresión relacionado con el género). También se identificaron 

indicadores de confiabilidad, como el alto índice de consistencia interna logrado y el 

mayor ajuste de los ítems a la población masculina, en especial a quienes fueron 

diagnosticados previamente con depresión.  

El instrumento tiene poder discriminante y sensibilidad que le permiten diferenciar 

adecuadamente los casos positivos (poder discriminante positivo) de los casos negativos 

y viceversa (poder discriminante negativo), y detectar adecuadamente los distintos 

grados de expresión del constructo evaluado (depresión), con un nivel de precisión 

similar al alcanzado por la entrevista Mini International Interview específica para 

depresión, sensibilidad que se hace menor en la detección de los casos más severos.  

La concordancia de los puntajes obtenidos en el CDH con los diagnósticos 

emitidos por algunos profesionales fue menos estricta que la alcanzada con el MINI, ya 

que a los profesionales que remitieron casos se les pidió que los reportaran, pero no se 

les solicitó describir en detalle el trastorno, por tanto la mayoría usaron la etiqueta de 

diagnóstico general depresión sin incluir más detalles, y fue a través de los instrumentos 

que se hizo una clasificación más específica del tipo de trastorno. 

A partir de análisis de segundo orden de dimensionalidad, se identificaron seis 

factores que componían la depresión en hombres, estos fueron autoimagen negativa, 

ideación suicida, pobre imagen social, afecto negativo, desesperanza y evitación.  

Respecto de los hallazgos a nivel clínico, en general los hombres no solo 

presentaron niveles de depresión más severos que las mujeres, sino que además se 
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hallaron indicadores estadísticos de diferencias en los síntomas con las mujeres como el 

mejor ajuste de la mayoría de los ítems a la población masculina y la existencia de 

funcionamiento diferencial asociado al género en por lo menos el 40% de los ítems. 

Sumados a indicadores clínicos de diferencias según el género, como la tendencia a 

presentar calificaciones más elevadas en los puntajes totales y en los puntajes de cada 

dimensión obtenidos a partir de los dos instrumentos usados para evaluar depresión.  

Entre los síntomas intrapersonales identificados como propios de los hombres se 

cuentan el uso de palabras como inútil o incapaz para definirse, pensamientos asociados 

con formas de terminar con su vida o fantasías de no despertar, frustración, sensación de 

estar vacío, ansiedad matutina, deseo de abandonarlo todo, impaciencia, sensación de 

haber tenido pocas opciones de realizarse en la vida, presentimientos negativos acerca 

del futuro, búsqueda de sensaciones extremas aunque se ponga en riesgo la vida, 

dificultad en la toma de decisiones, realización de actividades como trabajar más y 

realizar actividades con los amigos de forma intensa para evitar pensar en su situación. 

Y entre los interpersonales cambios agudos de comportamiento y dificultades en el 

intercambio social.  

Resultado de comparar los síntomas de depresión considerados en el sistema DSM-

IV-TR y el CIE-10, se estableció que el pesimismo, la desesperanza, la eficacia general 

disminuida, los sentimientos de inadecuación identificados como síntomas de depresión 

en hombres, sólo son considerados como criterios diagnósticos exclusivos de distimia, 

sin que se especifique la frustración como un síntoma; aunque en los hombres ésta 

resulte ser una indicación clínica; de otra parte en el DSM-IV-TR solo se incluyen la 

ideación suicida y el intento de suicidio como comportamientos dirigidos a hacerse 

daño a sí mismo, y los hombres deprimidos exhiben otras conductas autolesivas 

importantes como consumo abusivo de drogas (especialmente alcohol y energizantes), 
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la promiscuidad (sin protección) y la exposición voluntaria a situaciones que 

representan riesgo real para su vida. 

En el DSM se incluye la tristeza como criterio central en el diagnóstico de 

depresión, y en este estudio se hace evidente que los hombres no la reportan, y que en 

su lugar más bien refieren una sensación permanente de estar vacío. Adicionalmente, los 

hombres deprimidos incrementan la actividad física, trabajan más tiempo y realizan más 

actividades con sus amigos, mientras que en el DSM se incluyen síntomas totalmente 

opuestos como aislamiento, disminución de la actividad y decremento en la 

productividad. También en la categoría diagnóstica de distimia se incluyen malestar 

clínicamente significativo, que en los hombres se expresa como intranquilidad o 

ansiedad matutina, y deterioro funcional general que en esta población se presenta 

específicamente en las áreas social y familiar. Finalmente, los hombres presentan dos 

síntomas no incluidos en los sistemas nosológicos existentes, consistentes en cambios 

bruscos y extremos de comportamiento, y la existencia de problemas en el intercambio 

social no relacionados con el aislamiento sino más bien con el tipo de interacción. 

Los factores psicológicos principalmente asociados a la depresión en hombres son 

el afrontamiento mixto que combina los estilo de autoculpa, evitación y baja solución de 

problemas, con mayor tendencia a la evitación que las mujeres, menor nivel de 

satisfacción con la vida en las áreas laboral y de interacción con los amigos; el consumo 

abusivo de sustancias psicoactivas como el alcohol y los energizantes; y la existencia de 

quejas somáticas aumentadas en especial de múltiples dolores al parecer no asociados a 

una condición médica detectada. Aunque de forma global aparecen los mismos factores 

para hombres y mujeres, al revisar de forma concienzuda los resultados obtenidos en 

cada uno de los grupos se encontraron especificidades que pueden ampliar la 

comprensión de las diferencias respecto del género. 
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Entre los factores sociales asociados a depresión, en hombres estaban la alta 

disfuncionalidad familiar combinada con bajo soporte familiar percibido, y la existencia 

de antecedentes familiares de depresión y suicidio; sumados con el efecto de factores 

ambientales como el hecho de haber vivido un número elevado de acontecimientos 

vitales estresantes de impacto psicológico medio; y que entre los acontecimientos 

vitales estresantes hubiese ocurrido la pérdida del trabajo evaluado por los hombres 

como el suceso con mayor impacto psicológico, además de otros eventos considerados 

de alto impacto psicológico como alcanzar un logro personal notable, vivir la muerte de 

un amigo íntimo, cambiar de actividad religiosa y la llegada de la navidad.  

En contraste las mujeres deprimidas presentaron un afrontamiento mixto 

conformado los estilos fantasía, evitación, búsqueda de soporte social y alta autoculpa 

(por encima de los hombres); en general ellas perciben como regular su salud física 

(incluso por debajo de la percibida por los hombres). Los factores sociales asociados a 

depresión en este grupo fueron disfunción familiar y bajo soporte familiar percibido, 

además de antecedentes de problemas de salud mental en general y específicos de 

depresión en los familiares.  

Los factores ambientales asociados a la depresión y su severidad, no deben ser 

considerados de forma estricta como ambientales, ya que su impacto depende en gran 

medida de la forma como la persona los valora y asume; así que es posible que con 

menor cantidad de eventos vitales los hombres se reporte mayor impacto psicológico 

acumulado. Los eventos estresantes con mayor impacto psicológico en las mujeres, en 

orden decreciente fueron el embarazo, problemas legales, transgresiones leves de la ley 

y las navidades. 

Una vez resumidos los resultados principales de la investigación es preciso ahondar 

en el análisis comprensivo de los mismos, de tal modo que se ofrezca una mirada clara 
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sobre el posible sustento teórico de los mismos, los alcances de los hallazgos y de las 

inferencias que se desprenden de ellos, las limitaciones del estudio y las futuras 

direcciones; además de las conclusiones y una reflexión sobre las posibles 

implicaciones clínicas de los aportes de este trabajo investigativo. 

 

5.3.1. Validez discriminante del Cuestionario de Depresión en Hombres 

 

Una vez analizados los resultados es posible afirmar que en el CDH se cumplen 

los tres supuestos principales de la teoría de respuesta al ítem, unidimensionalidad 

porque se mide un único rasgo latente o dimensión dominante (rasgo principal 

depresión), que se expresa a través de otras subdimensiones no dominantes pero que son 

componentes del constructo (autovaloración negativa, ideación suicida, afecto 

negativo, pobre imagen social, desesperanza y evitación); además cumplió el criterio de 

independencia local de las respuestas porque cada nueva respuesta era independiente de 

las repuestas dadas previamente por los evaluados, es decir que no se dio un patrón de 

respuesta (los casos que lo presentaron fueron excluidos) y la respuesta solo estaba 

determinada por el contenido del ítem y el grado en que la persona cumplía el aspecto 

evaluado o nivel de aptitud general (depresión). Además todos los sujetos con el mismo 

nivel de aptitud tenían la misma probabilidad de responder de la misma manera (Pérez 

Gil, 2013), y las respuestas dadas por los sujetos a cada ítem no se influencia 

mutuamente (Santisteban, 1995).  

La unidimensionalidad identificada en el Cuestionario de Depresión en Hombres 

(CDH) es considerada un importante indicador de su validez, por cuanto denota que los 

40 ítems que lo conforman, en conjunto miden un constructo global o rasgo 

denominado depresión; es decir, que este mismo constructo resulta suficiente para 
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explicar las distintas respuestas dadas por los participantes ante dicho conjunto de ítems. 

Además, está el hecho de que el ajuste de los ítems, evaluado a través de los INFIT y 

OUTFIT, es apropiado en la mayor parte de los casos (Hambleton y Jones 1993), y que 

en los casos que no fue así una vez detectado se procedió a modificarlos para luego 

evaluarlos en la aplicación nacional del instrumento.  

El CDH a la vez cumple con el criterio de separación que indica que las 

respuestas entre los distintos ítems son estadísticamente independientes, es decir que las 

respuestas dadas a cada uno de los ítem no se afectan mutuamente, ni dependen una de 

otras (Linacre, 2002). Como parte de las pruebas realizadas para determinar la validez 

del cuestionario, se analizó el Funcionamiento Diferencial de los Ïtems (DIF) que 

permitió identificar la existencia de sesgos de medida debidos a variables específicas de 

clasificación de grupos, como el género en este caso; para ello se evaluó el DIF de los 

ítems respecto de los dos grupos de personas deprimidas, y se comparó el 

funcionamiento específico de los ítems en mujeres y en hombres.  

En los resultados se evidenció que más o menos el 40% de los ítems del CDH 

funcionaron de forma diferencial, es decir que tanto el nivel de depresión como el 

funcionamiento respecto del género fueron notablemente diferentes; resultados que a la 

luz de la teoría de respuesta al ítem implican que la variable de agrupación resultó ser 

relevante (Gómez y Navas,1998), pues no solo no se dio el mismo nivel de habilidad en 

ambos grupos clínicos, pues los hombres mostraron tendencia a elegir las respuestas que 

reflejaban más severidad que las mujeres, y además el funcionamiento de los ítems no 

fue similar en los dos grupos de referencia; es decir que el cuestionario favorece al 

grupo de hombres deprimidos (Holland y Thayer, 1988). Pero aún es preciso desarrollar 

una versión breve del Cuestionario que le de mayor utilidad clínica e investigativa. 
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       Para este caso es válido decir que las preguntas evocan un tipo de respuesta 

diferente en hombres y mujeres, es decir que sus funciones características son diferentes 

y por ello es preciso contar con instrumentos sensibles a las diferencias de género que 

median la expresión de la depresión. Situación que deja en claro la necesidad de 

estudiar específicamente el tipo de respuestas que cada pregunta evoca en hombres y 

mujeres, y si ésta es estable en diversas poblaciones diferentes a la incluida en el 

presente estudio. 

Previamente otros autores había observado que algunos instrumentos presentan 

sesgos métricos respecto del género (CDH, BDI-II, el Zung e incluso el MINI), sesgos 

que en este estudio han sido confirmados para el primer instrumento mencionado 

(Álvarez y Londoño, 2012; Galicia et al., 2009; Vargas et al., 2012; Zierau et al. 2002); 

es decir que estas herramientas no deberían ser usadas para determinar la existencia de 

síntomas de depresión y definir el nivel de severidad en poblaciones en las que 

presentan sesgos métricos; por ejemplo el CDH no debería ser usado para la detección y 

diagnósticos en poblaciones femeninas y el MINI, el BDI-I y II no deberían ser usados 

como apoyos técnicos en la evaluación en hombres, o deberían desarrollarse subescalas 

sensibles al género en ambos. 

La diferencia entre hombres y mujeres en la forma de responder al mismo 

cuestionario está asociada a la relevancia que los ítems tienen para cada población 

(Becker y Kimmel, 1992), es decir, que posiblemente para los hombres los síntomas 

evaluados en el CDH resultan más familiares y ajustados a su forma de actuar y pensar 

(deprimirse) que para el grupo de mujeres.  

En el caso de los ítems con funcionamiento diferencial, es posible pensar que cada 

uno de ellos mide aspectos diferentes y a que evocan procesamientos diversos en 

hombres y mujeres, es decir que miden dos dimensiones diferentes o no exactamente 
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iguales en los dos grupos clínicos de estudio y probablemente las distribuciones 

multidimensionales no son exactas para cada grupo. Entonces deben conservarse en 

especial los ítems que presentan funcionamiento diferencial y que se muestran más 

ajustados a los hombres, y evaluar en próximas investigaciones aquellos que 

presentaron funcionamiento diferencial respecto de las mujeres. 

Los ítems con funcionamiento diferencial indican que las diferencias encontradas 

no podrían asumirse debidas a un sesgo de medida existente en la prueba sino a lo que 

Ackermann (1992) llamó un sesgo real debido al impacto del género sobre la medida de 

la depresión, que para Camilli (1992) es un indicador de la diferencias cualitativas en el 

constructo entre los grupos medidos, que indica que los síntomas allí descritos se 

ajustan de mejor forma a los exhibidos por los hombres que a los síntomas presentados 

por la mujeres. Por tanto si se asume la diferencia entre hombres y mujeres y se acepta 

que hay varianza métrica deben generarse distintas formas de medir y evaluar la 

depresión entre los distintos géneros, y para ello se requiere alcanzar mayor 

comprensión acerca del constructo evaluado (Millsap y Everson, 1993).  

En la misma línea, el mayor ajuste de los ítems del CDH logrado con los hombres 

puede considerarse un indicador de funcionamiento específico referido al género, pues 

es una reconfirmación de que los ítems se muestran más sensibles a las respuestas dadas 

por los hombres a preguntas que engloban principalmente síntomas previamente 

identificados como característicos de la depresión en hombres. Además de reconocer el 

acierto logrado en el diseño del cuestionario ya que solo 4 hombres de los 113 incluidos 

en el estudio presentaron respuestas atípicas que reflejan o falta de honestidad o falta de 

comprensión de los ítems (Linacre, 2002).  

Cabe anotar que si buena parte de los ítems tienen funcionamiento diferencial las 

comparaciones entre géneros usando el CDH no estarían justificadas, ya que bajo la 
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presunción de que los otros instrumentos tienen mayor sensibilidad para detectar 

depresión en mujeres, con el CDH ocurriría lo contrario y los resultados de las 

comparaciones realizadas usando este instrumento deben ser tomadas con cautela y 

merecen reconfirmación en nuevas investigaciones. 

La teoría de respuesta al ítem facilita el desarrollo de estudios psicométricos con 

grupos específicos de difícil acceso y consecución, como en el caso de la depresión, ya 

que gracias a la objetividad específica que garantiza el ajuste de los datos y a que el 

modelo de medida es independiente de la muestra de sujetos y no se requiere de grandes 

muestras. Aunque si se requiere un número equilibrado de sujetos con el mismo nivel de 

expresión de la variable para lograr un ajuste total de la medida, y en la muestra objeto 

de estudio había un número reducido de casos severos de depresión, por tanto es 

importante dirigir los esfuerzos hacia el estudio del funcionamiento del instrumento en 

casos de alta severidad. 

De otra parte, los ítems que presentaron dificultades de ajuste fueron revisados 

teniendo en cuenta los reportes dados por algunos participantes luego de una entrevista 

realizada a hombres y mujeres que conformaban los distintos grupos de participantes 

dirigida a identificar las dificultades existentes en los ítems, se encontró que tenían 

limitaciones en su redacción que afectaban el ajuste y por ello fueron modificados. Todo 

porque se pretende conservarlos en la prueba para analizar su funcionamiento en el 

segundo estudio, que además permitirá reconfirmar la validez del instrumento. 

También se encontró que dos ítems, que evaluaban el cambio a menudo de pareja y 

la búsqueda de sensaciones extremas ignorando el riesgo vital, presentaban 

funcionamiento diferencial en los casos más severos, y que si quien los responde marca 

en ambos respuestas positivas de mayor valencia se espera que obtenga una calificación 

global indicativa de alta severidad, en otras palabras estos ítems tienen mayor 
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probabilidad de ser respondidos afirmativamente y con mayor grado de intensidad si la 

persona exhibe un cuadro depresivo mayor (Atorresi, Lozzla, Abal, Galibert y Aguerri, 

2009). Pero no se puede asumir que estos ítems conforman una escala de severidad, ya 

que este atributo debe ser medido teniendo en cuenta tanto la intensidad de los síntomas 

como el grado de afectación producido por ellos en el desenvolvimiento cotidiano de las 

personas, tema que debe ser motivo de nuevos desarrollos de este cuestionario.  

La importancia de incluir en los instrumentos escalas que valoren la severidad 

había sido previamente reconocida por Ruiz, Silva y Miranda (2001); pero no se cuenta 

con estudios dirigidos a analizar el funcionamiento diferencial de los ítems en población 

colombiana y solo se ha realizado este análisis para evaluar el sesgo métrico debido al 

género y al tipo de trastorno en la escala BDI-II en España (COP, 2011), pero hace falta 

corroborar este funcionamiento en otras poblaciones. 

En suma, la respuesta dada a ciertos ítems no dependía estrictamente del nivel de 

depresión expresado sino que estaba mediada por el género, y es posible pensar que 

estos ítems no pueden ser usados con equidad para medir depresión en hombres y 

mujeres, y que en el ámbito clínico deberían usarse únicamente para detectar y medir 

depresión en hombres. 

 

5.3.1.1. Sensibilidad y especificidad del CDH 

  

Un indicador de la adecuada discriminación lograda por el CDH fue la 

confirmación del punto de corte calculado a partir de métodos estadísticos por un grupo 

de expertos en depresión; ya que no solo era importante alcanzar significancia 

estadística, también era preciso ajustar las medidas a criterios clínicos que le dieran 

sentido y sustento a los indicadores numéricos hallados. No se puede perder de vista que 
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la psicología de las personas va más allá del manejo de cifras y requiere de la 

sensibilidad propia de quienes se desenvuelven día a día como terapeutas (Iraguri, 

2009), que van más allá pueden reconocer la importancia de medidas sensibles e 

importantes como las del sufrimiento humano y aquellas que pueden ayudar a prevenir 

suicidios.  

Los resultados obtenidos en el CDH tenían alta concordancia con los obtenidos en 

la entrevista MINI, usada como prueba de oro debido a su valor predictivo del 75% y 

grado de sensibilidad y especificidad del 85% (American Psyquiatry Association, 2000; 

European Psychiatry Association, 2003; Pinnintim et al., 2003); pero dicha relación no 

se mantiene para los casos más severos, probablemente porque los procesos evaluativos 

resultan ser más complejos debido a la riqueza de los síntomas y solo a través del uso de 

técnicas de heteroevaluación como la entrevistas diagnosticas MINI es posible recabar 

información más completas acerca del caso.  

De modo tal que facilita a los profesionales establecer un dictamen de tipo 

diagnóstico. En general en las pruebas de autorreporte ya se han reconocido 

previamente limitaciones en los alcances evaluativos ya que dependen de una parte de la 

capacidad de auto observación que tiene quien responde, de su deseo de ser sinceros y 

de la comprensión misma de las cuestiones abordadas en las preguntas.  

De otra parte, la concordancia del CDH con los diagnósticos emitidos por algunos 

profesionales fue menos estricta (p.e., 5 casos en los que se hizo una clasificación más 

específica del tipo de trastorno a partir de los resultados obtenidos en los instrumentos), 

esto puede ser porque los profesionales remisores incluyeron una etiqueta diagnóstica 

general de depresión especialmente en los casos de depresión en hombres. 

Probablemente el reducido conocimiento sobre la depresión masculina o la falta de 

sistematización del mismo, hace que el profesional emita un juicio global derivado de 
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su observación, experiencia y experticia clínica, que del uso estricto del sistema para 

diagnosticar estos casos, y ello dificulta la identificación de ciertas características 

específicas del trastorno. 

La alta coincidencia de los resultados del CDH y los obtenidos en la entrevista 

MINI, previamente hallados en otros estudios realizados en población colombiana 

(Álvarez y Londoño, 2012; Vargas et al, 2013); así como la concordancia entre los 

resultados obtenidos en las escalas relacionadas con riesgo e ideación suicida apuntan 

hacia la posibilidad de usar el CDH en procesos de cribado, como fuente de 

reconfirmación diagnóstica y en investigación adelantada en el campo de la psicología 

clínica en hombres. 

No obstante, la concordancia no estricta en la detección de casos de depresión 

mayor, tanto en hombres como en mujeres, limita el uso del CDH e indica que es 

preciso realizar nuevos estudios dirigidos a mejorar el funcionamiento de los ítems y su 

poder discriminativo en casos de depresión mayor, pues aunque en la teoría de respuesta 

al ítem no se requieren tamaños muéstrales mayores para adelantar este tipo de análisis, 

la baja participación de personas diagnosticadas con Depresión Mayor no permitió 

llevar a cabo este procedimiento.  

 

 

5.3.2. Síntomas de depresión en hombres 

 

Como ya se había anotado, para la interpretación de los datos de este estudio fueron 

tomadas en cuenta la alta correspondencia entre los ítems, las opciones de respuesta 

ofrecidas y el alto nivel de expresión del constructo medido; además de que las 

diferencias halladas no fueron debidas a la calidad de la medida sino a sesgos métricos 

previamente descritos.  
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Tal como se ha planteado a lo largo de este trabajo, la depresión es un fenómeno 

complejo que se genera a partir de la convergencia de cambios que ocurren en los 

distintos niveles de funcionamiento del individuo, por ello siempre que se haga 

referencia a este fenómeno debe aludirse a la combinación de elementos o componentes, 

que para el caso de los hombres parece estar conformado por seis aspectos en los que 

pueden ser agrupados los síntomas.  

Antes de ahondar en la discusión de los síntomas es preciso anotar que en la misma 

línea de estudios transnacionales previos (Llucht et al., 2003; Van dek Velde et al., 

2010) los hombres expresaron cuadros de depresión más severos, con síntomas más 

agudos y estables en todos los pacientes que el grupo de mujeres deprimidas, en 

especial en evitación e ideación suicida tal como se había visto en población masculina 

en distintos países del mundo (Mittendorfer-Rutz et al., 2004; Viana y Andrade, 2012; 

Wetzel et al., 2005). Esto probablemente porque los hombres acuden a los servicios 

sanitarios solo cuando los síntomas son tan agudos y que han afectado las distintas áreas 

de desenvolvimiento, y les resulta casi imposible seguir adelante sin ayuda (Álvarez y 

Londoño, 2012), incluso es posible que se vea como una señal máxima de deterioro el 

hecho de que la actividad laboral esté afectada o a que el consumo de alcohol haya 

ocasionado otros problemas que hacen evidente la necesidad de ayuda. O al hecho de 

que los hombres tienen menor reactividad y sensibilidad al reconocimiento de los 

eventos que le provocan estrés (Drevets y Furey, 2009) condición que retarda tanto la 

respuesta autorregulatoria como la de solicitud de soporte social y profesional, o a que 

temen ser estigmatizados con un diagnóstico de enfermedad mental (Karasz, 2005) y 

ello impacta de forma negativa su salud mental (Burton et al., 2004).  

Es decir, que los síntomas que serán descritos en adelante se presentan más 

frecuentemente y de manera más constante en hombres deprimidos, sin que ello indique 
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que estos no puedan ser expresados por las mujeres tal como se evidenció en este 

estudio y en la investigación previa realizada por Álvarez y Londoño (2012). 

Los síntomas de depresión en hombres pueden clasificarse en cuatro grupos: a) Los 

cognitivos que incluyen creencias, pensamientos y atribuciones que hacen los hombres 

deprimidos acerca de sí mismos, el mundo, los otros y el futuro; b) los síntomas 

afectivos que comprenden todos las manifestaciones emocionales negativas, c) los 

síntomas conductuales que agrupan todos los comportamientos característicos de las 

personas que se encuentran en este estado, y c) sociales en donde se agrupan los 

cambios en la interacción con otros, que son debidos al efecto de los expresados en los 

tres grupos anteriores. En los siguientes apartados pasamos a comentar los síntomas que 

hemos mencionado. 

 

5.3.2.1. Síntomas cognitivos 

 

Los síntomas cognitivos de depresión en hombres están referidos a la autoimagen 

negativa, sensación de culpa, el deseo de abandonarlo todo, ideas y fantasías de muerte 

para darle fin a los problemas que lo agobian, conductas autolesivas como la exposición 

voluntaria a riesgo o consumo de drogas, y en los casos más severos alta ideación 

suicida. Además de la sensación de tener pocas opciones para realizarse como persona, 

evaluación pesimista y desesperanzadora en el futuro y la idea persistente de 

empobrecimiento de la imagen proyectada socialmente, pues considera que los otros lo 

ven sin energía y apagado, incluso como alguien difícil de tratar.  
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5.3.2.1.1. Autoimagen negativa 

 

Aunque de forma general la pobre valoración personal combinada con alta 

exigencia personal ya habían sido relacionados con depresión por diversos autores (p.e., 

Bockran, 2006; Franchi, 2010; Scher et al, 2005). La autoimagen negativa en los 

hombres deprimidos a diferencia de las mujeres, no se expresa en el deterioro de la 

estima personal, el valor personal y la autoimagen corporal, si no que afecta la 

percepción autoeficacia, y provoca autoevaluaciones de sí mismo basadas en las 

premisas de inutilidad y culpa, que ya habían sido documentadas como síntoma de 

depresión en hombres por varios autores (Álvarez y Londoño, 2012; Kilmartin, 2005; 

Lehty y Jonansson, 2010; Stroberg et al., 2010).  

Autoimagen, que es fuente de permanentes censuras, excesiva autocrítica y de la 

sensación incapacidad de afrontar incluso las situaciones cotidianas, que los llevan a 

sentirse frustrados e inútiles hasta el punto de menospreciar las propias capacidades y 

mermar la percepción de autoeficacia, que provoca devaluación personal y pobre 

control. 

Se ha planteado que la pobre expectativa de autoeficacia y el deterioro del 

autoconcepto provienen de la existencia de estándares estrictos y ambiciosos de 

desempeño difíciles de cumplir (Kuiper et al., 1988; Stoeber y Otto, 2006), que provoca 

sentimientos de inferioridad y culpabilidad cada vez que son alcanzados, situación de 

por si frecuente debido a la maximización o exageración de las metas elegidas 

(González et al., 2013; Hewitt et al., 2008; Ramos, 2011). En estudios previos ya se 

había confirmado que los hombres manejan más autoesquemas de autonomía que las 

mujeres, caracterizados por la necesidad permanente de independencia, privacidad, 

autodeterminación y libertad (Hankin, 2010; Liu y Alloy, 2010).  
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Así los hombres deprimidos esperan ser y actuar de forma perfecta e independiente 

(Mallinger, 2009; Zapata y Guner, 2009) y libre, basados en la creencia de que pueden y 

deben autodeterminar totalmente sus exigentes metas personales (Jahromi et al., 2012), 

aunque en realidad lo que hace es interpretar los estándares sociales definidos por el 

grupo social al que pertenece. Estas metas suelen ser extremas e inalcanzables, y no 

cumplirlas les genera autocrítica hostil (hosein Ghahramani et al., 2011) y sensación de 

culpa que afectan su estado emocional. 

Es posible pensar que las atribuciones de culpa que hacen parte del autoesquema 

negativo característico de los hombres deprimidos se basan en argumentos causales de 

tipo interno y estable (Calvete et al., 2008; Moore y Fresco, 2007; van de Boogaard et 

al., 2011), y que son debidas a una condición personal inmodificable de vulnerabilidad 

de poco control, cuya repetición es inevitable.  

Este estilo de procesamiento negativo, del cual provienen todas las valoraciones 

negativas de sí mismo y del mundo, ha sido asociado a estados depresivos de alta 

severidad (Iacovello et al., 2006). Aunque este es un estudio trasversal de alcances 

limitados por el hecho de que no permite hacer la distinción funcional de la acción del 

procesamiento selectivo negativo, es posible pensar que los datos confirman la 

existencia de selectividad negativa en el procesamiento de información interna y externa 

que actúa como predisponente y mantenedor, que para Zapata y Giner (2009) es la base 

del sufrimiento que aqueja a los hombres con depresión. 

Así parte de la respuesta emocional de sufrimiento es provocada por la conjugación 

de la subvaloración personal y el miedo permanente a provocar evaluación negativa de 

rechazo proveniente de otros por no cumplir las expectativas sociales, que facilita el uso 

de argumentos de desaprobación y crítica hacia las propias actuaciones al tiempo que 

acrecientan el miedo de recibir rechazo, desaprobación o critica de quienes los rodean 
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(van Tuijl et al., 2013; Weeks et al., 2010).  

En oposición, otros autores han propuesto que el menosprecio personal es una 

secuela del estado depresivo y no su causa (Zeigler-Hill, 2011), y que el deterioro de la 

valoración acerca de la capacidad personal, la utilidad personal y la frustración, se debe 

al decremento en el rendimiento y la actividad propios de la depresión. Explicación que 

resulta poco plausible si se toma en cuenta la masa crítica de conocimiento acumulado, 

en múltiples estudios incluso varios de ellos metanalíticos, acerca de la existencia de 

vulnerabilidad cognitiva en las personas que las predispone a padecer depresión y que 

los esquemas negativos que la componen son activados por un evento provocador de 

estrés (Dai y Feng, 2011; Disner et al., 2011; Herrera y Maldonado, 2001; Joomar y 

Glotib, 2010; Peckham et al., 2010).  

La existencia previa de los esquemas negativos de procesamiento, ha sido 

reconocida también por Anderson y Hope (2008) pues en el modelo tripartito de la 

depresión, se propone que el afecto negativo está basado en esquemas negativos de alta 

autocrítica, culpa y negativismo que provocan el incremento de la afectividad negativa 

en general considera la base común de la depresión y la ansiedad. Es preciso reconocer 

que tampoco en los resultados de ésta investigación se encuentra claro el límite de los 

trastornos si se tiene en cuenta que una parte de la muestra clínica también presentaba 

síntomas de ansiedad, aunque el cuadro depresivo era predominante. 

En el caso de los hombres la explicación de Zeigler-Hill (2011) pareciera ser aún 

menos plausible, ya que los varones a causa de su depresión dedican más tiempo a las 

actividades laborales y se incrementa la probabilidad de cumplir los estándares mínimos 

de desempeño en su trabajo; así que la cantidad de actividad no disminuye aunque no se 

sabe aún a ciencia cierta qué tanto afecta el rendimiento laboral en los hombres, pero se 

puede pensar que es probable que a mayor tiempo de dedicación mejor desempeño. 
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5.3.2.1.2. Desesperanza y pesimismo 

 

Otro síntoma que al parecer caracteriza especialmente a hombres que sufren 

depresión es la desesperanza o visión pesimista del futuro, cuyo contenido está más 

dirigido a la preocupación expresa acerca de la falta de oportunidades futuras para 

realizarse como persona y a la expectativa de que no se lograran la metas establecidas 

(Mc Evoy et al., 2013; McLaughlin y Nolen Hoeksema 2011; Mahoney et al., 2012) 

debido a la incapacidad personal. Esta visión pesimista depresiva no solo se concentra 

en la valoración de que los eventos negativos tienen mayor probabilidad de ocurrir que 

los eventos positivos, sino que además considera que la ocurrencia de eventos positivos 

es improbable o meramente casual, ya que asume que los eventos negativos obedecen a 

causas internas que son constantes y estables (Marrero y Carballeira, 2010; Remor, 

Amorós y Carboles, 2006; Seligman, 2005).  

El pesimismo es una forma de expresar la tendencia a la preocupación ya que hace 

parte de ella, pues de forma permanente se anticipa un futuro negativo; y la sensación 

de estar vacío aparece porque la persona no sabe qué ocurrirá y tampoco se siente 

preparada para responder ante las demandas ambientales y sociales, en parte porque 

considera que no cuenta con los recursos personales para hacerles frente (Fergus y Wu, 

2011; Rosellini et al., 2011).  

Para varios autores, este pesimismo puede ser considerado una señal de 

intolerancia a la incertidumbre (González et al., 2011; González et al., 2013; Rosellini et 

al., 2011; Rovella et al., 2011), ya que ante el dilema de no saber qué vendrá se activan 

los esquemas negativos que hacen que la persona recuerde con facilidad eventos 

negativos ya vividos, y que asuma como alta su probabilidad de repetirse, o que se 

valore como pobre la capacidad personal de provocar consecuencias positivas y se 
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espere un desenlace negativo en todas las ocasiones.  

 

5.3.2.1.3. Pobre imagen social 

 

De la misma forma que en estudios anteriores, los hombres deprimidos 

participantes del estudio se preocupaban excesivamente por la imagen social reflejada 

(Joiner, 2003; Wang et al., 2012) y el deterioro de la misma, incluso por encima de la 

preocupación expresada por las mujeres diagnosticadas con depresión quienes sienten 

que ser vistas como vulnerables es necesario para recibir ayuda y comprensión. 

El temor de los hombres a que su imagen social se deteriore parece tener origen en 

la pobre percepción que tienen de sí mismos y de sus propias capacidades, pues esperan 

que los otros noten también las características personales negativas que a les resultan 

tan salientes a ellos mismos, y los predisponen a detectar más fácilmente información 

social negativa, a interpretar como negativa información imprecisa o neutra (Lester et 

al., 2011; Tran, Hertel y Joormann, 2011) y a recordarla más fácilmente debido a los 

sesgos cognitivos que alteran la adecuada percepción de las situaciones sociales de 

intercambio emocional y la reacción afectiva derivada de las mismas (Gollan et al., 

2008; Gollan et al., 2012; Habel y Alter, 2011; Sánchez y Vázquez,  2012).  

Esta incrementada sensibilidad social, que ya había sido asociada a depresión por 

otros autores (Wilhem et al., 2004),  fue definida por Ellis y Rutherford (2008) como 

una forma de perfeccionismo social impuesto por la cultura, que para el caso de los 

hombres colombianos es trasmitida como parte de la educación de forma directa a partir 

de mandatos explícitos y de forma indirecta a través de prácticas culturales dirigidas a 

hacerlo más competitivo, funcional y fuerte, en espera de que las asuma como propias y 

las incorpore en su espectro comportamental. 
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Y es precisamente este perfeccionismo socialmente orientado y dependiente de la 

valoración hecha por otros, el que ha sido ligado fuertemente tanto a depresiones más 

severas (Lim et al., 2012) como a la ideación suicida (O`connor, 2011; Ramussen et al., 

2012) y a los intentos de suicidio (Egan et al., 2011; Franchi, 2010). 

 

5.3.2.2. Síntomas afectivos  

  

Entre los síntomas afectivos identificados en los hombres deprimidos participantes 

del estudio están la sensación continua de estar vacío, la impaciencia e intranquilidad 

matutinas; pero no la irritabilidad.  

 

5.3.2.2.1. Sensación de estar vacío  

 

Los hombres deprimidos participantes en este trabajo no reportaron tristeza y 

melancolía, en su lugar refirieron la sensación permanente de estar vacíos, datos que 

resultan concordantes con reportes epidemiológicos previos de población masculina del 

Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIHM por sus siglas en inglés, 

2005).  

Hallazgo que puede explicar, al menos en parte, la ausencia de una respuesta 

cognitiva dirigida a la reevaluación adaptativa de los eventos y de la propia respuesta, 

como se espera que ocurra de forma natural en la tristeza (Bonnano y Kaltman, 2001); y 

que en consecuencia tampoco se emitan conductas de reajuste comportamental (también 

propias de la tristeza) (Niemeyer, 2006) que le permitan reconocer, comprender y 

resolver la situación, o al menos reconocer la sensación misma de tristeza que se 

confunde con la de vacío.  
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Es indudable que sin tristeza no se puede vivir y responder de forma adaptativa 

ante los cambios que implican pérdidas y frustración, pues es a través de esta emoción 

que se revalúan las pérdidas, se otorga significado a los hechos y se modifica el curso 

del comportamiento, ya sea para evitar nuevas pérdidas o para ajustar la manera de 

afrontarlas. 

Ya se ha demostrado que para que ocurra la autorregulación comportamental en 

casos de pérdida y frustración se requiere de la previa comprensión y revaluación de los 

eventos (Welling, 2003; Clore y Colcombe, 2003) que se espera aumente con la 

experiencia y la educación emocional provista; pero en la sociedad colombiana se 

enseña a los hombres desde la infancia a reprimir, negar y evitar la tristeza, esto 

conlleva al desconocimiento de su naturaleza e importancia, y limita la posibilidad de 

aprender de las situaciones que los preparan para afrontar de forma adaptativa futuras 

pérdidas. 

Incluso podría pensarse que la falta de habilidad para reconocer la tristeza hace que 

ésta se interprete como desprecio hacia sí mismo debido a la falta de capacidad personal 

y a la sensación de culpa propias de los esquemas negativos activados automáticamente 

cuando se analizan los eventos que ocurren y su relación con la baja capacidad personal 

de controlarlos; ya años atrás Bonnano et al. (1998) identificaron la fuerte relación de la 

sensación de culpa, las reacciones hostiles y el desprecio con estados permanentes de 

tristeza.  

Al parecer los hombres, y debido a la cultura colombiana, pierden tanto la 

expresividad abierta de la tristeza como su valor comunicativo social, por ello no se 

obtiene ayuda y solidaridad; como se espera ocurra ante las señales de abatimiento 

expresadas por quien sufre, que se hacen notorias para el grupo social que lo puede 

ayudar y dar soporte (Ambady y Gray, 2002; Niemeyer, 2006); de hecho los hombres 
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de las sociedades latinas que lloran y se deprimen son vistos como poco masculinos 

(Adinkrah, 2012), y en general no esperan obtener apoyo porque eso implicaría asumir 

socialmente la incapacidad personal o la culpa.  

Pero aquí surge un problema crucial, pues si la base de la depresión es la tristeza y 

la melancolía tal como lo proponen múltiples autores (p.e., Bonnano et al., 2008; Viana 

y Andrade, 2012) y ello claramente se cumple en el caso de las mujeres deprimidas 

incluso en las que participaron en la presente investigación, cómo se garantiza que los 

síntomas masculinos descritos son debidos a la depresión y además reconocerlos como 

propios de esa condición psicopatológica en los hombres.  

Indiscutiblemente una forma de ratificar que los síntomas descritos si son propios 

de la depresión, es que en la presente investigación se usaron varias medidas clínicas de 

reconfirmación que concuerdan en señalar que los hombres que hicieron parte de la 

población clínica que estaba realmente deprimida. Probablemente, la tristeza es un 

componente más de la depresión y no la base de la misma pero es necesario comprobar 

ésta hipótesis con nuevas investigaciones. 

Otra forma de explicar que los hombres deprimidos no reporten tristeza, es que de 

la misma forma que otras emociones como la ansiedad, la reacción de tristeza ocurra de 

forma encubierta o no explícitamente manifiesta, y sus señales son indirectas, esto 

probablemente debido a la continua supresión de la misma debida a la 

evitación/negación permanente que les impide reconocer los cambios fisiológicos y 

estos son percibidos de manera difusa e interpretados bajo los autoesquemas disponibles 

de fortaleza y equilibrio, y finalmente la tristeza es experimentada como una sensación 

permanente de vacío.  

Pero algunos de los resultados del presente estudio no van en la misma dirección 

del modelo ripartito, que plantea que en la depresión se disminuye la activación, la 
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energía y la aventura, todas expresiones del afecto positivo (Clark y Watson, 1996b), 

sin diferencias de género (Joiner, Catanzaro, Laurent, Sandín y Blalock, 1996).  

Pero en los hombres parece que ocurre lo contrario pues se reporta de manera 

estable incremento en la actividad laboral social, sexual y una marcada tendencia a la 

aventura; es decir que el afecto positivo no es necesariamente bajo en este grupo de 

hombres deprimidos, como se ha encontrado en otras investigaciones que no hacen 

alusión al género como variable de control (Anderson y Hope, 2008; Echeburúa et al., 

2000). Es decir que es posible que existan importantes diferencias en la expresión del 

afecto entre hombres y mujeres deprimidos que determinan el tipo de síntomas, la 

severidad de la depresión y por tanto el tipo de intervenciones que pueden resultar 

efectivas.  

 

5.3.2.3. Síntomas conductuales 

 

Como síntomas comportamentales se han definido todas las conductas que 

expresan depresión; así los hombres que padecen depresión buscan estar siempre 

ocupados para evitar pensar o sentirse mal; e invierten su tiempo en la realización de 

actividades como trabajar durante largas jornadas de forma intensa, en salidas con 

amigos o en la realización de actividades que les permitan experimentar sensaciones 

extremas. En la población objeto de estudio esta evitación conductual, es realizada a 

través del trabajo excesivo, el consumo abusivo de alcohol, la realización de actividades 

con los amigos y el involucramiento en actividades extremas independientemente del 

riesgo; y es característica de los hombres con estados depresivos severos acompañados 

de con alto riesgo suicida.  
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5.3.2.3.1. Conductas evitativas 

 

 Las conductas evitativas ya habían sido reportadas como síntomas de depresión en 

varones en varios estudios (Kilmartin, 2005; Laitinen y Ettorre, 2004; Lehti y Jonanson, 

2010; Marmorstein y Iacono 2011; Simon y Nath, 2004), incluso en población 

colombiana (Álvarez y Londoño, 2012; Vargas et al., 2013). Esta tendencia evitativa en 

los hombres parece tener dos objetivos, uno de carácter cognitivo que es evadir la 

preocupación acerca del futuro y el otro de carácter emocional dirigido a minimizar la 

sensación displacentera de vacío que les provoca la depresión (Bennett et al., 2005). 

 En ésta misma dirección, el abuso en el consumo de drogas ha sido 

conceptualizado funcionalmente como un mecanismo de escape, pues se espera que sus 

efectos minimicen las sensaciones negativas que se experimentan a causa de la 

depresión (Martins y Goerlick, 2011); estudios como los de Green y Ritter (2000), 

Moscatto et al. (1997) y el de Marmorstein y Iacono (2011) apuntaron en la misma 

dirección de los resultados del presente estudio al respecto. En los hombres 

colombianos, es frecuente el uso y abuso de bebidas alcohólicas para disminuir tensión 

emocional, relajarse y olvidar los problemas, y se consume alcohol de forma abusiva 

con la expectativa de conseguir estos efectos (Londoño, García, Valencia y Vinaccia, 

2005; Valencia et al., 2009). Lo que es potencialmente nocivo es que el alcohol tiene 

efectos depresores del sistema nervioso que favorecen el incremento de la severidad del 

trastorno depresivo, empobrecen los resultados terapéuticos e incrementan el riesgo 

suicida (Glasner-Edwards et al., 2008; Worley et al., 2012).  

En la lista de sustancias psicoactivas consumidas, en el segundo lugar se ubicaron 

los energizantes, que de acuerdo con la información obtenida en las entrevistas son 

usados para combatir el agotamiento producido por las largas jornadas de trabajo, 
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facilitar el desempeño en actividades deportivas y atenuar los efectos de la embriaguez; 

ya que éste es un problema creciente en Colombia (Cote-Menéndez, 2011).  

También se ha planteado que la infidelidad, puede funcionar como una conducta 

evitativa, que ocurre para incrementar la conducta sexual ya que los efectos de los 

intercambios sexuales son reforzantes o por lo menos le ayudan a aliviar o liberar 

tensión (Echeburúa, 2012); aunque algunos autores la describen más como 

hipersexualidad asociada a trastornos bipolares (Angst, 1998; Nelson y Oehlert, 2008) 

aquí solo se trata de intercambios sexuales fuera de las relaciones estables de pareja o al 

cambio frecuente de pareja sexual sin que exista necesariamente compromiso emocional 

(Álvarez y Londoño, 2012).  

Pero el cambio de parejas o los intercambios sexuales con diversas personas 

igualmente podría ser visto como una expresión de la tendencia a experimentar 

sensaciones y novedad, previamente identificadas como síntoma de depresión mayor en 

hombres (Cusker y Galupo, 2011; Fuss et al., 2010), sin que tenga el carácter evitativo 

que se le ha adjudicado. Durante las entrevistas los hombres mencionaron que este 

comportamiento obedecía más a la segunda funcionalidad que a la primera, pues 

evaluaban como pobre su relación de pareja y se reportaban poco satisfechos con ella; 

incluso que ya no había contactos sexuales con su pareja y por ello se buscaba a otras 

mujeres para ello. Hallazgos congruentes con los reportados previamente por Brom y 

Trovey (2009), quienes encontraron que la alta actividad sexual en hombres deprimidos 

era asumida como una forma de expresar la conservación de la capacidad sexual y el 

arrojo necesario para involucrarse en situaciones prohibidas.  

Romi (2005) ya había notado que la actividad sexual con distintas parejas no 

necesariamente ocurre de forma planeadas por el hombre, sino debido al 

aprovechamiento de oportunidades que se presentaban sin que estos lo propiciaran 
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abiertamente. Para un hombre latino situaciones como la antes descrita representa una 

ocasión para validar su masculinidad, su poder y capacidad sexual; incluso podría ser 

que la infidelidad que ocurre durante la depresión tiene como función reafirmar la 

autonomía y la libertad que sienten pérdidas, y que desean recuperar. Pero es preciso no 

perder de vista el hecho de que en la expresión del comportamiento sexual el control de 

impulsos juega un papel preponderante, y en los hombres deprimidos parece estar 

mermado (Campbell-Sills y Barlow, 2007; Kilmartin, 2005; Watkins, 2011).  

Finalmente, cabe anotar que la baja introspección ha sido asociada tanto a pobre 

conciencia emocional de la tristeza como a alta evitación emocional y conductual, y 

estas a su vez han sido descritas como síntomas característicos de depresión en grupos 

de hombres (Kilmartin, 2005; Laitinen y Ettorre, 2004; Lehti y Jonansson, 2010; Simon 

y Nath, 2004).  

 

5.3.2.3.2. Cambios extremos de comportamiento  

 

Una característica de los hombres que hacían parte de la muestra clínica de la 

presente investigación, fue la presencia de comportamientos inusuales o que se 

encontraban fuera del espectro conductual que había caracterizado a estas personas 

antes de haberse deprimido. Síntoma previamente registrado en un estudio con 

población proveniente de países industrializados Kilmartin (2005), por Álvarez y 

Londoño (2012) y Vargas et al. (2013) en población colombiana.  

Para Kilmartin (2005) y Bowen et al. (2013) estas fluctuaciones ocurren debido a la 

inestabilidad emocional que es bastante frecuente en la depresión, pero que ha sido poco 

estudiada tal vez porque este no es un síntoma registrado por la mayor parte de los 

instrumentos tal como lo había señalado Mazer y Juruena (2013). Es posible pensar, que 
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los cambios de comportamiento y las fluctuaciones del estado de ánimo hacen que los 

hombres perciban como poco controlable su situación y refuerzan los esquemas de 

incapacidad y bajo control sobre las propias emociones. 

 

5.3.2.3.3. Conductas autolesivas, ideación suicida y suicidio 

 

En la muestra objeto de estudio se encontró que los hombres con depresión 

presentaban con mayor frecuencia conductas autolesivas, ideación suicida y riesgo 

suicida, principalmente en los que reportaron mayor severidad en este trastorno. En esta 

misma línea otros autores han encontrado que en los hombres con depresión mayor es 

frecuente la ideación suicida (O`connor, 2011; Ramusen et al., 2012), con intentos de 

suicidio en los casos más graves (Egan et al., 2011; Franchi, 2010) y suicidios efectivos 

con métodos más agresivos (Kilmartin, 2005).  

Entre las conductas autolesivas reportadas durante la entrevista estaban la 

exposición voluntaria al riesgo en la realización de deportes extremos sin cumplir todos 

los requerimientos de seguridad, el abuso en el consumo y mezcla de drogas, conducir 

ebrio o tener relaciones sexuales sin usar medios de protección efectivos. Estas 

conductas autolesivas y para suicidas han sido vistas por Arsenault-Lapierre et al. 

(2004) como una expresión de ira hacia sí mismos, pueden ser realmente extremas y 

terminar en un suicidio. 

Consumir drogas y no usar protección en el contacto sexual son conductas poco 

saludables, y no siempre tienen el carácter de ser autolesivas en estricto sentido, si es 

importante tener en cuenta que si bien personas sin depresión las realizan debido a 

estilos no saludables y sin la idea de provocarse daño; las personas deprimidas si 

presentan ira y enojo hacia sí mismos y las acciones negativas hacia sí mismos son de 
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alguna manera programadas.  

 

5.3.2.4. Síntomas interpersonales 

 

Como ya se ha presentado, el grupo de hombres deprimidos presentó de forma 

distintiva un grupo de síntomas cognitivos, afectivos y comportamentales que tienen 

efectos no deseables en la forma como interactúa con los otros, en especial los cambios 

extremos de comportamiento y la inestabilidad emocional. Los hombres deprimidos a 

diferencia de las mujeres no disminuye actividad, ni se aísla del grupo social, pero 

tampoco busca soporte.  

Mantiene actividades que implican en mayor o menor medida interacción con otros 

ya sea en el trabajo o en las actividades que realiza con sus amigos o en actividades 

deportivas. Pero podría pensarse que sus relaciones son superficiales y no implican la 

expresividad abierta de cómo se siente, como tampoco la búsqueda de soporte social 

pues no quiere ser visto como alguien incapaz, inútil o enfermo, tal como se ha hallado 

en estudios anteriores (Matud-Aznar, 2008). 

La importancia otorgada a sentirse aceptado y bien evaluado, propia de los 

hombres deprimidos (Nahromi, Nazir y Gargarizar, 2012) en contraposición con los 

esquemas de autonomía y libertad (Lui y Alloy, 2010), genera emociones 

contradictorias que aumentan la inestabilidad emocional y provocan dificultades para 

sentirse ajustado socialmente y lograr adaptarse efectivamente. Sin embargo, dicha 

adaptación también depende del grado de competencia social con el que cuenta, de la 

importancia dada al intercambio social y a qué tanto se reconoce el valor de obtener 

soporte social familiar y profesional, y estos son aspectos que deben ser abordados en 

nuevas investigaciones al respecto.  
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De otra parte, y al igual que en tres estudios previos, dos realizados en población 

colombiana (Álvarez y Londoño, 2012; Vargas et al., 2013) y otro en población europea 

(Möller-Leimkühler y Yucel, 2010), las mujeres también presentaron algunos síntomas 

considerados propios de los hombres. Esto conduce a pensar que las diferencias en los 

síntomas no son debidas al sexo sino al género como expresión de factores culturales a 

través de la masculinidad/feminidad que cambian a través del tiempo, debido al impacto 

de transformaciones económicas, políticas y sociales que tienen impacto en la cultura y 

en los roles que deben asumir hombres y mujeres.  

También pudo establecerse que existe un grupo de síntomas de depresión que 

parecen ser independientes del género y únicamente debidos al estado depresivo, que 

podrían corresponder a lo que Peñate et al. (2005) y Peñate et al. (2014) han llamado 

síntomas centrales de depresión (afecto triste, anhedonia y baja autoestima), y que su 

identificación facilitaría la diferenciación de los trastornos de alta comorbilidad, como 

la depresión y la ansiedad, entre otros. Pero los hallazgos en este estudio apenas 

permiten evidenciar la importancia de trabajar en el tema.  

Los problemas de ajuste de los ítems diseñados para evaluar síntomas como 

problemas para dormir bien, ocupar el tiempo haciendo actividad física, sensación de 

inutilidad y consumo de alcohol hasta embriagarse, impiden concluir acerca de los 

síntomas allí incluidos; pero se propone conservarlos y ajustarlos para poder estudiarlos 

en el segundo estudio reportado en el presente documento. 

En suma, los hombres no solo presentan casos más agudos de depresión con 

síntomas severos de evitación, autoimagen negativa, ideación suicida, pobre imagen 

social, y desesperanza que las mujeres, sino que exhiben un grupo de síntomas que 

pueden considerarse distintivos del grupo de pacientes que formó parte del presente 

estudio (Tabla 36). 
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Tabla 36. Lista de síntomas de depresión en hombres  

Tipo Síntomas Detalle 

Cognitivos Autoimagen negativa Baja autoeficacia y sentimientos de 

inutilidad. 

  Sensación de culpa y excesiva autocritica 

 Deseo de abandonarlo todo  

 Ideas y fantasía de muerte  

 Conductas autolesivas Exposición a riesgo voluntario 

  Abuso en el consumo de drogas  

 Ideación suicidas Síntoma de severidad mayor 

 Desesperanza  Pesimismo y preocupación constante acerca 

del futuro. 

 Temor al de empobrecimiento de la 

imagen social 

 

Afectivos Sensación de estar vacío  

 Intranquilidad matutina y ansiedad  

Comportamen

tales 

Conductas evitativas Trabajo excesivo 

  Búsqueda de sensaciones. 

  Infidelidad 

 Conductas autolesivas, ideación suicida 

y suicidio 

Abuso en el consumo de drogas, sexo 

promiscuo sin protección, exposición 

voluntaria al riesgo. 

 Cambios extremos del comportamiento 

que afectan la interacción social 

Asociados a la inestabilidad emocional 

   

 

5.3.3. Comparación de los síntomas DSM, CIE y la lista de síntomas masculinos 

 

En el presente estudio se ha hecho evidente que los sistemas nosológicos DSM-IV-

TR (2001) conservado casi en su totalidad en la quinta versión y CIE-10 (OPS, 2010), 

actualmente usados por psiquiatras y psicólogos como referentes en el diagnóstico de 

depresión en hombres y mujeres, no reconocen plenamente las diferencias de género, a 

pesar de que en su desarrollo se ha previsto que sea así, pues en los criterios 

diagnósticos allí compilados se consideran parcialmente los síntomas característicos de 

depresión en hombres como indicadores en algunas categorías diagnósticas, en otras son 

diametralmente opuestos a lo que se registra comúnmente en los hombres y algunos 

simplemente no están incluidos.  
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El reducido autodominio, pesimismo y desesperanza, sentimientos de 

inadecuación, eficacia general disminuida, considerados síntomas de depresión en 

hombres, forman parte de los criterios diagnósticos específicos de Distimia, pero no de 

otros trastornos de estado de ánimo. Sin que se especifique la frustración y la 

impaciencia como una señal importante de depresión, aunque en los hombres 

deprimidos ambos son evidentemente clínicos (Calvete et al., 2008; Moore y Fresco, 

2007; van den Boogaard et al., 2011; Zapata y Guiner, 2009).  

Así mismo, en el DSM solo se tiene en cuenta la ideación suicida, y se evidencia 

en los análisis correspondientes a los reportes de depresión en hombres aunque existen 

otras conductas autolesivas como abuso de grogas, promiscuidad y exposición 

voluntaria al riesgo (Álvarez y Londoño, 2012; Arsenault-Lapierre et al., 2004; 

Kilmartin, 2005; Marmonstein y Iacono, 2011; Perelman, 2011).  

Además en el DSM el síntoma afectivo de tristeza es el criterio diagnóstico de 

depresión más importante, y los hombres no reportan sentir tristeza durante el episodio 

depresivo sino que describen de forma más o menos consistente la sensación de estar 

vacíos (Ambady y Gray, 2002; Bonnano et al., 2008; Bonnano, Mihalecz y LeJeune, 

1999; Cusker y Galupo, 2011; Niemeyer, 2006; Oliffe et al., 2010; Saiz-González, 

Rodríguez, García, Prieto y Saiz-Ruíz, 2009; Stromerg et al., 2010), además de 

fluctuaciones constantes en el estado de ánimo (Álvarez y Londoño, 2012; Bowen et al., 

2013; Kilmartin, 2005; Mazer y Juruena, 2013). 

En este sistema, también se incluye aislamiento social y disminución de la 

actividad y la productividad; opuestos en gran medida al incremento del intercambio 

social emocionalmente superficial, exceso de trabajo y actividad en general, y 

realización de actividades de alta excitación, previamente documentados en esta y otras 

investigaciones como síntomas presentes de forma estable en los casos de depresión en 
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hombres (Álvarez y Londoño, 2012; Bowen et al., 2013; Carvalho y Hopko, 2011; 

Fairholme et al., 2010; Fuss et al., 2010; Watkins, 2011).  

Para el diagnóstico de distimia se incluye el malestar clínicamente significativo o 

deterioro funcional general, pero en hombres se expresa como sensación de 

intranquilidad o ansiedad matutina específicas (Moller et al., 2006; Moller-Leimkuhler, 

2002) y no se puede considerar de forma global de deterioro funcional general sino en 

casos de gravedad extrema (Jahromi et al., 2012; van den Boogaard et al., 2011). 

Incluso, para ganar precisión diagnóstica en las descripciones de los criterios, que 

actualmente enmarcan más fácilmente expresiones femeninas de depresión, podrían 

incluirse especificaciones más detalladas que incluyan los aspectos más importantes de 

la depresión en hombres. 

Entonces todo apunta a contestar de manera afirmativa a la pregunta de que sí 

existen síntomas de Depresión Masculina que no han sido identificados bajo el sistema 

nosológico DSM-IV-TR (APA, 2002) y CIE-10 (OPS, 2010) y que los criterios 

diagnósticos pueden ser ajustados para mejorar su alcance en la detección y diagnóstico 

de depresión en los hombres. Aunque aún es preciso conducir estudios transculturales 

que permitan contrastar si los resultados obtenidos en este estudio son generalizables a 

otros grupos poblacionales. 

 

5.3.3. Factores asociados con la depresión 

 

Si se analiza de forma superficial es claro que los factores asociados a la depresión 

en hombres y mujeres son prácticamente los mismos: El tipo de afrontamiento, el 

funcionamiento familiar, los antecedentes familiares de enfermedad mental y los 

eventos estresantes; pero si se observa en detalle estos factores tienen componentes 
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específicos que interactúa de forma diversa en hombres y mujeres. Aquí ahondaremos 

en los factores asociados a la depresión en hombres porque es el objeto de la 

investigación. 

En este estudio se determinó que entre los factores asociados a la aparición y 

mantenimiento de depresión en hombres se incluyen la disfunción familiar combinada 

con alto soporte familiar percibido y antecedentes familiares de enfermedad mental en 

general; la ocurrencia durante el último año de un número alto de acontecimientos 

estresantes de impacto psicológico moderado de medio combinados con uno de alto 

impacto como la pérdida del trabajo, la muerte de un amigo íntimo o la obtención de un 

logro personal importante; el afrontamiento que combina evitación extrema, alta 

autoculpabilización, alta fantasía y baja solución de problemas; el abuso en el consumo 

de drogas como el alcohol y energizantes, y la insatisfacción con la vida en general, 

pero particularmente con las condiciones y oportunidades laborales, de salud y 

familiares.  

En contraste, en las mujeres los factores asociados incluyen de igual manera la 

disfunción familiar pero acompañada de bajo soporte familiar percibido, y antecedentes 

familiares de enfermedad mental en especial de depresión; la ocurrencia en el último 

años un número menor de eventos vitales estresantes con impacto psicológico alto en 

especial si se incluían entre ellos el embarazo que siempre fue evaluado como 

extremadamente impactante y/o problemas legales; la tendencia a afrontar el estrés con 

autoculpa extrema, alta evitación, constante búsqueda de soporte social y alta fantasía; 

el abuso en el consumo de drogas como pastillas para dormir y cigarrillo; y menor 

satisfacción en la calidad de sus relaciones familiares. Pero nos compete analizar aquí 

los factores asociados a la depresión en hombres y nos concentraremos en ello en 

adelante.  
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Entre los factores asociados a la aparición de la depresión tal vez el más claramente 

asociado entre todos ha sido el pobre funcionamiento familiar (OMS, 2012; Wang et al., 

2013), las constantes peleas, la falta de comunicación entre los miembros, el uso 

permanente de críticas y juicios de valor negativos sobre el comportamiento de los 

miembros del núcleo familiar (Vallejo et al., 2008) y en ocasiones la existencia de 

conductas violentas en la pareja o hacia los hijos afectan la vivencia familiar y ello a su 

vez impacta a quienes hacen parte de la familia.  

En oposición a los hallazgos de estudios previos en los el bajo soporte familiar 

percibido y real se ha asociado a depresión, estrés y disminución de la estima personal 

(Baena et al., 2005; Heponemi et al., 2006; Palomar y Cienfuegos, 2007; Sanders y Mac 

Carthy, 2005); en la presente investigación es la percepción de alto soporte la que 

parece provocar estrés y depresión, probablemente debido a que para los hombres 

latinos recibir ayuda de otros en especial de la pareja y los hijos significa la disminución 

de la privacidad, la autonomía, la independencia, la autovaloración y la sensación de 

autoeficacia personal, pues su rol es proteger, ayudar y sostener a su familia, y no lo 

contrario (Hankin 2010; Jahromi et al., 2012; Lui y Alloy, 2010) y se preocupa por la 

imagen que su familia tiene de él (Joiner, 2003; Wang et al., 2012), especialmente 

porque en América latina el hombre aún es visto como la base del sustento económico 

de la familia (Gala et al., 2007).  

Incluso es posible pensar que los hombres no quieren perder su role de protector, y 

que como consecuencia se deteriore su imagen social, pues perder estatus puede 

provocar sensación de culpa y la sensación de incapacidad se incrementa hasta el punto 

que se afecta la autoeficacia. Esto podría explicarse si se asume la pre-existencia de 

esquemas negativos que hacen vulnerable a los hombres, que hace que se dé una 

evaluación sesgada acerca del comportamiento de su familia (Gollan et al., 2012; Wisco 
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y Nolen-Hoeksema, 2010) que provoca alta reactividad, ya que se detecta como 

negativa cualquier información derivada de la interacción familiar (Sanchez y Vázquez,  

2012).  

Sin embargo, se requiere indagar con más profundidad al respecto para determinar 

los motivos que llevan a los hombres que perciben alto apoyo a reportar depresión, ya 

que no se puede perder de vista que éste es un estudio de corte transversal, y no es 

posible tener certeza sobre si el apoyo ofrecido por la familia ha sido siempre estable o 

si más bien el diagnóstico de enfermedad mental es el que ha provocado que la familia 

se concentre en el cuidado de su protector. 

Por otro lado, se encontró que el reporte de antecedentes familiares de enfermedad 

mental en la familia inmediata y el reporte de depresión; a este respecto hay suficiente 

evidencia anterior a favor de su existencia, pero resulta difusa pues aún no se ha 

comprendido del todo la relación entre ciertas condiciones estructurales y la herencia de 

un trastorno específico (Akiskal y Benazzi, 2006; Alcaro et al., 2010; Barnett et al., 

2011; Callado et al., 2008; Franic et al., 2010; Nestler et al., 2012; Opmer et al., 2010), 

y ello facilita la conclusión a favor de que los antecedentes familiares de enfermedad 

mental predisponen a la persona a padecer un trastorno mental, entre los que se cuenta 

la depresión. Pero no se puede perder de vista que aquí solo se ha estudiado la 

existencia de dichos antecedentes a partir del autorreporte y esto da un límite importante 

a las conclusiones que al respecto se saquen.  

Respecto a los acontecimientos vitales estresantes se determinó que para el grupo 

de hombres deprimidos la ocurrencia consecutiva o simultánea de estresores con 

impacto psicológico moderado estaba asociada a la aparición y mantenimiento de la 

patología. Es suficiente la evidencia de que la ocurrencia durante el último año de un 

número alto de acontecimientos estresantes de impacto psicológico medio potencia 
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mutuamente su efecto estresógeno (p.e., Monroe y Hadjiyannkis, 2002; Sterner 

Kalynchuck, 2010;  Zoy et al., 2012), especialmente si se combinan con una situación 

de alto impacto pueden provocar depresión como ocurre en el grupo clínico de estudio 

conformado por hombres.  

El efecto acumulativo del estrés ha sido motivo de varias investigaciones y de 

forma estable se ha asociado a la aparición de trastornos del estado de ánimo; pues la 

exposición a estrés moderado pero crónico deteriora tanto la percepción de capacidad de 

afrontamiento como los recursos reales con los que se cuenta para hacerle frente 

(Almeida et al., 2011; Zoy et al., 2012; Steiner y Kalynchuck, 2010). 

Ya que se no permite que la persona reaccione ante el evento y se recupere para 

afrontar nuevas situaciones que sobrevienen una tras otra, sino que en medio del 

impacto ocurre otra situación cuyo efecto compite con la recuperación y el 

restablecimiento del equilibrio y la persona se agota (Zhang y Meaney, 2010), pues la 

presencia simultánea o consecutiva de acontecimientos estresantes potencia el efecto 

estresante de los mismos (Oliva et al., 2008).  

Una vez más se confirma la vigencia del modelo transaccional del estrés en el que 

plantea que el estrés psicológico depende del balance existente entre las características 

del evento y los recursos personales de afrontamiento. De una parte, está la capacidad 

estresógena del evento o de los eventos acumulados que se han tenido que afrontar, que 

en los hombres participantes en el estudio fueron en promedio más de cinco 

acontecimientos estresantes de impacto medio, uno de alto impacto en buena parte de 

los casos (perder el trabajo o que se deterioren las condiciones laborales) en el último 

año sumados al estrés cotidiano que debían afrontar. 

Y de otra, obedece a la mediación que se hace la autovaloración de los recursos, 

que para la población en mención parece que ya era negativa desde antes del inicio del 
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episodio de depresión. Ya que lo que provoca el estrés y determina el impacto es el 

grado de desbalance existente entre los altos requerimientos del entorno y la baja 

capacidad autoevaluada de hacerles frente (Barcelata et al., 2011; Barrett y Turner, 

2005; Lazarus y Folkman, 1984;). 

 Aunque evidentemente el impacto psicológico o magnitud del año de cada evento 

es dependiente de la valoración individual, ya otros autores habían reportado que la 

mayor cantidad de eventos incrementa la reactividad al estrés y aumenta la probabilidad 

de que ocurre un desajuste emocional, en especial si la persona valora como limitados 

sus recursos (Myers, 2006; Folkman, 2001). En esta línea, Ordaz y Luna (2012) 

relacionaron específicamente estrés crónico al surgimiento de la depresión. 

No se puede perder de vista que las diferencias en el impacto psicológico de las 

situaciones estresantes dependen de la vivencia interoceptiva del evento, del grado de 

conciencia acerca del mismo y del impacto personal que este tiene (Ordaz y Luna, 

2012), la magnitud de la pérdida está asociada tanto a los cambios que provoca en la 

vida cotidiana de quien vive el evento, y este impacto se acentúa cuando la persona no 

recibe soporte (Cameron et al., 2010; Plotzker et al., 2007; Domínguez y Watkins, 

2003) ya sea porque no dispone de él o porque rehúsa solicitarlo probablemente porque 

requiere de reconocimiento social positivo (Hewitt et al., 2008) asociado al ya descrito 

perfeccionismo social de los hombres que les ha sido impuesto (Ellis y Rutherford, 

2008).  

Entre los eventos de mayor impacto psicológico reportados por los hombres, 

estaban el cambio de las condiciones laborales (pérdida del trabajo principalmente) y la 

muerte de un amigo íntimo. 

La evidencia previa apunta en dirección del primero pero no del segundo, ya que 

Boland y Keller (2002) y más recientemente Abramson et al. (2012) observaron que 
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perder el rol o estatus laboral limita la expresión de habilidades y el despliegue de la 

capacidad productiva, y por ello genera depresión especialmente en los hombres. Por su 

parte Hidaka (2012) registro que los problemas económicos en hombres y mujeres pero 

especialmente en los hombres, en este caso debidos a la falta de empleo o a que se tiene 

un empleo mal remunerado generan depresión, pues reducen la capacidad de afrontar 

otros estresores debido a que como hombre debe concentrar su esfuerzo en suplir las 

necesidades básicas propias y las de su familia (Baena et al., 2005; Palomar y 

Cienfuegos, 2007).  

Es comprensible que los problemas económicos y aún más los que se derivan de la 

falta de empleo o de un buen empleo deterioren la salud mental de los hombres, ya que 

las oportunidades de trabajo en Colombia son cada vez más limitadas y las que existen 

están mal remuneradas o no ofrecen las garantías laborales esperadas; por ello para 

quien se encuentra desempleado el panorama no es benéfico máxime si se es proclive a 

la depresión. Pero es de suma importancia anotar que aún en sociedades 

industrializadas, en donde el desempleo no es un problema mayor que afecte a la 

población, se registra incremento de casos de depresión (Penn et al., 2011), hecho que 

reconfirma plenamente que no solo es el efecto provocador de estrés de la pérdida del 

empleo el que genera depresión en éste y otros grupos poblacionales. 

Por otro lado, la pérdida de un amigo íntimo no había sido reportada previamente 

como una situación de alto impacto psicológico, más bien en su lugar se había 

identificado que la pérdida de la pareja era un evento altamente estresante (González 

García, 2005); al respecto varios autores habían concluido que el ambiente social 

funciona como mediador del impacto de los acontecimientos estresantes (Mejía y 

Castillo, 2011; Monroe y Hadjiyannakis, 2002; Sandín, 2003),  

 Pero es difícil ahondar en el análisis al respecto sin caer en el terreno de la 
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especulación, ya que son muchas las preguntas que surgen, de una parte es importante 

determinar si ha cambiado la valoración de los eventos y ello indica que el impacto 

valorado de estos está mediado por la cultura y el momento histórico en el que ocurren, 

en qué condiciones ocurre la muerte del amigo; además de la pérdida del amigo el 

impacto está dado por la pérdida de la posibilidad de realizar actividades sociales que le 

permitían distensionarse; proveen más soporte social a los hombres los amigos que su 

pareja; y estas cuestiones deben ser abordadas en nuevas investigaciones que arrojen 

datos más concluyentes. 

En la muestra de estudio la depresión se asoció en la totalidad de los casos a la 

ocurrencia de eventos estresógenos y durante la entrevista los hombres reconocieron 

que la aparición de los síntomas ocurrió inmediatamente después o durante la ocurrencia 

consecutiva de múltiples situaciones estresantes; es decir que se asume que su depresión 

era reactiva. Hecho que va en la misma dirección que los hallazgos de importantes 

estudios metanalíticos como el Bodgan et al. (2013) que permitió establecer que en más 

del 80% de los casos el evento depresivo había sido desencadenado por acción de 

situaciones estresantes.  

Respecto del afrontamiento como facilitador de depresión en los hombres se 

definió que la tendencia a reaccionar de forma evitativa ante los eventos estresantes, 

acompañada de propensión al uso de explicaciones basadas en argumentos 

autoculpabilizantes por la ocurrencia de dichos eventos, de la predisposición a pensar en 

que ocurrirán soluciones mágicas y de la tendencia a no actuar frente a los problemas.  

Tres de los cuatro componentes de esta forma de afrontar el estrés están 

concentrados en aliviar la emoción más que en resolver la situación, que resulta 

adaptativo si los eventos ocurridos son de bajo control y la persona debe centrar su 

atención en el alivio de la emoción para ajustarse efectivamente a los cambios. Pero si 
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por el contrario la situación afrontada es altamente controlable, se espera que la persona 

dirija su acción a resolverla. 

Por el contrario los hombres deprimidos parecen tener la tendencia a centrase en el 

alivio de la emoción de forma indirecta evitando sistemáticamente pensar en el 

problema y cuando lo visualizan tienden a usar argumentos internos de culpa para 

explicarlos o fantasean con la existencia de soluciones mágicas para el evento. El 

afrontamiento emocional implica la reevaluación del evento (reconocer y comprender 

para resolver) es necesaria para lograr el ajuste y es considerada adaptativa excepto 

cuando lo que predomina es la evitación como en este caso.  

De acuerdo con la evidencia existente, cuando se evita no ocurre la reevaluación 

natural del evento y se disminuye la respuesta analítica que permite reconocer, 

comprender y resolver los problemas (Carvalho y Hopko, 2011; Niemeyer et al., 2006). 

En este caso, los hombres limitan el análisis a la culpa y la fantasía por ello las 

decisiones se postergan o son tomadas usando argumentos derivados de esquemas 

disfuncionales que surgen de forma automática cuando no se hacen análisis, así que los 

esquemas se refuerzan y los problemas persisten hasta que la situación se vuelve 

compleja y sobreviene la depresión.  

Existe evidencia empírica reciente que señala la misma dirección, como la 

publicación de Hernangómez Criado (2012) en la que se reporta que acontecimientos 

estresantes activan esquemas disfuncionales asociados a las preocupaciones específicas 

de las personas, que dan lugar a estilos de afrontamiento congruentes con creencias que 

también pueden ser disfuncionales, y las personas explican las situaciones de forma 

automática. Varios autores han señalado que cuando se activan esquemas negativos 

como el de autoculpa se potencia el impacto de los eventos (Alloy et al., 2006; Klieman 

y Riskind, 2012; Safford et al., 2007), así como el riesgo de depresión y suicidio 
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(Blackwell y Holmes, 2010). 

Además, ya se había identificado que el afrontamiento evitativo incrementa el 

riesgo de depresión, la severidad con que se presenta, la cronicidad y recurrencia del 

trastorno (Alloy et al., 2006; Iacovello et al., 2006); esto seguramente debido a que 

evitar pensar en los eventos no permite que ocurra la autorregulación emocional 

producto de la revaluación conductual y cognitiva, hallazgos que pueden sustentar ésta 

idea son los de Fairholme et al. (2013) y Detweiler-Bedell, Friedman, Leventhal, Miller 

y Leventhal (2008), quienes demostraron que la fuente de la aceptación de los 

problemas es la revaluación, y que cuando no ocurren las personas tienden a posponer 

su solución y como efecto se agravaba la situación. 

Adicionalmente, el abuso en el consumo de drogas como el alcohol y energizantes 

(sustancias psicoactivas) que se encontró asociado a la depresión y al aumento de la 

severidad de los síntomas en el grupo de hombres con depresión, va en el mismo 

sentido que los hallazgos de Essau et al. (2010) y Martins y Gorelick, (2011) que 

relacionan estrechamente el consumo de cualquier tipo de drogas con la aparición y el 

incremento de la severidad de los estados depresivos.  

Pero específicamente sobre el abuso en el consumo de alcohol los hallazgos no 

consistentes con los datos obtenidos en el metanálisis realizado por Conner, Pinquart y 

Holbrock en 2008 pues éste no encontró estabilidad en los reportes que asociaban el 

consumo abusivo de alcohol a depresión en población proveniente de países 

industrializados; pero es concordante con los resultados reportados por García-Estrada 

et al. (2012) y Madruga et al. (2012) al respecto.  

Consumir alcohol es una forma evitativa de asumir las situaciones, ya que el 

pensamiento analítico se ve afectado mientras dura el efecto de la intoxicación 

alcohólica y la persona se relaja. En Colombia, y en el mundo, el alcohol es una práctica 
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cultural más relacionada con el hecho de ser hombre, aunque ocurre cada vez con más 

frecuencia en las mujeres, y se usa como facilitador del intercambio social; sin mayor 

control sobre la cantidad bebida pues lo que se busca es precisamente no pensar y 

desinhibirse (Cote, 2007; Londoño et al., 2005). 

Pero al respecto aún se mantiene la discusión acerca de la estrecha relación entre 

consumo de drogas y depresión, pues no es claro si el consumo excesivo de drogas es el 

que deteriora el funcionamiento emocional y provoca la depresión; o son las 

condiciones emocionales y afectivas del hombre lo que lo lleva a usar y abusar de las 

drogas.  

Existe evidencia en ambos sentidos, en primer lugar están los estudios acerca de la 

historia previa de depresión y consumo (Angst et al., 2006; Green et al., 2012; 

Leventhal et al., 2008; Marmorstein y Iacono, 2011) y en segundo los que apuntan a que 

abusar de las drogas predispone a desarrollar un trastorno depresivo (Essau et al., 2010; 

Conner, Pinquart y Holbrook, 2008); pero la mayor cantidad de la investigación se 

limita a estudiar el impacto de la comorbilidad sin determinar causalidad ni la dirección 

de la misma (Conner, Pinquart y Gamble, 208; Gomes et al., 2012; Madruga et al., 

2012; Martins y Goerlick, 2011; Sánchez-Moreno et al., 2012) incluso se ha 

identificado la existencia de factores de riesgo compartidos que podrían explicar su 

comorbilidad aunque no la relación de predisposición sugerida previamente. 

Finalmente, la insatisfacción con la vida en general pero particularmente con las 

condiciones y oportunidades laborales, de salud y familiares del grupo de estudio se 

asociaron al reporte de depresión en el mismo; que de nuevo ponen de manifiesto la 

importancia que estos le dan en primer lugar a su vida laboral ya que ésta les brinda la 

posibilidad de mantener el estatus social que se les confiere de proveedores y 

protectores en el grupo familiar, y les permite realizar las metas personales que como ya 
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se ha discutido son en gran medida definidas por la cultura.  

La insatisfacción con la salud, puede ser explicada desde dos perspectivas ambas 

con soporte empírico, una en la que el incremento de reportes de quejas somáticas 

propio de los estados depresivos disminuye la percepción de bienestar somático 

(Bennett et al., 2005; Ros Montalban et al., 2009; Tamayo et al., 2007; Van de Velde et 

al., 2010) y la otra que es precisamente el deterioro de las condiciones de salud el que 

provoca la aparición y agudización de síntomas de depresión (Khaled et al., 2012; 

Meltzer et al., 2012; Ninot et al., 2010; Norwood, 2007; Nuevo y Ayuso-Mateos, 2011). 

Pero el hecho de que éste y otros estudios hayan tomado medidas trasversales limita de 

nuevo los alcances de las conclusiones al respecto.  

Finalmente el modelo empírico es consistente con los resultados previamente 

discutidos, en primer lugar el agotamiento de respuesta ocurrido por la mutua 

potenciación del impacto psicológico generan reactividad evitativa antes el estrés; 

reactividad que se conjuga con la tendencia evitativa cognitiva y comportamental de los 

hombres ante los problemas expresada en el incremento de la actividad laboral y social 

con los amigos, y en el uso de argumentos de culpabilidad que son resueltos a través de 

la fantasía acerca de la ocurrencia de soluciones mágicas, y que al combinarse con la 

tendencia a posponer la solución de problemas; que se potencian si se vive en un 

ambiente familiar caótico y con dificultades en la comunicación el pobre 

funcionamiento familiar; y conjugados provocan, mantienen y agudizan la depresión en 

el grupo de hombres participantes del estudio. 

 

5.3.4. Limitaciones 

 

Aunque a lo largo de la discusión se han señalado algunas de las limitaciones del 
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estudio, aquí se pretende hacer un compendio crítico de las mismas. Para empezar, tal 

vez la principal de este y de muchos otros estudios, es que se pretendió englobar como 

un solo constructo varias formas de “depresión” bajo la idea de que todas corresponden 

a una forma de depresión clínica, aunque cada una corresponda a las diversas 

expresiones de lo que se ha denominado trastornos del estado de ánimo; por tanto se 

requiere nuevos estudios específicos que además de reconocer cada tipo de trastorno de 

forma particular y analizar el grupo de síntomas que los caracterizan, expresión de los 

síntomas de acuerdo con cada tipo de trastorno, permitan identificar como se expresan 

diferencialmente en hombres y mujeres.  

Otra limitación tiene que ver con la concordancia no estricta entre el CDH, el MINI 

en especial en los casos más severos, y se esperará que las entrevistas sean más precisas 

que los cuestionarios de autodiligenciamiento, hay varios los motivos por los que pudo 

haber ocurrido esto. A pesar de que se realizó entrenamiento conjunto de los auxiliares 

y asistentes de investigación, la aplicación de los cuestionarios fue llevada a cabo en 

condiciones cualitativamente distintas y por profesionales con diversos niveles de 

entrenamiento con mayor o menor habilidad para estimular el reporte abierto de sus 

síntomas; entonces en nuevos trabajos y para controlar de alguna forma ésta variable 

puede delimitarse el tiempo mínimo de experiencia y un nivel mínimo de formación 

exigido a fin de intentar unificar el nivel de competencia profesional  y conocimiento de 

quienes remiten y entrevistan.  

Para seguir en la línea de la evaluación de las limitaciones, es preciso comentar que 

aunque la hostilidad y el comportamiento agresivo son expresiones del afecto frecuentes 

en hombres y son reconocidas como parte del afecto por Anderson y Hope (2008) y 

consideradas expresiones indirectas de tristeza y frustración, Álvarez y Londoño (2012) 

no las incluyeron en la lista de síntomas usadas como base para elaborar el CDH; esta es 
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una limitación del instrumento usado en el presente estudio que debe ser superada en 

nuevas investigaciones que ahonden en el tema, en especial si se tiene en cuenta que 

Colombia reporta altos índices de violencia que es ejercida en la mayoría de las 

ocasiones por los hombres (Acciones subversivas, homicidios, secuestros, violencia de 

pareja y contra los hijos) [Departamento Nacional de Planeación (DNP), 2013]. 

También hay que tener en cuenta que el hecho de que los hombres hayan 

presentado depresiones más severas con puntajes más altos en las escalas, puede 

deberse más que a la existencia de diferencias en la severidad sino a la menor 

expresividad y baja conciencia emocional que parecen caracterizar a los hombres con 

depresión; ya que ello pudo haber retrasado el proceso de evaluación.  

Por el contrario, en las mujeres la alta expresividad emocional pudo haber 

facilitado el inicio de la recuperación debida al menos al incremento de la sensación de 

soporte; incluso solo se sabe pidió que los pacientes fueran remitidos antes de iniciar 

cualquier tratamiento pero no se indagó sobre el tipo de relación establecido con el 

terapeuta, las estrategias de recolección de información usadas ni la cantidad de 

sesiones adelantadas, aunque todas ellas pueden tener algún efecto terapéutico que haya 

alterado las medidas tomadas. En próximos trabajos se deben registrar y controlar el 

tiempo de trabajo, el número de sesiones de evaluación, las estrategias usadas en la 

evaluación, e incluso si la persona consultaba por primera vez, si había sido remitido 

por otro profesional y si la historia previa de salud mental. 

Finalmente, ya que los casos fueron remitidos en un lapso de 5 meses, algunos más 

próximos al fin de año y las vacaciones de mitad de año, tiempo en el que se incrementa 

la consulta por enfermedad mental, algunos de los casos fueron abordados meses antes 

que los otros, pero ya que la población es difícil de ubicar ésta siempre será una 

limitante difícil de sortear.  
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5.3.5. Futuras direcciones 

 

A raíz del presente estudio surgen muchas preguntas, por ejemplo cómo explicar de 

forma suficiente las divergencias encontradas en los síntomas de depresión entre 

hombres y mujeres; es preciso saber si las diferencias se deben a la expresión del género 

y no a las condiciones estructurales definidas por el sexo como se propone en este 

trabajo. Incluso cabe preguntarse si las diferencias que parecen haber entre hombres y 

mujeres respecto de la depresión son constantes en otros grupos poblacionales con 

distintas prácticas culturales, condiciones ambientales, económicas y políticas; y si las 

diferencias vistas desde las perspectivas transdiagnósticas se mantienen. 

Así mismo, la confirmación del sesgo métrico por género requiere de nuevos 

estudios poblacionales en los que se comparen hombres y mujeres, a fin de definir 

cuales ítems podrían resultar improductivos en la prueba, en especial los dos que 

mostraron funcionamiento diferencial de ítems favorable a las mujeres que son el deseo 

de abandonarlo todo y la búsqueda de sensaciones extremas; y determinar cuáles pueden 

ser considerados síntomas comunes o centrales, y cuáles son específicos por género. 

Así mismo, es preciso analizar el efecto o impacto de los síntomas desde una 

perspectiva de severidad, comparando la expresión de acuerdo con los trastornos 

específicos; y para ello es necesario ahondar en el desarrollo de medidas de depresión 

que permitan tener una mirada tridimensional de frecuencia, intensidad y severidad o 

grado de afectación en los casos de depresión en hombres y mujeres.  

La concordancia entre las técnicas de evaluación es un indicador de la capacidad de 

detección del CDH de depresión en hombres, con ciertas limitaciones y necesidades de 

ajuste para mejorar su detección de casos de depresión mayor aún en hombres; por ello 

es importante analizar a través de estudios cualitativos las connotaciones semánticas de 
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los términos usados en los cuestionarios y sus posibles diferencias por región, sexo y 

nivel de depresión.  

Aunque no se consideran los síntomas somáticos dentro del CDH, si se evidencia 

que tanto hombres como mujeres deprimidas reportan en el último año más 

frecuentemente como regular o mala su salud, refieren mayor número de dolores 

ubicados en distintas partes del cuerpo y reportan mayor cantidad de incapacidades 

(paros) debidas a salud; sin embargo estas medidas son imprecisas y debe ahondarse en 

nuevos estudios que permitan describir y comprender si existen diferencias al respecto 

entre hombres y mujeres, y cuál es su impacto en el diagnóstico, curso y recuperación. 

Finalmente, sin lugar a dudas el mayor uso de los procedimientos de análisis 

psicométricos más robustos como la teoría de respuesta al ítem y sus bondades en el 

campo educativo, demuestra el potencial enorme de uso en el campo clínico, en el que 

se requiere de alta precisión en las medidas ya sea de cribado, diagnóstico, de 

investigación o de seguimiento de efectos de los tratamientos, que orientan las 

decisiones de los profesionales sanitarios y de quienes están encargados de formular las 

políticas sanitarias sociales al respecto, aún en el presente son limitados los estudios 

clínicos que hacen uso de dichas comparaciones. 

Por otra parte, y tal y como se mencionó al inicio de este trabajo, es deseable 

conocer si los procesos tanto intrapersonales (el perfeccionismo, la intolerancia a la 

incertidumbre, rumiación y preocupación) como interpersonales (déficit interpersonales) 

y las estrategias de regulación de las emociones: 1) ¿Existen diferencias de género en 

esos procesos y en las estrategias de regulación emocional usadas por cada uno?; 2) ¿los 

procesos y las estrategias de regulación emocional se relacionan de la misma manera 

con psicopatología en hombres y mujeres?; y 3) las diferencias de género en los 

procesos y en las estrategias de regulación emocional explican las diferencias de género 
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en algunas trastornos psicopatológicos?. 

Por otra parte, dado las diferencias en depresión entre hombres y mujeres y el 

grado de comorbilidad de la primera, es deseable conocer si algunos de los procesos o 

estrategias de regulación emocional son transdiagnóstico según el género 

 

 

5.3.6. Implicaciones clínicas 

 

Si se asume que instrumentos como el BDI (en sus dos versiones) y el Zung que 

son los cuestionarios más usados en cribado, diagnóstico e investigación en Colombia 

(Campo-Arias, Díaz-Martínez, Rueda-Jaimes y Barros-Bermúdez, 2005) son menos 

sensibles a detectar depresión en los hombres, se requiere hacer estudios de sesgo 

métrico con ello e incorporar el CDH como nueva medida sensible a las diferencias de 

género de tal manera que se facilite la detección, evaluación y seguimiento adecuado de 

los casos de depresión en hombres; y proveer educación y entrenamiento al respecto a 

los profesionales responsables. 

En el caso específico del riesgo suicida, el CDH podría ser usado para el cribado en 

poblaciones consideradas de alto riesgo como las fuerzas armadas, la policía, población 

adulta y grupos de hombres con enfermedad crónica. 

Además, aceptar la diferencia de síntomas masculinos conlleva al desarrollo de 

nuevas estrategias de intervención acordes con sus necesidades y características 

específicas; una terapia centrada en el incremento de actividad no parecería ser la mejor 

manera de fomentar el incremento de la introspección y promover la autorregulación 

emocional; si no que más bien puede reforzar las conductas evitativas y provocar el 

alivio emocional pero no la recuperación real.  
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6.3.5. Conclusiones 

 

- En primer lugar, el Cuestionario de Depresión en Hombres puede ser 

considerado una medida válida para evaluar depresión, ya que cumple con 

suficiencia los principios de unidimensionalidad, separación e independencia 

requeridos; cuenta con un nivel de sensibilidad y especificidad adecuados, y los 

ítems están ajustados pues alcanzan un buen nivel de funcionamiento. Aunque 

aún es preciso ajustar algunos ítems, reconfirmar los hallazgos métricos en 

población masculina general y trabajar en el desarrollo de un aversión breve que 

incrmente su utilidad clínica e investigativa. 

- En segundo lugar, existe un grupo de síntomas de depresión masculina que no 

son descritos de manera precisa en los sistemas DSM y CIE-10, ya que al 

comparar la lista resultante y los criterios incluidos en estos sistemas se 

encuentra que algunos de los síntomas son considerados como señales específica 

de uno u otro trastorno y en los hombres deprimidos que participaron se 

presentaban casi de forma general, otros síntomas se describen de forma 

diametralmente opuesta y otros no son incluidos.  

- En tercer lugar, el Cuestionario de Depresión en Hombres puede ser usado con 

confianza en población masculina en la detección de nuevos casos, la 

reconfirmación diagnóstica y en trabajos investigativos que pretendan ahondar 

sobre el tema de la depresión y el género. 

- En cuarto lugar, existen diferencias entre hombres y mujeres en los síntomas que 

denotan depresión, y esta diferencia parece deberse más que a las condiciones 

estructurales definidas por el sexo biológico a las características y expresividad 

cultural del género, pero los hallazgos no son del todo concluyentes.  
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- En quinto lugar, los hombres presentan depresión más severa y con mayor riesgo 

suicida que las mujeres, y los hallazgos al respecto son concordantes con la 

medida de oro utilizada. 

- En sexto lugar, los síntomas de depresión masculina pueden resumirse en 

autoimagen negativa caracterizada por sensación de incapacidad y baja 

autoeficacia, culpabilidad, sentimientos de inutilidad; la presencia pensamientos 

asociados con formas de terminar con su vida, fantasías de no despertar, deseos 

de abandonarlo todo y conductas autolesivas (consumo de drogas, contactos 

sexuales sin protección); desesperanza y frustración con ideas de falta de 

posibilidades de realizarse como persona y presentimientos negativos acerca del 

futuro; fluctuaciones constantes en el estado de ánimo, sensación de estar vacío, 

ansiedad matutina e impaciencia y búsqueda de sensaciones extremas aunque se 

ponga en riesgo la vida e intercambios sexuales con diversas parejas sin 

importar el compromiso; dificultad en la toma de decisiones: Incremento 

evitativo en la realización de actividades como trabajar en excesos y realizar 

actividades con los amigos de forma intensa o el consumo de drogas para aliviar 

la sensación constante de inadecuación, Además de cambios agudos de 

comportamiento, establecimiento de relaciones sociales emocionalmente 

superficiales y dificultades en el intercambio social. 

- En séptimo lugar, respecto de los factores asociados a la depresión en hombres 

es posible afirmar que la exposición a repetidos eventos estresantes de nivel de 

impacto moderado (factores ambientales); el pobre funcionamiento familiar y el 

alto soporte familiar percibido (factores sociales); la tendencia al afrontamiento 

de tipo mixto compuesto por evitación extrema, autoculpabilización, fantasía y 

baja resolución de problemas, la pobre satisfacción con la vida en especial en las 
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áreas laboral, económica y de pareja, y uso abusivo de alcohol y energizantes 

(factores psicológicos). 

- En último lugar, es preciso seguir ahondando en la comprensión de la depresión 

en general, y en particular en población masculina ya que los hallazgos 

obtenidos en éste estudio aunque importantes aún deben ser considerados como 

exploratorios. 
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6. ESTUDIO 2: VALIDACIÓN  NACIONAL DEL CUESTIONARIO DE 

DEPRESIÓN EN HOMBRES, PREVALENCIA DE DEPRESIÓN MASCULINA Y 

DE FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS 

 

En esta etapa se pretende evaluar la prevalencia del trastorno en hombres 

colombianos e identificar qué factores psicológicos, sociales, culturales y ambientales 

son predictores de DM y de su agudeza. 

 

6.1. Método 

 

6.1.1. Diseño 

 

La primera parte de este segundo estudio era de corte psicométrico con fines de 

validación, en el que se pretendía evaluar si las condiciones psicométricas del 

Cuestionario de Depresión para Hombres (CDH) de fiabilidad y del funcionamiento de 

los ítems, obtenidas en el primer estudio, se conservaban. En la segunda parte, con los 

mismos datos y otros complementarios se hizo un estudio de tipo epidemiológico para 

identificar la prevalencia de corte de depresión en hombres reportada entre los meses de 

agosto y noviembre de 2013; y en la tercera parte se adelantó un estudio correlacional 

descriptivo con análisis de corte multivariante en el que se pretendía identificar y 

describir los factores ambientales, culturales, sociales y psicológicos asociados a la 

depresión en hombres. 
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6.1.1. Participantes 

 

La muestra no aleatorizada y estratificada por edad y lugar de procedencia estaba 

conformada por 2200 hombres que fueron abordados por grupos de 15 a 35 personas en  

empresas, instituciones de educación (media vocacional y superior), entidades 

gubernamentales y no gubernamentales que concedieron el permiso y dispusieron del 

tiempo y lugar necesarios para la aplicación. De esa muestra inicial 1525 hombres 

aceptaron participar finalmente. De ellos se eliminaron 115 casos debido a las razones 

siguientes: No firmaron el consentimiento informado, a constancia inusual en sus 

respuestas (sesgos de respuestas), omisión de respuestas en más del 4% en un 

cuestionario o negación a responder alguno de los cuestionarios (Figura 14). 

 

Muestra objetivo

Hombres abordados en 
entidades e 

instituciones

• 2200 Hombres por grupos

• 675 provenientes de distintas 
instituciones decidieron no participar

Hombres que contestan 
los cuestionarios

• 1525 decidieron participar  y diligenciaron 
los cuestionarios.

• 115 casos fueron eliminados debido a 
problemas en el diligenciamiento  o en la 
firma del consentimiento informado.

Hombres que 
contestaron 

efectivamente los 
cuestionarios

• Muestra final 1413

 

 

Figura 14. Diagrama de flujo de conformación de la muestra. 

 

Entre los criterios de inclusión del estudio estaban ser hombre colombiano, residir 
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en el territorio nacional, ser mayor de 18 años y saber leer y escribir; además de acceder 

voluntariamente a participar en la encuesta. 

Las edades fueron de 18 a 83 años, con una edad media 26.59 con desviación típica 

de 9.45 años, principalmente jóvenes (40.2%- 22 a 35 años) y adolescentes mayores 

(40.2%- 18 a 21 años), que vivían principalmente acompañados de su familia (91.1%); 

con distintos niveles educativos, entre ellos  universitario (40%), Bachillerato (34.2%) y 

técnico (14.4%); de estratos 1 al 6 con predominancia del nivel socio económico medio 

bajo (estratos 2 y 3 con 27.5% y 46.9% correspondientemente) (Tabla 37). 

 

Tabla 37. Descripción de las condiciones sociodemográficas de los 1413 hombres 

participantes en el estudio. 
 

Variable f % Variable f  % 

Nivel educativo   Procedencia   

Primaria 45 3.2 Cundinamarca 308 21.8 

Bachillerato 480 34.2 Santander 119 8.4 

Técnico 203 14.4 Tolima 95 3.7 

Universitario 570 40.3 Valle  89 6.3 

Postgrados 115 8.1 Boyacá 154 10.9 

Estrato   Quindío 15 1.1 

1 99 7 Arauca 1 0.1 

2 389 27.5 Antioquia 100 7.1 

3 663 46.9 Cauca 5 0.3 

4 217 15.4 Nariño 23 1.6 

5 37 2.6 Huila 71 5.0 

6 8 0.6 Casanare 10 0.7 

Ocupación   Magdalena 81 5.7 

Estudia 340 24.1 Meta 12 0.8 

Trabaja 466 33.0 Bolívar 21 1.5 

Estudia/trabaja 304 21.5 Armenia 7 0.5 

Otro 183 13.0 Cesar 146 10.3 

Desempleado 120 8.4 Atlántico 20 1.4 

Vive con   Guajira 51 3.6 

Familia 1285 91.1 Caldas 57 4.0 

Amigos 12 0.8 San Andrés 1 0.1 

Otros 102 7.2 Córdoba 26 1.8 

Solo 12 0.8    

Grupos de edad      

18 a 21 568 40.2    

22 a 35 622 44.0    

36 a 50 180 2.7    

51 o más 43 3.0    
       Notas: f: Frecuencia;  %: Porcentaje 

 

En cuanto a la ocupación, una tercera parte de la población estaba dedicada 
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exclusivamente a trabajar (33%), una quinta parte solo estudiaba (24.1%), un poco 

menos de un quinto combinaban estas dos actividades (21.5%), y en menor proporción 

se encontraban los que estaban en condiciones especiales como pensionados y jóvenes 

que prestaban el servicio militar obligatorio (13%) y los desempleados (8.4%) (Tabla 

37). 

Los hombres participantes eran provenientes de aproximadamente 95 Municipios 

ubicados en 22 Departamentos ubicados en las zonas de más densa población del 

territorio nacional, tal como se observa en la figura 15.  

 

  

Figura 15. Mapa de Colombia con la ubicación de los participantes en el estudio. Se 

resalta en naranja los departamentos a los que pertenencian los participantes. 
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6.1.3. Equipo de trabajo  

 

De la misma forma que el primer estudio, el segundo  se realizó con el apoyo de la 

Red de Investigadores de Colombia Mesa de Psicología de la Salud, de semilleros de 

investigación y de estudiantes universitarios. Previa convocatoria realizada en dos 

congresos nacionales, las redes sociales de los programas de psicología y los correos 

electrónicos institucionales. 

Los auxiliares de investigación debían estar cursando mínimo VII semestre de la 

carrera profesional de Psicología, tener un promedio superior a 8.0 o su equivalente, ser 

presentado por un miembro de la red de investigadores mediante una carta de aval e 

inscribirse enviando un correo con los datos de identificación. A la convocatoria 

respondieron 24 de los cuales 3 fueron rechazados debido a que no cumplían las 

condiciones mínimas previamente definidas. Una vez firmadas y revisadas todas las 

cartas de compromiso se estableció contacto virtual con cada uno de ellos. Se elaboró 

una carta de compromiso, responsabilidad y seriedad en la recolección de al menos 50 

encuestas en su región.  Adicionalmente se nombró al auxiliar con mejor perfil 

(estudiante de primer año de maestría) como asistente de la dirección y coordinador de 

los auxiliares, estableciendo una remuneración por su labor. 

Bajo la coordinación de la asistente de investigación, 19 auxiliares respondieron 

efectivamente a su compromiso de aplicación, organización y envío de las encuestas en 

físico. Los auxiliares que participaron y culminaron el proceso de forma efectiva 

recibieron una certificación de la labor, un cupo para asistir presencial o virtualmente a 

un curso de actualización sobre depresión de 8 horas de duración, dictado por la 

investigadora principal, una copia de la grabación del curso y una carpeta con material 

bibliográfico seleccionado sobre el tema.  El curso incluyó una introducción general 
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acerca de las características, proceso diagnóstico y evaluativo de la depresión, 

instrumentos usados, formas de aplicación y usos; además de la descripción del estudio, 

la metodología, las formas de recolección de información y el manejo adecuado y ético 

de la información. 

Antes de iniciar el proceso de aplicación se llevó a cabo la presentación virtual de 

la ficha técnica de la investigación, que incluía los fundamentos teóricos y 

metodológicos, una guía de aplicación y la descripción del procedimiento de entrega del 

material para aplicación y la devolución del material ya aplicado.  Semanalmente se 

establecía contacto telefónico o por correo electrónico para orientar a los auxiliares o 

registrar información importante sobre el proceso de aplicación, la actitud de los 

encuestados y otros temas relacionados con el proceso.  

En la guía de aplicación se indicaba la forma de abordar a los participantes, 

resaltando la importancia de la investigación y la necesidad de contar con su 

participación para lograr los objetivos, así como la forma como presentar la información 

acerca del estudio y sus alcances de tal modo que se cumpliera realmente las normas de 

consentimiento informado y libertad de participar en la investigación. En el 

consentimiento informado se incluyó un apartado en el que el participante definía si 

deseaba recibir información acerca de los resultados directamente o si prefería no recibir 

información alguna al respecto (Anexo C). Además, se resaltaba la importancia de 

completar con sinceridad todos los datos y ofrecer a  través de la encuesta la mayor 

información posible acerca de las preguntas formuladas en los cuestionarios.  

Las condiciones de aplicación definidas en la guía establecían: a) Que la encuesta 

no debía ser llevada a cabo si la persona expresaba sentirse muy cansada en el momento 

de abordarla, ya que el agotamiento podría limitar su capacidad de respuesta en el 

momento; b) debía realizarse en un lugar privado con condiciones de iluminación, 
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ventilación y aislamiento adecuadas; c) solo debían estar el encuestador y los o el 

participante; d) la encuesta debía ser diligenciada en su totalidad en una sesión; y e) si la 

aplicación era grupal no debía permitirse la interacción entre los encuestados durante el 

diligenciamiento de la misma (Anexo H).  

 

6.1.4.  Instrumentos 

 

Ficha de Información sociodemográfica: Esta es una ficha de registro que recoge 

información como género, edad, nivel educativo, procedencia, ocupación y nivel de 

satisfacción con la actividad laboral realizada, estrato socio-económico, conformación y 

funcionamiento familiar  (APGAR, Adaptability Partnertship Growth Affection 

Resolve, Smilkstein, 1978), historia y antecedentes psicopatológicos familiares. Se 

califica el funcionamiento familiar a partir de las evaluaciones dadas por cada 

entrevistado y se obtiene una calificación que denota si existe disfuncionalidad tal como 

lo indica el procedimiento de evaluación del APGAR. Los puntajes negativos en el 

APGAR indican disfunciones familiares importantes en el soporte y la comunicación. 

El  APGAR fue diseñado por Smilkstein en 1978 para evaluar el nivel de 

funcionamiento familiar, y validado para población colombiana por Forero et al. (2006). 

La escala está compuesta por dos factores,  disfunción familiar y soporte familiar. Los 

puntajes negativos en el APGAR indican disfunciones familiares importantes en el 

soporte y la comunicación. La consistencia interna global es de 0.79, pero no se ha 

calculado la consistencia de cada dimensión (Anexo J).  

 

Cuestionario de Depresión en Hombres (Álvarez y Londoño, 2011): De acuerdo con los 

datos obtenidos en el estudio 1 de la presente investigación, el cuestionario obtuvo un 
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nivel de fiabilidad elevado de 0.95 y 0.96 en los índices calculados desde la Teoría 

Clásica de los Test y desde la Teoría de Respuesta al Ítem respectivamente, y un índice 

de separación adecuado de 4.19 que indica un ajuste adecuado. Los resultados 

precedentes identificaron cinco dimensiones: La primera, denominada autoimagen 

negativa, estaba conformada por 4 ítems; la segunda, denominada ideación suicida, 

conformada por 4 ítems; la tercera dimensión, designada como pobre imagen social, 

constituida por 5 ítems; la cuarta, denominada afecto negativo, conformada por 15 

ítems; la quinta subdimensión llamada desesperanza conformada por 3 ítems y la sexta 

denominada evitación con 8 ítems. Tomando en cuenta la puntuación total, el punto de 

corte para considerar la presencia de un cuadro depresivo fue de 70 puntos (Anexo K).  

 

Escala de Ansiedad-Depresión Hospitalaria HADS: Diseñada por Zigmond y Snaith 

(1983), utiliza en el cribado de trastornos de depresión y ansiedad, ya que proporciona 

de manera rápida una puntuación en ambos problemas psicológicos. Ha sido validada 

por Rico, Restrepo y Molina (2005), para población colombiana. En este estudio fue 

aplicada la subescala de Ansiedad que evalúa de manera situacional la ansiedad sentida 

durante la semana inmediatamente anterior (Anexo L). 

Está compuesta por 7 ítems con opciones de respuesta en escala Likert de 4 opciones 

que  van de 0 a 3. La calificación total va de 0 a 21 y los puntajes altos indican mayor 

presencia de síntomas. El HADS  cuenta con un adecuado nivel de confiabilidad 

reflejado en  el Alfa de Cronbach reportado de 0.85 para toda la escala; menor en las 

escalas específicas pero adecuado, 0.76 para la escala de ansiedad y 077 para la de 

depresión. Las calificaciones mayores  11 indican un problema clínico.   
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Escala de  Eventos Vitales Estresantes de la OMS: Adaptada por Oliva et al. (2008), y 

validada en población colombiana  por Gómez et al., (2012), se usa para evaluar la 

existencia de condiciones ambientales provocadoras de estrés y la intensidad de su 

efecto. Consta de ítems que describen brevemente  23 sucesos potencialmente 

estresantes para las personas, obteniendo una  fiabilidad de 0.70. En la interpretación se 

suman el número de eventos vitales estresantes reportados en el último año y se 

promedia la suma del impacto psicológico con el que se ha calificado cada evento los 

impactos psicológicos, para obtener el puntaje de impacto (Anexo M).  

 

Escala de Role de Masculinidad Feminidad: Desarrollada en Colombia por Lara (1991) 

y revalidada por Martínez, Guerrero y Rey (2012), se usa para analizar el role social 

asumido por las personas; consta de 60 ítems que incluye adjetivos descriptivos de los 

roles, que se subdividen en cuatro factores a saber, masculinidad, feminidad, machismo  

y sumisión. El factor de masculinidad incluye adjetivos que describen rasgos positivos  

considerados característicos de los varones; el factor feminidad incluye adjetivos que 

describen rasgos positivos considerados femeninos o característicos de las mujeres; el 

factor machismo engloba adjetivos que describen carácterísticas masculinas negativas, y 

el factor sumisión que incluye adjetivos que describen rasgos negativos de la feminidad 

centrados precisamente en la sumisión. Las opciones de respuesta van de 1 a 7 en una 

escala Likert que ofrece diversos grados de frecuencia en los que la persona puede 

expresar el rasgo definido en cada adjetivo. Los valores del Alfa de Cronbach de las 

cuatro escalas fueron 0.78 en el factor masculinidad, 0.88 en el factor feminidad, 0.82 

en el factor machismo y 0.79 en el factor de sumisión  (Anexo N). 

Con respecto a la masculinidad, comprende rasgos considerados masculinos y 

positivos, asociados a lo práctico, la orientación hacia la acción. Incluye los siguientes 
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adjetivos: Seguro de sí mismo, tomo decisiones con facilidad, autosuficiente, dispuesto 

a arriesgarme, independiente, analítico, competitivo, valiente, racional,  de personalidad 

fuerte, reflexivo, atlético, maduro, hábil para dirigir, me comporto confiado de mí 

mismo.  

La feminidad abarca rasgos valorados como femeninos positivos, asociados con la 

relación, las habilidades interpersonales, la preocupación por los demás y la 

expresividad. Incluye: Sensible a las necesidades de los demás, deseoso de consolar al 

que se siente lastimado, comprensivo, tierno, afectuoso, cariñoso, dulce, caritativo, me 

gustan los niños, generoso, de voz suave, cooperador, espiritual, compasivo y amigable. 

El machismo comprende rasgos estimados como masculinos y negativos, 

relacionados con la agresividad, la dominación y la intransigencia. Incluye: Agresivo; 

dominante; autoritario; rudo, egoísta, enérgico, de voz fuerte, incomprensivo, uso de 

malas palabras, individualista, materialista, arrogante, frío, ambicioso, malo. 

Finalmente, la sumisión incluye rasgos considerados femeninos y negativos, 

asociados con la abnegación, la dependencia, la subordinación y la debilidad. 

Comprende: Indeciso, de personalidad débil, cobarde, sumiso, incapaz de planear, 

dependiente, influenciable, conformista, tímido, retraído, pasivo, no me gusta 

arriesgarme, simplista, resignado, inseguro de mí. 

  

Cuestionario de Estilos de Afrontamiento: Desarrollado por Lazarus y Folkman (1985) 

y traducido al español por Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro y Becker (1985),  fue 

adaptado para población colombiana por Londoño y Archila (2004), y revalidado por 

Rueda y Vélez-Botero (2010). Está conformada por 42 ítems que evalúan  el estilo de 

afrontamiento predominante ante eventos estresantes. Estos estilos se agrupan en 5 

factores, a saber: Centrado en la solución de problemas, evitación, fantasía, autoculpa y 
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búsqueda de soporte social. Las opciones de respuesta van en una escala Likert de 4 

opciones. El cuestionario cuenta con una fiabilidad para la escala total de 0.70, 0.88 

para la escala de solución de problemas, 0.75 para la de búsqueda de soporte social, 

0.74 para la de evitación,  0.78 para la de autoculpa y 0.85 para la de fantasía (Anexo 

F).  

 

6.1.5. Procedimiento 

 

A continuación se describe el proceso adelantado en el desarrollo de la 

investigación. 

 

6.1.5.1. Convocatoria de auxiliares e identificación de grupos de aplicación 

 

Se realizó una convocatoria abierta de auxiliares de investigación de la forma 

descrita previamente. En primer lugar se procedió a ubicar mediante contactos 

institucionales con empresas, organizaciones e instituciones de educación superior en 

donde había mayoritariamente población masculina, para luego entrar en contacto con 

las directivas para tramitar la autorización de la aplicación de instrumentos, con el 

compromiso de entrega de un informe general de resultados. Los auxiliares identificaron 

que la muestra cumpliera los criterios de inclusión al tiempo que presentaban un 

informe escrito de las condiciones a cumplir para tramitar la autorización a la asistente 

de investigación, para proceder a enviar las cartas correspondientes. Una vez obtenida la 

autorización por parte de la institución, se procedía a programar la aplicación teniendo 

en cuenta los horarios de trabajo, estudio, acceso o permanencia de hombres 

colombianos.   
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6.1.5.2. Aplicación de la encuesta 

 

Los auxiliares de investigación, el asistente de investigación o la investigadora 

principal aplicaron en forma grupal  los instrumentos a cada una de las submuestras de 

hombres en cada institución por ciudad. La sesión de aplicación se dividía en tres 

etapas: La primera de saludo y presentación de los objetivos, metodología y manejo 

ético de la investigación; la segunda de aceptación y firma del documento de 

consentimiento informado, en la que quienes no deseaban participar se retiraban 

libremente de la sesión sin que ello implicara dar informe a la institución acerca de su 

identidad; y un tercer momento de aplicación en el que el encuestador aplicaba los 

cuestionarios a quienes habían accedido participar y respondía de manera individual las 

inquietudes presentadas. Una vez los participantes terminaban de diligenciar los 

cuestionarios el encargado de la aplicación constataba que no faltara información 

relevante y que los instrumentos hubiesen sido correctamente diligenciados, a pesar de 

ello, algunos cuestionarios debieron ser desechados porque les faltaba un 4% de la 

información o más (Anexo H). 

Adicionalmente los auxiliares de investigación hicieron un reporte de las 

principales preguntas e inquietudes, o dificultades que se presentaron durante el proceso 

de aplicación, con el fin de nutrir el análisis de resultados y reconocer las posibles 

limitaciones del estudio. Entre las principales limitaciones reportadas por los auxiliares 

acerca del comportamiento de las personas abordadas estaba la renuencia de los 

hombres a diligenciar encuestas que involucraban informes acerca de su intimidad y 

características personales, el miedo a ser expuesto en público, la creencia de que no se 

tenían problemas mentales que hicieran necesaria o importante la participación y la 

extensión de la entrevista.  



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

325 

 

6.1.5.3. Diseño de bases de datos 

 

La elaboración de la base de datos se hizo en el programa SPSS 20, realizada por 

profesionales de la psicología titulados, estudiantes de maestría que participaron como 

asistentes de investigación, que luego fue depurada por la investigadora principal.  

 

6.1.6. Análisis de resultados 

 

Los resultados fueron  analizados en términos de prevalencia con el programa 

STATA 18 y SPSS 20. Adicionalmente se examinaron la asociación de síntomas 

depresivos con factores psicológicos (ansiedad y afrontamiento), sociales (condiciones 

socioeconómicas), culturales (masculinidad) y ambientales (eventos vitales estresantes), 

elegidos para hacer parte del modelo predictivo teórico propuesto comparado con el 

modelo empírico obtenido mediante el análisis de Ecuaciones Estructurales AMOS 20. 

Se llevó a cabo un análisis para determinar el mantenimiento de las condiciones 

psicométricas de fiabilidad y validez, usando el Modelo de Rasch desde la Teoría de 

Respuesta al Ítem, y para ello se usó el programa estadístico WINSTEP; todo bajo la 

asesoría de un docente investigador experto de la Universidad Católica de Colombia.  

Para verificar la validez del Cuestionario de Depresión para Hombres (CDH), se 

analizó el funcionamiento de los ítems y se calcularon los índices de fiabilidad y de 

separación.  Para evaluar si mantenían las propiedades psicométricas del cuestionario 

obtenidas en el estudio 1 y se determinó que si bien el cumplimiento de los tres criterios 

básicos de unidimensionalidad, separación, independencia era similar, era importante 

verificar si se había alcanzado un buen nivel de funcionamiento los ítems modificados.   

 Los análisis de los factores asociados a depresión en hombres se realizaron 
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haciendo uso de Modelos de Ecuaciones Estructurales, en los que se evaluó a través de 

las medidas incrementales de ajuste, el grado de ajuste alcanzado entre el modelo 

teórico propuesto y el modelo empírico resultante; estos son la Raíz Cuadrada del Error 

Cuadrático Medio  RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation), el Índice de 

Ajuste Normalizado NFFI (Normed Fit Index), el Índice Comparativo de Ajuste CFI  

(Comparative Fit Index), y Chi Cuadrado. Estas medidas, exceptuando el Chi Cuadrado, 

están en el rango de cero y uno; y precisamente la única que cuenta con una medida de 

significación es el Chi Cuadrado que refleja la existencia de diferencias no esperadas 

entre el modelo teórico propuesto y el modelo empírico, por tanto se espera que el Chi 

no sea significativo es decir que el valor de p debe ser mayor a 0.05 y que el Chi se 

aproxime a 0. 

 Ya que el Chi Cuadrado es una medida sensible a los tamaños muestrales que no 

cumplen la condición de 15 participantes por variable, en los modelos en los que las 

muestras no cumplen este requisito, no se calcula el Chi y se acude a los otros índices 

de ajuste antes mencionados. Para el caso de RMSEA los valores esperados deben ser 

inferiores a 0.10, en el NFI deben ser mayores a 0.90 y para el CFI superiores a 0.95. 

Estos índices están corregidos de acuerdo con los tamaños muestrales para evitar 

sesgos. Para hallar estos índices se usó el método de máxima verosimilitud, mínimos 

cuadrados generalizados y la estimación por distribución libre. Igualmente se evalúa la 

complejidad del modelo, y se espera que ésta sea mayor, es decir, que tenga la mayor 

cantidad posible de parámetros bien definidos, el programa AMOS reporta si el modelo 

es complejo o simple directamente. Además se debe considerar que los grados de 

libertad reportados para el modelo evaluado tiendan a 1. 
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6.2. Resultados 

 

6.2.1. Caracteristicas psicométricas del CDH 

 

Al comparar la dificultad del CDH encontrada en el primer estudio con la hallada a 

partir del análisis de los datos obtenidos en la segunda aplicación, se aplica el 

EQUATING (equiparación) con preguntas de anclaje que permite hacer comparables 

los resultados de las personas (Baker, 1994; Schumacker, 2005), y se espera utilizar los 

mismo criterios de clasificación que la prueba usada en el estudio 1 (Tabla 38).  

 

Tabla 38. Resumen de 1413 medidas, y cálculos de índices de fiabilidad como 

separación, ajuste y consistencia interna  del CDH en la aplicación nacional. 

  

 Puntaje total Conteo 

de casos 

Medida Error del 

Modelo 

INFIT OUTFIT 

 MNSQ  MNSQ  

Media 69.3 40.0 -1.62 0.27 1.06  1.04  

DT 18.7 0.1 1.16 0.10 0.52  0.60  

Max 138.0 40.0 1.83 1.00 3.36  9.53  

Min 41.0 39.0 -5.32 0.20 0.15  0.16  

         

Real RSME 0.33 de real 1.11 Separación 3.38 Confiabilidad 0.92 

Model RSME 0.29 de real 1.12 Separación 3.80 Confiabilidad 0.94 

de participantes 0.08       

n  223       
Notas: Excluidos los puntajes mínimos extremos 3 participantes  1.3%; DT: Desviación típica; MNSQ: Mínimos Cuadrados 

Normados; RSME: Raíz Cuadrada del Error Cuadrático Medio 

 
 

En general los reactivos  cumplen con la condición de tener puntajes entre 1 y 1.3 

en el infit, y puntajes menores a 2.0 en el outfit (Tabla 39). 
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Tabla 39. Funcionamiento individual de los ítems del Cuestionario de Depresión en 

Hombres en la aplicación a la muestra nacional. 

 
 
 

 

Ítem 

  

 

PT 

 

 

Medida 

 

 

XM 

 

INFIT 

 

OUTFIT 

PTM MEDIDA OBS 

EXA

C % 

MAT

CH 

EXP 

% 

ESTI

M 

DISC

R 

p-

valor 

     MNSQ  MNSQ  CORR EXP     

1  3202 -1.19  0.79  0.91  0.53 0.63 54.9 49.4 1.07 2.27 

2  2427 -0.02  0.88  1.03  0.57 0.56 62.2 56.8 1.07 1.72 

3  3125 -1.08  2.06  2.25  0.29 0.62 35.0 49.8 -0.48 2.21 

4  2364 0.90  0.83  0.75  0.65 0.56 65.7 58.0 1.24 1.67 

5  2701 -0.46  0.93  0.96  0.57 0.59 59.9 53.0 1.03 1.91 

6  3033 -0.95  1.08  1.08  0.56 0.62 53.6 50.3 0.87 2.15 

7  2670 -0.42  1.11  1.14  0.55 0.59 53.6 53.6 0.86 1.89 

8  2558 -0.24  0.76  0.77  0.63 0.58 61.4 55.0 1.24 1.81 

9  2610 -0.32  1.10  1.11  0.56 0.58 58.6 54.4 0.90 1.85 

10  2222 0.35  1.00  0.98  0.60 0.54 69.4 60.9 1.09 1.57 

11  2381 0.06  1.46  1.65  0.38 056 52.0 57.9 0.46 1.69 

12  2498 -0.14  0.80  0.81  0.63 0.57 63.3 56.1 1.21 1.77 

13  2472 -0.10  1.11  1.11  0.57 0.57 60.5 56.3 0.94 1.75 

14  2350 0.11  0.83  0.88  0.57 0.55 65.4 58.1 1.12 1.66 

15  3012 -0.92  0.81  0.84  0.60 0.62 59.0 50.3 1.15 2.13 

16  2133 0.54  1.00  1.03  0.57 0.52 69.6 63.7 1.08 1.51 

17  2510 -0.16  1.39  1.61  0.44 0.57 51.1 55.7 0.54 1.78 

18  2558 -.024  0.83  0.80  0.64 0.58 64.4 55.0 1.22 1.81 

19  2419 0.51  1.55  2.09  0.45 0.52 63.5 63.0 0.61 1.52 

20  2342 0.13  0.79  0.83  0.59 0.55 65.0 58.5 1.17 1.66 

21  2638 -0.37  0.72  0.71  0.66 0.59 65.4 54.2 1.32 1.87 

22  2816 -0.65  1.15  1.13  0.55 0.60 53.9 51.9 0.83 2.00 

23  2414 0.02  1.19  1.33  0.53 0.56 61.9 57.3 0.83 1.71 

24  2472 -0.90  0.90  0.87  0.62 0.57 63.1 56.3 1.15 1.75 

25  2068 0.69  1.12  1.02  0.56 0.51 71.2 65.8 1.04 1.46 

26  2669 -0.41  0.76  0.77  0.64 0.59 61.9 53.6 1.25 1.89 

27  2845 -0.68  1.13  1.16  0.55 0.60 55.6 51.8 0.84 2.01 

28  2348 0.12  1.49  1.52  0.43 0.55 55.7 58.4 0.55 1.66 

29  2300 0.20  0.76  0.72  0.65 0.55 67.0 59.3 1.28 1.63 

30  2244 0.31  0.89  0.82  0.61 0.54 70.6 60.7 1.17 1.59 

31  2584 -0.28  0.79  0.77  0.62 0.58 63.8 54.9 1.20 1.83 

32  1996 0.86  0.96  0.78  0.59 0.49 74.8 68.3 1.16 1.41 

33  2261 0.28  0.92  0.84  0.61 0.54 66.0 60.1 1.15 1.60 

34  2365 0.08  0.95  0.94  0.60 0.56 65.7 58.0 1.10 1.67 

35  2046 0.74  1.06  0.95  0.53 0.50 68.5 66.6 1.03 1.45 

36  1902 1.11  0.99  0.68  0.60 0.47 76.7 72.8 1.19 1.35 

37  2089 0.64  1.05  0.88  0.59 0.51 71.7 65.1 1.11 1.48 

38  2208 0.38  1.05  1.02  0.53 0.53 63.5 61.6 0.97 1.56 

39  1930 1.03  1.00  1.04  0.57 0.48 74.4 71.5 1.14 1.37 

40  2167 0.47  0.97  0.92  0.60 0.53 70.3 62.8 1.12 1.53 
Notas: PT: Puntaje total;  TC: Total casos;    X: Media;   XM: Media del modelo;    PTMA: Correlación producto momento;  OBS 

EXAC: Observaciones exactas;    MACTH EXAC: MACTH Exacta;     ESTIM DISCRIM: Estimación de la discriminación;     P 
VALOR: Estimación de la probabilidad;    MNSQ: Mínimos cuadrados normados; RSME: Raíz cuadrada del error cuadrático 

medio; INFIT: Ajuste  próximo;   OUTFIT: Ajuste lejano.  

 

Excepto el ítem 3 que presenta un infit y outfit por encima del índice, y el ítem 19 

que presenta un outfit por encima de 2. Sin embargo, no alcanzan un nivel de desajuste 

mayor que atente contra el funcionamiento global del cuestionario, por ello se decide 

conservarlos en la aplicación actual, pero ajustarlos en la versión final de la siguiente 
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forma (Tabla 40).  Los ítems fueron reformados preliminarmente, luego de entrevistar a 

10  hombres  quienes estuvieron de acuerdo entre ellos que el lenguaje usado era muy 

técnico y de analizar los comentarios en una de la sesiones de encuentro con los 

integrantes del Grupo de Investigación que hace parte de la Red de Investigadores que 

apoyo esta investigación.   

 

Tabla 40. Ítems reformados a incluir en la versión definitiva del CDH. 

 
No. Ítem Ítem 

3 Ha sentido que tiene pocas opciones de realizarse como 

persona en la vida 

Considera que será difícil realizarse como  

persona  

19 Ha pensado en formas para terminar con su vida Ha pensado en cómo terminar con su vida 

 

 

En la figura 16 se representan tanto el comportamiento de las personas que 

responden el cuestionario, como el comportamiento global de los ítems. En ella se 

observa que todos los participantes que conformaron la muestra final contestaron los 40 

ítems (los que obviaron respuestas fueron excluidos) y que las respuestas dadas 

expresan diversos niveles de la variable depresión que van desde estados depresivos 

severos hasta estados libres de síntomas; se revisan los datos del funcionamiento de las 

respuestas dadas por los participantes y se conservan los 1413 participantes ya todos los 

datos son productivos y cumplen con los criterios establecidos de infit y outfit. Estos 

datos permiten establecer que se superaron los problemas de ajuste de los ítems 7, 22, 

25 y 28 reportados en el estudio anterior. 

La distribución en el diagrama de los ítems  y os participantes se encuentran entre 3 

y -7 logits  de forma más o menos paralela, lo que indica que existe una alta 

comprensión de los ítems, y alta correspondencia entre los mismos y el nivel de 

severidad de depresión (grado). Es decir, que la relación entre los mismos denota que 
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estos son discriminativos respecto de los puntajes  reportados en  la prueba y que la 

mayor parte de la población obtuvo puntajes por debajo del punto de corte  (Figura 16). 

 

Menos  /   frecuente

MEDIDA  evaluado  - MAPA - ITEMS

Más  /  raro

 
Notas: Cada participante: #;  Cada ítem: 1,…40. Entrada participantes: 226.  Entrada ítems: 40 

 

 

Figura 16.  Distribución de los ítems y los participantes en el Cuestionario de Depresión 

para Hombres. 
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6.2.2.      Prevalencia  

 

Teniendo en cuenta que la medida de la prevalencia fue tomada de forma 

transversal y sin seguimientos a las muestras, ésta debe ser interpretada como una  

prevalencia de punto de corte, que hace referencia al número de casos de depresión 

existentes entre los meses de agosto y noviembre en el grupo de hombres encuestados. 

Los límites de la generalización de los hallazgos están dados por la amplitud de la 

muestra y que ésta fue conformada a conveniencia.   

 

Tabla 41. Condiciones de interpretación del CDH y de las seis dimensiones que lo 

componen. 

 

Depresión Puntajes Interpretaciones 

Depresión 1 a 85  Ausencia de depresión. 

 86 y 105 Síntomas leves/estado subclínico 

 106 y 125  Depresión moderada. 

 126 y 140  Depresión severa. 

 

Dimensiones 

Autoimagen negativa 1 a 7 Ausencia  

 8 a 10 Moderada 

 11 o más  Alta 

 

Ideación suicida 0 a 4 Ausencia 

 5 a 7 Pensamientos de muerte 

 8 a 10 Ideación suicida 

 11 o más Alta ideación 

 

Pobre imagen social 1 a 7 Bajo nivel 

 8 a 12 Nivel medio 

 13 o más Alto nivel 

 

Afecto negativo 1 a 26 Bajo nivel 

 27 a 34 Nivel medio 

 35 o más Nivel alto 

 

Desesperanza 1 a 6 Bajo nivel 

 7 a 9 Nivel medio 

 10 a 12 Nivel alto 

 

Evitación 1 a 17 Bajo nivel 

 18 a 22 Nivel medio 

 23 – 32 Nivel alto 
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En un primer momento se calcularon las calificaciones obtenidas por los 

participantes, y se encontró que más de 40% parecía presentar depresión, esto 

probablemente se debía a que la calificación del cuestionario había sido calibrada con 

población clínica en tratamiento que iniciaba un proceso de recuperación. Para ajustar 

los puntos de corte y reducir la sensibilidad que inducía a incrementar el número de 

falsos positivos, se retomaron la media y la desviación típica de las medidas obtenidas 

en los puntajes totales y las seis dimensiones por los hombres participantes. Los puntos 

de corte recalculados se recogen en la tabla 41. 

 

Tabla 42. Prevalencia de depresión en la muestra objeto de estudio y su nivel de 

severidad 

 

 
Variable f %  Variable f % 

Depresión    F1: Imagen  negativa   

Sin depresión 1161 82.2  Baja 1054 74.6 

Depresión clínica 98 6.9  Moderada 256 18.1 

    Alta 103 7.1 

Población     F2: Ideación suicida   

Sin depresión 1161 82.2  Ausente 1032 80.1 

 Depresión leve  154 10.9  Ideas de muerte 173 12.2 

Depresión 98 7.9  Ideación suicida 108 7.7 

    F3: Pobre imagen social   

Nivel severidad    Bajo 412 29.2 

Depresión moderada 88 6.1  Medio 734 51.9 

Depresión severa  10 0.8  Alta 267 18.9 

    F4: Afecto negativo   

    Bajo 662 46.9 

    Medio 488 34.5 

    Alto 253 18.6 

    F5: Desesperanza   

    Baja 1071 75.8 

    Media 315 22.3 

    Alta 27 1.9 

    F6: Evitación   

    Baja 1151 81.5 

    Media 203 14.4 

    Alta 59 4.2 
Notas: f: Frecuencia.  %: Porcentaje.  n: 1413 

 

 

De los hombres encuestados, el 6.9%  alcanzó puntajes que sobrepasaron el punto 

de corte clínico (106 puntos), de ellos el 6.1% reportó un nivel de severidad moderado y 
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el 0.8% de depresión severa durante el último mes. Es importante notar que el 10.9% de 

la población presentaba síntomas de depresión en un nivel subclínico (Tabla 42). 

       Analizando por dimensiones del CDH, en imagen negativa de sí mismo el 7.1% 

presentó un nivel alto, el 18.1% un nivel moderado y el 74.6% un nivel bajo. Asimismo 

el 7.7% de la población presentó ideación suicida, el 12.2% haber tenido ideas de 

muerte. El 18.9% de los hombres encuestados refirieron tener un nivel alto de pobre 

imagen social y el 51.9% un nivel medio; de otra parte el 18.6% reportó tener afecto 

negativo alto y el 34.5% un nivel moderado. Para el caso del factor desesperanza, el 

1.9% muestra alta desesperanza y el 22.7% un nivel moderado de la misma; finalmente 

el 14.4% presenta un nivel medio de evitación y el 4.2%  un nivel alto (Tabla 42). 

 

6.2.3.        Síntomas y severidad 

 

Con el objeto de confirmar la lista de síntomas de depresión y diferenciar los 

síntomas de acuerdo con el nivel de severidad, se agruparon los participantes no 

deprimidos (depresión subclínica y no deprimidos) y se dejaron los grupos de depresión 

teniendo en cuenta que cada uno superaba un tamaño mínimo de 25 deseable para 

análisis estadísticos de comparación. Se contrastaron las medias obtenidas en cada 

síntoma por cada uno de los tres grupos: Sin depresión, depresión moderada y depresión 

severa; y se encontraron diferencias significativas entre las medias de los grupos sin 

depresión (sin depresión nivel subdiagnóstico) y las medias de los grupos con depresión 

(depresión moderada y depresión severa).  

Al comparar los dos grupos con depresión se encontró que no había diferencias 

significativas en los síntomas: Agotamiento, frustración, pesimismo, dificultad para 

controlar emociones, inquietud, intranquilidad, problemas de sueño, siente pesar de sí 
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mismo, insatisfacción con lo que ha hecho en la vida, estrés, busca experimentar 

sensaciones sin importar el riesgo, agotamiento, dificultad para tomar decisiones, 

impaciencia, busca estar ocupado para no pensar, piensa que los demás estarían mejor 

sin él, ansiedad matutina, se siente inútil, cambios bruscos en el estado de ánimo, evade 

las dificultades haciendo actividades con amigos, abuso en el consumo de alcohol, 

frustración, cambios extremos de comportamiento, siente que otros lo ven como 

apagado, autoconcepto centrado en la incapacidad e inutilidad, siente que los otros lo 

ven como pesimista, se siente insatisfecho, deseos de terminar con su vida,  dificultad 

en el trato con otros y suele demeritar lo que hace; con un nivel de significancia mayor 

0.05 (Tabla 45). 

Con respecto a las diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

depresión moderada y severa, solo en el síntoma si ha tenido relaciones de pareja 

paralelas, puntuaron más alto las personas con depresión moderada. Las personas con 

depresión severa puntuaron significativamente alto en síntomas como: Sensación de 

estar vacío, irritabilidad, deseo de abandonarlo todo, reacciona agresivo ante 

situaciones normales, presiente que su futuro va a ser más malo que bueno, pensado en 

formas de quitarse la vida, se queja para conmover a otros y obtener apoyo, fantasea 

con dormir y no despertar, y ha deseado morir para solucionar sus problemas; todos 

con un p menor o igual a 0.05 (Tabla 45). 

 

Tabla 45. Comparación medias por síntoma en el CDH respecto del nivel de depresión. 

 

Ítem Nivel comparado (I) Nivel comparación (J) ANOVA  (I-J) Error típico Sig. 

1 

Moderada Sin depresión 0.89 0.07 0.00 

Depresión severa 0.3 0.23 0.47 

Severa Sin depresión 1.22 0.22 0.00 

2 

Moderada Sin depresión 1.32 0.08 0.00 

Depresión severa -0.37 0.24 0.39 

Severa Sin depresión 1.70 0.23 0.00 

3 

Moderada Sin depresión 0.69 0.12 0.00 

Depresión severa -0.42 0.37 0.64 

Severa Sin depresión 1.12 0.35 0.00 
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(Continuación tabla 45 Comparación medias por síntoma en el CDH respecto del nivel 

de depresión). 

 

 
Ítem Nivel comparado (I) Nivel comparación (J) ANOVA  (I-J) Error típico Sig. 

 Moderada Sin depresión 1.50 0.08 0.00 

4  Depresión severa -0.63 0.24 0.40 

 
Severa Sin depresión 2.14 0.23 0.00 

5 

Moderada Sin depresión 1.10 0.08 0.00 

Depresión severa -1 0.27 0.21 

Severa Sin depresión 1.61 0.25 0.00 

6 

Moderada Sin depresión 1.05 0.10 0.00 

Depresión severa -1 0.30 0.21 

Severa Sin depresión 1.63 0.29 0.00 

7 

Moderada Sin depresión 1.21 0.09 0.00 

Depresión severa -1 0.28 0.06 

Severa Sin depresión 1.91 0.27 0.00 

8 

Moderada Sin depresión 1.31 0.06 0.00 

Depresión severa -0.67 0.24 0.02 

Severa Sin depresión 1.99 0.23 0.00 

9 

Moderada Sin depresión 1.20 0.09 0.00 

Depresión severa -0.49 0.29 0.31 

Severa Sin depresión 1.69 0.27 0.00 

10 

Moderada Sin depresión 1.61 0.07 0.00 

Depresión severa -0.13 0.24 0.93 

Severa Sin depresión 1.75 0.23 0.00 

11 

Moderada Sin depresión 0.95 0.09 0.00 

Depresión severa 1 0.28 0.24 

Severa Sin depresión 0.43 0.27 0.37 

12 

Moderada Sin depresión 1.40 0.08 0.00 

Depresión severa -0.77 0.24 0.00 

Severa Sin depresión 2.17 0.23 0.00 

13 

Moderada Sin depresión 1.38 0.09 0.00 

Depresión severa -1 0.28 0.18 

Severa Sin depresión 1.93 0.26 0.00 

14 

Moderada Sin depresión 1.12 0.07 0.00 

Depresión severa -0.87 0.23 0.00 

Severa Sin depresión 1.93 0.22 0.00 

15 

Moderada Sin depresión 1.04 0.08 0.00 

Depresión severa -1 0.27 0.10 

Severa Sin depresión 1.64 0.25 0.00 

16 

Moderada Sin depresión 1.38 0.07 0.00 

Depresión severa -0.67 0.23 0.01 

Severa Sin depresión 2.05 0.22 0.00 

17 

Moderada Sin depresión 0.98 0.09 0.00 

Depresión severa -0.24 0.30 0.83 

Severa Sin depresión 1.23 0.26 0.00 

18 

Moderada Sin depresión 1.28 0.08 0.00 

Depresión severa -1 0.26 0.12 

Severa Sin depresión 1.86 0.25 0.00 

19 
Moderada Sin depresión 1.37 0.09 0.00 

Depresión severa -1.03 0.27 0.00 
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(Continuación tabla 45 Comparación medias por síntoma en el CDH respecto del nivel 

de depresión). 

 

 
Ítem Nivel comparado (I) Nivel comparación (J) ANOVA  (I-J) Error típico Sig. 

 Severa Sin depresión 2.40 0.26 0.00 

20 

Moderada Sin depresión 1.32 0.07 0.00 

Depresión severa -0.05 0.23 0.99 

Severa Sin depresión 1.37 0.22 0.00 

21 

Moderada Sin depresión 1.27 0.08 0.00 

Depresión severa -0.41 0.25 0.34 

Severa Sin depresión 1.68 0.24 0.00 

22 

Moderada Sin depresión 1.07 0.10 0.00 

Depresión severa -0.20 0.31 0.91 

Severa Sin depresión 1.27 0.29 0.00 

23 

Moderada Sin depresión 1.40 0.09 0.00 

Depresión severa -0.43 0.27 0.37 

Severa Sin depresión 1.84 0.26 0.00 

24 

Moderada Sin depresión 1.32 0.08 0.00 

Depresión severa -0.36 0.25 0.47 

Severa Sin depresión 1.68 0.24 0.00 

25 

Moderada Sin depresión 1.54 0.07 0.00 

Depresión severa -0.30 0.23 0.54 

Severa Sin depresión 1.84 0.22 0.00 

26 

Moderada Sin depresión 1.36 0.08 0.00 

Depresión severa -0.16 0.25 0.92 

Severa Sin depresión 1.54 0.24 0.00 

27 

Moderada Sin depresión 1.09 0.10 0.00 

Depresión severa -0.42 0.30 0.49 

Severa Sin depresión 1.52 0.29 0.00 

28 

Moderada Sin depresión 1.01 0.09 0.00 

Depresión severa 0.05 0.30 0.99 

Severa Sin depresión 0.95 0.28 0.04 

29 

Moderada Sin depresión 1.51 0.07 0.00 

Depresión severa -0.18 0.22 0.82 

Severa Sin depresión 1.70 0.21 0.00 

30 

Moderada Sin depresión 1.30 0.07 0.00 

Depresión severa -0.29 0.23 0.58 

Severa Sin depresión 1.59 0.22 0.00 

31 

Moderada Sin depresión 1.24 0.08 0.00 

Depresión severa -0.35 0.24 0.47 

Severa Sin depresión 1.59 0.23 0.00 

32 

Moderada Sin depresión 1.58 0.06 0.00 

Depresión severa -0.33 0.20 0.33 

Severa Sin depresión 1.91 0.19 0.00 

33 

Moderada Sin depresión 1.44 0.07 0.00 

Depresión severa -0.15 0.24 0.91 

Severa Sin depresión 1.59 0.23 0.00 

34 

Moderada Sin depresión 1.33 0.08 0.00 

Depresión severa -1 0.25 0.21 

Severa Sin depresión 1.88 0.24 0.00 

35 
Moderada Sin depresión 1.35 0.27 0.00 

Depresión severa 0.64 0.22 0.01 
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(Continuación tabla 45 Comparación medias por síntoma en el CDH respecto del nivel 

de depresión). 

 

 
Ítem Nivel comparado (I) Nivel comparación (J) ANOVA  (I-J) Error típico Sig. 

 Severa Sin depresión 0.71 0.21 0.04 

36 

Moderada Sin depresión 1.68 0.06 0.00 

Depresión severa -0.41 0.18 0.10 

Severa Sin depresión 2.10 0.17 0.00 

37 

Moderada Sin depresión 1.47 0.07 0.00 

Depresión severa -0.61 0.23 0.33 

Severa Sin depresión 2.09 0.22 0.00 

38 

Moderada Sin depresión 1.17 0.08 0.00 

Depresión severa -0.29 0.24 0.59 

Severa Sin depresión 1.46 0.23 0.00 

39 

Moderada Sin depresión 1.50 0.06 0.00 

Depresión severa -0.69 0.19 0.01 

Severa Sin depresión 2.20 0.18 0.00 

40 

Moderada Sin depresión 1.38 0.07 0.00 

Depresión severa -1 0.23 0.09 

Severa Sin depresión 1.91 0.22 0.00 

 

 

6.2.4. Factores asociados a depresión en los hombres 

 

Respecto de las variables sociales del total de la población, el 12.2% tenía 

antecedentes familiares de depresión, el 9.9% de consumo de sustancias psicoactivas, 

el 4.4% de suicidio, el 8.9% de conducta violenta y el 8.6% de comportamiento 

arriesgado en algún familiar. Las medias reportadas de funcionamiento familiar 

(APGAR) se ubicaron en un nivel bajo de disfunción familiar (1.12) y en nivel 

moderado bajo de soporte familiar percibido (2.02) (Tabla 43).  

Entre los factores culturales evaluados, se encontró que cerca del 100% de los 

varones encuestados informaron ser heterosexuales. En el mismo grupo de factores, se 

evidenció que la media más alta en la prueba de masculinidad/feminidad fue la del 

factor masculinidad (4.14), seguida de la media de machismo (3.86), de la de feminidad 

(3.82) y la de sumisión (3.49); todas con desviaciones estándar menores a 0.85 y ello 
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indica baja dispersión en los datos (Tabla 43). 

En los factores ambientales, se evidenció que los hombres habían vivido cerca de 6 

acontecimientos vitales estresantes en el último año (5.56), con una media alta de 

impacto psicológico (7.06) relacionado. Específicamente sobre los acontecimientos 

vitales estresantes vistos como factores ambientales, se encontró que entre los cinco 

acontecimientos vitales estresantes más reportados por los hombres estaban el logro 

personal notable (38.6%),  el cambio en las condiciones de vida (32.9%), las 

vacaciones (32.6%), la navidad (32.2%) y el cambio de salud de algún familiar 

(31.2%).  

Entre los cinco eventos vitales estresantes que causaron mayor impacto psicológico 

entre los hombres encuestados se encontraban el logro personal notable (7.93), el 

embarazo de su pareja (7.55), la muerte de un familiar cercano (7.54), la navidad (7.47) 

y las vacaciones (7.41); y los tres con menor impacto reportado, sin que este llegara a 

ser bajo, fueron la lesión o enfermedad personal (6.44), los problemas sexuales (6.62) y 

el cambio de actividades de ocio (6.78) (Tabla 43).  

Por lo que se refiere a los factores psicológicos evaluados, se encontró que el 

puntaje medio de ansiedad era moderado (6.38), el de depresión se ubicaba en el nivel 

no clínico (69.11), En los factores del CDH, la autoimagen negativa e ubicó en el 

extremo más alto del nivel bajo  (6.22), al igual que el de ideación suicida (5.70); y en 

los niveles medios se ubican la pobre imagen social (9.88), el afecto negativo (27.76), 

la desesperanza (5.43) y el la evitación (14.12).  

Tomando en cuenta los estilos de afrontamiento, la media más alta corresponde al 

estilo de afrontamiento solución de problemas (2.42), seguida de búsqueda de soporte 

social (2.26), de fantasía (2.17), de autoculpa (2.07); y en último lugar evitación (1.98). 

En general los hombres encuestados presentan medias de satisfacción moderada en 
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todas las áreas de su vida, con la media más alta en la satisfacción  con la familia (5.16) 

y en la satisfacción con la vida en general (4.90); y con las medias más bajas en la 

satisfacción con las condiciones económicas actuales (4.19) y con el tiempo libre (4.17) 

(Tabla 43).  

 

Tabla 43. Datos descriptivos de los factores sociales, culturales, ambientales y 

psicológicos evaluados en la muestra. 
 

 
Variable f %  Variable F %  

Antecedentes familiares    Género    

Suicidio 62 4.4  Heterosexuales 1356 96  

Consumo drogas 133 9.4  Homosexuales 39 2.7  

Depresión 173 12.2  Bisexuales 17 1.2  

Conducta violenta 126 8.9  Otro 1 01  

Comportamiento arriesgado 121 8.6      

        

 Variable Min Max X DT Variable Min Max X DT 

Ansiedad 0 17 6.38 3.38 Estilo de Afrontamiento     

Depresión 0 160 69.11 18.99 Solución de problemas 1 4 2.42 0.49 

Imagen negativa de sí mismo 0 16 6.22 2.36 Soporte social 1 4 2.26 0.55 

Ideación suicida 0 16 5.70 2.40 Evitativo 1 4 1.98 0.44 

Pobre imagen social 0 24 9.88 3.36 Autoculpa 1 4 2.07 0.65 

Afecto negativo 0 60 27.76 7.85 Fantasía 1 4 2.17 0.67 

Desesperanza 0 12 5.43 1.77      

Evitación 0 32 14.12 3.96 Masculinidad/feminidad     

     Masculinidad 1 7 4.14 0.84 

APGAR      Feminidad 1 7 3.82 0.78 

Disfunción 0 8 1.12 1.30 Machismo 1 7 3.86 0.82 

Soporte 0 5 2.02 0.99 Sumisión 1 7 3.49 0.80 

          

Acont. Vitales Estresantes     Satisfacción     

Número AVE 0 22 5.56 5.02 Vida en general 1 6 4.90 1.00 

Impacto 6 9 7.06 0.72 Trabajo 1 6 4.46 1.15 

     Familia 1 6 5.16 0.96 

Uso drogas 0 10 2.60 1.45 Pareja 1 6 4.58 1.24 

     Condiciones 

económicas 

1 6 4.19 1.16 

     Amigos 1 6 4.64 1.02 

     Tiempo libre 1 6 4.17 1.32 

     Estudio 1 6 4.49 1.21 

     Salud 1 6 4.84 1.02 

Notas: f: Frecuencia;    %: Porcentaje;   x: Media;    DT: Desviación típica 

 

 

 

En los acontecimientos vitales se encuentra que los cinco más frecuentemente 

reportados por los hombres fueron el logro personal notable (38.9%), cambio en las 

condiciones de vida (32.9%), vacaciones (32.6%), navidad (32.2%) y cambio en la 
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salud de un familiar (31.2%); y los dos de menor frecuencia fueron problemas legales 

(9.5%) y leves trasgresiones de la ley (8.3%). Mientras que cinco que produjeron más 

impacto psicológico fueron el logro personal notable (7.9), embarazo de la pareja (7.55), 

muerte de un  familiar cercano (7.54), incorporación de un nuevo miembro a la familia 

(7.51) y navidad (7.47); y las dos de menor impacto fueron lesión o enfermedad 

personal (6.44) y cambio en el número de reuniones familiares (6.55) (Tabla 44). 

 

Tabla 44. Acontecimientos vitales estresantes el logro personal notable (38.9) 
 

 

 

Variables f % Min Max X DT 

AVE       
Impacto de los AVE       

Muerte familiar cercano 371 26.3 4 10 7.54 1.95 

 Lesión o enfermedad personal 317 22.4 4 10 6.44 1.81 

 Despido del trabajo 149 10.5 4 10 6.88 1.98 

Cambio salud un familiar 441 31.2 4 10 7.02 1.80 

5.  Embarazo 146 10.3 4 10 7.55 2.09 

Dif. o problemas sexuales 162 11.5 4 10 6.62 1.99 

Incorp. nuevo miembro familia 216 15.3 4 10 7.51 2.09 

Muerte de un amigo íntimo 180 12.7 4 10 7.25 1.96 

 Problemas legales 134 9.5 4 10 7.14 1.89 

 Logro personal notable 549 38.9 4 10 7.93 1.77 

 Cambio en las condiciones de vida 465 32.9 4 10 7.24 1.83 

 Cambio de residencia 299 21.2 4 10 7.00 2.00 

Cambio institución educativa/trabajo 272 19.2 4 10 7.12 1.88 

 Cambio de actividad de ocio 272 19.2 4 10 6.78 1.92 

 Cambio de actividad religiosa 148 10.5 4 10 6.98 2.01 

 Cambio de actividades sociales 307 21.7 4 10 6.88 1.89 

 Cambio de hábito de dormir 404 28.6 4 10 7.14 2.08 

Cambio número reuniones  familiares 252 17.8 4 10 6.58 1.88 

 Cambio de hábitos alimentarios 379 26.8 4 10 6.95 1.91 

 Vacaciones 461 32.6 4 10 7.41 1.95 

 Navidad   455 32.2 4 10 7.47 2.01 

 Leves transgresiones de la ley 117 8.3 4 10 6.89 1.7 
Notas: Hombres (n=1413); f: Frecuencia;  %: Porcentaje;  Min: Puntaje minimo obtenido; Max: Puntaje     

máximo obtenido; X: Media; DT: Desviación típica. 
 

 

 

Se compararon las medias obtenidas en afrontamiento, masculinidad/feminidad,  

ansiedad y eventos vitales estresantes por los grupos conformados por hombres según 

los niveles de severidad de la depresión (sin depresión/depresión subclinica, depresión 

moderada y depresión severa) (Tabla 46), y se encontraron diferencias estadísticamente 
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significativas en los estilos de afrontamiento solución de problemas, autoculpa, 

evitativo y fantasia, pero no en soporte social.  

En el análisis Pos Hoc, para identificar la direccionalidad de las diferenciasm se 

evidenció que los grupos de hombres deprimidos (moderada/severa) tenían medias 

menores en solución de problemas que la obtenida por el grupo de hombres sin 

depresión, y que la media significativamente más baja fue la del grupo de depresión 

moderada. 

Los hombres con depresión severa obtuvieron una media significativamente mayor 

en afrontamiento evitación que los hombres con depresión moderada, y estos a su vez 

tenían una media significativamente más alta que la de los varones sin depresión. De 

forma similar, en autoculpa, las medias de los grupos de hombres con depresión 

moderada y severa, fueron significativamente mayores que la de los hombres sin 

depresión.  

De otra parte, los grupos de hombres con depresión moderada y severa, presentaron 

medias significativamente mayores en fantasia que la reportada por el grupo de 

hombres sin depresiòn 

Con análisis idénticos se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

masculinidad, machismo, feminidad y sumisión, ansiedad y en el número de 

acontecimientos vitales estresantes reportados, pero no en el impacto psicológico 

referido. En el análisis Pos Hoc se determino que los grupos de hombres con depresión 

(moderada/severa) tenían tenían medias significativamente más altas en masculinidad, 

feminidad y sumisión que el grupo de hombres sin depresión, pero significativamente 

más bajas en machismo. Cabe notar que el grupo de hombres con depresión severa 

presento la media más alta de feminidad, y los hombres con depresión moderada 

obtuvieron la media más baja de todas en machismo. 
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En general las personas deprimidas (moderada/severa) presentaron 

significativamente mayor ansiedad que el grupo sin depresión, sin diferencias 

significativas entre los grupos según severidad de la depresión. Así mismo, los hombres 

con depresión severa tenian una media significativamente más alta en el número de 

eventos estresantes que el grupo de depresión moderada, y estos a su vez reportaron una 

media significativamente más alta en este factor que el grupo de hombres no 

deprimidos. Pero en el impacto psicológico de los eventos estresantes no se hallaron 

diferencias entre los grupos con depresión, aunque ambas medias eran 

significativamente mayores que la del grupo de hombres sin depresión.  

 

Tabla 46. Comparación ANOVA entre los grupos de las medias de los estilos de 

afrontamiento. 

 

 
Variable Media cuadrática F P 

Estilos de afrontamiento    

Solución de problema 1.36 5.57 0.001 

Búsqueda soporte social 0.14 0.462 0.709 

Evitativo 4.67 24.78 0.000 

Autoculpa 8.52 21.16 0.000 

Fantasía  6.85 18.85 0.000 

Género    

Masculinidad 92.87 48.52 0.000 

Feminidad 50.42 28.82 0.000 

Machismo 12.01 18.30 0.000 

Sumisión 4.34 6.77 0.000 

Ansiedad 1525.19 202.55 0.000 

Acon. Vitales Estresantes    

Nùmero de AVE 81.06 3.24 0.021 

Impacto psicológico 1.03 2.20 0.141 

Notas: p: Nivel de significancia menor o igual a 0.05; F: Estadístico del ANOVA 

 

 

 

6.2.4.1.    Factores de riesgo de depresión en hombres 

 

 

En la tabla 47 se puede observar la existencia de correlaciones positivas y 

significativas con un p menor o igual a 0.005 entre variables como ansiedad y depresión 
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(0.70), ansiedad medida con la escala especifica de ansiedad del HADs y cada una de 

las dimensiones del CDH, con autoimagen negativa (0.58), con ideación suicida (0.53), 

con pobre imagen social (0.63), afecto negativo (0.69), con desesperanza (0.47) y con 

evitación (0.61). Este mismo tipo de relación se encontró entre depresión y los estilos de 

afrontamiento evitación (0.33) y fantasía (0.30); entre afecto negativo y el estilo de 

afrontamiento evitación (0.32); y entre evitación y estilo de afrontamiento evitación 

(0.32). Así mismo, se encuentra correlación negativa entre autoimagen negativa y 

masculinidad (-0.33). 

Tomando en cuenta las variables anteriores sobre las variables psicosociales 

relacionadas con el nivel de depresión en hombres, se llevaron a cabo un último grupo 

de análisis para determinar posibles factores de riesgo. 

En primer lugar se llevó a cabo un análisis de regresión múltiple, método de 

exclusión de variables para identificar cuáles pueden ser consideradas variables 

predictoras del riesgo de padecer depresión en los hombres, el modelo inicial incluyo la 

edad, estilos de afrontamiento, ansiedad, masculinidad/feminidad, funcionamiento 

familiar y antecedentes familiares de enfermedad mental. En la tabla 45 se resume en 

modelo final resultante. 
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Tabla 47. Análisis correlacional de los factores asociados a Depresión y sus componentes 

 

 
Cuestionario Depresión en Hombres Estilos de Afrontamiento  Masculinidad/Feminidad 

 
F1 F2 F3 F4 F5 F6 

Estilo 

1 

Estilo 

2 

Estilo 

3 

Estilo 

4 

Estilo 

5 Ansiedad Masc. Fem. Mach. Sumi 

Depresión 0.84 0.78 0.88 0.94 0.69 0.86 -0.08 -0.01 0.33 0.29 0.30 0.70 -0.28 -0.16 -0.09 -0.00 

Factor 1 1 0.73 0.76 0.73 0.56 0.64 -0.11 -0.03 0.26 0.24 0.23 0.58 -0.33 -0.20 -0.10 -0.01 

Factor 2   1 0.69 0.64 0.46  0.62 -0.10 -0.04 0.25 0.20 0.20 0.53 -0.28 -0.19 -0.14 -0.04 

Factor 3     1 0.78 0.58 0.70 -0.07 -0.00 0.28 0.25 0.26 0.63 -0.26 -0.16 -0.10 -0.00 

Factor 4       1 0.62 0.77 -0.06 -0.01 0.32 0.30 0.31 0.69 -0.21 -0.11 -0.06 0.00 

Factor 5         1 0.51 -0.08 0.00 0.19 0.22 0.20 0.47 -0.24 -0.16 -0.02 0.02 

Factor 6           1 -0.04 0.03 0.32 0.26 0.27 0.61 -0.22 -0.12 -0.08 -0.00 

Estilo 1             1 0.64 0.29 0.32 0.38 -0.00 0.19 0.20 0.12 0.13 

Estilo 2               1 0.29 0.30 0.33 0.04 0.05 0.07 0.09 0.14 

Estilo 3                  1 0.50 0.51 0.26 0.00 0.08 0.05 0.12 

Estilo 4                   1 0.47 0.23 0.01 0.07 0.10 0.16 

Estilo 5                     1 0.25 0.03 0.06 0.17 0.19 

Ansiedad                       1 -0.19 -0.10 -0.05 0.00 

Masc.                         1 0.70 0.46 0.33 

Fem.                           1 0.40 0.44 

Mach.                             1 0.69 

Sumi.                               1 

F1: Autoimagen Negativa;  F2: Ideación Suicida;  F3: Pobre Imagen Social;   F4: Afecto Negativo; F5 Desesperanza;  F6: Evitación;  Estilo 1: Solución de Problemas;  Estilo 

2: Búsqueda de Soporte Social;   Estilo 3: Evitación;  Estilo 4: Autoculpa; Estilo 5: Fantasía;  Masc.: Masculino; Fem: Femenino.  Mach: Machismo;  Sumi: Sumisión. 
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El modelo resultante explica el 42% de la varianza con un error de 0.21, y las 

variables de asociación que lo componen fueron el afrontamiento mixto compuesto por 

el estilo evitativo alto, baja solución de problemas, alta autoculpa; además de alta 

ansiedad, baja masculinidad, alto número de acontecimientos vitales estresantes de 

impacto psicológico moderado, uso de sustancias psicoactivas, alta disfunción familiar 

y antecedentes familiares de suicidio (Tabla 48). 

 

Tabla 48. Modelo de los factores predictivos de depresión resultante de la regresión 

lineal múltiple adelantada. 

 
R R Cuadrado R cuadrado corregido Error típico de estimación  

0.61 0.42 0.41 0.21  

ANOVA 

 Suma de cuadrados Gl Media cuadrática F Sig 

Regresión 180.55 10 10.85 400.480 0.000 

Residual 300.25 660 0.046   

 Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

tipificados 

 Intervalo de confianza 

95.5 % para B 

 

Modelo B Error típico Beta T Sig Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Constante -0.16 0.074  -20.26 0.024 -0.03 1.02 

Evitativo 0.02 0.003 0.03 80.83 0.00 0.01 0.15 

Sol.problemas -0.04 0.01 -0.08 -20.44 0.01 -1.20 0.99 

Autoculpa 0.003 0.02 0.05 10.51 0.13 -0.07 0.84 

Ansiedad 0.009 0.003 0.12 30.184 0.00 -0.01 1.36 

Masculino -0.03 0.001 -0.15 -40.65 0.00 -1.54 -0.02 

Impacto psicológico -0.02 0.010 -0.15 -20.30 0.02 -0.93 0.37 

No.AVE  0.05 0.020 0.13 20.05 0.04 0.02 1.09 

Uso de drogas 0.01 0.060 0.07 20.30 0.02 0.02 1.12 

Antec. Fam. de suicidio 0.18 0.035 0.16 50.21 0.00 0.001 1.04 

Disfunción familiar 0.02 0.007 0.13 40.18 0.00 0.02 2.6 
Notas: R: Probabilidad de riesgo relativo;  R cuadrado: Varianza explicada;  Gl: Grados de libertad;  F: Medida del ANOVA;  Sig: 

Significancia. Beta: Probabilidad de riesgo relativo;  No. AVE: Número de acontecimientos vitales estresanes;   drogas: Sustancias 
psicoactivas. 

 

 

Finalmente con los datos obtenidos en la encuesta se procedió a evaluar el modelo 

predictivo mediante el uso de la herramienta estadística de Ecuaciones Estructurales, y 

se calcularon los índices de ajuste, los pesos relativos de varianza aportados por cada 

factor considerado predictor de depresión y el total de varianza explicada del modelo. 

Este Modelo también permitió contrastar los datos obtenidos en una muestra clínica con 
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los de una muestra de población en general, y así definir si el modelo es lo 

suficientemente estable en la explicación de la depresión en hombres. En la Figura 17 se 

presenta el modelo de medición y el modelo resultante de los factores predictores de la 

severidad de la depresión en los hombres, en el que variables como Acontecimientos 

vitales estresantes (0.38) la ansiedad (0.37), los estilos de afrontamiento (0.38), el 

funcionamiento familiar (0.32) y el género (0.16) en interacción explican el 66% de 

varianza de la severidad de la depresión en hombres.  

En primer lugar, como era esperable después del análisis de regresión, se encuentra 

un estilo de afrontamiento mixto conformado por la evitación con mayor peso de 

varianza explicada aportado (0.21), seguido del aporte negativo que hace el estilo 

centrado en la solución de problemas (-0.11) y del aporte positivo del afrontamiento 

centrado en la autoculpa (0.10).  En segundo lugar, se encuentran las variables (latentes) 

del modelo denominadas acontecimientos vitales estresantes y el funcionamiento 

familiar (0.32 respectivamente); en la primera se muestra que el impacto psicológico 

aporta en mayor medida y de forma negativa (-0.56), que el número de eventos 

reportados por la persona (0.03), a la explicación de varianza de la severidad de la 

depresión. Respecto del funcionamiento familiar se encontró que la disfunción familiar 

aporta un peso relativo de varianza positivo (0.15) y el soporte familiar aporta de forma 

negativa (-0.19).  En cuarto lugar, se encontró que el role de género aportaba el menor 

peso relativo de varianza explicada (0.16) con la masculinidad y la sumisión aportando 

en la misma medida (0.22). Todas las relaciones descritas del modelo cumplen el 

criterio mínimo de ser significativas con un p menor o igual a 0.05 (Figura 17). 

 

 

 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

347 

 

DEPRESION

AVE

Estilo 

Afrontamiento

Funcionamiento 

Familiar

Género

Impacto Psicológico

Número de eventos

Sumisión

Masculinidad

Solución de 

Problemas

Autoculpa

Evitación

Soporte

Disfunción

Imagen negativa

Ideación suicida

Pobre imagen social

Afecto negativo

Desesperanza

Evitación

0.38*

0.32*

0.32

0.16*

0.66

- 0.56**

0.03*

- 0.11*

0.10*

0..21 *

- 0..19*

0.15*

0.22*

0.22*

0.19*

0.51**

0.55**

0.61**

0.43**

0.58**

e

Ansiedad 0.37*

 
 
 

Notas: * p menor o igual a 0.05. ** p menor o igual a 0.01 

 

Figura 17.  Factores asociados a la severidad de la Depresión en Hombres representados 

en el Modelo de Ecuaciones Estructurales. 

 

Al calcular los índices corregidos para el tamaño de la muestra (Tabla 49), se 

encontró que todos denotan que el modelo tiene un nivel de ajuste adecuado, ya que 

aunque el RSMEA no es inferior a 0.10, el NFI sí es mayor a 0.80, el CFI es superior a 

0.95 y el Chi Cuadrado de bondad del ajuste no fue significativo ya que el p hallado era 

superior a 0.05, es decir, que el modelo está identificado porque sus parámetros lo están; 

y que es recursivo porque no tiene efectos circulares o recíprocos entre sus variables. 

 

Tabla 49. Índices de ajuste del modelo de ecuaciones estructurales identificado de 

severidad de la depresión en hombres. 
 

 

 

Índices de ajuste Resultado Indicador 

Raíz Cuadrada del Error Cuadrático Medio   RSMEA 0.13 --- 

Índice de Ajuste Normalizado NFFI 1.00 --- 

Índice Comparativo de Ajuste   CFI 1.00 --- 

Chi cuadrado Chi 0.0 p = 0.097 

Grados de libertad Gl 2 --- 

Varianza explicada R2 0.59 p = 0.001 

 Notas: p: Nivel de significancia 
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Finalmente, de acuerdo con estos dos últimos análisis, se presenta en una tabla el 

resumen de los factores asociados a la aparición de depresión en hombres como de la 

severidad con la que se expresa (Tabla 50). 

 

Tabla 50. Tabla resumen de los síntomas característicos de depresión y factores más 

relevantes en la predicción del trastorno en hombres. 

 

Características Expresión aguda de síntomas en todas las áreas y mayor ideación suicida que en los 

casos femeninos. 

 Componente Síntoma 

Síntomas Autoimagen negativa Baja autoeficacia  

  Sensación de inutilidad  

 

 Alta evitación comportamental Incremento de actividad laboral y social.  

  Abuso en el consumo de energizantes y 

alcohol 

 

 Afecto negativo Intranquilidad matutina 

  Sensación de estar vacío 

 

 Cambios bruscos de comportamiento Actúa como si fuera otra persona 

 

 Pobre imagen social Sensación de ser visto como peor, apagado 

o mermado 

 

 Conductas autolesivas  Exposición voluntaria a riesgo: 

Infidelidad/intercambio con parejas 

simultáneas, consumo abusivo de alcohol, 

conducir ebrio. 

 

 En los casos más severos y 

recurrentes ideación suicida 

Pensamientos de muerte, ideación de 

formas para quitarse la vida y planes de 

matarse. 

   

Psicológicos Estilo de afrontamiento mixto Alto Evitativo 

  Baja solución de problemas 

  Alta autoculpa 

 

 Uso de sustancias psicoactivas  Alcohol y energizantes 

 

 Ansiedad Alta ansiedad 

 

 Satisfacción Baja satisfacción laboral 

  Baja satisfacción con la pareja 

  Baja satisfacción con sit. Económica 

Sociales Funcionamiento familiar Alta disfunción familiar 

  Bajo soporte familiar percibido 

 Antecedentes familiares de enf. 

Mental 

 

Suicidio 
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(Continuación tabla 50 resumen de los síntomas característicos de depresión y factores 

más relevantes en la predicción del trastorno en hombres). 
 

Factores asociados Factores específicos Detalle 

Culturales Género Alta masculinidad  

  Alta sumisión 

 

Ambientales Acontecimientos vitales estresantes Alto número de eventos 

  Bajo impacto psicológico 

  Perdida de trabajo 

  Problemas económicos 

  Muerte de un amigo íntimo 

 

 

 

6.3. Discusión y Conclusiones 

 

 

Los principales resultados indican que el CDH mantiene el nivel de validez y 

confiabilidad obtenido en el primer estudio, pues nuevamente se cumplen los tres 

criterios psicométricos fundamentales de unidimensionalidad, separación e 

independencia, considerados indispensables en la validación de un instrumento 

(Linacre, 2002). Se logró mejorar el ajuste de casi la totalidad de los ítems, incluidos los 

cuatro que habían presentado dificultades de redacción en el primer estudio y, por el uso 

de análisis de equiparación, se evidencia que las seis dimensiones definidas en el primer 

estudio se mantienen. 

Para la calificación e interpretación del CDH fue necesario modificar el punto de 

corte clínico, debido a que el uso de la puntuación definida en el primer estudio 

determinaba un límite clínico superado por el 40% de la población evaluada. Esta 

sensibilidad aumentada en la detección de casos positivos de depresión inducia a errores 

de identificación de un número elevado de falsos casos. Una vez corregida la 

puntuación tomando como referente los puntajes de la misma población se superó el 
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problema.  

De acuerdo con los datos obtenidos, es posible afirmar que existe subreporte 

epidemiológico de casos de depresión en hombres, para este caso en Colombia, debido 

al uso de instrumentos derivados del sistema DSM y CIE que no recogen de manera 

precisa los síntomas propios de la depresión masculina.  

Como factores psicológicos asociados tanto a la depresión como su severidad se 

confirma que el afrontamiento mixto que combina alta evitación, alta autoculpa y baja 

solución de problemas de un número alto de acontecimientos vitales estresantes de  

impacto psicológico moderado; mezclados con la presencia de alta ansiedad, uso de 

drogas, alta disfunción familiar y bajo soporte familiar percibido y una expresión del 

género que combina alta masculinidad con alta sumisión, además de antecedentes 

familiares de suicidio reportados, están estrechamente asociado en la aparición de casos 

de depresión en la población colombiana participante del estudio. 

El modelo empírico logrado es similar al obtenido en el primer estudio, ya que el 

tipo de relación del soporte familiar percibido previamente asociado a depresión, se 

incluyen el factor psicológico de ansiedad y un factor cultural que corresponde a la 

expresión del género masculinidad/feminidad.  

Los síntomas de depresión en hombres que se presentan en todos los niveles de 

severidad del trastorno son:  

Afecto negativo expresado en agotamiento, dificultad para controlar emociones, 

inquietud e intranquilidad, frustración, estrés, agotamiento, impaciencia, ansiedad 

matutina, sentimientos de inutilidad y cambios bruscos en el estado de ánimo.  

Desesperanza reflejada en insatisfacción con lo que ha hecho en la vida y 

pesimismo. 

 Evitación con comportamientos como: Busca experimentar sensaciones aunque 
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ponga en riesgo la integridad personal, dificultad en toma de decisiones, busca estar 

ocupado para no pensar, evadir las dificultades haciendo actividades con amigos, 

consumo abusivo de alcohol y otras drogas, y problemas de sueño. 

Autoimagen negativa que incluye sentimientos de pesar hacia sí mismo, 

pensamientos referidos a que los demás estarían mejor sin él, baja autoeficacia y 

tendencia a demeritar lo que hace. 

Pobre imagen social expresada como frustración, la idea de que otros perciben los 

cambios extremos de su comportamiento, sensación de que otros lo ven como apagado, 

y pesimista, insatisfacción, reportes de que le han dicho que es una persona difícil de 

tratar. 

Ideación suicida que se caracteriza por el reporte de deseos de terminar con su 

vida.   

El único síntoma que presentó mayor severidad en los casos de depresión 

moderada fue el hecho de haber tenido relaciones de pareja paralelas, reporte que 

disminuye significativamente en los casos de depresión mayor.  

Los síntomas en los que aumenta de forma significativa la severidad y se expresan 

especialmente en los hombres con depresión mayor, organizados de nuevo por 

dimensiones, fueron: 

Afecto negativo con sensación de estar vacío, irritabilidad, deseo de abandonarlo 

todo y reacciones agresivas ante situaciones normales. 

Ideación suicida propiamente dicha ya que el hombre reporta que ha pensado en 

formas de quitarse la vida, fantasea con dormir y no despertar, y ha deseado morir 

para solucionar sus problemas. 

Desesperanza ya que presiente que su futuro va a ser más malo que bueno. 

Evitación expresada en quejas indirectas  para conmover a otros y obtener apoyo.  
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En adelante se procede a discutir los hallazgos. Dada la semejanza alta entre los 

resultados obtenidos entre el primer estudio y el presente trabajo, se profundizará 

especialmente en aquellos aspectos que no resultaron concordantes o que amplían la 

comprensión del fenómeno. 

 

6.3.1. Validación nacional del CDH 

 

Como se indicó al principio, de nuevo se cumplen los tres principales criterios 

psicométricos en el CDH (unidimensionalidad, separación e independencia de validez) 

y se logró que casi la totalidad de los ítems alcanzara los criterios de ajuste y 

funcionamiento; condiciones que en conjunto indican que las respuestas dadas reflejan 

distintos grados de expresión de depresión, hecho que confirma su capacidad 

discriminante y que hubo alta comprensión de los ítems (Linacre, 2002). Además, se 

evaluó la fiabilidad, y se confirmó que las características psicométricas del cuestionario 

se mantienen en la aplicación hecha a la muestra nacional compuesta por un grupo 

diverso de hombres en nivel educativo, edad y procedencia, y realizado en distintas 

condiciones y por distintos evaluadores.  

De otra parte la equiparación métrica entre el primer grupo de estudio y el segundo 

grupo correspondiente a la muestra nacional de hombres, permitió promediar los 

resultados obtenidos en los ítems que no presentaban dificultad (la mayoría de ellos) y 

se definió que el comportamiento psicométrico era similar. Se asumió entonces que las 

dimensiones eran igualmente consistentes.  

No obstante, los ítems 3 y 19 presentaron problemas de funcionamiento y ello 

sugirió la necesidad de indagar sobre cuáles eran las fuentes del desajuste. Asumiendo 

que el problema podría ser similar al presentado por algunos ítems en el sentido de la 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

353 

 

validez discriminante del CDH, antes de redactarlos de nuevo se entrevistó a 10 

hombres que habían hecho parte de la muestra nacional y estos adujeron dificultades 

para comprenderlos plenamente, ya que según ellos se usaban palabras de difícil 

comprensión  y que podrían ser consideradas muy técnicas.  

Por esto, como estrategia inicial para mejorar el ajuste, se sugiere la reforma de los 

ítems 3 y 19, con un cambio de redacción realizada a partir de algunas entrevistas 

hechas a participantes y del análisis hecho por el grupo de trabajo, pero estas 

modificaciones requieren de un análisis mayor.   

Sin querer obviar la importancia de ajustar estos dos ítems, es posible afirmar que 

ya se ha logrado una validación nacional del cuestionario y que éste puede ser usado 

con rigor en diversas poblaciones colombianas para detectar eficientemente casos de 

depresión en los hombres. Por el sistema de equiparación, se mantienen las seis 

dimensiones definidas en el primer estudio (Autoimagen negativa, ideación suicida, 

pobre imagen social, desesperanza, evitación y afecto negativo). Sin embargo, no se 

recomienda el uso aislado de los ítems que conforman cada dimensión porque no se han 

valorado sus alcances en el uso independiente de las mismas y se desconocen los limites 

evaluativos de cada una. 

 

6.3.1.1.  Calificación y tipificación.  

 

Respecto del punto de corte clínico fue necesario recalcularlo para hacer menos 

sensible la prueba, pues el hecho de haber definido los puntos de corte con población 

ubicada en los extremos de expresión de la variable, la hizo altamente sensible, 

incrementando el error de medición, es decir que el instrumento no estaba clasificando 

correctamente a quienes presentaban en realidad la condición de estar deprimidos. Esto 
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fue debido probablemente a que la población clínica con la que se calibraron los puntos 

de corte estaban siendo abordados por su patología, por lo que es sospechable que 

alguno de ellos hubieran empezado a disminuir sus puntuaciones en depresión, producto 

de ese abordaje y, posiblemente alcanzando ya niveles subclínicos en depresión.  

El problema que fue subsanado con el recalculo de los puntajes que indicaban el 

umbral clínico, a partir del uso de las medidas de tendencia central y dispersión de la 

muestra nacional. 

Es más deseable detectar posibles casos que ignorarlos (falsos negativos), pero lo 

correcto es que la detección de casos sea próxima al número real de positivos, es decir 

que lo que se espera es alcanzar un nivel adecuado de sensibilidad que se aproxime al 

100%, y que además logre la especificidad o capacidad para detectar correctamente los 

casos en los que la condición (depresión) no ocurre efectivamente (falsos positivos). 

Con este ajuste se optimizaron los requerimientos para falsos positivos y negativos de 

una prueba diagnóstica (Nezú et al., 2002). Con estos datos se puede decir que se 

confirma adecuada sensibilidad del CDH,  y por ello puede usarse en el cribado, 

diagnóstico, reconfirmación diagnóstica e investigación (Carrasco et al., 2013).  

 

6.3.2.        Prevalencia. 

 

La prevalencia de corte en el último mes, medida entre los meses de agosto a 

noviembre, se encontró que el 7.9% de los hombres encuestados padecían de depresión, 

y ésta proporción encontrada está notablemente por encima de la reportada en estudios 

nacionales previos  que oscila entre el 6% y el 6.2% (FMSM, 2012; Gómez-Restrepo, 

2004; MCPS, 2003).   

El 6.1% de los hombres deprimidos estaba en nivel moderado y el 0.8% presentaba 
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depresión severa (1 de cada 10), sin que sea posible especificar si se trataba de un 

episodio de depresión mayor o del trastorno, debido a que en este estudio se asumió 

como concepto global la existencia de depresión clínica en general y no la identificación 

específica de los trastornos del estado de ánimo.  

Si se retoma la comparación de las cifras de prevalencia, hay dos vías posibles de 

explicación de la diferencia. En primer lugar, ésta podría deberse al incremento ocurrido 

en los años que han trascurrido luego del Estudio Nacional de Salud Mental en 

Colombia, o en los otros estudios más recientes; y en segundo lugar, a que 

probablemente los instrumentos usados hasta ahora para hacer los seguimientos 

epidemiológicos en el país son menos sensibles para detectar depresión en hombres. Tal 

como concluyen Chang et al. (2008), los resultados epidemiológicos disponibles son 

variables y dependen mucho del instrumento utilizado para medir, pues varían los 

aspectos de la depresión que son privilegiados y su nivel de sensibilidad.  Y no se puede 

perder de vista que varios trabajos previos con medidas tomadas con dos instrumentos 

simultáneamente han permitido identificar que el Zung y el BDI en sus dos versiones 

son menos sensibles a detectar casos de depresión en hombres (Álvarez y Londoño, 

2012; Galicia et al., 2009; Vargas et al., 2013). 

El 7.7% de los encuestados presentó alto riesgo suicida que se asoció con depresión 

severa, y el 12.2% reportó ideas de muerte o deseos de morir, asociado a depresión 

moderada en la mayoría de los casos, pero no de forma exclusiva, ya que existe cerca 

del 4% de casos en los que desconoce la fuente de los deseos de morir.  Los datos 

nacionales disponibles sobre el riesgo suicida indican que más del 6% de la población 

está en riesgo (FMSN, 2012)., pero no es concordante con los resultados de este trabajo, 

pues aquí se halló un riesgo suicida notablemente mayor, incluso próximo al 20%.  

Adicionalmente, ya se ha establecido con suficiente certeza que los hombres tienen 
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mayor riesgo suicida, pues la mayor parte de los suicidios efectivos registrados en 

Colombia y el mundo son cometidos por hombres (FMSN, 2012; Haeffel et al., 2007; 

INMLF, 2011; INMFL, 2013; Merikangas et al., 2011).  

Aunque no puede equipararse ideación suicida y depresión, pues son variados los 

trastornos psicológicos y físicos que pueden llevar a alguien a considerar la posibilidad 

de quitarse la vida (enfermedad mental severa, condiciones de salud física que implican 

dolor, problemas económicos y motivos culturales), sí se ha establecido que al menos en 

la mitad de los casos el acto suicida está relacionado con diagnósticos previos de 

trastornos del estado de ánimo, en especial de depresión mayor (Arsenault-Lapierre et 

al., 2004) y que los hombres tienen mayor riesgo que las mujeres de cometer 

efectivamente el acto suicida (OMS, 2012). 

Si se retoma el hecho de que los hombres con depresión moderada también 

refirieron el deseo de quitarse la vida, aunque que no siempre las ideas de muerte o la 

ideación conlleva al acto suicida efectivo, debe ser considerada como una señal de 

alarma pues su aparición ha sido relacionada por varios autores con el posterior 

incremento en la severidad de los síntomas y la consolidación de las ideas de quitarse la 

vida (Egan et al., 2011; O´connor 2011; Ramussen, 2012). En especial, si se tiene en 

cuenta que el contexto colombiano es rico en ambientes violentos y de desigualdad, 

resulta propicio para reafirmar las creencias desesperanzadoras sobre la vida. 

Así mismo, cerca del 11% de los hombres presentó síntomas leves de depresión 

que indican la existencia de condiciones subclínicas que merecen atención y el 

desarrollo de acciones preventivas dirigidas a la población masculina, para sensibilizar 

sobre los síntomas, la importancia del problema y su posible impacto. Ya se ha visto 

previamente que las acciones preventivas específicas tienen mejor impacto y alcance, 

que las que se hacen de forma global (Sandler y Chassin, 2002). Además, no se puede 
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perder de vista que el 10.9% de los encuestados presentaban un nivel subclínico de 

depresión; y esta condición puede agudizarse con relativa facilidad en un país como 

Colombia, en el que hay inestabilidad laboral, un sistema de salud  pobre e ineficiente, 

sumado a la situación de conflicto armado de larga data.  

Condiciones que proveen a diario  estrés moderado pero crónico, que ya ha sido 

identificado como depresógeno en el estudio 1 y por un grupo extenso de autores 

(Almeida et al., 2011; Birmaher et al., 2004; Hammer et al., 2010; Safford et al., 2007; 

Steiner y Kalynchuck, 2010; Vargas Navarrio et al., 2011; Zoy et al., 2012), ya que 

aumenta la reactividad, deteriora la capacidad real de respuesta y afecta la evaluación 

que la persona hace acerca de su capacidad.  

De otra parte, y aunque se esperaría que en un estudio de corte nacional la 

comparación de prevalencias por departamentos, en la presente investigación no fue 

posible  debido a la estrategia de recolección de los datos no posibilitó el contar con 

muestras representativas de cada departamento.  

 

6.3.3.      Síntomas de depresión 

 

Se reconfirma la existencia de un grupo de síntomas de depresión masculina y se 

evidencia que la lista de síntomas encontrados en el estudio 1 y el estudio 2 son 

similares, sin que se pueda confirmar la especificidad hallada en el estudio previo, de 

acuerdo con el género, pues la muestra estaba conformada solo por hombres, y merece 

un estudio nuevo que incluya mujeres y de este modo se pueda definir si algunos de los 

síntomas considerados masculinos más bien hacen parte de los síntomas centrales 

(afecto triste, anhedonia y baja autoestima) que ha buscado describir Peñate (2001) y 

Peñate et al. (2005). Sin embargo, aún con la propuesta de Peñate (2001) resultan 
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inconsistentes los síntomas masculinos descritos en este trabajo, pues como se ha 

planteado previamente los hombres no refieren tristeza ni anhedonia abiertamente. 

Los síntomas que son comunes en el estudio 1 y 2, que además han sido reportados 

en otros estudios son: Relaciones paralelas de pareja, búsqueda de sensaciones y 

exposición voluntaria al riesgo, evitación conductual alta a través del consumo de 

drogas (en especial alcohol), agotamiento, dificultad para controlar emociones, 

inquietud e intranquilidad, frustración, estrés, impaciencia, ansiedad matutina, 

sensación de inutilidad, cambios bruscos en el estado de ánimo. Desesperanza reflejada 

en insatisfacción con lo que ha hecho en la vida y pesimismo.  

 Frecuentes comportamientos evitativos como la búsqueda constante de  

sensaciones diferentes sin tomar en cuenta el riesgo, dificultad en toma de decisiones, 

buscar estar ocupado para no pensar, evadir las dificultades haciendo actividades con 

amigos, consumo abusivo de alcohol y otras drogas, y problemas de sueño; además de 

autoimagen negativa reflejada en sentimientos de pesar hacia sí mismo, pensamientos 

referidos a que los demás estarían mejor sin él, baja autoeficacia, sensación de 

inutilidad y tendencia a demeritar lo que hace; sumados a pobre imagen social 

expresada como frustración, la idea de que otros perciben los cambios extremos de 

comportamiento, sensación de que otros lo ven como apagado, y pesimista, se siente 

insatisfecho, reportes de que le han dicho que es una persona difícil de tratar (Álvarez 

y Londoño, 2012; Kilmartin, 2005; NIHM 2005; Vargas et al., 2013). 

Pero los hallazgos respecto de algunos síntomas y sus diferencias en relación del 

nivel de severidad en que se presentan son disimiles entre los estudios 1 y 2. Por 

ejemplo, los síntomas relaciones paralelas de pareja, y  búsqueda de sensaciones sin 

importar el riesgo, en el primer estudio se identificaron como característicos de los 

casos con mayor severidad; por el contrario, en este estudio se determinó que el primero 
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ocurría en mayor medida en los casos de depresión moderada, y el segundo en general 

en todos los casos de depresión. Igualmente, las quejas indirectas para conmover a 

otros y obtener apoyo, aquí fueron características de hombres con depresión severa y en 

la investigación anterior se presentaron indistintamente de la severidad en todos los 

casos de depresión.  

Las conductas autolesivas como la exposición voluntaria al riesgo con el propósito 

de buscar sensaciones han sido registradas como señales de depresión mayor en al 

menor un estudio anterior (Arsenault-Lapierre et al., 2004), contrario a la dirección en la 

que apuntan los resultados al respecto en este trabajo, pero en la misma línea del estudio 

anterior. Para dirimir esta disyuntiva es necesario hacer estudios en los que se comparen 

los síntomas de acuerdo con cada nivel de severidad de la depresión, y esto se logrará 

una vez se haya incorporado al CDH una escala de severidad tal como se propuso en el 

estudio 1.   

Así mismo, la sensación de estar vacío, la irritabilidad,  deseos de abandonarlo 

todo y reacciones agresivas ante situaciones normales se habían asociado a depresión 

en general,  y aquí su mayor expresión se da en los casos de mayor severidad. Lo que sí 

es consistente en ambos estudios es que la ideación suicida se asocia a depresión severa, 

ya que se reporta que de manera frecuente ha pensado en formas de quitarse la vida, 

fantaseado con dormir y no despertar, y ha deseado morir para solucionar sus 

problemas. Las ideas de muerte o deseos de terminar con su vida están presentes 

incluso en los casos de  depresión moderada.  

En diversos estudios previos se ha confirmado que la ideación suicida aparece 

como pensamientos de muerte expresados en deseos de morir, que se convierten en la 

ideación difusa de formas de matarse y se vuelve aguda cuando la persona planea en 

detalle de forma explícita quitarse la vida, y está ligada a la larga duración  y aumento 
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de intensidad de los síntomas (Egan et al., 2011; Franchi, 2010; Kilmartin, 2005; 

O`connor, 2011; Ramussen et al., 2012). Los deseos de morir pueden aparecer agudicen 

cualquier fase de proceso depresivo,  pero el aumento de la ideación suicida y su 

planificación deben ser considerados indicadores de deterioro.  

De otra parte, se confirma el hecho de que los hombres deprimidos no refieren 

sentir tristeza y tampoco llanto frecuente. Está por definir las causas este estado y la 

identificación de los factores culturales y sociales asociados a la supresión del llanto y la 

expresión de la tristeza. También queda por establecer si esa supresión está en relación 

con la preponderancia en los hombres con depresión de mayor  sensación de vacuidad, 

del odio hacia sí mismo y de culpabilización (Bonnano et al., 1998; Bonnano et al., 

2008; Niemeyer, 2006).   

Respecto al hecho de que las personas más deprimidas poseen un deseo sexual más 

inhibido y disminuyen tanto la cantidad como la calidad de los encuentros sexuales, ya 

sea por la falta de deseo,  falta de energía o por la falta de oportunidades  (Hopko y 

Mullane, 2008; Laurent y Simmons, 2008), se contradice con los datos del  estudio 1, ya 

que se indicaba que los hombres más deprimidos tenían una expresión sexual 

aumentada,  

Aunque Perelman (2011) también encontró que los hombres deprimidos en general 

presentaban incremento de contactos sexuales, esto no significaba un aumento de la 

libido o del desempeño. De acuerdo con Echeburúa (2012) y Nelson y Oehlert (2008), 

es posible que la mayor expresión sexual en hombres deprimidos se haga con la 

finalidad de aminorar las sensaciones indeseables y negativas. Pero los datos 

recolectados en el presente y el anterior estudio al respecto no dan pie para discutir o 

contrastar mayormente el conocimiento previo, y solo indican que entre la agenda 

investigativa futura debe estar incluida la expresión sexual de los hombres deprimidos 
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para definir si el deseo, la frecuencia y la calidad de los intercambios sexuales se ve 

afectada y de qué manera. 

En el caso específico de la búsqueda de sensaciones extremas sin importar el 

riesgo que de estas se derive, que según los resultados se presenta en los hombres con 

depresión moderada, ésta puede ser vista de varias formas. De un lado, podría verse 

como conducta para suicida o autolesiva, pues puede pensarse que la persona intenta 

expiar sus culpas a través del riesgo o que tienen la capacidad de tomar la decisión de 

quitarse la vida. Y del otro, esta corresponde a una estrategia para aliviar el sufrimiento, 

ya que los componentes evitativos y de conductas autolesivas  son similares y es difícil 

saber si se hace para evitar el sufrimiento o como una forma de castigo.  

Estos hallazgos muestran la diversidad de expresiones y combinaciones de 

síntomas que pueden ocurrir en un cuadro depresivo y cómo estos varían entre los 

distintos casos. Aunque lo que sugieren, es la necesidad de continuar con la indagación 

en un terreno que por ahora debe considerarse exploratorio y que con la realización de 

estudios cualitativos o de estudios de caso, podría arrojar luces al respecto.   

Si se comparan el grupo de síntomas de depresión en  hombres aquí descritos con 

la lista de síntomas incluidos en el banco de ítems de depresión resultante de estudios 

metanalíticos que fue actualizada en 2014 por Wahl et al. (2014), es posible notar que 

allí también se obvian estos síntomas  masculinos, pues estos metanálisis han sido 

realizados con estudios en los que predominaba la participación de mujeres deprimidas, 

y   en  ella de nuevo están los síntomas de decremento de la actividad y tristeza, que al 

parecer no son propios de los hombres. 

Desde una perspectiva transdiagnótica los hombres deprimidos presentan 

perfeccionismo de origen social representado en la pobre imagen social que perciben 

combinados con estándares sociales extremos, ambos asociados a estrés y este a su vez 
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relacionado con la aparición de síntomas depresivos en estudios previos hechos por 

Calvete et al. (2008) en niños y adultos, y por Hewitt y Flett en adultos (1991). Además, 

podría asumirse que la autocrítica, la tendencia a autoculpabilizarse, la preocupación 

por el futuro expresada como sensación de imposibilidad de realizarse, por la sensación 

de estar vacio y el incremento de la evitación, son indicadores de baja tolerancia a la 

incertidumbre, tal como lo propusieron Flett et al. (2012) y confirmado por González et 

al. (2013). Y precisamente la evitación dificulta la solución efectiva de los problemas 

pues la falta de autoregulación emocional ocurre debido a la no reevaluación (Fairhome 

et al., 2013).  

 

6.3.4. Factores asociados con la depresión en hombres 

 

En este segundo estudio, el modelo que pretende mostrar la relación entre los 

factores sociales, culturales, ambientales y psicológicos que predicen la aparición y 

agudización de los síntomas de depresión, es similar al obtenido en el primer estudio 

por ello se corroboran los resultados anteriores, solo cambian el nivel de soporte 

asociado, y se agregan otros factores antes no estudiados como la ansiedad y la 

expresión del género alta sumisión/alta masculinidad.  

Los factores asociados a la aparición de la depresión en hombres y del incremento 

de la severidad, detectados en estos estudios son los eventos vitales estresantes y el mal 

funcionamiento familiar: Estar expuesto a un alto número de estresores que ocurren de 

forma consecutiva (con un impacto psicológico moderado), y no contar con adecuado 

soporte familiar y estar expuesto a un ambiente familiar disfuncional, incrementan el 

riesgo de padecer de depresión y que ésta se haga más severa, con hallazgos similares 

están los estudios previos realizados por Myers (2006) y Folkman, (2001).  
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En el estudio 1, se había notado que más que el impacto psicológico de un evento 

estresante en particular, era la acumulación de eventos de impacto psicológico 

moderado lo que se asociaba a la aparición y agudización de depresión en hombres; 

hallazgos congruentes con los de varios estudios previos que indicaban que la 

acumulación de estrés crónico que no permite a la persona la revaluación de los eventos 

magnifica su impacto, pues produce agotamiento en quien responde (Bodgan et al., 

2013, Steiner y Kalynchuck, 2010; ; Zhang y Meaney, 2010;  Zoy et al., 2012). 

También se había hecho notable el efecto del funcionamiento familiar, pero se 

había planteado que era el alto soporte familiar percibido el que se asociaba a la 

depresión en los hombres. Pero igual que en el presente estudio, que apunta en sentido 

contrario a este respecto, existe amplia evidencia del efecto negativo que tiene la falta 

de apoyo social, especialmente del que ofrece o se espera que ofrezca la familia (Dokin 

et al., 2013; Fellinger et al., 2009; Grav, Hellzen, Romild y Stordal, 2012; Pawlby, Hay, 

Sharp, Waters y O'Keane, 2009).  

El pobre soporte familiar reportado por los hombres deprimidos, tiene dos posibles 

explicaciones. En la primera se aduce que el grupo familiar no cuenta con las 

habilidades para brindar apoyo debido a la dinámica familiar; y en la segunda, se 

plantea que aunque es capaz de hacerlo no lo lleva a cabo debido a que el hombre no lo 

solicita para no ir en contra de los preceptos sociales.  

En favor de la primera explicación ya se ha evidenciado que para cualquiera vivir 

en un ambiente de bajo soporte, sin apoyo ni acompañamiento especialmente durante 

las dificultades; sino que más bien es en medio de ellos que reina la comunicación 

basada en críticas, juicios de valor e incluso expresiones de violencia verbal o física 

(Drydakis, 2013; Vallejo et al., 2008). 

Pero también existe evidencia que apoya la segunda explicación, que permite 
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pensar que los hombres evitan solicitar apoyo social, tanto familiar como profesional, 

debido a los fuertes esquemas de independencia y autonomía que manejan; y a que su 

rol de protector y proveedor no se lo admiten pues es precisamente él quien brinda 

apoyo  a los miembros de la familia que lo necesitan (Burton et al., 2004; Galea et al., 

2007; Latkin y Curri, 2003). Pero los mismos resultados de este estudio, indican que es 

precisamente la combinación de un ambiente familiar empobrecido y disfuncional que 

no provee apoyo y la tendencia masculina a evitar pedir ayuda lo que facilita que los 

hombres se depriman. 

En tercer lugar, por su grado de aporte explicativo al modelo identificado, está la 

forma en cómo responden los hombres ante las situaciones estresantes antes descritas. 

En los dos estudios se coincide con otros trabajos previos (Carver y Connor-Smith, 

2010; Gómez y Aclaren, 2006), en apuntar a que un estilo dirigido principalmente a 

aliviar la emoción y poco centrado en encontrar salida a la situación problemática y 

estresante, facilita la depresión. Evitar de manera constante el pensar o actuar sobre los 

problemas, y usar explicaciones basadas en atribuciones causales de culpa personal, se 

conjugan fácilmente con un pobre direccionamiento hacia la solución real de la 

situación y provocan que la respuesta al estrés no solo sea ineficiente sino que, además, 

se deteriore al punto de consolidar la depresión. 

Los estilos de afrontamiento responden a los estilos atribucionales o tienen base en 

ellos y en los esquemas que son activados por las situaciones estresantes, por eso la 

persona tiende a dar explicaciones automáticas a los eventos y éstas a su vez generan 

reacciones disfuncionales, (Hernángomez Criado, 2012) que no le permiten ajustarse 

plenamente a la situación, ya que le impiden comprender y solucionar  los problemas 

que se derivan de ésta. Ya es conocido que el impacto de los eventos depende de la 

valoración que cada uno hace acerca de los recursos de que dispone para afrontar cada 
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evento (Barcelata et al., 2011; Barret y Turner, 2005), que en éste caso es sin duda 

negativa ya que está basada en la baja capacidad percibida.  

Un segundo grupo de factores predictores de los niveles de depresión fueron la 

tendencia cognitiva y conductual a responder ante el estrés con un afrontamiento mixto, 

en el que predomina la evitación, y la tendencia a no actuar frente a los problemas (baja 

solución de problemas), además de la continua sensación de culpabilidad (alta 

autoculpa). El papel la ansiedad se incrementa en especial si se da simultáneamente con 

una expresión de género que combina alta sumisión/alta masculinidad. 

Tanto  la ansiedad como la masculinidad/feminidad fueron incorporadas al modelo 

obtenido en el estudio 1, y se encontró que ambas actúan como potenciadoras de la 

aparición y agudización de la depresión en hombres. En el primer caso, como era de 

esperarse, se corrobora que padecer ansiedad se relaciona con el reporte de depresión; y 

hay evidencia precedente que indica que la ocurrencia comorbil se da en más del 60% 

de los casos (Campos y Martínez Larrea, 2002; Merikangas, 2009), siendo la 

comorbilidad más estable con depresión por encima de otros trastornos (Conner et al., 

2008).  

Este dato no implica que la ansiedad preceda la aparición de la depresión, tal como 

aparece en el modelo resultante. La evidencia al respecto señala que existe un efecto 

bidireccional. Autores como Chorpita y Daleiden (2002), y Merikangas y Avenevoli 

(2002), encontraron que padecer ansiedad potencia la aparición de los trastornos del 

estado de ánimo, en especial de depresión mayor y trastorno bipolar. Otros autores 

como Campos y Martínez-Larrea (2002) y Ehring y Watkins (2008), hallaron que es la 

depresión precedente facilitaba la ocurrencia de los trastornos de ansiedad 

Si bien es clara la comunalidad etiológica entre los trastornos de ansiedad y los del 

estado del ánimo (Barlow, 2008), la existencia de síntomas característicos comunes en 
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ambos trastornos evidenciada por Barlow et al. (2011), de nuevo conduce a concluir que 

no han sido totalmente diferenciados como lo habían anotado Stark y Laurent (2001), 

pudiendo existir un solapamiento mutuo de síntomas (Agudelo et al., 2007; Kessler et 

al., 2005). Este nivel de comorbilidad de solapamiento de síntomas ha llevado a Tyrer et 

al. (2001), a proponer que depresión y ansiedad son variantes expresivas de un mismo 

trastorno.  

En todo caso, debido a los límites inferenciales de nuestros estudios, solo es posible 

concluir que la ansiedad está asociada a la aparición y agudización de depresión. Se 

hace necesario por tanto incrementar el conocimiento explicativo existente acerca de 

ambos trastornos y su relación, que supere además los problemas de alcance que tiene la 

investigación transversal.  

La expresión de masculinidad/feminidad que combina alta sumisión/alta 

masculinidad puede estar relacionada con los factores asociados con el inicio y 

severidad de la depresión.  

En primer lugar, la sumisión ha sido considerada la expresión negativa de lo 

femenino, pues implica indecisión, debilidad, cobardía, incapacidad, dependencia, 

conformismo, timidez, retraimiento, pasividad, con miedo a arriesgarse, resignación e 

inseguridad personal, y ello resulta opuesto a la masculinidad, o expresión positiva de lo 

masculino, que se caracteriza por la seguridad en sí mismo, la habilidad para decidir, 

autosuficiencia, disposición al riesgo, independencia, capacidad analítica, 

competitividad, valentía, racionalidad, personalidad fuerte, madurez, con autoridad 

(Martínez, Guerrero y Rey, 2012).  

La sumisión es el extremo opuesto de lo que se considera masculino; así, en los 

estándares sociales impuestos para los hombres se incluyen cuatro condiciones: 

Posesión, fortaleza, capacidad y autoridad. Las tres primeras relacionadas con la 
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productividad (Brom y Trovey, 2009), y la última opuesta a la sumisión. Entonces se 

espera que el hombre “masculino” sea altamente productivo y con capacidad 

económica, condiciones que le dan estatus y reconocimiento social; por ende no ser 

productivo o no tener autoridad es símbolo de debilidad y de “falta de hombría”.  

Por el contrario, como lo hizo evidente el estudio de Adinkrah (2012), los grupos 

sociales altamente machistas esperan de los hombres agresividad, dominancia y arrojo; 

y vetan las manifestaciones públicas de emociones que indican “debilidad”,  como 

miedo, tristeza o dolor, que expresen dependencia o que indican dependencia o 

subordinación.  

Así, la cultura define la relación que debe establecer cada persona con los demás y 

determina el papel social que cada uno debe asumir; y éstas a su vez son la fuente de la 

construcción de la identidad, del establecimiento del concepto de sí mismo y de las 

expresiones emocionales que lo caracterizan. Incluso el grupo le enseña a cada quien a 

discriminar qué emociones le están permitidas y cuáles no, y la forma de cómo deben 

interpretarlas (Aguirre Baztan, 2008). En Colombia, la cultura indica a los hombres que 

una forma aceptable de controlar las emociones es el consumo de bebidas alcohólicas y 

la hiperactivación sexual. 

Es posible pensar entonces que en los hombres la depresión implica la pérdida de 

atributos de género. Por ello los varones evitan exteriorizar emociones como el miedo y 

la tristeza por considerarlas indicadores de debilidad; al contrario, los hombres intentan 

incrementar la imagen de que son productivos, volcándose en el trabajo, incrementar su 

imagen de valentía y la imagen de que la adversidad no les afecta (Bautista et al., 2008). 

En estudios previos hechos con población masculina proveniente de sociedades 

altamente machistas se concluyó que muchos hombres, en especial los que son líderes 

de grupos sociales, prefieren morir antes de vivir la deshonra de mostrarse vencidos o 
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mermados (Johnson y Wong, 2011; Kilmartin, 2005; Oliffe et al., 2011;), aunque en el 

presente estudio no se encontró asociación entre el riesgo suicida y alta masculinidad. 

Esta reactividad elevada ante la expresión social interpretada como negativa, 

también fue registrada por Iacovello et al. (2009), y asociada al perfeccionismo social 

impuesto culturalmente a los hombres y mujeres (Ellis y Rutherford, 2008), cada uno en 

su role y con un estándar particular: El deseo de alcanzar siempre un desempeño 

perfecto y la sensación de frustración al no alcanzarlo (Mallinger, 2009). Los hombres 

evitan mostrar su debilidad, pues según sus esquemas esa demostración evidenciaría sus  

carencias. 

La inflexibilidad del role provoca su expresión negativa, pues se busca alcanzar 

(incluso de forma extrema) las características masculinas, aún por encima del propio 

bienestar. Aunque actualmente y con los cambios sociales se acepta que los hombres 

puedan poseer ciertas características tradicionalmente adscritas a la feminidad,  la idea 

de que nunca deben ser sumisos aún se mantiene. Estos conceptos derivados del role a 

cumplir se comportan como esquemas disfuncionales  y los utilizan de manera 

automática para evaluar el mundo y el propio comportamiento (Beck, 2008), ante los 

eventos estresantes. 

Aunque no hay suficiente conocimiento disponible acerca de lo íntimo de los 

hombres y menos acerca de sus emociones. Posiblemente una de las razones de esa 

ausencia de conocimiento se deba a que los estudios con enfoque de género se han 

limitado a mostrar que el orden social impuesto en sociedades altamente machistas, 

como la colombiana, impactan la salud mental de las mujeres (Centro Nacional de 

Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2005; OMS, 2009), pero se ha obviado en la 

discusión que éste modelo también resulta poco beneficioso para la salud mental de los 

hombres: Se sigue pensando en ellos como los actores centrales del sistema productivo 
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y sociológicamente se hace recaer en ellos la obligación de ser competentes en todos los 

campos.  

Esto porque a pesar de que las mujeres cada día tienen un papel productivo más 

activo, aún en las sociedades latinoamericanas son los hombres los que deben resolver a 

diario los requerimientos económicos de una familia, solventar los problemas de 

seguridad (Galea et al., 2007; Latkin y Curri, 2003) y, particularmente en Colombia, 

enfrentarse a la situación político social. Y son precisamente estas condiciones y la 

forma de asumirlas, lo que incrementan el riesgo de padecer depresión. 

Es preciso señalar que muchos análisis que consideran el género como variable, 

han cometido el error de ser tendenciosos y centrados en resaltar la ventaja social que 

les confiere el “poder” que tienen, pues se piensa que éste en sí mismo es provocador de 

salud y por el contrario puede ser la razón principal de la pérdida de bienestar; ya que 

este implica a quien lo ejerce tomar decisiones, actuar, definir por otros, producir e 

involucrarse directamente en confrontaciones o disputas. Este modelo social machista o 

de masculinidad hegemónica no es saludable ni para los hombres ni para las mujeres, y 

los análisis científicos deben trascender las barreras y sesgos culturales de los 

investigadores para evitar usar argumentos que beneficien o afecten especialmente a 

uno u otro. 

Finalmente, hay que anotar que la coexistencia de dos características casi opuestas 

como la sumisión y la masculinidad, puede resultar difícil de asimilar tanto a nivel 

teórico como a nivel social, pues es difícil comprender que se compartan en una 

persona, ya que implica pensar en alguien con alta dominancia e independiente, pero 

igualmente dependiente y sumiso. A este respecto se debe ahondar en próximos estudios 

y reconfirmar si realmente una ambivalencia psicológica tal existe, que de por sí ya 

haría comprensible el hecho de que quien vive esta disonancia sufra y se desajuste 
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emocionalmente. 

Tomando en cuenta una dimensión metodológica, también se puede cuestionar si 

existen fallas serias en la calidad métrica del inventario utilizado para medir 

masculinidad/feminidad, IMAFE. Estas fallas podrían deberse al proceso de validación 

o a baja validez de constructo. En primer lugar, la validación realizada para población 

colombiana fue hecha con estudiantes universitarios, y probablemente eso explica por 

qué personas con menor nivel educativo presentaron dificultades en la comprensión de 

varios de los adjetivos usados para describir las cuatro categorías de los requerimientos 

educativos, tal como lo registran los diarios de aplicación entregados por 7 de los 

auxiliares de investigación de este estudio. 

También puede ocurrir que el IMAFE además de medir masculinidad/feminidad 

expresadas, mida satisfacción con la expresión de género, y los reactivos provoquen que 

las personas piensen en lo deseable que les resulta ser de tal o cual modo, y terminen 

respondiendo en dos sentidos: Cómo piensan que son y cómo piensan que deben ser.  

En suma, una cultura que exige a los hombres perfección, productividad, 

autonomía, valor y estabilidad emocional; con un ambiente rico en estresores que 

impactan moderada pero constantemente su funcionamiento emocional; que viven en un 

grupo familiar que deben proteger y sostener, pero que les brinda pobre soporte y un 

ambiente caracterizado por los problemas de comunicación (criticas, juicios y continuas 

discusiones), generan en conjunto el empobrecimiento de la imagen de sí mismos, la 

disminución de la autoeficacia y la frustración, que les puede hacer sentir sin opciones, 

con sensación de vacío, pero al mismo tiempo retado de seguir adelante evitando las 

sensaciones que la misma cultura evitó que aprendiera a reconocer y vivir de forma más 

positiva. 

 



DEPRESIÓN EN HOMBRES 

371 

 

 

6.3.5. Limitaciones 

 

Aunque se haya logrado realizar un estudio con la más alta participación de 

hombres hasta ahora lograda en Colombia, la consecución de la muestra fue una tarea 

compleja, ya que a pesar del apoyo decidido del equipo de trabajo, su dedicación y 

profesionalismo en la aplicación estricta del protocolo de contacto y recolección de los 

datos, un buen número de hombres se negó a contestar los cuestionarios,  los diligenció 

sin firmar el consentimiento informado o dio respuestas al azar.  

Así mismo, la no estratificación estricta de la población por departamentos es una 

limitante, pues aunque se pretendió hacerlo, fue más fácil conseguir que hombres 

procedentes del interior del país, en donde están ubicadas las ciudades más importantes 

de Colombia, accedieran a contestar los cuestionarios.  

Esta dificultad parece resuelta en parte con el uso de la teoría de respuesta al ítem, 

ya que los criterios de representatividad muestral no son un requerimiento estricto para 

su utilización, ya que ésta basa los análisis en modelos probabilísticos de respuesta y no 

con comparaciones poblacionales. Sin embargo, al reconocer esta dificultad se acepta la 

necesidad de realizar nuevos estudios con muestras regionales que permitan determinar 

de qué manera otros factores culturales median la expresión de la depresión, además de 

contrastar los resultados obtenidos en este trabajo. 

De otra parte, se reconoce que evaluar depresión en hombres es difícil, ya que su 

comprensión y adecuado reporte dependen en gran medida de la capacidad de 

introspección de quien contesta el instrumento (Campbell et al., 2012), e incluso de su 

deseo de realizar dicha introspección; y en los hombres hay una variabilidad 

motivacional elevada que lo hace aún más complejo (Nezú et al., 2002).  
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En este estudio se describe la dimensión sintomatológica de la depresión en 

hombres, pero no se ahonda en la dimensión temporal de los mismos ni en el curso del 

trastorno,  y ello es necesario pues no es usual investigaciones especificas con población 

masculina en este sentido (Spielberger et al., 2008). 

Igualmente, para el caso del IMAFE, en el que parece que la falta de comprensión 

plena de los reactivos del instrumentos y la alta deseabilidad social pueden haber 

afectado negativamente la calidad y precisión de los datos obtenidos, se requiere 

desarrollar nuevas investigaciones que incluyan población de nivel educativo medio, a 

las que se les entreviste acerca de la forma como asumen e interpretan cada uno de los 

adjetivos presentados y se hagan los ajustes necesarios; para luego evaluar la calidad del 

instrumento y realizar nuevas investigaciones en las que se indague sobre la relación 

entre depresión y la expresión del género. 

Entonces es preciso confirmar si los hallazgos respecto del apoyo social, no 

consistentes con el estudio 1, pero similares a los estudios previos, se mantienen en 

otras poblaciones colombianas. Así como determinar si los resultados obtenidos 

respecto de la expresión de género, miscelánea entre alta sumisión y alta masculinidad, 

son debidas a problemas en la medida o se corresponden realmente a la forma 

inconsistente de comportamiento, cognición y afecto que parece caracterizar a los 

hombres deprimidos. 

 

6.3.6. Futuras direcciones 

 

Son múltiples los interrogantes que surgen al terminar esta investigación; de una 

parte queda clara la importancia de seguir en el desarrollo y perfeccionamiento métrico 

del CDH, ya que aún se debe reconfirmar si aún con muestras no clínicas de mujeres se 
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mantiene el funcionamiento diferencial de los ítems, si hay funcionamiento diferencial 

de acuerdo con los niveles de severidad, y cuáles son los ítems mínimos suficientes para 

mantener la discriminación, sensibilidad y especificidad adecuadas para lograr versiones 

más cortas. Además queda pendiente trabajar en el diseño de un cuestionario que recoja 

los síntomas centrales de la depresión, los que son específicos de género y una escala de 

severidad. 

También es necesario estudiar la comorbilidad con otros trastornos y los límites 

reales de la expresión de cada uno, para determinar si los hallazgos son debidos a la 

coocurrencia de trastornos y no a que la depresión en hombres realmente se diferencia 

de la expresada por las mujeres.  

Ya que la depresión en hombres está ligada fuertemente al riesgo suicida, y la tasa 

de suicidios mundial y local va en aumento, se requiere realizar investigaciones 

transculturales que permitan reconocer si los hallazgos respecto de los síntomas y los 

factores asociados se mantienen, para adelantar acciones de prevención que ayuden a 

dar respuesta a este problema. A este respecto, las futuras investigaciones deben apuntar 

a incrementar la comprensión sobre la forma en que viven los hombres la tristeza, 

cuáles son sus expresiones conductuales, cognitivas y afectivas, y en qué se diferencian 

de las expresadas durante la depresión; así como profundizar sobre la evolución de la 

salud mental para definir si ésta ha cambiado producto de la reconformación del orden 

social y político en Colombia y en el mundo. 

Es importante ampliar la validación del IMAFE y estudiar su funcionamiento 

diferencial con personas de distinto niveles educativo, analizar si existe un quinto factor 

de satisfacción con la expresión personal de género o de deseabilidad, que no haya sido 

evidenciado con los análisis clásicos  Y que lo que se está midiendo es la satisfacción 

con el comportamiento referido a masculinidad/feminidad 
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Finalmente, se espera que los resultados de este trabajo incentiven el trabajo de 

otros grupos de investigación en Colombia, y otros investigadores desarrollen nuevos 

trabajos al respecto que incrementen el nivel de conocimientos en este campo. 

 

6.3.7. Implicaciones clínicas 

 

Entre las implicaciones clínicas más sobresalientes está la urgente necesidad de 

desarrollar acciones dirigidas a prevenir el suicidio, haciendo especial énfasis en la 

población masculina y en los distintos niveles sanitarios; además de entrenar al personal 

sanitario en la detección oportuna y manejo de posbles casos.   

También es necesario incluir en los procesos de cribado, diagnóstico y seguimiento 

de personas con depresión, instrumentos sensibles a las diferencias de género; y 

entrenar a los profesionales sanitarios en su uso. Ya que los tratamientos para la 

depresión han sido diseñados a la medida de las condiciones consideradas 

características, y estas parecen ser más representativas de depresión en mujeres, es 

necesario diseñar y validar procedimientos terapéuticos que estén acordes con las 

necesidades de los hombres con depresión. 

 

6.3.8. Conclusiones 

 

De acuerdo con los resultados expuestos hasta aquí, y tomando en cuenta todas las 

limitaciones señalada, se pueden señalar las siguientes conclusiones: 

En primer lugar, la validación nacional el CDH mantiene las condiciones 

psicométricas de fiabilidad y validez esperadas, se superan el desajuste de los ítems 

considerados  improductivos y se detectan nuevas dificultades en dos ítems diferentes. 
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Además se establece que los criterios de calificación estaban sesgados pues fueron 

definidos con población clínica que recibía soporte profesional, por ello se reajustaron.  

En segundo lugar, existe un grupo de síntomas que caracteriza la depresión en 

hombres que se pueden agrupar en las seis dimensiones definidas en el estudio 1 y 

reconfirmadas en este trabajo.  

  En tercer lugar, existe subreporte epidemiológico de casos de depresión y de 

riesgo suicida en hombres en Colombia que merece especial y urgente atención.  

En cuarto lugar, se confirma que los factores que determinan más fuertemente la 

aparición y aumento de la severidad de los síntomas de depresión son la acumulación de 

eventos estresantes de impacto psicológico moderado y la disfunción familiar, que son 

moderados por el estilo de afrontamiento mixto, constituido por alta evitación, alta 

autoculpa y baja solución de problemas. 

En quinto lugar, el reporte de síntomas de ansiedad está asociado a la aparición y 

severidad de casos de depresión; aunque el tipo de relación y el límite real de los 

síntomas de cada trastorno no está claro. 

En sexto lugar,  factores culturales como el género están asociados con la aparición 

y severidad de síntomas de depresión en los hombres, ya que la combinación alta 

masculinidad y la tendencia a ser sumisos en los varones se asociaron con la severidad 

de los síntomas.  
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7. CONCLUSIONES GENERALES 

 

En primer lugar, el CDH es un instrumento fiable y válido que puede ser usado en 

el cribado, diagnóstico y seguimiento de avances terapéuticos en depresión en hombres. 

Incorpora un grupo de síntomas característicos de depresión masculina que lo hace 

altamente específico para esta población y ofrece un perfil detallado de seis 

componentes o dimensiones en las que se expresa este trastorno.  

En segundo lugar, existen es posible afirmar que existen diferencias en la expresión 

de la depresión en hombres y mujeres no explicada plenamente por las características 

estructurales de cada sexo, ya que su expresión es modulada por factores culturales y 

sociales que determinan el role de género, que determina a su vez cómo se expresa la 

depresión. Los hombres participantes en el estudio presentan casos de depresión más 

aguda que las mujeres y con mayor riesgo suicida. 

En tercer lugar, los sistemas DSM y CIE tienen sesgos de género en los criterios 

diagnósticos de los trastornos del estado de ánimo que limitan su uso en población 

masculina, y pueden tener un efecto indeseable en la definición del acceso de los 

hombres a la atención sanitaria oportuna; pues a causa del subdiagnóstico se puede 

negar atención a quien realmente la necesita. Especialmente si se tiene en cuenta que en  

Colombia el sistema sanitario, en especial lo que atañe a la atención en salud mental, ya 

es de por si inequitativo y de baja calidad.  

En cuarto lugar, los síntomas de depresión masculina incluyen la autoimagen 

negativa caracterizada por sensación de incapacidad, inutilidad y culpa, y baja 

autoeficacia, pensamientos de muerte, conductas autolesivas, desesperanza y 

frustración. Se encuentran fluctuaciones constantes en el estado de ánimo, sensación de 
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estar vacío, ansiedad e impaciencia, y búsqueda de sensaciones extremas sin tener en 

cuenta el riesgo, intercambios sexuales con diversas parejas; Así mismo, estos síntomas 

incluyen la dificultad en la toma de decisiones, conductas evitativas como trabajar en 

exceso y realizar actividades con los amigos o el consumo de drogas.  

En quinto lugar, la depresión en hombres y mujeres comparten muchos factores 

asociados en relación con la aparición, mantenimiento y severidad de la depresión. 

Específicamente, en los hombres estos factores son el estrés crónico y la disfunción 

familiar acompañados de bajo soporte familiar, que son afrontados de forma evitativa, 

con sentimientos fuertes de culpa y la procastinación en la solución de los problemas, 

sumados a la existencia de síntomas de ansiedad y una probable disonancia en la 

expresividad del género que se caracteriza por la tendencia a ser sumiso y el deseo de 

ser fuerte y dominante. 

En sexto lugar, este trabajo es una aproximación inicial a la comprensión de la 

depresión en población masculina, por este motivo hay que trascender las limitaciones 

metodológicas y de recursos que definen los alcances de las conclusiones del presente 

estudio, para hacer de este un conocimiento sólido que pueda tener el impacto social y 

en el sistema de salud que se espera lograr.  
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9. ANEXOS  

Anexo A. Guía de aplicación estudio 1. 

 

Guía de Aplicación 
 

 

Apreciado Psicólogo/Psiquiátra:  

 

En primer lugar agradecemos su valiosa colaboración en el desarrollo de ésta 

investigación, en segundo lugar queremos dejar claramente definidos algunos aspectos 

relacionados con la misma, que resultan de vital importancia para el cumplimiento de 

los criterios ésticos y la conservación de las condiciones de aplicación definidas. 

 

Consideraciones Éticas 

 

Cuando se realiza una investigación especialmente en las que se requiere de la participación de 

personas se deben tener en cuenta algunas normas que delimitan la forma como se realizará, con 

el fin de no afectar a los participantes ni los resultados que se obtengan. Las siguientes son las 

consideraciones éticas que se utilizarán durante la presente investigación, éstas se basan en los 

principios éticos de los psicólogos consignados en el código de conducta (Manual de Estilo de 

Publicaciones de la American Psychological Association, 2002) y el Manual Deontológico y 

Bioético del Psicólogo (Tribunal Nacional y Regionales Deontológicos y Bioéticos de la 

Psicología, julio de 2010). 

1. Se respetarán los derechos de libre elección de la participación, confidencialidad de los 

participantes y sus nombres no serán expuestos ya que permanecerán en anonimato. Solo 

cuando el usuario esté completamente convencido de participar y halla firmado el 

consentimiento informado procederemos a programar la entrevista. 

2. La investigación no reviste peligro ni posibilidad de daño a los participantes, aunque puede 

generar una leve incomodidad por la duración de la sesión de aplicación, por ello se llevará a 

cabo en dos sesiones continuas luego de un descanso. 

3. La investigación fue planeada, es decir que cuenta con un diseño definido que le rogamos se 

siga estrictamente, pues esto posibilita tomar las medidas necesarias para propender por el 

bienestar de los participantes. 

4. Se contará con un formato de consentimiento informado para que los participantes conozcan 

la naturaleza de la investigación y se les notificará que tendrán la libertad para participar o 

desistir de su participación en cualquier momento del proceso, incluso luego de haber terminado 

la entrevista. 

Condiciones de aplicación:  

a) Empiece la sesión saludando de manera cordial y agradezca al participante su 

colaboración. 

b) Reconfirme que aunque haya firmado el consentimiento informado puede desistir en 

cualquier momento. 

c) La aplicación de los instrumentos o la entrevista no deben ser llevadas a cabo si la 

persona expresa sentirse muy cansada en el momento de abordarla, ya que el 
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agotamiento podría limitar su capacidad de respuesta, si es preciso ofrezca un refrigerio 

al participante, déjelo descansar 15 minutos y reinicie la sesión. 

d) El lugar de aplicación debe cumplir las condiciones adecuadas de privacidad, 

iluminación, ventilación y aislamiento. 

e)  Durante la entrevista solo deben estar presentes el encuestador y el participante. Por 

favor no olvide, que aunque el diagnóstico dado por el profesional que remite es 

confiable, debemos reconfirmarlo. Si a su juicio es preciso aplicar la entrevista MINI 

completa, por favor hágalo. 

f) La encuesta debe ser diligenciada en su totalidad en una sesión; si la aplicación de los 

instrumento era grupal no debía permitirse la interacción entre los encuestados durante 

el diligenciamiento de la misma. 

g) Finalmente, no establezca compromisos con el participante más allá de proveerle 

información adicional a él y su terapeuta acerca de su condición. 
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Anexo B. Versión 1 Cuestionario de Depresión para Hombres. 

 

CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA HOMBRES 

El objetivo de la prueba es describir la forma en que usted piensa, se siente o actúa tomando en cuenta el 
último  mes, elija la opción de respuesta que mejor lo describa.  Es recomendable que lea con atención cada 
uno de los ítems que encontrara a continuación y responda teniendo en cuenta  la escala que se presenta a 

continuación, no existen respuestas buenas o malas, sea sincero.   

AFIRMACION 
  

FRECUENCIA 

Se siente agotado  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido que tiene pocas opciones de realizarse como 
persona en la vida 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se le dificulta imaginar cómo va a ser su vida dentro de 
10 años 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente vacío  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Tiene dificultad para controlar su emociones  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente inquieto  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Tiene problemas de sueño (Duerme demasiado, poco o se 
le dificulta conciliar el sueño) 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente irritable  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se ha sentido  intranquilo especialmente en la mañana  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido pesar de sí mismo   Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Cambia muy a menudo de pareja  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha deseado abandonar todo  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente insatisfecho con lo que ha hecho de su vida  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Reacciona agresivo ante situaciones normales  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente estresado  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Presiente que su futuro va a ser más malo que bueno  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha buscado experimentar sensaciones extremas aun 

cuando ponga en riesgo su vida 
 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente cansado sin razón  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha pensado en formas para terminar con su vida  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se le dificulta tomar decisiones cotidianas  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente  impaciente  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Busca estar ocupado haciendo actividad física  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha pensado que los demás estarían mejor sin usted  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se ha sentido  ansioso  especialmente en la mañana  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente inútil  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha tenido cambios bruscos en su estado de ánimo  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 
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Siente que es mejor evadir dificultades haciendo otras 
actividades con sus amigos 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Consume alcohol hasta embriagarse  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente frustrado   Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se comporta de tal manera que los demás piensan que 
parece otra persona 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido que otros lo ven como apagado  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Usa palabras cómo incapaz e inútil para definirse  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido que otros lo ven como pesimista  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Siente insatisfacción con lo que hace  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se queja  para conmover a otros y obtener apoyo  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha deseado terminar con su vida para no sufrir más  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha tenido  fantasías con dormir y no despertar para 
sentirse mejor 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Le han dicho que es una persona difícil de tratar  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha deseado morir para solucionar sus problemas  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Suele demeritar lo que hace  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 
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Anexo C. Ficha de recolección de datos sociodemográficos y APGAR familiar 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

FECHA DE APLICACIÓN  CÓDIGO DE APLICACIÓN  

ENTREVISTADOR  CIUDAD   

Información General de Identificación del Participante  

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN  

SEXO               Hombre        Mujer                                       EDAD  años 

GÉNERO    Femenino     Masculino     Homosexual       Otro    Cuál?                                                                                                              

ESTADO CIVIL             Soltera/o      Casada/o (Unión libre)    Separada/o     Otro. Cuál?     

NIVEL EDUCATIVO                       Primaria       Bachillerato         Técnico      Universitario     Postgrado 

ESTRATO  1       2       3       4       5       6 

Información Laboral 

OCUPACIÓN      Estudia         Trabaja       Estudia y trabaja         Otro.    Cuál?:           

HORARIO DE 

TRABAJO/ESTUDIO 
 Tiempo completo     Medio tiempo     Por horas    Otro.    Cuál?:           

TIEMPO POR DÍA  Más de 8 horas     8 horas     6 horas    Menos de 5 horas    

Información Familiar 

PERSONAS QUE 

CONFORMAN SU FAMILIA 

 Papá       Mamá     Hermanos   Esposa/o     Hijos  # ____   

 otros    ______________________________________________________ 

PERSONAS CON QUIENES 

VIVE 

 Papá       Mamá     Hermanos   Hijos     Esposa/o     otros            

SUS RELACIONES 

FAMILIARES SON 

 Conflictivas      Armónicas     Agresivas   De Apoyo 

EN SU FAMILIA ALGUIEN 
 Grita      Pega      Bebe demasiado      Ha tenido problemas con la ley 

 Discute        Consume drogas       Ha intentado quitarse la vida      

EN SU FAMILIA BIOLOGICA 

ALGUIEN 

 Se ha suicidado                           Ha recibido tratamiento psiquiátrico       

 Tiene tendencia a deprimirse        Ha recibido tratamiento psicológico       

 Tiene tendencia a ser violento      Es demasiado arriesgado 

CUANDO TIENE PROBLEMAS 

EN SU FAMILIA ALGUIEN 

 La(o) escucha       La(o) deja sola(o)          La(o) juzga 

 La(o) regaña        La(o) ayuda                   Le soluciona 

Información de salud  

USTED ACOSTUMBRA A 

 Fumar        Beber         Tomar pastillas para dormir        Tomar relajantes  

  Tomar energizantes        Usar  cinturón de seguridad         Usar condón 

  Conducir después de beber        Usar el cinturón de seguridad         

DEBIDO A SU FORMA DE 

BEBER O USAR ALGUNA 

DROGA USTED HA 

TENIDO 

 Problemas familiares        Problemas económicos       Problemas con la ley          

 Problemas académicos     Problemas en el trabajo     Peleas y discusiones 
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EN EL ULTIMO MES 

USTED 

 Se ha emborrachado      Ha consumido alguna droga para sentirse mejor 

 Ha tenido encuentros sexuales con personas distintas a su pareja estable  

LE HAN 

DIAGNOSTICADO EN EL 

ULTIMO AÑO 

 Un problema psicológico.  Cuál? ___________________________________ 

 Una enfermedad médica. Cual? ___________________________________ 

 Un problema psiquiátrico. Cuál? ___________________________________   

 

HA ESTADO EN 

TRATAMIENTO   

  Psicológico        Psiquiátrico         Médico     Otro  Cuál? _________  

SU SALUD ES  Excelente        Buena         Regular        Mala  

SUFRE DOLOR DE 
 Cabeza        Espalda         Estómago     Cintura       Estómago     

Brazos/Piernas   Otro. Cuál? _______________    No sufre de dolor    

 

INCAPACIDADES EN EL 

ULTIMO AÑO 

 1 vez o menos       2 a 3 veces         5 a 6 veces        Más de 7 veces  

REALIZA ACTIVIDAD 

FISICA  

 Todos los días       2 a 3 veces por semana        1 vez por semana 

 

 

HORAS POR SESION DE 

ACTIVIDAD FISICA  

 0       1       2       3       4       5       6  

 NIVEL DE SATISFACCION GENERAL  

TRABAJO 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

FAMILIA 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

PAREJA 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

NIVEL ECONOMICO 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

AMIGOS 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

TIEMPO LIBRE 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

ESTUDIO 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

SALUD 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

VIDA EN GENERAL 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     
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Anexo D. Entrevista M.I.N.I. - de Depresión 

 

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC  INTERVIEW M.I.N.I. 

A  continuación encontrara una serie de preguntas enunciadas acerca de sus sentimientos le 

pedimos su colaboración respondiendo a ellos tal como usted lo siente; no existen respuestas 

mejores o peores, la respuesta correcta es aquella que expresa realmente su experiencia.  
 
EN LA ÚLTIMAS DOS SEMANAS  

  
FRECUENCIA 

¿Se  ha sentido deprimido o decaído la mayor parte del Día, casi  todos los días?  SI  NO 

¿Ha perdido el interés en la mayoría de las cosas o ha disfrutado menos de las cosas que 
usualmente le agradaban? 

 SI  NO 

CUANDO SE SENTÍA  SIN INTERÉS EN LAS COSAS:                                                                                                                

¿Disminuyó o aumento su apetito casi todos los días?   SI  NO 

¿Perdió o ganó peso sin intentarlo (ej  variaciones en el último mes de + 5% de su peso 
corporal  ó + 8  libras o + 3.5 kgr; para una persona de 160 libras / 70 kgr)?   

 SI  NO 

¿Tenía dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, se 

despertaba temprano en la mañana o dormía excesivamente)? 
 SI  NO 

¿Casi todos los días, hablaba o se movía usted más lento de lo usual, o estaba  inquieto o 
tenía dificultades para permanecer  tranquilo?                                                                                            

 SI  NO 

¿Casi todos los días, se sentía la mayor parte del tiempo fatigado o sin energía?                                             SI  NO 

¿Casi todos los días se sentía culpable o inútil?                                                                                                                           SI  NO 

¿Casi todos los días, tenía dificultad para concentrarse o tomar decisiones?                                                                            SI  NO 

¿En varias ocasiones, deseó hacerse daño, se sintió suicida, o deseó estar muerto?                                          SI  NO 

¿En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o más semanas, en los que se sintió  
deprimido o sin interés en la mayoría de las cosas y que tuvo la mayoría de los problemas   
de los que acabamos de hablar? 

 SI  NO 

¿ Ha tenido alguna vez un período de por lo menos dos meses, sin depresión o sin la falta de 
interés en la  mayoría de las cosas y ocurrió este período entre dos episodios depresivos? 

 SI  NO 

FACTOR 2   

¿Durante el período más grave del episodio depresivo actual, perdió la  capacidad de 
reaccionar a las  cosas que previamente le daban place  o le animaban? 

 SI  NO 

¿Cuándo algo bueno le sucede, falla en hacerlo sentirse mejor aunque sea  Temporalmente?     SI  NO 

CUANDO SE SENTIA SIN INTERÉS EN LA  MAYORÍA DE LAS COSAS:   

¿Se sentía deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha  experimentado 
cuando alguien cercano a usted se ha muerto?                                                                                                  

 SI  NO 

¿Casi todos los días, por lo regular se sentía peor en la mañana?               SI  NO 

¿Casi todos los días, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual,  SI  NO 

¿Y tenía dificultades para volver a dormirse?                                                                                                   SI  NO 

EN LOS ÚLTIMOS DOS AÑOS   

¿Se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor parte del tiempo?                                                                                                                                                      SI  NO 

¿Ha habido algún período de dos meses  o más, en el que se  haya sentido bien?                                                                                                                        SI  NO 

 
DURANTE ESTE PERIODO EN EL QUE SE SINTIÓ DEPRIMIDO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO: 

¿Cambio su apetito notablemente?                            SI  NO 

¿Tuvo dificultad para dormir o durmió en exceso?  SI  NO 

¿Se sintió cansado o sin energía?   SI  NO 

¿Perdió la confianza en sí mismo?  SI  NO 

¿Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones?  SI  NO 
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¿Tuvo sentimientos de desesperanza?  SI  NO 

¿Ha pensado que estaría mejor muerto, o ha deseado estar muerto?  SI  NO 

FACTOR 4   

¿Ha querido hacerse daño?  SI  NO 

¿Ha pensado en el suicidio?  SI  NO 

¿Ha planeado como suicidarse?  SI  NO 

¿Ha intentado suicidarse?   SI  NO 

A lo largo de su vida: ¿Alguna vez ha intentado suicidarse?  SI  NO 
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Anexo E. Self Reporting Questionarie 

CUESTIONARIO DE SÍNTOMAS (SELF-REPORTING 

QUESTIONARE)  (SQR) 

A continuación encontrara una serie de preguntas de cómo cree usted que se siente acerca de 

varias cosas, para cada pregunta usted debe marcar una de las dos opciones de la columna de la 

derecha, asegúrese de marcar la que usted actualmente cree o siente y no como cree que 

debería sentirse, no es necesario pensarlo mucho le pedimos su colaboración respondiendo  tal 

como usted se siente, no existen respuestas correctas o incorrectas, la respuesta es la que 

expresa en realidad lo que le ocurre.  

 
EN LA ÚLTIMAS DOS SEMANAS                                                                                            
FRECUENCIA 

Tiene frecuentes dolores de cabeza  SI  NO 

Tiene mal apetito  SI  NO 

Duerme mal  SI  NO 

Se asusta con facilidad  SI  NO 

Sufre de Temblor en las manos  SI  NO 

Se siente nervioso (a), tenso (a) o aburrido (a)  SI  NO 

Sufre mala digestión  SI  NO 

No puede pensar con claridad  SI  NO 

Se siente triste  SI  NO 

Llora usted con mucha frecuencia  SI  NO 

Tiene dificultad para disfrutar de sus actividades diarias  SI  NO 

Tiene dificultad para tomar decisiones  SI  NO 

Tiene dificultad para hacer el trabajo  SI  NO 

Sufre usted con su trabajo  SI  NO 

Es incapaz de desempeñar un papel útil  en su vida  SI  NO 

Ha perdido el interés por las cosas  SI  NO 

Siente que es una persona inútil  SI  NO 

Ha tenido la idea de acabar con su vida  SI  NO 

Se siente cansado (a) todo el tiempo  SI  NO 

Tiene sensaciones desagradables  en su estomago  SI  NO 

Se cansa con facilidad  SI  NO 

Siente usted  que alguien ha tratado de herirlo (a) de alguna forma  SI  NO 

Es usted una persona mucho más importante que lo que piensan los 
demás 

 SI  NO 

Ha notado interferencias  o algo raro  en sus pensamientos  SI  NO 

Oye voces sin saber de dónde vienen o que otras personas  no pueden 
oír 

 SI  NO 

Ha tenido convulsiones, ataques o caídas  al suelo, con movimientos  
de brazos y piernas, con mordedura de la lengua  o pérdida de 
conocimiento.  

 SI  NO 

Alguna vez le ha parecido o a su familia, sus amigos, su médico o su 
sacerdote  que usted  estaba bebiendo demasiado licor 

 SI  NO 
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Anexo F. Inventario de Estrategias de Afrontamiento. 

 

INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

Este cuestionario sirve para evaluar cómo se siente, qué hace y qué piensa cuando se enfrenta a situaciones problemáticas que 

le producen estrés. No existen respuestas buenas o malas, simplemente piense en qué medida actúa usted en esas situaciones 

de la manera como se afirma en cada ítem. Marque con una X la casilla que desee. 

SITUACION  
  

NIVEL DE IMPACTO 

Me concentré exclusivamente en pensar qué sería más 
apropiado y qué debía hacer a continuación. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme de 
todo lo demás 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me propuse encontrar algo positivo que remediara la situación  
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 

Hablé con alguien para averiguar más sobre la situación  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me critiqué o sermoneé a mí mismo.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

No intenté quemar de inmediato todos mis cartuchos, sino que 
dejé alguna posibilidad abierta 

 
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 

Confié en que ocurriera un milagro.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Seguí adelante como si  nada hubiera pasado  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Intenté guardar para mÍ mis sentimientos  
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 

Busqué algún resquicio de esperanza (intenté mirar las cosas por 
el lado bueno) 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Dormí más de lo habitual.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Manifesté mi enojo a la(s) persona(s) responsable(s) del 
problema. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Acepté la simpatía y comprensión de alguna persona.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Busqué la ayuda de un profesional.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Cambié, maduré como persona  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me eché la culpa de lo ocurrido.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Elaboré un plan de acción y lo seguí.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Acepté la segunda  posibilidad mejor de solución, inferior a la 
ideal para mí. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me di cuenta que fui la causa del problema  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Salí de esa experiencia mejor de lo que entré.   
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 

Hablé con alguien que podía hacer algo concreto por mi 
problema 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Intenté sentirme mejor, comiendo, bebiendo, fumando, 
tomando drogas o medicamentos. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Intenté no actuar demasiado pronto, ni dejarme llevar por mi 
primer impulso 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Cambié algo para que las cosas salieran bien.   

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Evité estar con la gente en general.  
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 
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Me rehusé a pensar en el problema por mucho tiempo.  
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 

Consulté a algún pariente o amigo y respeté su consejo.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Oculté a los demás lo mal que estaban las cosas para mí.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Le conté a alguien cómo me sentía.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me mantuve firme y peleé por lo que quería.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Sabía lo que había que hacer, así que redoble mis esfuerzos para 
conseguir que las cosas marcharan bien 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Me negué a creer lo que había ocurrido. 
 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Propuse un par de soluciones diferentes para ese problema.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Intenté que mis sentimientos no interfirieran tanto en la toma de 
decisiones. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Deseé que ojalá hubiera sido posible cambiar la forma en que me 
estaba ocurriendo. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Deseé que ojalá hubiera sido posible cambiar la forma en que me 
estaba sintiendo. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Cambié algo de mí, de tal forma que pudiera enfrentarme mejor 
a la situación. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Soñé o imaginé otro tiempo y otro lugar mejor que el presente.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Deseé que la situación se desvaneciera o terminara de algún 
modo. 

 
En absoluto     

 
En alguna medida 

 
Bastante 

 
En gran medida 

Fantaseé o imaginé el modo en que podría cambiar las cosas.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Deseé ser una persona más fuerte y optimista de lo que soy.  

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 

Pensé cosas irreales o fantásticas (como ganarme la lotería) que 
me hicieran sentir mejor. 

 

En absoluto     

 

En alguna medida 

 

Bastante 

 

En gran medida 
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Anexo G. Consentimiento Informado estudio 1 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Le invitamos a hacer parte de nuestra investigación, antes de decidir su participación es 

importante que conozca la información general del estudio: 

 

 

Pero antes de decidir usted debe saber que 

1 La participación es totalmente voluntaria ya que  usted es libre de retirarse de la actividad 

cuando desee.  

2 La investigación sigue los lineamientos éticos establecidos por la Ley 1090 del 6 de septiembre 

de 2006  del  ejercicio de la psicología en Colombia  y la Resolución No. 008430 de 1993 que 

establece las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en el área de la 

salud. 

3 Las actividades realizadas no implican ningún riesgo para su salud. 

4 El objetivo del presente estudio es describir la depresión en población colombiana, sus causas y 

factores asociados.  

5 La entrevista y los cuestionarios han sido seleccionados  teniendo en cuenta que fueran los 

mínimos necesarios para requerir del menor tiempo posible, y aunque sienta que se repite la 

información o las preguntas, es necesario que todas sean contestadas siempre. 

6 Se garantiza la privacidad y confidencialidad sobre las respuestas que usted brinde en esta 

prueba.  Esta información se utilizará con el fin de cumplir el objetivo del estudio. 

7 Si usted aprueba, será contactado en caso de que producto de los análisis de la pruebas se 

identifiquen riesgos para su salud o indicadores clínicos, para ofrecerle orientación. 

 
SI DECIDIO PARTICIPAR, DILIGENCIE LOS DATOS SOLICITADOS A CONTINUACIÓN, PARA QUE LE SEA 

ASIGNADO UN CÓDIGO SECRETO DE IDENTIFICACIÓN Y PUEDA DAR INICIO LA ENTREVISTA. 

 
 

Yo _________________________________  Identificada(o) con CC  No. ________________ de 

___________, acepto participar en el proyecto CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN HOMBRES, 

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS, proyecto de Tesis de Doctorado en la Universidad de la Laguna en 

convenio con la Universidad Católica de Colombia. 

Nombre     Firma 
              _____________________________              _______________ ________________                   

Si desea recibir información acerca de los resultados de las pruebas aplicadas por favor registre aquí un 

correo electrónico __________________________________ o un numero de teléfono 

_____________________ para hacerle llegar la información. 

DE ANTEMANO GRACIAS POR SU PARTICIPACION 

 

 

 

Título de la investigación: CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN  

  HOMBRES, PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS 

Investigador Principal:    Ps. Constanza Londoño Pérez PhD (c) 

Institución:     Universidad de la Laguna  - Universidad Católica de Colombia. 
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Anexo H. Guía de Aplicación de Entrevistadores, estudio 2. 

 

Apreciado  
 

Psicólogo en Formación – Auxiliar 
 

Felicitaciones, usted ha sido admitido en el equipo de AUXILIARES de la ENCUESTA 

NACIONAL DE SALUD MENTAL EN HOMBRES, cuyo cronograma de actividades se 

presenta a continuación: 

 

Semanas 1 y 2. Entrenamiento básico para la realización de la aplicación a través de la guía de 

aplicación, la revisión del material teórico seleccionado, y las sesiones de encuentro virtual 

programadas. En esta misma semana se deben hacer las solicitudes de material para que este sea 

allegado oportunamente. 

 

Semana 3 y 4. Envío de una carta de compromiso con firma escaneada, en la que exprese el 

reconocimiento de que su labor como auxiliar no implica derechos de autor de ninguno de los 

productos derivados de la investigación y con el manejo ético de la información, además del 

compromiso referido al tamaño de la muestra y las instituciones en las que se aplicará. El envio 

de las cartas de presentación y de solicitud de autorización se hará de forma directa via correo 

postal. 

 

Semana 5 a 21. Aplicación de las ENCUESTAS en cada ciudad; con una sesión de aclaración 

de dudas con la Directora de la Investigación cuando así lo requieran. 

 

Semana 22. Entrega del material aplicado y registro del cumplimiento de los compromisos. 

Cabe aclarar que los certificados de participación UNICAMENTE serán enviados cuando el 

auxiliar haya hecho entrega del total de las encuestas debidamente diligenciadas y verificadas de 

acuerdo con el compromiso previamente definido. 

 

Semana 23. Actualización sobre Depresión, dirigido a AUXILIARES que hayan entregado los 

materiales de aplicación cumpliendo con los requisitos previstos. 

 

Consideraciones Éticas 

 

Cuando se realiza una investigación especialmente en las que se requiere de la participación de 

personas se deben tener en cuenta algunas normas que delimitan la forma como se realizará, con 

el fin de no afectar a los participantes ni los resultados que se obtengan. Las siguientes son las 

consideraciones éticas que se utilizarán durante la presente investigación, éstas se basan en los 

principios éticos de los psicólogos consignados en el código de conducta (Manual de Estilo de 

Publicaciones de la American Psychological Association, 2002) y el Manual Deontológico y 

Bioético del Psicólogo (Tribunal Nacional y Regionales Deontológicos y Bioéticos de la 

Psicología, julio de 2010). 

 

1. Se respetarán los derechos de confidencialidad de los participantes y sus nombres no serán 

expuestos ya que permanecerán en anonimato. 

2. La investigación no reviste peligro ni posibilidad de daño a los participantes. 

3. La investigación fue planeada pues esto posibilita tomar las medidas necesarias para 

propender por el bienestar de los participantes. 
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4. Se contará con un formato de consentimiento informado para que los participantes conozcan 

la naturaleza de la investigación y se les notificará que tendrán la libertad para participar o 

desistir de su participación en cualquier momento del proceso. 

 

 

 

Antes de aplicar por favor cerciórese de que: 

 

1. Cuenta con el material necesario (cuestionarios, esferos y un lugar cómodo para el 

diligenciamiento); en caso de que la aplicación sea electrónica por favor verifique que la 

conexión a internet sea estable, ya que el formulario no tiene autoguardado y si se interrumpe la 

señal se perderán las respuestas. 

2. La persona cumple con los siguientes requisitos: ser hombre, mayor de 18 años y menor de 

60 años que sabe leer y escribir, sin alguna discapacidad cognitiva detectable, nacido en 

Colombia. 

3. La persona está completamente convencida de participar y no se siente coaccionada de forma 

alguna. 

4. Cuenta con una libreta de notas para registrar las preguntas realizadas por el participante, las 

dificultades en el diligenciamiento y cualquier comportamiento que usted considere relevante 

para el análisis de los resultados. 

5. Su presentación personal refleja el profesionalismo, seriedad y rigurosidad del presente 

estudio. 

 

Para la aplicación del paquete de cuestionarios siga las instrucciones que encuentra a 

continuación: 

2. Preséntese usted ante la persona o el grupo, y presente el objetivo de la encuesta así: 

“Mi nombre es ________________________, hago parte del equipo de soporte de la 

investigación propuesta desde la Facultad de Psicología de la Universidad Católica de 

Colombia, para la prevalencia de Depresión en hombres colombianos, las causas y los 

factores asociados, para lo cual les pediré que por favor, me colaboren con el 

diligenciamiento de un paquete de cuestionarios acerca del tema. Tardaremos 

alrededor de 25 minutos. 

3. Les entregaré un paquete con 5 cuestionarios cortos, que hacen parte del proyecto. Les 

voy a pedir el favor que lo empiecen a diligenciar una vez haya terminado de decirles 

cómo hacerlo. 

 

4. Para empezar, hay dos versiones del cuestionario; una impresa y otra electrónica, 

entonces elija la que más se acomode a su estilo. 

5. Por favor si tiene alguna inquietud levante la mano y haga la consulta en voz baja al 

coordinador. 

4. Tomando un paquete como guía, muestre primero a la persona cómo está organizado el 

paquete: 

 

Primera hoja: a) Consentimiento informado b) Una ficha de registro de condiciones sociales, c) 

una lista de eventos vitales estresantes, c) un cuestionario de afrontamiento, 

d) un cuestionario de depresión en hombres, un cuestionario de ansiedad, e) y un cuestionario de 

masculinidad feminidad. 
5. Oriente cada cuestionario, teniendo en cuenta las preguntas más frecuentes: 

 Primera hoja, cara 1: Consentimiento informado: deben leer todo el consentimiento 

informado y firmarlo, escribir la fecha y su documento de identidad. En la línea de abajo, que 

contesten si desean recibir retroalimentación de sus respuestas (no es necesario que escriban el 

teléfono, pueden reemplazarlo por el correo electrónico). 
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Una vez firmado el consentimiento, deben anotar sus datos (género, edad y procedencia). 

Para finalizar, la persona que termina entrega su cuestionario diligenciado al auxiliar encargado 

de la aplicación, NO OLVIDE revisar que los participantes hayan contestado todos los 

cuestionarios mencionados y todas las preguntas. 

De antemano agradezco su valiosa participación en este proceso investigativo, sin su 

colaboración no sería posible cumplir nuestros objetivos. 

Cordialmente, 

 

Ps. Constanza Londoño Pérez, PhD (c) 
Directora Investigación – Directora Grupo de Investigación Enlace 

Universidad Católica de Colombia 
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Anexo I. Consentimiento informado estudio 2 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Le invitamos a hacer parte de nuestra investigación, antes de decidir su participación es importante 

que conozca la información general del estudio: 

 

 

Pero antes de decidir usted debe saber que 

1 La participación es totalmente voluntaria ya que  usted es libre de retirarse de la actividad cuando 

desee.  

2 La investigación sigue los lineamientos éticos establecidos por la Ley 1090 del 6 de septiembre de 

2006  del  ejercicio de la psicología en Colombia  y la Resolución No. 008430 de 1993 que establece 

las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en el área de la salud. 

3 Las actividades realizadas no implican ningún riesgo para su salud. 

4 El objetivo del presente estudio es describir la depresión en población colombiana, sus causas y 

factores asociados.  

5 La entrevista y los cuestionarios han sido seleccionados  teniendo en cuenta que fueran los 

mínimos necesarios para requerir del menor tiempo posible, es necesario que todas sean 

contestadas siempre. 

6 Se garantiza la privacidad y confidencialidad sobre las respuestas que usted brinde en esta prueba.  

Esta información se utilizará con el fin de cumplir el objetivo del estudio. 

7 Si usted aprueba, será contactado en caso de que producto de los análisis de la pruebas se 

identifiquen riesgos para su salud o indicadores clínicos, para ofrecerle orientación. 

 
SI DECIDIO PARTICIPAR, DILIGENCIE LOS DATOS SOLICITADOS A CONTINUACIÓN, PARA QUE LE SEA ASIGNADO UN CÓDIGO 

SECRETO DE IDENTIFICACIÓN Y PUEDA DAR INICIO AL DILIGENCIAMIENTO DE LOS CUESTIONARIOS. 

 
 

Yo _________________________________  Identificada(o) con CC  No. ________________ de 

___________, acepto participar en el proyecto CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN HOMBRES, 

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS, proyecto de Tesis de Doctorado en la Universidad de la Laguna en 

convenio con la Universidad Católica de Colombia. 

Nombre     Firma 
              _____________________________              _______________ ________________                   

Si desea recibir información acerca de los resultados de las pruebas aplicadas por favor registre aquí un correo 

electrónico __________________________________ o un número de teléfono _____________________ para 

hacerle llegar la información. 

DE ANTEMANO GRACIAS POR SU PARTICIPACION 

 

 

 

Título de la investigación: CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN  

  HOMBRES, PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS 

Investigador Principal:    Ps. Constanza Londoño Pérez PhD (c) 

Institución:     Universidad de la Laguna  - Universidad Católica de Colombia. 
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Anexo J. Ficha de recolección de información sociodemográfica estudio 2. 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

FECHA DE APLICACIÓN  CÓDIGO DE APLICACIÓN  

ENTREVISTADOR  CIUDAD   

Información General de Identificación del Participante  

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN  

SEXO               Hombre        Mujer                                       EDAD  años 

GÉNERO    Femenino     Masculino     Homosexual       Otro    Cuál?                                                                                                              

ESTADO CIVIL             Soltera/o      Casada/o (Unión libre)    Separada/o     Otro. Cuál?     

NIVEL EDUCATIVO                       Primaria       Bachillerato         Técnico      Universitario     Postgrado 

ESTRATO  1       2       3       4       5       6 

Información Familiar (APGAR) 

PERSONAS QUE CONFORMAN 

SU FAMILIA 

 Papá       Mamá     Hermanos   Esposa/o     Hijos  # ____   

 otros    ______________________________________________________ 

PERSONAS CON QUIENES VIVE  Papá       Mamá     Hermanos   Hijos     Esposa/o     otros            

SUS RELACIONES FAMILIARES 

SON 

 Conflictivas      Armónicas     Agresivas   De Apoyo 

EN SU FAMILIA ALGUIEN 
 Grita      Pega      Bebe demasiado      Ha tenido problemas con la ley 

 Discute        Consume drogas       Ha intentado quitarse la vida      

EN SU FAMILIA BIOLOGICA 

ALGUIEN 

 Se ha suicidado                           Ha recibido tratamiento psiquiátrico       

 Tiene tendencia a deprimirse        Ha recibido tratamiento psicológico       

 Tiene tendencia a ser violento      Es demasiado arriesgado 

CUANDO TIENE PROBLEMAS EN 

SU FAMILIA ALGUIEN 

 La(o) escucha       La(o) deja sola(o)          La(o) juzga 

 La(o) regaña        La(o) ayuda                   Le solucioNO 

Información de salud  

USTED ACOSTUMBRA A 

 Fumar        Beber         Tomar pastillas para dormir        Tomar relajantes  

  Tomar energizantes        Usar  cinturón de seguridad         Usar condón 

  Conducir después de beber        Usar el cinturón de seguridad         

DEBIDO A SU FORMA DE 

BEBER O USAR ALGUNA 

DROGA USTED HA TENIDO 

 Problemas familiares        Problemas económicos       Problemas con la ley          

 Problemas académicos     Problemas en el trabajo     Peleas y discusiones 

EN EL ULTIMO MES USTED 
 Se ha emborrachado      Ha consumido alguna droga para sentirse mejor 

 Ha tenido encuentros sexuales con personas distintas a su pareja estable  

LE HAN DIAGNOSTICADO 

EN EL ULTIMO AÑO 

 Un problema psicológico.  Cuál? ___________________________________ 

 Una enfermedad médica. Cual? ___________________________________ 

 Un problema psiquiátrico. Cuál? ___________________________________   
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HA ESTADO EN 

TRATAMIENTO   

  Psicológico        Psiquiátrico         Médico     Otro  Cuál? _________  

SU SALUD ES  Excelente        Buena         Regular        Mala  

SUFRE DOLOR DE 
 Cabeza        Espalda         Estómago     Cintura       Estómago     

Brazos/Piernas   Otro. Cuál? _______________    No sufre de dolor    

 

INCAPACIDADES EN EL 

ULTIMO AÑO 

 1 vez o menos       2 a 3 veces         5 a 6 veces        Más de 7 veces  

REALIZA ACTIVIDAD 

FISICA  

 Todos los días       2 a 3 veces por semana        1 vez por semana 

 

 

HORAS POR SESION DE 

ACTIVIDAD FISICA  

 0       1       2       3       4       5       6  

 NIVEL DE SATISFACCION GENERAL  

TRABAJO 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

FAMILIA 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

PAREJA 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

NIVEL ECONOMICO 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

AMIGOS 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

TIEMPO LIBRE 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

ESTUDIO 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

SALUD 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     

VIDA EN GENERAL 
Muy satisfecho     Satisfecho  Normal Bastante Insatisfecho Muy insatisfecho     
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Anexo K. Versión reformada Cuestionario de Depresión para Hombres 

 

CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA HOMBRES 

El objetivo de la prueba es describir la forma en que usted piensa, se siente o actúa tomando en cuenta el 
último  mes, elija la opción de respuesta que mejor lo describa.  Es recomendable que lea con atención cada 
uno de los ítems que encontrara a continuación y responda teniendo en cuenta  la escala que se presenta a 

continuación, no existen respuestas buenas o malas, sea sincero.   

AFIRMACION 
  

FRECUENCIA 

Se siente agotado  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido que tiene pocas opciones de realizarse como 
persona en la vida 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

No imagina como será su vida dentro de 10 años  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente vacío  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Tiene dificultad para controlar sus emociones  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente inquieto  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Tiene problemas para dormir bien  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente irritable  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se ha sentido  intranquilo especialmente en la mañana  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido pesar de sí mismo   Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha tenido relaciones de pareja paralelas  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha deseado abandonar todo  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente insatisfecho con lo que ha hecho de su vida  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Reacciona agresivo ante situaciones normales  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente estresado  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Presiente que su futuro va a ser más malo que bueno  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha buscado experimentar sensaciones extremas aun 

cuando ponga en riesgo su vida 
 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente cansado sin razón  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha pensado en formas para terminar con su vida  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se le dificulta tomar decisiones cotidianas  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente  impaciente  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Busca estar ocupado para no pensar  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha pensado que los demás estarían mejor sin usted  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se ha sentido  ansioso  especialmente en la mañana  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Siente que no sirve para nada  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 
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Ha tenido cambios bruscos en su estado de ánimo  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Siente que es mejor evadir dificultades haciendo otras 
actividades con sus amigos 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Consume alcohol hasta embriagarse  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se siente frustrado   Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se comporta de tal manera que los demás piensan que 
parece otra persona 

 Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido que otros lo ven como apagado  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Usa palabras cómo incapaz e inútil para definirse  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha sentido que otros lo ven como pesimista  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Siente insatisfacción con lo que hace  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Se queja  para conmover a otros y obtener apoyo  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha deseado terminar con su vida para no sufrir más  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Fantasea con dormir y no despertar   Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Le han dicho que es una persona difícil de tratar  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Ha deseado morir para solucionar sus problemas  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 

Suele demeritar lo que hace  Siempre      Casi siempre  Casi nunca  Nunca 
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Anexo L. Escala HADS de Ansiedad 

 

ESCALA HAMILTON DE ANSIEDAD 

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber cómo se siente. Lea cada frase y 

marque la respuesta que más se ajusta a cómo se sintió usted durante la semana pasada. No piense mucho 
las respuestas. Lo más seguro es que si responde rápido sus respuestas se ajustarán mucho más a cómo se 

sintió la semana pasada.   

AFIRMACION 
  

FRECUENCIA 

1. Me siento tenso o nervioso  Todos los días      Muchas veces  A veces  Nunca 

2. Tengo una sensación de miedo, como si 

algo horrible fuera a suceder 

 Definitivamente y es     

     muy fuerte 
 

 Sí, pero no es     

     muy fuerte 
 

 Un poco, pero  

     no me preocupa 
 

 Nada  

3. Tengo mi mente llena de 
preocupaciones 

 La mayoría de las  
     veces 

 Con bastante  
     frecuencia 

 A veces, aunque  
     no muy seguido 

 

 Solo en  
     ocasiones  

 

4. Puedo estar sentado tranquilamente y 
sentirme relajado 

 Siempre      Por lo general  No muy seguido  Nunca 

5. Tengo una sensación extraña, como de 

aleteo o vacío en el estómago 
 Nunca     

 En ciertas  
    ocasiones 

 Con bastante  
    frecuencia 

 Muy  
    seguido 

6. Me siento inquieto, como si no pudiera 
parar de moverme 

 Mucho    Bastante  No mucho  Nada 

7. Presento una sensación de miedo muy 
intenso de un momento a otro 

 Muy frecuentemente    
 Bastante   

    seguido 
 No muy seguido  Nada 
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Anexo M. Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes 

 

ESCALA DE ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES  

Por favor, señale con un círculo aquel o aquellos acontecimientos vitales que le han sucedido en el último año y 

califique de 1 a 10 que tanto lo afecto siendo 1 el mínimo nivel de impacto y 10 el máximo 

SITUACION  
  

NIVEL DE IMPACTO 

 Muerte de un familiar cercano   1     2     3     4     5     6     7     8      9      10 

 Lesión o enfermedad personal  1      2      3     4     5     6     7     8      9     10 

 Despido del trabajo  1      2      3     4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de salud de un familiar  1      2      3     4     5     6     7     8      9     10 

 Embarazo  1      2      3     4     5     6     7     8      9     10 

 Dificultades o problemas sexuales  1      2      3     4     5     6     7     8      9     10 

 Incorporación nuevo miembro a la familia  1      2      3     4     5     6     7     8      9     10 

 Muerte de un amigo íntimo 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Problemas legales 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Logro personal notable 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio en las condiciones de vida 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de residencia 

 
 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de institución educativa/trabajo 

 
 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de actividad de ocio 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de actividad religiosa 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de actividades sociales 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de hábito de dormir 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio número de reuniones  familiares 

 
 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Cambio de hábitos alimentarios 

 
 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Vacaciones 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Navidades 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 

 Leves transgresiones de la ley 
 

 1      2      3      4     5     6     7     8      9     10 
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Anexo N. Inventario de Masculinidad/Feminidad IMAFE 

 CARACTERISTICAS DEPRESION EN HOMBRES Y FACTORES ASOCIADOS 

 

CUESTIONARIO DE MASCULINIDAD – FEMINIDAD 

A continua encontrara una lista de palabras que describen formas de ser de las personas, por ejemplo: 
racional, cariñoso, flojo.  Le pedimos que utilice esas palabras para describirse. Esto es, póngale un número 

entre 1 y 7 a cada palabra, según que tan bien crea que describe su manera de ser    
 

1 2 3 4 5 6 7 

Nunca o casi 
nunca soy así 

Muy pocas 
veces soy así 

Algunas veces soy 
así 

La mitad de las 
veces soy así 

A menudo soy 
así 

Muchas veces 
soy así 

Siempre o casi 
siempre soy así 

 
Ejemplo:  Listo: 3  le podrá el número 3 si cree que algunas veces usted es listo. 

   Malicioso  1 Le pondrá el número 1 si cree que nunca o casi nunca cree que es malicioso. 
   Responsable: 7 Le pondrá el número 7 si cree que siempre o casi siempre. 
 

En seguida se encuentran estas descripciones, asigne un número de acuerdo con la escala del 1 

al 7 como se muestra arriba. 

AFIRMACION Calif AFIRMACION Calif 

1. Seguro de sí mismo  2. Materialista  

3. Afectuoso  4. Pasivo (a)  

5. Energético  6. Competitivo (a)  

7. Conformista  8. Tierno (a)  

9. Me comporto confiado en los demás  10. Autoritario (a)  

11. Compasivo  12. Resignado (a)  

13. Dominante  14. Atlético (a)  

15. Simplista  16. Dulce  

17. Analítico (a)  18. Egoísta  

19. Sensible a las necesidades de los demás  20. Cobarde  

21. Individualista  22. Racional  

23. Sumiso (a)  24. Me gustan los niños  

25. Hábil para dirigir   26. Rudo  

27. Comprensivo (a)  28. Dependiente  

29. Ambicioso (a)  30. Maduro  

31. Incapaz de Planear  32. De voz suave  

33. Tomo decisiones con facilidad  34. Incomprensivo (a)  

35. Caritativo (a)  36. Influenciable  

37. Arrogante  38. Valiente  

39. Indeciso  40. Generoso (a)  

41. Dispuesto (a) a arriesgarme  42. Frío (a)  

43. Deseoso (a) de consolar al que se siente 
lastimado 

 44. No me gusta arriesgarme  

45. Agresivo (a)  46. Reflexivo (a)  

47. De personalidad débil  48. Espiritual  

49. Autosuficiente  50. De voz fuerte  

51. Cariñoso  52. Retraído  

53. Uso malas palabras  54. De personalidad fuerte  

55. Inseguro (a) de mí mismo (a)  56. Cooperador  

57. Independiente  58. Malo  

59. Amigable  60.  Tímido  

 

 

 

 

 

 


