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RESUMEN

Antecedente: La depresion representa una de las principales causas de
discapacidad por enfermedad a nivel mundial. Estudios previos han demostrado la
gran heterogeneidad del diagnéstico de depresion, por lo que resulta necesario
desarrollar nuevas aproximaciones diagndsticas. El andlisis de redes es una
perspectiva novedosa que considera a los sintomas como constituyentes del
trastorno psiquiatrico. Objetivos: Determinar la estructura de sintomas depresivos
a partir de una base de datos existente que hace uso de las escalas para depresion
CES-D y ZDS. Materiales y métodos: Estudio transversal de analisis secundario a
partir de una base de datos de 194 pacientes que hace uso de las escalas para
depresion CES-D y ZDS. A partir de la base de datos se elaboraron matrices de
correlaciones. Partiendo de estas matrices se construyeron redes de correlaciones
parciales regularizadas, se estimaron medidas de centralidad y se realizé un analisis
de estabilidad de la red. Resultados: En la escala CES-D, el item mas central fue
“Triste”; mientras que en la escala ZDS los items mas centrales fueron “Triste” y
“Vivir”. En la escala CES-D, la conexion entre “Disfrutar” y “Contento” fue la mas
fuerte. En la escala ZDS, la conexion mas fuerte fue entre los items “Vivir” y “Util”.
El item ‘“Mafianas” fue el menos conectado de la red ZDS. Conclusiones: El
sintoma mas central de la escala CES-D fue la tristeza; mientras que de la escala

ZDS fueron la tristeza y la anhedonia.

Palabras clave: Depresion, psicopatologia, sintomas afectivos.



SUMMARY

Background: Depression represents one of the main causes of disability due to
iliness worldwide. Previous studies have demonstrated the great heterogeneity of
the diagnosis of depression, making it necessary to develop new diagnostic
approaches. Network analysis is a novel perspective that considers symptoms as
constituents of the psychiatric disorder itself. Objectives: To determine the
structure of depressive symptoms from an existing database using the CES-D and
ZDS depression scales. Materials and Methods: Cross-sectional study of
secondary analysis from a database of 194 patients using the CES-D and ZDS
depression scales. Correlation matrices were constructed from the database. From
these matrices, regularized partial correlation networks were constructed, centrality
measures were estimated, and a network stability analysis was performed. Results:
On the CES-D scale, the most central item was "Sad"; while on the ZDS scale the
most central items were “"Sad" and "Live". On the CES-D scale, the connection
between "Enjoy" and "Happy" was the strongest. On the ZDS scale, the strongest
connection was between the items "Live" with "Useful”. The item “Morning” was
the least connected on the ZDS. Conclusions: The most central symptom from the

CES-D scale was sadness, while from the ZDS scale it was sadness and anhedonia.

Keywords: Depression, psychopathology, affective symptoms.



I. INTRODUCCION

La depresion es un trastorno psiquiatrico que afecta a un gran nimero de personas
de la poblacién mundial, a aproximadamente 350 millones segun la OMS. Ademas,
es la primera causa de afos perdidos por discapacidad a nivel mundial con 76,4
millones de afios que equivale al 10,3% de la carga total de enfermedades. En el

Peru la prevalencia en el 2010 era del 4,89% (1C 95%: 3,36-7,06%) (1).

La depresion, considerada como sindrome, es un conjunto heterogéneo de sintomas
que da lugar a una presentacion variable del cuadro clinico en funcion a su inicio,
severidad, curso de enfermedad y el conjunto de sintomas presentes. Segun la quinta
edicion del Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), la
depresion mayor se caracteriza por la presencia de al menos 5 sintomas de una lista
de 9 sintomas en los que el &nimo triste o la anhedonia deben estar necesariamente
presentes (2). Sin embargo, varios de estos sintomas incluyen 2 sub-sintomas (ej.
sentimientos de culpa/inutilidad) y 3 de estos contemplan variaciones en funcion de
incremento o disminucion (ej. incremento/disminucion del peso/apetito); lo que da

lugar a una gran variedad de presentaciones o cuadros clinicos depresivos.

En un estudio de 3703 pacientes con diagndstico de depresion, 48,6% de los 1030
posibles cuadros clinicos de depresion estuvo presente en solo un individuo,
mientras que el cuadro clinico de depresion mas comun estuvo presente solo en el
1,8% de los pacientes. Esto hace posible que dos personas puedan tener el

diagndstico de depresion mayor sin tener ningun sintoma en comin (3).

Desde los sistemas nosoldgicos actuales como el DSM-5, se considera que los

sintomas y signos que refieren los pacientes tienen su origen en una causa latente



denominada trastorno mental y que estos se agrupan formando entidades discretas

con limites claros entre si (4).

En psiquiatria se habla de trastornos mentales y no de enfermedades como ocurre
en otras ramas de la medicina, debido a que estas Ultimas surgen de una via
patogénica en comdn, mientras que los primeros son constelaciones sindrémicas de
sintomas empiricamente unidos. Un sindrome consiste en mdltiples sintomas
interrelacionados mostrando una estructura estable y caracteristica, asi como un

pronostico en particular (5).

Por lo tanto, si un sindrome corresponde a una entidad natural, entonces se deberia
tener algun limite natural o discontinuidad entre los trastornos mentales. Esta
perspectiva, que concibe los trastornos mentales como categorias discretas, se
enfrenta con el problema de explicar la alta comorbilidad de trastornos mentales o

la casi nula presencia de sintomas patognomaonicos (5, 6).

Concebir los trastornos mentales como una causa comun subyacente al conjunto de
sintomas (sindrome) no ha resultado tan efectivo pues no se ha conseguido
identificar alguna via patogénica o mecanismo etioldgico para estos trastornos

mentales (5).

Desde este modelo tedrico que entiende a los trastornos mentales como causas
desconocidas de los sintomas observables, se han desarrollado modelos estadisticos
como el de variable latente en el que los sintomas son variables observables de un
trastorno mental (variable latente). Un ejemplo de estos modelos es el analisis

factorial utilizado frecuentemente en el desarrollo de escalas psicométricas (6).



La aproximacion de redes, propone que los trastornos mentales no son causas
subyacentes a los sintomas observables, sino considera que los trastornos mentales
son sintomas interconectados que interactdan entre si (6). Esta aproximacion tedrica
hacia los trastornos mentales requiere de un método estadistico que permita

desarrollar modelos afines al marco tedrico propuesto: el andlisis de redes.

El andlisis de redes busca complementar las limitaciones del modelo de variable
latente. Esta aproximacion surge de las siguientes afirmaciones: a) La informacién
actual no permite explicar la coocurrencia de sintomas de un determinado trastorno
en base a una condicion biologica o psicoldgica determinada, y b) En
psicopatologia, los sintomas pueden relacionarse causalmente entre si (7). En este
sentido, un trastorno subyacente no seria la causa comudn de la covarianza existente
entre los sintomas, sino que este mismo estaria constituido por la interaccion entre

sintomas (4).

Las redes estan elaboradas a partir de matrices de correlaciones de sintomas y estan
conformadas por nodos (nodes) que representan los sintomas, y aristas o conexiones
(edges) que representan su asociacion. Las aristas pueden, a su vez, ser ponderadas
(weighted) o no-ponderadas (unweighted); o dirigidas (directed) o no-dirigidas
(undirected). Las aristas ponderadas se distinguen de las no-ponderadas porque
cuantifican la magnitud de la conexion entre sintomas. La direccionalidad sugiere
una posible relacién causal entre items. Las aristas pueden representar asociaciones
positivas 0 negativas de sintomas y ser representadas por colores distintos

(usualmente verde para relaciones positivas y rojo para relaciones negativas) (8).



Los sintomas centrales representan un concepto importante dentro del analisis de
redes. Estos se evallan mediante medidas de centralidad (ej. fuerza, cercania o
intermediacion) que describen los grados de conectividad de un sintoma con otros
en magnitud y cantidad. Debido a estas caracteristicas, los sintomas centrales
permiten tanto la activacion como el mantenimiento de la red en el estado
patoldgico. La fuerte conectividad de estos sintomas dentro de la red haria de estos

un blanco mas efectivo de intervenciones bioldgicas o psicosociales (7).

Ademas, los sintomas centrales de una misma patologia podrian variar de acuerdo
al grupo en el que se aplique el anlisis de redes. De esta forma, sintomas como el
deseo de muerte, el estado de animo depresivo, la pérdida de interés y el pesimismo
constituyen la base de los sintomas depresivos en la vejez (9), mientras que, en
mujeres con depresion postparto, estaria dada por la fatiga, tristeza y anhedonia
(20). En un estudio de analisis de redes realizado en pacientes de consulta externa
de psiquiatria se identifico una estructura de sintomas depresivos formada por
tristeza, soledad, vulnerabilidad, ideas de muerte, culpa y minusvalia, siendo los 3

primeros los mas importantes (11).

Entre las limitaciones de este tipo de estudios se encuentra el reducido tamafio
muestral y la replicabilidad del mismo. Aun siendo mayor el nimero de
investigaciones que apoya la replicabilidad de resultados en diferentes muestras, al
ser un estudio de caracter transversal, no permite determinar causalidad entre los
sintomas (12). El presente estudio busca evaluar a una poblacion clinica de
consultorio de psiquiatria y medicina interna de un hospital general y asi valorar la
replicabilidad de la estructura encontrada en estudios previos realizados en

poblacion general a partir de las escalas para depresion CES-D (Center for



Epidemiologic Studies Depression Scale) y ZDS (Zung Self-Rating Depression

Scale).

Tanto la escala CES-D como la escala ZDS son instrumentos consistentes para la
deteccion de sintomas depresivos en entorno hospitalario y en poblacién general; y
podrian representar una importante contribucion tanto para la investigacion como
para el diagnostico del trastorno depresivo mayor. Es importante mejorar la
comprension de la psicopatologia depresiva y sus sintomas dada la frecuencia de
sub-diagnostico de trastornos depresivos en la atencion primaria en paises en vias
de desarrollo (13); y que la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de los

trastornos depresivos son todavia deficientes en Ameérica Latina (14).

El presente estudio aportara esta evidencia dentro de herramientas utilizadas en
espanol y en paises hispanohablantes, la cual es, al momento, limitada. Los
resultados obtenidos permitiran determinar la estructura de sintomas del trastorno
depresivo, visualizar dicha estructura e identificar los sintomas centrales segun las

escalas para depresion CES-D y ZDS.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general:

Explorar la estructura de la sintomatologia depresiva evaluada mediante  los
instrumentos CES-D y ZDS en pacientes ambulatorios con diagndstico de Trastorno
depresivo mayor, otro trastorno mental, o sin evidencia de algln trastorno mental

de un hospital general de Lima.

Objetivos especificos principales:

Identificar los sintomas depresivos centrales dentro de la red de sintomas de ambas
escalas.

Objetivos especificos exploratorios:

1. Comparar la estructura de redes entre los subgrupos de personas con
trastorno depresivo mayor, otros trastornos psiquiatricos, y sin evidencia de
algun trastorno psiquiatrico.

2. Comparar la estructura de redes de los sintomas depresivos segin sexo.



I1l. MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio transversal de andlisis secundario. Se utilizé la base de
datos de un estudio realizado por Ruiz-Grosso et al. (15) que tuvo como objetivo
validar y comparar las propiedades psicométricas de las versiones en espafiol de las
escalas CES-D (16) y ZDS (17). El estudio fue realizado en el Hospital Cayetano
Heredia (Lima, Per() entre enero y diciembre del 2006. El estudio cont6 con la
firma de consentimiento informado por parte de los participantes y con la
autorizacion del Comité de Etica del Hospital Cayetano Heredia y de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia.

Se utiliz6 el total de 194 registros provenientes del estudio de validacion
previamente mencionado (15). Estos registros provenian de pacientes de
consultorio externo de psiquiatria y medicina interna e incluyo a 70 pacientes con
diagnostico de depresion mayor (DM), 63 pacientes con algun trastorno psiquiatrico
que no sea depresion mayor (OP), y 61 pacientes sin evidencia de algun trastorno
psiquiatrico (NP). El criterio de inclusidn para el subgrupo DM fue el diagndstico
de depresion mayor realizado por un psiquiatra utilizando los criterios del DSM-
IV, mientras que el criterio de inclusion para el subgrupo OP consistié en el
diagnostico de otros trastornos psiquiatricos (incluyendo trastorno bipolar)

realizado por un psiquiatra utilizando los criterios del DSM-IV.

En analisis de redes, no existe un consenso establecido para determinar el tamafio
muestral. Se ha considerado “aceptable” un tamafio muestral de 194 siguiendo las
recomendaciones establecidas para estudios de analisis factorial (18). Estudios de

simulacién muestran que una red de 20 nodos con 200 participantes tendria una



sensibilidad alrededor de 0,8 y una especificidad alrededor de 0,9 (19). La
adecuacion del tamafio de muestra fue confirmada posterior a la obtencién de

resultados mediante un analisis de estabilidad (20).

Instrumentos:

La escala Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) en su
version en espafiol es una escala de 20 items de tipo Likert disefiada para detectar
trastornos depresivos en la poblacion general. Cada item de la escala esta puntuado
de “0” a “3”. Posee una buena consistencia interna con un Alfa de Cronbach de 0,93

(16).

La escala Zung Self-rating Depression Scale (ZDS) en su version en espafiol es una
escala de 20 items de tipo Likert que permite identificar sintomas depresivos en el
primer nivel de atencion. Cada item de esta escala esta puntuado de “1” a “4”. Posee

una buena consistencia interna con un Alfa de Cronbach de 0,89 (17).

Analisis estadistico:

Todo el andlisis estadistico fue realizado utilizando R versién 4.03 mediante el
entorno de desarrollo integrado RStudio version 1.4.1103. La base de datos del

estudio original en extension *.dta fue importada a RStudio.

Generacion de las matrices de correlaciones: Se generaron matrices de
correlaciones que estiman la asociacion entre variables que se asumen continuas
pero medidas en escala ordinal. Se utilizé la funcién cor_auto del paquete qgraph
version 1.6.9, el cual atribuye automaticamente el mejor método de correlacién para

variables ordinales de tipo Likert. (7, 21).



Analisis de redes: Se estimo una red de correlaciones parciales regularizada en base
a la matriz de correlaciones. La red fue construida utilizando la funcion
estimateNetwork, del paquete bootnet. Al considerarse correlaciones parciales, las
conexiones entre nodos representan relaciones de independencia condicional entre
nodos en los que cada relacién entre un par de nodos se da controlando para el efecto
de los deméas nodos. La estimacion de la red se realizO mediante el modelo
EBICglasso, el cual comprende la técnica de regularizacion glasso (Graphical Least
Absolute Shrinkage and Selection Operator) y EBIC (Extended Bayesian
Information Criterion). El algoritmo glasso es un método de regularizacién que
permite reducir las conexiones en la red estableciendo como “0” aquellas
conexiones mas pequefias. De esta manera, se consiguid eliminar relaciones
espurias y mantener una red mas dispersa y parsimoniosa (22-24). El método EBIC
es un criterio de seleccion que estima 100 modelos de redes con diferentes grados
de dispersion y selecciona aquel con menor EBIC segtn el hiperparametro y que
regula el balance entre la inclusion de falsos positivos y la remocién de conexiones

verdaderas. Se eligié un valor intermedio de y = 0,5 (22).

El disefio de la red fue realizado mediante el algoritmo Fruchterman-Reingold, el
cual es un algoritmo de disefio basado en fuerza que coloca los sintomas mas
interconectados hacia el centro de la red priorizando el aspecto visual de la misma

(24).

Medidas de centralidad: Las medidas de centralidad permiten conocer qué items
presentan un mayor nimero de conexiones con otros items, asi como conexiones
maés fuertes. Se calculé Unicamente la medida de fuerza de centralidad utilizando la

funcion de centrality _auto del gqgraph (20, 21, 24).



Estabilidad de la red: Se realizd un analisis de estabilidad a posteriori que
determina el coeficiente de estabilidad de correlacion utilizando la funcion bootnet
del paquete estadistico bootnet de R. Este analisis permite establecer la estabilidad
de las medidas de centralidad de cada red al reducir aleatoriamente el tamafo

muestral en relacion a la muestra original (21).

Aspectos éticos:

Este estudio se realizé haciendo uso de una base datos de 194 registros de un estudio
realizado en el Hospital Cayetano Heredia en el afio 2006 que conté con la
autorizacion del Comité de Etica del Hospital Cayetano Heredia y el de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. La base de datos utilizada no permite
identificar a los participantes, por lo que no es posible obtener un nuevo
consentimiento informado y, ademas, no representa dafio alguno para aquellos. El
protocolo de este estudio se encuentra registrado en el Sistema Descentralizado de
Informacién y Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) y fue exonerado de revision
por el Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia (CIEI-UPCH).
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas y demograficas:

La Tabla 1 describe las caracteristicas de los participantes del estudio original, los
cuales presentaron mayoritariamente un grado de instruccion de secundaria
completa o superior y se agruparon segun su diagndstico primario en 3 categorias:
Depresion mayor (DM); algun otro trastorno psiquiatrico que no sea depresion

mayor (OP); o sin evidencia de algln trastorno psiquiatrico (NP).

Red de correlaciones parciales reqularizadas:

En la Figura 1 se presenta la red de correlaciones parciales regularizada obtenida a
partir de la escala CES-D. La red en general esta positivamente conectada siendo
las 02 conexiones mas fuertes aquellas entre los items “Disfrutar” y “Contento” (r
= 0,37); y “Tristeza” y “Deprimido” (r = 0,27). La Unica conexion negativa

presente es aquella entre “Bueno” y “Esfuerzo” (r = -0,07).

En la Figura 2 se presenta la red de correlaciones parciales regularizada obtenida a
partir de la escala ZDS. La red en general esta positivamente conectada siendo las
02 conexiones mas fuertes aquellas entre los items “Triste” y “Llanto” (r = 0,31);
y “Vivir” y “Util” (r = 0,28). Se hallaron conexiones negativas entre el item

“Mafanas” y los items “Triste” (r = -0,1) y “Irritable” (r = -0,1) respectivamente.

Las redes obtenidas a partir de los subgrupos por sexo o por subgrupos clinicos

fueron inconexas.

Medidas de centralidad:

11



En las Figuras 3 y 4 se muestran los graficos de centralidad de ambas escalas. En la
escala CES-D el item con mayor fuerza de centralidad es “Triste” (Z = 1,63);
mientras que en la escala ZDS el item con mayor fuerza es “Triste” (Z = 1,92)
seguido por “Vivir” (Z = 1,73). El item menos central de la escala CES-D es

“Bueno”; y en la escala ZDS es “Maianas”.

Estabilidad de la red:

Para evaluar la estabilidad de la red se realiz6 un anélisis case-dropping bootstrap
en el que se realizan reducciones aleatorias del tamafio muestral y se correlacionan
las medidas de centralidad de las redes con muestra reducida con las medidas de
centralidad de la red original. En la Figura 5, se observa que la red obtenida a partir
de la escala CES-D admite una reduccion maxima de hasta un 36,1% en el tamafio
muestral para mantener una correlacion de centralidad con la muestra original de
0,7 con un intervalo de confianza del 95%. En la Figura 6, se observa que la red
obtenida a partir de la escala ZDS admite una reduccién maxima de hasta un 20,6%
en el tamafio muestral para mantener una correlacion de centralidad con la muestra

original de 0,7 con un intervalo de confianza del 95%.

12



IV.DISCUSION

En el presente estudio se realiz un analisis de redes de correlaciones parciales para
cada escala (CES-D y ZDS). Tanto el gréafico de redes de la escala ZDS como el de
la escala CES-D (Figuras 1y 2) se encuentran positivamente conectados, siendo el
grafico de la escala ZDS mas disperso, es decir, con menos conexiones. Esto podria
deberse a que la escala CES-D presenta items que evalian un mismo constructo
como en el caso de los items “Triste”, “Deprimido” y “Tristeza” que evalaan el

animo negativo (26).

En el grafico de red de la escala CES-D (Figura 1), las conexiones mas fuertes, sin
considerar aquellas que evalian un mismo constructo, se dieron entre “Esfuerzo”—
“Mente” y “Triste”—“Solo”. Estas conexiones, para la muestra evaluada y
controlando el efecto de los demas nodos, pueden interpretarse como: Todo lo que
uno haga requeriria de esfuerzo si se tiene dificultad en mantener la mente en lo que
se esta haciendo y viceversa; y uno se sentiria triste si se siente solo y viceversa. Si
trasladamos esto a la red individual de una persona diagnosticada con depresion se
podria sugerir que intervenir en mejorar la capacidad de concentracion podria hacer
que requiera menos esfuerzo para realizar sus actividades y que intervenir en
habitos sociales aportaria en la mejora del estado de animo, lo cual es consistente

con los resultados de intervenciones de remediacion cognitiva (27).

Estudios previos de andlisis de redes con escala CES-D mostraron también una
fuerte conexion entre los items “Triste”—“Solo” como el estudio realizado por
Santos et al. en gestantes entre las 22 y 24 semanas (28); y el estudio realizado por

Burger et al. en personas que atraviesan la pérdida de pareja por separacién o por

13



fallecimiento (29). Ademas, la distribucion de sintomas en la red agrupa sintomas
de manera consistente con estudios de analisis factorial de la escala CES-D
coincidiendo en el factor anhedonia (items “Bueno”, “Futuro”, “Contento” y
“Disfrutar”) y el factor afecto negativo (items “Tristeza”, “Deprimido”, “Solo” y

“Triste”) (30).

En el gréafico de red de la escala ZDS (Figura 2), las conexiones mas fuertes, sin
considerar aquellas que evalian un mismo constructo, se dan entre “Util” — “Vivir”
y “Util”—Futuro”. Estas conexiones, para la muestra evaluada y controlando el
efecto de los deméas nodos, pueden interpretarse como: Uno encontraria mas
agradable vivir y tendria mas esperanzas a futuro si se siente Util y viceversa. Si
trasladamos esto a la red individual de una persona diagnosticada con depresion se
podria sugerir que intervenir en que un paciente se sienta mas Util podria hacer que
disfrute mas sus actividades y le brinde una visidn mas optimista sobre el futuro, lo
cual es consistente con los resultados de intervenciones de activacion conductual

(31).

En el caso de los items de “Digestion”—“Latidos”, estos presentan también una
fuerte conexion como sintomas somaticos que podria explicarse debido a que
responden a una via autonémica comdn y que, ademas, constituyen sintomas del
espectro ansioso en el DSM-I11I (32). Estos resultados son consistentes con otros
estudios de analisis de redes y con la hipétesis del continuo depresidn-ansiedad (33,

34).

La centralidad de los items fue evaluada a partir de la medida de fuerza de

centralidad (strength), la cual denota la suma ponderada de las conexiones de un
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nodo, es decir los coeficientes de correlaciones. La medida fuerza de centralidad
representa la probabilidad de que, al encontrar un sintoma, encontremos también

los sintomas que estan conectados a dicho sintoma (4, 8).

La Figura 3 representa la fuerza de centralidad de los items de la escala CES-D. Los
nodos mas centrales son “Triste” seguido de “Deprimido”, “Tristeza” y “Solo”.
Debido a que los 3 primeros evalGan el &nimo depresivo, los sintomas mas centrales
de esta red serian el animo depresivo y la soledad. Por debajo de estos, se encuentran
sintomas relacionados con la anhedonia como “Ganas” y “Disfrutar”, por lo que
los resultados coinciden con los sintomas nucleares del trastorno depresivo en el
DSM-5 (animo triste y anhedonia), pero incluye, ademas, la soledad como sintoma
central, el cual no aparece en los criterios diagnosticos del DSM-5 o CIE-10 (2, 35)
aungue otros estudios sugieren que podria tener un rol importante dentro de la

estructura de la sintomatologia depresiva (28, 36).

La Figura 4 grafica la fuerza de centralidad de los items de la escala ZDS. Los nodos
mas centrales son “Triste” y “Vivir’ seguidos de “Util”. Estos items evalian el
animo triste, la anhedonia y el sentimiento de inutilidad respectivamente. Estos 3
sintomas se encuentran incluidos en los criterios del DSM-5, siendo los 2 primeros
sintomas nucleares del mismo (2). Ademas, el nodo “mafiana” que representa
sintoma de tristeza matutina es el menos conectado y mas alejado en la red siendo
también significativamente menos central que los demas sintomas. La tristeza
matutina era uno de los criterios del especificador para depresion con caracteristicas
melancoélicas en el DSM-5 (2) y, ademas, criterio para melancolia desde el DSM-

I11 (32). La baja centralidad de la tristeza matutina es consistente con otros estudios

15



en analisis de redes como el de Briganti et al. (37) y Fried et al. lo cual sugiere que

su presencia en instrumentos psicométricos no seria tan relevante (38).

Para determinar la estabilidad de la red, se realizd la técnica “case-dropping
bootstrap” que evalla la estabilidad de los items més centrales si se redujera
aleatoriamente el tamafio de muestra. En la Figura 5, se observa la estabilidad de
los sintomas centrales de la escala CES-D, la cual presenta una estabilidad regular
al admitir una reduccion del tamafo muestral del 36,1% para mantener una
correlacion de 0,7 en los sintomas centrales con los de la muestra original con un
intervalo de confianza del 95%. En la Figura 6, se observa la estabilidad de los
sintomas centrales de la escala ZDS, la cual no presenta una estabilidad adecuada
al admitir solo una reduccion del 20,6% del tamafio de muestra manteniendo una
correlacién de 0,7 en los sintomas centrales con los de la muestra original con un

intervalo de confianza del 95% (20).

Limitaciones:

Los resultados de este estudio deben ser interpretados tomando en consideracion las
limitaciones propias de un estudio transversal que no permite demostrar relaciones
de causalidad, por lo que toda conexion representa Gnicamente la fuerza de
asociacion entre los sintomas. Ademas, en el andlisis de redes la eleccion del
modelo a utilizar conlleva ciertas limitaciones que deben considerarse en relacion a
los objetivos del estudio que en nuestro caso pretende describir Unicamente la

estructura general de sintomas de las escalas CES-D y ZDS (39).

Otro de los problemas frecuentemente encontrados en el analisis de redes ocurre

cuando las escalas utilizadas tienen mas de un item mide que mide un mismo
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constructo, por lo que estos items tendrian una fuerte correlacion entre si

aumentando artificialmente sus medidas de centralidad (26).

Por ultimo, el tamafio de muestra afecta considerablemente el desempefio del
analisis de redes. EI modelo de estimacion de red utilizado en este estudio es el
EBICglasso, el cual es un método de regularizacién que permite eliminar las
conexiones espurias (conexiones que tienden a cero) facilitando la visualizacion de
una red mas parsimoniosa (22, 24). Sin embargo, en la literatura mas reciente en
andlisis de redes, los métodos no regularizados han tenido un mejor desempefio (40)
aungue esto resulté valido solo para grandes tamafios de muestra, por lo que el
método EBICglasso continta siendo Gtil con muestras pequefias como la de este
estudio (39). Pese a ello, al realizar el analisis de redes en subgrupos segun sexo o
segun diagnostico (DM, OP, NP), se obtuvieron redes con conexiones nulas debido

al reducido tamafio muestral en estos subgrupos (Tabla 1).
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V. CONCLUSIONES

Los resultados sugieren que la tristeza, la soledad, la anhedonia y los sentimientos
de inutilidad son los sintomas mas centrales del trastorno depresivo a partir de las
escalas CES-D y ZDS. Entre estos sintomas, se encuentra una mayor asociacion

entre la tristeza y la soledad; y entre el sentimiento de inutilidad y la anhedonia.

Los sintomas somaticos considerados comorbidos con ansiedad, como la
taquicardia, molestias digestivas e intranquilidad se encuentran agrupados en la
periferia de la red, sugiriendo que podrian considerarse sintomas puente con el

trastorno ansioso siguiendo la hipdtesis del continuo depresion-ansiedad.

Por ultimo, la tristeza matutina no representa un sintoma central, por lo que su

relevancia dentro de criterios diagndsticos resultaria cuestionable.
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VII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Media (S.D.) o N (%)

Edad, afios 34.96 (1.87)
Sexo Femenino 108 (55.67%)

Grado de instruccién

Primaria completa 27 (13.91%)
Secundaria completa 77 (39.69%)
Estudios superiores 81 (41.75%)

Diagnaostico primario

Depresion mayor (DM) 70 (36.08%)
Otro trastorno psiquiatrico (OP) 63 (32.47%)
Sin evidencia de trastorno psiquiatrico (NP) 61 (31.44%)

Puntaje global psicométrico
CES-D (0-60) 22.68 (14.23)
ZDS (20-80) 43.39 (10.85)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas (N=194). La edad y los puntajes
psicométricos son presentados con la media y desviacion estandar. Las demas
variables son presentadas en valor numérico y su proporcion en porcentaje.

24



EpeU 1308y ap seuel vjus) oN (SBUBD

alwab g B W BIED 3] 8nb BNUBS B 13BD

2SI} BIUSS B\ 2ISH]

Opuelo|| S0JB) BQBSEd [0JUe[]

EDIAE] BQEINISI JBINSI]

BsolsIWE epased sw sjuab B jesolsiuy

0]0S BJUSS 3| 008

|ENSN 0] Bp SOUBW Bqe|qeH 1BjgeH

0JUBIU0D BQEIST [0JUBJU0YD)

ojinbuenul o oInbul B13 oyans Iy jousng

OpaIW euss “0palpy

0SEDEI) UN OPIS BIQEY BPIA I 3Nb BQeSUSd [05EIBI

oImn} |2 21qos esiwundo enuas apy -oinn4

0ZJ2njsa Uod BJa BoRY anb o] 0po} anb ejuas (ozianjs]
opiwndap euas a| :opiwudag

OpuaIoBy

EQeISa anb 0] Ua a)uall W JBUSJUBLL U PEINILIP BIUS] B1Usj
euosiad B0 Jainbjend owod ousng Uk} Bla o4 anb enuas ousng
sofiwe o eliwey W ap

EPNAR B UDD UNE BZ3]S1] B] BWIDUS 8P aWlEe)nb ejpod o "BZa1sl|
olade 0o0d elua) J8wWwod ap seued uod BIuas aW Op JBWo
"UBISS|0W S OU SUSWIENSN SNb SBSOD UOIBISS|0W 3| [elSa|op

Figura 1. Gréfico de redes de CES-D mediante el algoritmo EBICglasso.
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Figura 2. Gréfico de redes de ZDS mediante el algoritmo EBICglasso.
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Figura 3. Gréfico de centralidad (fuerza) de la escala CES-D en Z-score.

27



- SEUBUBN
- 0sad

- OX2g

= I3WoD)
ST

L 012IND

- uonsabig

- SopneT

L opesuen

- olue

L oanin4

- ouans

- 21U

= SES0D 120BeH
= uolIsioag

= 2|qell|

L Jeinusid

= 1131

= JIALA

- S1SUL

ybuans

Figura 4. Gréfico de centralidad (fuerza) de la escala ZDS en Z-score.
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Figura 5. Gréfico de centralidad (fuerza) de la escala CES-D (IC 95%).
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Figura 6. Gréafico de centralidad (fuerza) de la escala ZDS (IC 95%).
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