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1. 

INTRODUCCION

La constante asistencia de pacientes a los servicios de Medicina Gene- 

ral en 1 as instituciones por padecimientos tales como: dolores de cabe

za, insomnios, desgano, desinterés por la vida, cuyo origen en la ma- 

yoría de los casos se deben a padecimientos depresivos e histéricos; - 

plantea un gran problema para las instituciones ya que la contínua asis

tencia de estos pacientes implica gastos de tiempo por Médico -Paciente, 

gastos de medicamentos, además de un constante ir y venir de pacien- 

tes sin que éstos encuentren una completa recuperación de sus padeci- 

mientos; con ésto se hace necesaria la búsqueda de instrumentos de fá- 

cil aplicación que permitan a los médicos detectar la Histeria y/ o De- 

presión en una forma segura y confiable para evitar pérdida de tiempo

y costo por paciente, a las instituciones y lograr la adecuada canaliza- 

ción a los servicios especializados. Para poder realizar este tipo de tra

bajo fué necesario investigar algunos instrumentos o escalas clínicas ya

existentes en nuestro medio ( escala de automedición de la depresión de

Zung y el Registro Clínico de la Histeria) que han observado un gran ín

dice de confiabilidad y validez para detectar padecimientos de tipo de- 

presión e histeria y estas escalas, compararlas con un nuevo instrumen

to ( encuesta) de fácil aplicación y calificación para la detección de la de
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presión y la histeria al mismo tiempo y poder establecer a través de - 

este estudio un nivel de confiabilidad y validez sobre este nuevo instru

mento; pudiendo ser utilizado como una herramienta útil en los servi— 

cios de medicina general, siendo un sólo instrumento el que detecte la

depresión e histeria sin necesidad de utilizar dos pruebas para este ob

jetivo; v así canalizar a este tipo de pacientes a los servicios adecua

dos, lo que a la larga redunda en un mejor aprovechamiento para el pa

ciente ya que será atendido por el Especialista y resultando con un me

nor costo y tiempo a la institución. 

Siendo el objeto de esta investigación el de estudiar ta encuesta utiliza

da en el programa de Psiquiatría comunitaria del ISSSTE y, así, poder

sustentar su uso como instrumento diagnosticador de Histeria y/ o De— 

presión, este trabajo incluye 4 capitulos distribuidos de la siguiente -- 

manera: manera: 

Un primer capitulo de Antecedentes de donde se presenta la revisión -- 

bibliográfica de la histeria y la depresión comprendiendo la Conceptua- 

lización, Clasificación, Etiología, sintomatología, Evolución y Pronós- 

tico del Padecimiento; además, se incluye en este capítulo una revisión

retrospectiva de investigaciones nacionales y extranjeras sobre tópicos

relacionados con el trabajo. 

En el segundo capítulo se escribe la Metodología comprendiendo: El plan
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teamiento de hipótesis, la descripción, las características, la forma de

selección de la muestra, así como cambien la descripción de los instru- 

nientos utilizados y el tipo de tratamiento estadístico que se les da a los

datos. 

El tercer capítulo contiene tablas de resultados obtenidos antes y des -- 

pués del tratamiento estadísticos. 

En el cuarto y último capitulo se comentan los Items de la encuesta en - 

base a los resultados de la muestra utilizada. Calificándose el trabajo — 

como un estudio exploratorio que permite formular conclusiones tentati- 

vas. 

También se plantean en este capítulo las limitaciones que presenta el tra

bajo y las sugerencias para próximas investigaciones. 
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CAP. 1 ANTECEDENTES

DEPR ESION

La depresión ha sido objeto de estudio por varios autores, quienes

la conceptualizan de diferentes maneras, a continuación menciona- 

mos algunas de estas conceptualizaciones. 

LISE MOOR 1969. 

Estado caracterizado por una baja del tono psicológico con desa--- 

liento, falta de viveza, gusto e interés, tristeza y estado de con -- 

ciencia penosa que se acompaña de fatigabilidad, insomnio y anore

xia. 

PIERRE LOO 1971. 

La depresión es una baja del tono psrquico que repercute sobre el - 

humor, el comportamiento y la apreciación del propio yo. 

Simple estado de fatiga, de preocupación o de decepción; la depre- 

sión puede ser morosidad, derrotismo, tristeza, pesimismo, de-- 

sesperacióri disminución de la actividad, de la iniciativa, la mima, 

aptitud y en fin sentimiento de subestimación, de desvalorización - 

tal vez de culpabilidad. 
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FR EEDMAN -KAPLAN 1975. 

Es un trastorno del estado anímico caracterizado por una dis- 

minución

is-

minución de energía, una reducción de la autoestima, autode- 

precación, trastornos del apetito y del sueño, y una variedad

de otros síntomas. Estos síntomas comprenden con mucha -- 

frecuencia grandes necesidades de dependencia, sentimientos

de culpa o de insuficiencia, fatiga, disminución del interés, - 

dificultad en la concentración y una variedad de afecciones -- 

psicosomáticas. 

Estado patológico caracterizado por alteración en el estado — 

de ánimo, tales como tristeza y soledad, por disminución de

la autoestima asociada a la autodeprecación, por. inhibición - 

a veces agitación) psicomotriz, por aislamiento de los con- 

tactos interpersonales y a veces por un deseo de morir y por

síntomas vegetativos como insomnio y anorexia. 

VIDA L -BLEICHMAR -USANDIVAR AS 1977. 

Es un estado general del organismo caracterizado por la pre

sencia de por lo menos uno de los cambios de cada una de las

tres siguientes parcelas abstractivas: 
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a) Psicomotilidad, disminución o inhibición de la iniciativa, de

la espontaneidad y de la reactividad psicomotora. 

b) La esfera efectivo -vital, predominio relativo de los afectos

penosos o negativos, incapacidad para amar, sentimiento — 

de malestar, pérdida del sentimiento de bienestar y de sa- 

lud. 

c) La esfera de los impulsos, disminución, inhibición o pérdi- 

da de la expresión y reactividad de una o de todas las tenden

cias institivas o modificaciones cualitativas distorsionado -- 

ras de las mismas. 

COLEMAN 1977. 

Es un estado emocional de melancolía, meditación melancólica

sentimiento de no valía, con frecuencia acompañada por culpa y

aprensión. 

ORTIZ- ENRIQUEZ 1980. 

La depresión es un trastorno del estado afectivo que se caracte— 

riza por una baja apreciación del yo como son la baja autoestima

y deprecación; rigidez facial, apariencia desgarbada y poca fuer

za muscular; existiendo en ocasiones sentimiento de soledad, de

decepción, de preocupación, de culpa, con deseos de morir, pre



sentando pérdida de la expresión, del humor, de interés de ener

gía, de gusto, de iniciativa, de aptitud, de viveza y poco colori— 

do en el lenguaje, con falta de bienestar y salud, manifestando — 

en ocasiones alteraciones perceptuales en el juicio crítico, nega

ción y distorsión de varias facetas de la realidad; padecimientos

de tipo psicosomático, insomnio, anorexia, ansiedad, fatiga, fal

ta de concentración, en ocasiones agitación psicomotrfz, dificul

tad para tomar decisiones, con marcada incapacidad para amar

v gran necesidad de dependencia. 

CLASIFICACION

En la actualidad se piensa en la continuidad de las depresiones - 

v por ello se utiliza con mayor sentido crítico cualquier clasifi— 

cación ( Poveda) cuyo valor relativo es evidente hace tiempo ( Ca- 

meron). Es evidente que todos los autores consideran aproxima- 

damente los mismos tipos de depresión, pero las agrupan de di- 

ferente manera, según determinado criterio predominante (Ma-- 

tte Blanco), que puede ser etiológico, descriptivo, o evolutivo, - 

se debe pues, considerar toda clasificación como un esfuerzo or

denador siempre susceptible de ser criticado. 
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A continuación enunciaremos algunos intentos de clasificación: 

Según los factores etiopatogénicos(Nuñez Saavedra) se tie

nen: 

a) constitucionales

b) sintomáticas

c) psicógena

II. Otro criterio etiológico (Kielholz) 

a) somatógenas

b) endógenas

c) psicógenas

III. Según el criterio fenomenológico ( Delgado) 

a) melancólicas

b) reactivas

c) distímicas endoreactivas

IV. Según Tellez las depresiones podrían ser: 

a) Endógenas: Psicosis maníaco depresivas

Distimias endógenas

De las personalidades psicopáticas, epilep

toides, esquizotfmicas, sensitivas, histé- 

ricas. 

Neuróticas. 
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VI. 

b) Orgánicas ( artereosclerosis, tumor cerebral, etc.) 

c) Reactivas

d) Por agotamiento

Algunos autores también la han clasificado dependiendo

del mayor o menor grado de relación con la realidad — 

en: 

a) Psiconeurótico

hl Psicótica

En la actualidad enunciaremos los tipos de depresión -- 

más conocidos: 

Depresión ar.aclrtica

Depresión neurótica

Depresión reactiva

Depresión psicótica

Depresión psicosomática

Depresión existencial

Depresión simple

Depresión involutivLi

9. 
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DEPRESION ANACLITICA: 

ETIOLOGIA. 

Se presenta en niños en el primer año de vida que por una u otra

razón han sido separados de la figura materna y el sustituto de - 

ésta es inadecuado o no existe: de ésto se desprende que el infan

te es privado del cuidado y el suministro emocional materno. 

SINTOMATOLOGIA

En el primer mes los niños se vuelven llorones, exigentes, ape- 

gados al observador en el segundo mes el lloriqueo muchas veces

se cambia en gemidos, se inicia la pérdida de peso y hay una de

tección en el rndice de desarrollo. 

En el tercer mes los niños se niegan al contacto, yacen postra -- 

dos en su camita la mayor parte del tiempo. Se inicia el insom- 

nio, prosigue la pérdida de peso, hay tendencia a contraer enfer

medades intercurrentes, el retraso motor se generaliza, se ini- 

cia la rigidez facial. 

Después del tercer mes la rigidez facial queda firmemente esta- 

blecida, el retraso motor se acrecienta y es remplazado por el - 

retardo. 
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EVOLUCION

Se eleva el Indice de desarrollo cuando la separación de la - 

Madre dura tres meses y ya no se logra mejoría alguna si - 

la separación dura más de cinco meses. 

PR ONOSTICC) 

Si el cuadro no se modifica, es decir, proporcionándole un ot

jeto amoroso adecuado se llega a la muerte. 

DEPRESION NEUROTICA: 

ETIOLOGIA

Es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por una - 

disminución de energía, una reducción del autoestima, auto- 

deprecasión ( súplica, ruego), trastornos del apetito y del -- 

sueño; estos síntomas comprenden grandes necesidades de - 

dependencia, sentimiento de culpa o insuficiencia, fatiga, — 

disminución del interés, dificultad en la concentración. Se— 

gún el DSM II el trastorno se debe a un conflicto interno. El

neurótico depresivo sufre sólo una alteración limitada del -- 

contacto con la realidad y del funcionamiento interpersonal. 

Puede aparecer por un fracaso en vivir de acuerdo con las - 

propias metar personales o vocacionales. 
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SINTOMATOLOGIA

El paciente se queja de un trastorno doloroso del estado de ánimo

Describiéndolo con palabras tales como " melancólico" , " triste", 

desgraciado", " desesperado", y " deprimido". Con frecuencia - 

describe una disminución o pérdida de interés en sus activida-- 

des habituales y puede quejarse de dificultad de concentración. - 

Se siente falto de apoyo emocional, vacío y sólo, culpable y sin - 

valor o inferior e insuficiente. Generalmente se es autocrrtico y

autoderogatorio. Se producen alteraciones perceptuales en el jui

cio crítico del paciente de sí mismo y de los demás. Invariable- 

mente hay negación y distorsión de varias fases de la realidad. 

Los pensamientos suicidas casi siempre están presentes. Hay -- 

que distinguir entre sentimiento de que la vida no vale la pena vi

virla, ideas específicas de suicidio y frecuentes proyectos suici- 

das. 

Generalmente hay falta de vivacidad y colorido en su lenguaje y - 

modales, fatiga, pero tiene dificultades para conciliar el sueño, 

una vez dormido sueña intermitentemente, Algunos parecen huir

en el sueño de sus preocupaciones y angustias, su apetito puede
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estar disminuido sin embargo casi todos los pacientes deprimi- 

dos experimentan una intensificación de sus deseos orales. 

EVOLUCION. 

Generalmente se origina en la infancia cuando existe una acep— 

tación y afecto insuficiente por parte de los padres, excesiva -- 

desvalorización paterna, excesivas frustraciones experimenta- 

das prematuramente y una sensación de ineficiencia en las pri— 

meras actividades sociales v educativas de la persona, durante

la infancia y después de ella, la autoestima puede afectarse por

experiencias como la enfermedad, desfiguración, poca atractivi

dad personal y realizaciones pobres en las actividades sociales, 

educativas o vocacionales. En la edad adulta la autoestima pue— 

de disminuir y precipitar la depresión porque la persona se -- 

siente solo y poco querida, que no vale nada o es mala. que no - 

tiene éxito o es insuficiente. 

PR ON OSTIC O

En general remite espontáneamente sin tratamiento, puede pro- 

longarse, el paciente permanece susceptible a otro episodio de

depresión. Con la medicación la depresión desaparece por pe-- 
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riodos. El suicidio no es tan frecuente pero se debe vigilar las - 

ideas suicidas. 

DEPR ESION REACTIVA. 

ETIOLOGIA. 

Llamada así por las diferentes reacciones del sujeto al enfren-- 

tarse a un estado de pérdida, acontecimiento doloroso o alguna

situacion penosa vital. Por ello se le considera " normal': Hay — 

quienes no encuentran diferencia entre la depresión neurótica y

la reactiva. 

Para poder considerar a la depresión como reactiva debe cum-- 

plir los siguientes requisitos: 

1. Debe aparecer una estrecha relación con el trauma psicoló- 

gico, para que sea comprensible. 

2. Que el acontecimiento del temor doloroso (temor, vergüen— 

za, desesperación, arrepentimiento, remordimiento y nos— 

talgia) permanezca en relación con el acontecimiento que -- 

originó el estado depresivo. 

Las causas más conocidas son: 
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a) Pérdida de un ser querido, b) fracaso de relaciones interper- 

sonales, c) dificultades en el orden profesional, d) derrumbe

de una idea colectiva ( religioso, social o politica) e) situacio

nes de extrañamiento o soledad ( nostalgia de los exiliados, - 

provincianos que llegan a la capital). Existen causas comu- 

nes al sexo en donde destacan para los hombres; problemas

financieros, problemas profesionales, crisis sentimentales; 

para las mujeres; crisis sentimentales y conyugales, sole- 

dad. 

SINTOMATOLOGIA

Puede varias en función de las causas externas más siempre - 

encontramos: cierto grado de ansiedad y exitación, apariencia -- 

desgarbada y poca fuerza muscular. El tono de voz bajo y agita- 

do en ocasiones. La actividad intelectual se encuentra disminui- 

da con dificultades para tomar decisiones y distrabilidad. Su esta

do de ánimo es triste aunque puede mejorar un poco en presencia

de amigos, para empeorar por la noche. Hay disminución en la

autoestima y sentimiento de minusvalfa, pérdida de interés tanto

en el medio ambiente como en el cuidado de su persona, sueño - 

intranquilo y con insomnio inicial. 
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EVOLUCION. 

Depende de las modificaciones del medio ambiente. En ocasio- 

nes las recaídas se deben a " aniversarios" ya sea de bodas, de

defunciones, de eventos significativos en la vida del sujeto; o - 

sea que el sujeto se muestra, en la fecha cercana al aniversa- 

rio del desenlace nuevamente triste y deprimido aunque en la - 

forma menor que la inicial. Es en el 10 a 20 % de estos casos - 

la evolución es lenta llegándose a prolongar por meses o años, 

principalmente por luto. 

PRONOSTICO. 

En general es favorable. Alguien dijo que " el tiempo lo cura — 

todo " y creemos que en estos casos podemos comprobarlo per- 

fectamente. En cuanto el choque emocional se vaya alejando en

tiempo, el sujeto tenderá a reestructurarse buscando otro mé- 

todo de vida y superándolo de una manera notable. 

DEPR ESION PSICOTICA . 

ETIOLOGIA . 

Se desconoce la existencia de un factor genético. Sin embargo, 

algunos estados físicos puede hacer a las personas más vulne- 
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rabies al stress psicológico. La asociación Psiquiátrica Ameri- 

cana dice que la única característica de la reacción psicótica de

presiva es el hecho de que es atribuible a algunas experiencias. 

Pérdida como la muerte del cónyuge puede precipitar la depre— 

sión, así como la pérdida del amor, bienes, un descenso labo— 

ral u otras pérdidas dentro del estatus social. 

SINTOMATOLOGIA

Clínicamente se caracteriza por tristeza, póca energía, incapa— 

cidad para disfrutar la vida, poco deseo de participar en activi— 

dades, pérdida de interés o entusiasmo y aspecto triste, retar— 

damiento, reaccionando y desplazándose lentamente, trastornos

en el sueño como un despertar precoz matutino. La definición — 

de reacción psicótica depresiva requiere que halla una importan

te interpretación equivocada de la realidad y posiblemente --- — 

ideas delirantes y alucinantes. Sin embargo ésto no diferencia - 

la depresión de la enfermedad maníaco depresiva o de melanco- 

lía involutiva. Es decir la reacción psicótica depresiva tiene -- 

sintomatología clínica única. 
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EVOLUCION . 

Si un acontecimiento precipitante precede al inicio de la depre- 

sión en un período de sólo una semana es fácil pensar en una -- 

relación causal. Si se prolonga el intervalo la relación causa - 

efecto se hace más difícil de correlacionar. Dichos aconteci— 

mientos deben tornarse en cuenta como causales siempre y --- 

cuando se haya presentado dos semanas antes. Un caso de co- 

mienzo rápido se califica de manera justificada de psicótica. 

PRONOSTICO. 

Depende del manejo que se haga tanto en el período crítico co- 

mo en el seguimiento del caso. Algunos pacientes pueden recaer

después de algunas semanas siendo necesario reiniciar trata— 

miento específico. 

DEPRESION PSICOSOMATICA. 

SINTONIATOLOGIA

El aspecto depresivo al igual que la angustia se manifiesta por

un conjunto de trastornos somáticos: cefaleas, zumbido en los

oídos, dificultades respiratorias, cardialgias, dolores verte— 

brales, vértigos, cenestesias abdominales, náuseas. vómito, 
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constipación, trastornos vesiculares y de apetito, llegando in- 

cluso a la anorexia, falta de potencia de la libido y de sueño, - 

fatiga v adelgazamiento. Los síntomas hipocondríacos enmas- 

carán con frecuencia una depresión subyacente. 

ETIOLOGIA

La depresión vá ligada a una pérdida material o afectiva, a -- 

una decepción en relación a otros o a sí mismo (pérdida de la - 

imagen personal). Se presenta en momento de cambio como pa

so de una etapa a otra que provocan la pérdida del equilibrio an

terior y exigen una nueva adaptación, también al comienzo de - 

la escolaridad, en la adolescencia, en el inicio del matrimonio, 

del nacimiento del primer hijo, en la edad mediana, y en el mo

mento de la jubilación, frecuentemente se ve la relación exis-- 

tente entre estos cambios y el desencadenamiento de enferme— 

dades psicosomáticas como: asma, colitis ulcerosa, obesi-- 

dad, artritis reumática, enfermedad Raynpud, diabetes e inclu

so, según algunos autoresicáncer, leucemia, linfoma y hepati- 

tis. En estos casos la enfermedad sustituye a la depresión. 
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EVOLUCION. 

Se tiene que ser bastante zagaz para poder detectar y extraer de - 

somático lo psicológico, es decir, saber diferenciar la depresión

o de lo contrario, el paciente puede sentirse irremisiblemente -- 

perdido, aislándose poco a poco, abandonando sus intereses, re- 

nuncia a expectativas futuras y así el paciente rumiar el suicidio. 

Si logramos detectar esta tendencia deberán ser hospitalizados y

tratados como un paciente psiquiatrico. 

PR ON OSTICO

Dependerá de la intervención oportuna del médico, de los familia

res y del equipo paramédico para aumentar la autoestima, darle

confianza y en esa forma mejorar las expectativas futuras, de - 

esta manera se le ayuda a salir de la crisis y a medida que ésto

avanza la idea suicidio se aleja. 

DEPRESION EXISTENCIAL

ETIOLOGIA. 

La depresión vital se caracterrza y se manifiesta por la apari- 

ción de la tristeza vital, considerando a ésta como manifesta--- 

ción morbosa timopática, de allí que la tristeza vital pueda ser

experimentada muy atenuada y pasajeramente también por el -- 
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considerado hombre normal. Si esto es así ¿qué diferencia exis- 

te entre la tristeza que tiene el hombre que sufre de una depre- 

sión vital y la que puede tener un hombre cualquiera sin traspa— 

sar los límites de la normalidad?. 

Quizá la diferencia sea sólo cualitativa, es decir la tristeza del

depresivo vital es más acentuada que la del sujeto normal. 

No obstante la tristeza del depresivo vital está corporalizada, - 

somatotropizada y, desde luego inmotivado, ya que surge endó- 

genamente. Sin embargo la tristeza en el hombre normal no se

manifiesta en el plano de su corporalidad, no aparece " corpora- 

lizado" de allí que el Psiquiatra o Psicológo no sean capaces de

comprender" la tristeza vital que autodescribe el hombre que - 

padece una depresión vital, ya que éste experimenta su tristeza, 

corno según la expresión de López - Ibor " Una tristeza que flu— 

ye de los poros del cuerpo, como una secreción". En esta cues

tión reside, precisamente, el carácter verdaderamente morbo- 

so de la tristeza vital del depresivo endógeno y sólo gracias -- 

a esto se diferencia de las oscilaciones de estado de ánimo, en

el sentido de la tristeza. Así se distingue la tristeza
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normal reactiva y adecuada a un acontecimiento de la vida. 

SINTOMATOLOGIA

En ocasiones esta tristeza vital es enmascarada por síntomas - 

corporales como: cefaleas, trastornos digestivos, insomnio, — 

astenia, sensación de agotamiento corporal y psiquíco, etc. 

Más solamente captando de un modo o de otro, fenomenológica

mente la tristeza de naturaleza vital, podemos hablar de depre

sión vital o endógena, no importa que dicha tristeza sea o no - 

más intensa que la tristeza normal. Lo fundamental reside en

que sea una tristeza motivada, " corporalizada". 

Como Vivenza Mendoza dice: el observador no puede' tompren- 

der" la calidad del contenido diferente de la tristeza reactiva - 

normal ante una motivación dolorosa. 

Contrariamente a lo que normalmente se piensa en el depresi- 

vo vital se encuentra hiperactivada la angustia vital y se en--- 

cuentra disminuida los sentimientos anímicos, de allí que él - 

que sufre una depresión vital no experimente alegría, tristeza, 

etc. Ante un acontecimiento que por su contenido para él, de- 

ba provocarla, precisamente por esa incapacidad afectiva para

reaccionar sentimentalmente a cuanto estímulo en la aparición

de los sentimiento o emociones. 
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Otro de los síntomas típicos son la inhibición motora y del pensa- 

miento así como la totalidad de las funciones somáticas, es decir

el enfermo se vivencia como " frenado", como " suspendido", --- 

lentificado" , en sus movimientos y en su pensamiento. Se encuen

tra como " perezoso" para desplazarse de un lado a otro cuando - 

lo realiza le " cuesta trabajo". Asimismo sus ideas y sus pensa— 

mientos carecen de fluidez, consecuentemente su capacidad de — 

rendimiento intelectual se observa disminuido lo que contribuye a

aumentar la tristeza por la critica situación vital en la que se en- 

cuentra. La inhibición conlleva a la alteración de las vivencias — 

del tiempo: el presente se eterniza, el futuro aparece cerrado, y

el pasado gravita irresistiblemente sobre él. A esta alteración de

tiempo,Unamuno la llamó " Eternización de la momentaneidad". 

EVOLUCION . 

En el momento actual de las investigaciones modernas parece — 

ser que la depresión vital es una forma de ser del hombre

que la padece, una constitución y una herencia timopática, sin

una predisposición genética para que esto se manifieste clínica

mente, lo que lleva a pensar que pueda ser generado por la ac-- 

ción de factores angustiosos, penosos y deprimentes que actúan - 
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intensa, reiterada o prolongadamente, llegando a producirse una

labilidad o minusvalía. 

En el dinamismo de los sentimientos vitales al actuar por repeti- 

das epetídassobrecargas o impacto sobre las estructuras somatobiológi— 

cas de la vitalidad, esto hace que se descompense el estrato de - 

la vitalidad y emerjan morbosamente los síntomas que caracterí

zan el síndrome de la depresión vital. 

PRONOSTICO. 

Como en la mayoría de los casos de depresión descrita ante— 

riormente, si el paciente no es atendido oportunamente y con to- 

dos los recursos con que se cuentan en la actualidad se corre el

riesgo de suicidio. 

DEPRESION SIMPLE. 

ETIOLOGIA. 

Se caracteriza por la ausencia de ansiedad y por las actividades

motoras disminuidas; la respuesta a los estímulos se retardan y

la postura del paciente es expresiva de la emoción subyacentes - 

de desesperación y futilidad. 
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Las alteraciones motoras histéricas pueden afectar cualquier - 

grupo de músculos voluntarios para desviar descargas sexuales

y agresivas o para evitar situaciones de peligro físico. 

SINTOMATOLOGIA

Estos enfermos se acusan de astenia, desinterés en el medio — 

ambiente y en su aliño personal, fatigabilidad, miedo al esfuer- 

zo, falta de iniciativa, tendencia a la inerea, puede presentar- 

se como astenia, postura anormal o trastorno de las maneras - 

de andar. La astasia -abasia es la incapacidad de andar o mante

nerse en pie. 

EVOLUCION. 

La duración es variable según las circunstancias y las modali— 

dades del tratamiento. 

PRONOSTICO. 

La vigilancia debe ser constante y reforzarse en los períodos - 

de tranquilidad aparente, cuando el suicidio, única salida apare

ce como única esperanza. 
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DEPRESION INVOLUTIVA. 

ETIOLOGIA

En la revisión no se encontró este tipo de depresión;encontrándo

se sólo que Frumkin refiere que las estadísticas demuestran que

se encuentra una incidencia más elevada en personas de proce— 

dencia baja y grupo de poco prestigio, que entre profesionales y, 

una incidencia mayor en viudos y divorciados. Así como que es - 

más frecuente en la población urbana que en la rural. 

Kielholr) encontró una incidencia más elevada en las mujeres

que en los hombres en proporción de 3 a 1. Predomina una mujer

entre 51 y 60 años y en hombres entre 61 y 65 años. Finalmente

los estudios biológicos realizados hasta la fecha no presentan da

tos positivos que intervengan en la aparición de la depresión in- 

volutiva. 

SINTOMATOLOGIA. 

Se caracteriza por preocupación, ansiedad, agitación e insom--- 

nio grave, sentimiento de culpa y preocupaciones somáticas que

pueden adquirir proporciones delirantes, fácil fatigabilidad físi- 

ca y mental y la disminución de los impulsos biológicos, produ- 
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cen pérdida del deseo sexual y del hambre, cefáleas tensiona- 

les constante, preocupaciones por causas triviales, incapaci— 

dad de tomar decisiones, de manera progresiva pasa de una — 

expansión de temor a la desesperación, de la tristeza al llan- 

to, la inquietud se convierte en una agitación motora externa. 

La autoacusación y la autocondenación van en aumento hasta - 

el punto de desear una reparación mediante la muerte. 

La obsesión del suicidio es frecuente, el sensorio está claro

pero hay una falta de atención, dificultad en la concentración

y pobreza de ideación. 

Existe disminución del pensamiento abstracto y falta de auto - 

criterio. 

EVOLUCION

La mayoría de las remisiones se producen del segundo al -- 

sexto año después del comienzo de las enfermedades, la in- 

troducción del tratamiento electroconvulsivo y de los farma- 

cos antidepresivos han modificado completamente el pronós- 

tico. 

Varios autores hablan de un porcentaje de recuperación de has

ta el 80 % , con una mejoría que se mantuvo durante 3 años. - 

De esta forma la mayor parte de los pacientes se recuperan en me
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nos de dos meses. 

PRONOSTICO. 

Pronóstico favorables, se desprende de lo dicho en el párrafo an- 

terior. 

ANTECEDENTES

Es un padecimiento en el cual el sujeto pierde la mayor parte de

su capacidad por la fuerte inhibición que experimenta para el de- 

sarrollo de su potencial ( 3) 

En cualquier padecimiento en su inicio o en su terminación el pa- 

ciente experimenta sintomatología depresiva ( 22) 

El suicidio es un desenlace frecuente en sujetos deprimidos no - 

tratados o deficientemente tratados ( 23) 

Todos los signos y síntomas que preceden a los actos suicidas — 

del síndrome pre -suicida, descrito por el Dr. Rangel; se basan

en síntomas y signos que componen la depresión. Cualquier per- 

sona con trastornos emocionales cuya clasificación se encuentre

en el manual para diagnóstico y estadística (DSM) puede realizar

actos suicidas si a sus trastornos básicos se agrega una depre- 

sión ( 24). 
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HISTERIA

Existen diversos criterios para conceptüalizar la histeria, al

gunos autores la conceptualizan de la siguiente manera: 

PIERRE LOO. - La histeria es una ordenación de la emoción, 

engullida en la conversión o liberada en una - 

especie de descarga expansiva, lírica del sut

consciente. 

LISE MOOR. - La histeria se caracteriza por un conjunto de - 

manifestaciones psicoseudopatológicas, pre- 

ferentemente seudosomáticas, creadas inten- 

cionalmente por el enfermo, con una parte de

sinceridad a favor de una disposición psicofí- 

sica generalmente habitual y a veces pasajera: 

la psicoplasticidad. 

FRAZIER Y CARR. - Alteración neurótica en la cual la ansie- 

dad se convierte en síntomas físicos a través

del mecanismo de conversión. 

LA PLANCHE Y PONTALIS. - Clase de neurosis que ofrece cua

dro clínico muy variado. Las dos formas sin— 

tomáticas mejor aisladas son: la histeria de — 
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conversión, en la cual el conflicto psíquico se simboliza

en los diversos síntomas corporales, paraxísticos ( cri- 

sis emocional con teatralidad) o duradera (ejem: aneste- 

sias, parálisis histéricas, sensación de bolo faringeo, - 

etc.), y la histeria de angustia; lo que en la actualidad - 

se conoce como Neurosis de angustia en la cual la angus

tia se halla fijada de forma más o menos estable a un — 

determinado objeto exterior (fobia). 

CLASIFICACION: 

La organización Mundial de la Salud incluye la histeria - 

dentro del grupo de la neurosis subdividiéndolas en dos

tipos de histerias. 

HISTERIA DE CONVERSION: 

Se caracteriza por una pérdida o trastorno involuntario

del funcionamiento fisiológico; los síntomas empiezan - 

y terminan bruscamente, de manera característica, en

estado de gran carga emocional, y son simbólicas de - 

conflicto sexual que el paciente desconoce. 
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HISTERIA DISOCIATIVA. 

Un estado de experiencia o de conducta en el que la - 

disociación produce una alteración aparente en los - 

pensamientos, sentimientos o acciones de una perso

na, de modo que durante cierto período de tiempo la

información no es asociada o integrada con otra in- 

formación como normalmente o lógicamente se efec

tuaria. 

PERSONALIDAD HISTERICA. 

La caracterrstica principal se centra en la inestabili

dad, la versatilidad de los sentimientos y del humor, 

signo de movilidad y de contraste. 

RASGOS CLINICOS. 

LA INCONCIENCIA DE LA PERSONALIDAD ( JANET). Se expre

sa por el comportamiento, en los intercambios huma

nos, en el modo de contacto con alteraciones de acer

camiento y retiro. La confianza es espontánea, la - 

adhesión entusiasta, de improviso viene la reticen-- 

cia, el alejamiento, la hostilidad, la violencia de -- 

sentimientos opuestos. 
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COQUETERIO. - Necesidad de agradar, arranques pasiona- 

les: Amores llenos de narcisisrnos que con- 

ducen a fracasos que son rápidamente trans

formados en rencor. 

LA VIDA CONYUGAL. - Es con frecuencia muy accidentada: 

alejamiento, reconciliaciones, chantajes, - 

frigidez. 

EL HISTRIONISMO. - Dá un aspecto teatral e incluso dramá- 

tico a los acontecimientos, sobre todo si — 

despiertan obscuros afectos narcisistas. 

MITOMANIA. - Es también un rasgo clínico clásico. Fabula- 

ción y Vedetismo, a veces mitomanía per— 

versa agravada por la tendencia a la eroti- 

zación de las relaciones sociales: acusacio

nes ( contra médicos especialmente) de ten

tativa de violación y de seducción al más - 

trivial contacto; pero al menos la mala fé

del histérico se ve en la complacencia en - 

admitir sus fantasías, en vivirlas y en imi

tar lo que imagina. 
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SINTOMATOLOGIA. - Los síntomas histéricos son de tres ti - 

post

1. - NEUR OLOGIC OS: 

TRASTORNOS MOTORES ( convulsiones, 

temblores, parálisis, contracturas, afo- 

nía) 

SENSITIVOS ( anestesias, dolores) 

SENSORIALES ( alucinaciones visuales, - 

reducción del campo visual, escotoma, - 

ceguera) 

2. - NEUROVEGETATIVO: 

vómito, espasmos, cefalagia, anorexia) 

3. - PSIQUICOS: 

PRONOSTICO. 

amnesia electiva, sonambulismo, fugas, 

estados crepusculares, estados de trance

estados de éxtasis) 

Algunos estudios ( 28) , indican que aunque en

el 50 % de pacientes desaparecen los sin - 

tomas al final del primer año transcurri- 
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do desde que se observa por primera vez, - 

el 30 % presentan síntomas al cabo de los 5

años, y el 20 % los mantienen durante 15 — 

años o más, se desconoce la frecuencia -- 

exacta de recibidas, pero la experiencia -- 

clínica indica que los síntomas tienden a — 

aparecer y desaparecer en respuesta a los

stress ambientales. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

EPILEPSIA: El ataque epiléptico se presenta

en cualquier momento ( siempre y cuando no

se esté bajo control medicamentoso) ya sea a

solas o en público e incluso en la calle inde— 

pendientemente del estado emocional de la — 

persona; existe pérdida de la conciencia, -- 

asf como amnesia para el evento y mordedu- 

ras de lengua en crisis. Al igual que los mo— 

vimientos tónico y clónico lesionéndose ffsi- 

camente durante el ataque. 

ESQUIZOFRENIA: Las alucinaciones en la - 

esquizofrenia son auditivas y con frecuen— 

cia vagas en contenido y forma; se presen- 

tan trastornos del pensamiento y la afectivi- 

dad. 

35. 

HISTERIA: Por lo general la crisis ocurre

en un ambiente emocional, en público, ra- 

ra vez se lesiona en la caída sin pérdida

profunda de la conciencia; nunca hay mor— 

dedura de lengua en crisis. 

HISTERIA: La alucinación del histérico — 

son habitualmente visuales con representa- 

ción de escenas complejas y elaboradas -- 

que se repiten de manera estereotipada. No

se presentan trastornos del pensamiento y
la afectividad. 
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ANTECEDENTES: 

Muchas mujeres con antecedentes penales

presentan una mezcla de sociopatía e his- 

teria. ( 17) 

La histeria v los síntomas de conversión

son comunes entre la gente menos sofisti

cada, más primitiva la educación a nivel

superior (uno o más años de estudio pre— 

universitario) ( 18). 

Muchos histéricos dan una historia de -- 

conducta delincuente o antisocial al co— 

mienzo de su vida de adolescentes ( 19). 

La histeria es un estilo interpersonal re— 

lativamente específico que resulta de la — 

cultura, y de las influencias sociales o in

terpersonales (20). 

La histeria está constituida de una serie - 

de manifestaciones físicas psíquicas, de— 

bidas en gran parte a factores constitucio- 

nales y culturales, que obligan a la perso- 
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na a actuar de manera desusada o poco acep- 

table por el medio que lo rodea, caracterizán

dole su tendencia a manipular el medio am— 

biente, mediante varios síntomas ( 19) 

Tomando en cuenta que todo el comportamien

to humano se vale y necesita contingencias pa

ra poder ser mantenida, se debe dar por he -- 

cho que nuestra cultura tiene fuertes compo-- 

nentes histéricos; pudiéndose establecer la si

guiente relación: 

Las mujeres jóvenes ( poca edad) con un nrvel

educacional bajo serán personas que utilizan - 

los síntomas histéricos para controlar el me— 

dio en donde se desenvuelve ( 3) 

La necesidad que para un individuo tiene su in

dividualización tendrá siempre que ver con -- 

las necesidades que rodean al sujeto y las nece

sidades del grupo donde se desenvuelve ( 21). 
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REVISION DE INV ESTIGACIONES RECIENTES

WOODRUFR ROBERT D. JR. 1968 ( 1) 

Trató de validar el registro clínico de la histeria con 50 - 

mujeres incapacitadas médicamente; con entrevista, para

ver si llenaban el criterio de Perley y Guze; encontrando

que el registro clinico de la histeria es válido para discri

minar enfermos médicamente crónicos y pacientes histéri

cos. 

KIMBLE Ray, Williams James; Agras Stewat; 1975 ( 2) 

Tratan de comparar el síndrome de la histeria como res -- 

puesta al registro clínico de la histeria y el manual del -- 

DSM II, tornando a 20 mujeres corno grupo control y 10 -- 

mujeres diagnosticadas como histéricas a través del DSM

II, encontrando correlación significativa entre las puntua— 

ciones de las listas de síntomas del registro clínico de la - 

histeria y el diagnóstico del DSM II. 

AGUILERA GOMEZ Angelina 1977 ( 3) 

Realizó un estudio clínico y sociocultural de la histeria y - 

la depresión con 40 sujetos femeninos de los cuales 20 esta
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ban diagnosticados médicamente como histéricos y los otros

20 con depresión médicamente; utilizando para tal objetivo - 

la prueba médica del MMPI; la escala de automedición de de

presión de Zung, y el registro clínico de la histeria. Encon

trando que los depresivos y los histéricos presentan el mis- 

mo perfil en la prueba del MMPI existiendo diferencias en — 

cuanto a la edad y la escolaridad: sujetos con menos escola- 

ridad y menos edad -histéricos; sujetos con más escolaridad

y más edad -depresivos. 

ORTIZ SALAS Velia 1977 ( 4) 

Estudió los aspectos psico- socio- culturales de la histeria en

México con 105 pacientes femeninos hospitalizados de los cua

les 30 tenían en el diagnóstico de histeria y 75 tenían otro ti- 

po de diagnostico psiquiátrico; utilizando como instrumento - 

una lista de premisas socio culturales; encontrando que la — 

histeria es sólo un mecanismo para ocultar la depresión; es - 

decir la histeria tiene como fondo la depresión y cuando la his

teria no funciona como mecanismo de defensa del sujeto va a - 

presentar la depresión. 

ZUNG WILLIAMS 1972 ( 5) 

Trató de validar la escala de automedición de la depresión
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dé Zung a través de la comparación con el DSM I, aplicán

dolo a 225 pacientes psiquiátricos, tomando en cuenta la en

trevista clfnica como medida objetiva para medir la depre- 

sión de acuerdo con la clasificación del DSM I; aplicando pa

ralelamente la escala de automedición de la depresión; los - 

resultados demostraron que la escala de automedición de la

depresión es capaz de distinguir a los sujetos depresivos y - 

no depresivos. 

GIBSON, Stephen; BECKER, Joseph 1973 ( 6) 

Trató de conocer los factores estructurales de las respues- 

tas de los alcohólicos; tomando como muestra a 118 alcohó- 

licos -hombre con datos de depresión primaria; para este es

tudio utilizó el inventario de la depresión de BECK, la esca- 

la de automedición de la depresión de ZUNG y 23 preguntas

adicionales, encontrando que sólo 2 ó 3 de los siguientes fac

tores son encontrados dentro de la muestra ( minusvalfa, de

presión. vital, pesimismo, suicidio) 

LOPEZ Valentin C.; CHAMORRO Tomás 1974 ( 7) 

Estudiaron el grado de depresión que manifiestan los sujetos

cuando cambian de una cultura a otra ( desajuste social) to-- 
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mando como muestra a 250 sujetos normales, 46 hospitali- 

zados con diagnóstico de depresión y 156 españoles que ha- 

bían emigrado a Munich, Alemania a través de la escala de

automedición de la depresión de Zung. La escala de ZUNG

reportó significativamente a aquellos pacientes diagnostica

dos como depresivos; pero no reportó diferencias entre los

sujetos normales y los emigrantes que se expusieron al de- 

sajuste social. 

DAVIES, BRIAN; BURROWS, GRAHAM: POYTON, CAROL
1975 ( 8) 

Realizaron un estudio comparativo de cuatro escalas para - 

la medición de la depresión y una escala que medra ansie— 

dad, con una muestra de 72 pacientes deprimidos. Los ins- 

trumentos utilizados en este estudio fueron; la escala de la

depresión de Hamilton, el inventario de la depresión de -- 

Beck, la escala de la depresión de Zung, la escala visual - 

de Aitken para la depresión y la ansiedad, la escala de an-_ 

siedad manifiesta de Taylor. Los resultados mostraron -- 

una correlación altamente significativa en todas las esca— 

las de la depresión aplicadas. 
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CONDE LOPEZ, Valentin; DE ESTEBAN CHAMORRO, Tomás
1975 ( 9) 

Realizaron una investigación con el fin de validar la escala de

la depresión de Zung; con una muestra de 61 pacientes psiquiá

tricos ( 25 depresivos de origen somático, 21 depresivos de -- 

origen psicbgeno y 15 alcohólicos crónicos) y otro de 223 per- 

sonas normales; utilizando la escala de Zung como instrumen- 

to, encontrando que la correlación para la muestra patógena -- 

fué de . 72 y para la muestra normal fué de . 76

CONDE LOPEZ, Valentin; DE ESTEBAN CHAMORRO Tomás - 
1975 ( 10) 

Realizaron un estudio para establecer el nivel de confiabilidad

de la escala de depresión de Zung, con una muestra de 250 su- 

jetos normales y 46 pacientes depresivos hospitalizados a tra— 

vés de la escala de Zung. Concluyeron que existían diferen---- 

cias cuantitativas en cada muestra estimando la confiabilidad

en . 80

HEIDELL, Elizabeth D,; KIDD, Aline 1975 ( 11) 

Hicieron un estudio para comparar las relaciones cercanas en

tre la depresión reversible y el síndrome senil irreversible — 
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con una muestra de 120 sujetos de ambos sexos de 60 años

o más de los cuales 30 de cada sexo fueron clasificados de

moderadamente seniles y el resto como no seniles a tra— 

vés de la escala de depresión de Zung, encontrando que -- 

las puntuaciones más altas fueron para los que tenían una - 

moderada senilidad no encontrando diferencias en cuanto - 

al sexo. 

EQUI, Peter J.; JABARA, Raymond F. 1976 ( 12) 

Realizaron un estudio con el fin de establecer la validez de

la escala de la depresión de Zung, para la detección de la - 

depresión en sujetos alcohólicos; con una muestra de 58 pa- 

cientes alcohólicos crónicos utilizan do como instrumentos

la prueba del MMPI y la escala de la depresión de Zung. -- 

Los resultados reportan una correlación entre la escala de

Zung y la prueba del MMPI de 0. 71 sustentando ésta última

a la escala de Zung como un instrumento capaz de detectar

depresión en pacientes alcohólicos. 

JEGEDE, R. Olukayods 1976 ( 13) 

Realizó una investigación con el fin de establecer la validez

interna de la escala de la depresión de Zung. Con una r . ues
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tra de 213 adictos a las drogas en Nueva York y 206 estudian- 

tes de Enfermeria y de Medicina de Nigeria; utilizando la es— 

cala de la depresión de Zung. Las conclusiones a las que lle— 

garon son la que la escala de Zung es una prueba con alto índi

ce de validez interna, apoyando ésto su uso como instrumento

diagnóstico. 

GYRNE, D. G.; BOYEE, DESLEY; PRITCHARD, D. W. 1977 ( 14) 

Trató en su investigación de establecer la existencia de dife— 

rencias entre las respuestas de los hombres y las mujeres en

la escala de la depresión de Zung. Con una muestra de 55 pa— 

cientes masculinos y 80 pacientes psiquiátricos femeninos, am

bos diagnosticados como depresivos, utilizando la prueba de - 

Zung como instrumento. Concluye que si existen diferencias - 

cuantitativas y cualitativas en los dos grupos estudiados; ava— 

lando este hallazgo la tésis de que las mujeres y los hombres - 

perciben subjetivamente los síntomas de la depresión. 

RAFT, David; SPENCER, Roger F, ; TOGMEY, Timothy; BRO
GAN, Donna 1977 ( 15) 

Estudiaron la depresión en pacientes de consulta externa con - 

una muestra de 69 pacientes de consulta externa a través de — 

la escala de Zung y el diagnostico médico. Los resultados de— 

mostraron que el diagnostico médico reportó el 42 % de los pa
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cientes que padecían depresión y la escala de Zung diagnosticó

el 30 % de los pacientes; el análisis revela que la escala de -- 

Zung no pudo diagnosticar la depresión de los pacientes que la

encubrían a través de una enfermedad somática; concluyéndose

que la escala de Zung es un instrumento para la detección de - 

la depresión siempre y cuando el paciente no manifieste una

depresión encubierta. 

LAURENCE T,: ZIEGLER Vincent E. 1978 ( 16) 

Investigó la validez de la escala de la depresión de Zung, a -- 

través de la comparación del tratamiento médico y la escala d

Hamilton con 67 pacientes de consulta externa con promedio de

30 años de edad. Encontrando una adecuada sensibilidad de la - 

escala de Zung, con un nivel de significancia de . 05, revelan— 

do ésto un gran índice de validez para la detección de la depre- 

sión a través de la escala de Zung; así como su uso en pacientes

clínicos. 
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CAPITULO II. MATERIALES Y PROCEDIMIENTOS

PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS

Las Hipotesis que rigieron nuestro trabajo fueron las siguientes

1. - Ho. Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos miden - 

histeria yio depresión a dos muestras de sujetos: -- 

una con el diagnostico de histeria y otra con diagnos- 

tico de depresión, no encontraremos reactivos en el

instrumento que miden histeria y/ o depresión. 

Ha. Si aplicamos un instrumento cuyo reactivos miden -- 

a

histeria y/ o depresión: dos muestras de sujetos: una

con el diagnostico de histeria y otra con diagnostico

de depresión. encontraremos reactivos en el instru- 

mento que miden histeria y/o depresión. 

2. - Ho. Si aplicarnos un instrumento cuyos reactivos miden

histeria, a una muestra de sujetos con el diagnosti-- 

co de histeria. no encontraremos reactivos en el ins

trumento que midan histeria. 

Ha. Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos miden

histeria. a una muestra de sujetos con el diagnosti- 
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co de histeria, encontraremos reactivos en el ins

trumento que midan histeria. 

3. - Ho. Si aplicarnos un instrumento cuyos reactivos mi— 

den depresión, a una muestra de sujetos con el -- 

diagnostico de depresión, no encontraremos reac

tivos en el instrumento que midan depresión. 

Ha. Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos miden

depresión, a una muestra de sujetos con el diag— 

nostico de depresión, encontraremos reactivos — 

en el instrumento que midan depresión. 

SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En este trabajo tomaron parte dos grupos de 10 sujetos, to- 

dos derechohabientes del instituto de Seguridad y Servicios — 

Sociales para trabajadores del Estado; del sexo femenino que

se encontraban internas en el 2° piso del Hospital Psiquiátri- 

co " Fray Bernardino Alvarez"; de las cuales un grupo tenía - 

diagnostico principal o secundario de Histeria y el otro grupo

tenía diagnostico principal o secundario de depresión. 

La selección de las muestras se realizó de la siguiente mane- 

ra. 
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Se habló con el Medico encargado del piso y se le pidió que él

seleccionara a los Pacientes a través del diagnóstico que te— 

nían éstos y que sólo diera una lista con los nombres de los - 

pacientes sin anotar el diagnóstico de ellos y que él les expli- 

cara a las pacientes. Posteriormente a la aplicación y califi- 

cación de nuestro instrumento se procedió a revisar los expe

dientes y a correlacionarlos con los diagnósticos. El lugar - 

que se dispuso para la aplicación de los instrumentos fué el - 

cubículo de las enfermeras para evitar así cualquier interrup

ción. 

La secuencia de aplicación de los instrumentos, para todas - 

las muestras fué la misma; encuesta, registro clínico de la - 

histeria y por último la escala de Zung. 

Los datos sobre la escolaridad y edad de nuestras muestras - 

aparecen en las tablas 1 y 2. 



TABLA 1

Escala intervalar de edades por cada muestra

Intervalo de

edades

Muestra de sujetos Internos

Depresivos Histéricos
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16- 20 1

21- 25 3

26- 30 1

31- 35 2

36 - 40 2 3

41 - 45 1

46- 50 1 3

51 - 55 2

56- 60

TABLA 2

Datos sobre la escolaridad de la muestra de sujetos

Nivel de Escolari

dad

Muestra de sujetos internos

Depresivos Histéricos

Sin escolaridad 2

Primaria incompleta 1 6

Primaria completa 1

Secundaria incompleta 6

Secundaria completa 1

Preparatoria incompleta 2

Preparatoria completa

Profesional incompleta 1
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REGISTRO CLINICO DE LA HISTERIA

R C H

Fue recopilado por Michael Perley y Samuel B. Guze. 

Briquet en 1849 y Savil en 1909 describieron múltiples compo- 

nentes asociados con la histeria, pero su estudio al quedar in- 

concluso fué continuado en 1951 por Purtell y Col. quienes for

maron un reporte histérico en el que se incluyen más sínto— 

mas subjetivos que debían ser controlados anexándolos a una

lista. 

Pero fueron Perley y Guze en 1962 quienes siguieron la línea

establecida y asentaron que el síndrome histérico puede ser - 

definido por respuestas especificas y cuantitativas que se in— 

cluyen en la lista de síntomas. Así fué como surgió el regis— 

tro clínico sobre histeria, elemento útil y necesario con el — 

que cuenta en la actualidad la clínica. 

VENTAJAS DEL USO

Es un cuestionario que desde el punto de vista que sea es prác

tico ya que su tiempo de aplicación no irá más allá de los 10

minutos y para la cantidad de información que brinda es ver- 



51. 

daderamente rápido. 

Asimismo es económico ya que no consiste más que en una ho- 

ja en que se imprimen los síntomas haciendo las anotaciones — 

pertinentes. 

Aparte de que como se verbaliza con el paciente es un utensi- 

lio de gran ayuda ya que se dá la oportunidad al sujeto de expla

yarse sobre lo que siente, como lo siente y cuando. Esto es — 

de vital importancia para el investigador ya que dá oportunidad

de asociarlo a problemas o conductas a que haya estado expuestc

el sujeto. 

Y finalmente la correlación de los resultados obtenidos con --- 

otros materiales de trabajo y así mismo con otros diagnósticos

muestran ' na correlación estadística significativa entre ellos. 

Esto ha sido mencionado por Kimble y Col. en 1975 en donde di

jeron " afirmamos que la prueba de Guze y el DSM II son el re— 

sultado de una selección muestreada donde las múltiples perso- 

nalidades histéricas han sido referidas a un multisistema de — 

componentes que constituyen una vía en favor del encuentro o

descubrimiento del síndrome histérico". 
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FORMA DE APLICACION

Instrucciones: 

A continuación voy a leerle una lista que se refiere a reaccio- 

nes que usted puede haber sentido si es así me lo dice y si -- 

nunca lo ha experimentado también me lo hace saber, si no - 

entiende algo me lo puede preguntar. 

DESCRIPCION DEL REGISTRO

Consta de 10 grupos. 

Grupo 1 o de Cuidad Médico. 

Cefalea v enfermedad la mayor parte del tiempo. 

Grupo 2 o de Síntomas Conversivos. 

Ceguera, parálisis, anestesia, afonía, ataques, inconcien-- 

cia, amnesia, sordera, alucinaciones, retención urinaria, - 

ataxia, astasia/ abasia, otros síntomas. 

Grupo 3 o Autonómico, respuestas vegetativas. 

Fatiga y bolo faringeo. 

Grupo 4 o síndrome Vásculo Espasmódico. 

Dificultad para respirar, palpitaciones, ataques de nervios, 

dolores en el pecho, zumbido en los oídos. 

Grupo 5 Síntomas generales o Autonómicos Digestivos. 
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Anorexia, pérdida de peso, marcados cambios en el peso, - 

náusea, inflamación en el abdomen, intolerancia a los ali--- 

mentos, diarrea y constipación. 

Grupo 6 o Digestivo. 

Dolor abdominal y vómito

Grupo 7 o escala de síntomas Menstruales. 

Dismenorrea, irregularidades menstruales, amenorrea, hi- 

permenorrea. 

Grupo 8 o escala de sintomas que midan desajustes sexuales

s marirales. 

Indiferencia sexual, frigidez, dispaurenia, otras dificulta— 

des sexuales, vómito continuo durante el embarazo, hiperé- 

mesis gravidica. 

Grupo 9 o factor Dolor. 

Dolor en la espalda, en las articulaciones, en las extremida

des, dolor ardoroso en los órganos sexuales boca o recto, - 

otros dolores en el cuerpo. 

Grupo 10 o Escala Depresiva que mide intentos Suicidas. 

Nerviosismo, miedos, evasión o incapacidad para activida- 

des cotidianas, labilidad emocional, desinterés en la vida, - 
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ideas de muerte, planeación de una muerte placentera, ideas

de suicidio, intentos de suicidio. 

CODIFICACION

Se puede codificar en términos de mayoría ya que los auto-- 

res

uto— 

res afirman que los pacientes diagnosticados como histéricos

pueden reportar 25 o más síntomas de la lista7o bien pueden - 

ser tratados estadísticamente para así registrar la cantidad

de síntomas que reporta la mayor parte de la población asi- 

mismo

si-

mismo que grupo fué el que tuvo la máxima incidencia. 
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ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESLON

Fué creado y publicado en 1965 por los Dres. William W. K. - 

Zung, y N. C. Durham, Profesores e investigadores de Psi--- 

quiatria del Centro Médico de la Universidad de Duke, del Hos

pital de la Administración de Veteranos, y Miembro de la Aso- 

ciación Americana de Psiquiatria. La validez y la confiabili--- 

dad de la escala se puede observar en los artículos revisados

y reportados en el presente trabajo. 

La creación de la escala se debió a la necesidad de evaluar la

depresión, ya sea como afecto, síntoma o enfermedad de una - 

manera sencilla y específicamente como una enfermedad psi-- 

quiatrica, la cual no había sido medida satisfactoriamente por

la mayoría de las escalas disponibles hasta el año en el que — 

fué realizada. 

Los criterios utilizados para el diagnóstico clínico fueron --- 

aquellos encontrados en las investigaciones de tres autores — 

principalmente (Brinker y Col., 1961, Overall 1962, y Fried- 

man y Col., 1963) y que presentan los síntomas " clásicos" de

la depresión, ( Tabla 1), siendo divididos de la siguiente forma: 
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a) Afecto profundo

b) Equivalentes o concomitantes fisiológicos, y

c) Concomitantes psicológicos



TABLA 1

Factores o patrones de rasgos encontrados en los trastornos depresivos. 

Grinker
Overall2 f?riedman3
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1.- Tristeza, desesperanza

2. - Inquietud por pérdidas - 

materiales. . 

3. - Culpa .del paciente por - 

sus errores

4. Carga de ansiedad

5. - Exigencia, irritación
1. - Asilado, retraído

2. - Retardo del habla ,y del
pensamiento. 

3. - Desinteresado, apático

4.- Exigente, irritado, 

5: - Hipocondríaco ron pm

reos, constipación. 

1. - Depresión de humor

a) deprimido

b) preocupación por la -- 
muerte

c) desesperanza

d) desamparo

2. - Culpa

a) Verguenza, remordi- 

miento

b) auto -reproches

c) auto -desprecio

d) indignidad

e) fracasos personales

3.- Ansiedad, aprensión

4. - Retardo psicomotor

u) habla

b) movimientos del cuer
po. 

1. - Clásico disposición de ánimo

o depresión afectiva
a) culpa

b) pérdida de la autoestima
c) duda

d) tendencias psicológicas in- 

ternalizantes

2. Retraído, apático

retardado



Grinkerl Overall2

6. - Disturbios congnoscitivos - 

a) deterioro de la memoria

b) confusión

c) incapacidad para concen- 

trarse

7. - Agitado

8. - Rígido, inmovil

9.- Dependiente, suplicante

10. - Trastornos somáticos

5. - Experiencia subjetiva de

deterioro funcional

a) intelectual

b) imposibilidad de traba

jar, pérdida de interés

c) imposibilidad de tomar

dicisiones

d) pérdida de potencia se

xual

e) Fatiga feneral

6. - Preocupación anormal

por la salud física

7. - Respuestas física a la ten
sión

a) pérdida de apetito
b) pérdida de sueño
c) pérdida de peso. 

Frfedman3
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3. - Tipo hipocondríaco

a) exigente

b) quejoso

c) notable conciencia - 

corporea y quejas ff
slcas

4. - . Reacción biológica

a) pérdida de apetito

b) disturbios en el sue- 

ño

c) constipación

d) inhibición para traba

jar

e) pérdida de satisfac— 
ción. 
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VENTAJAS DE SU USO

La primera ventaja está relacionada con el tiempo de aplica- 

ción que es de 5 minutos; tiempo en el cual el sujeto la con- 

testará y el examinador podría calificarla. 

La segunda es la economía de su costo ya que de no conse— 

guir la prueba que es proporcionada por unos laboratorios; - 

es sólo necesario copiar la hoja de respuestas y la plantilla

con que se calificó. 

La tercera ventaja se refiere a las facilidades para localizar

la depresión oculta que ni el mismo sujeto puede explicar. 

La cuarta ventaja es la relacionada con la Autoadministra--- 

ción. 

LARA TAPIA H, ( 25) Quien demostró que existe la misma -- 

confiabilidad que las respuestas verbalizadas por los sujetos, 

a que proporciona un error similar. 

MATERLAL. 

Unicamente se utiliza la hoja de declaraciones para llevar a - 

cabo las anotaciones. 
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APLICACION: 

Se da al sujeto la lista de declaraciones y se le pide que seña- 

le la aseveración que se apegue más a su caso en ese momen- 

to, si surgiera alguna pregunta puede ser aclarada sin ningún

problema. 

DESCRIPCION DE LA PRUEBA: 

La escala consta de 20 items y fué ideada de modo que 10 --- 

items fuesen expresados en forma positiva y 10 en forma ne— 

gativa; para ésto, se llevaron a cabo registros verbales al -- 

pie de la letra del material de entrevistas con pacientes, y se

seleccionaron ejemplos para los ítems de la escala, tomando

las manifestaciones más representativas de cada síntoma en - 

particular. 

Los criterios diagnósticos para la depresión, se encuentran - 

en la Tabla 1 y 2) y la escala definitiva se encuentra en la ta— 

bla 3. 

CALIFICACION

Se llevará a cabo por medio de una plantilla transparente que

incluye el protocolo y que trae grabadas las calificaciones que

corresponden a cada columna del cuadro. 



TABLA 2

Criterios para el diagnóstico de desórdenes depresivos. 

l.- Afecto profundo. 

a) depresivo, triste y - 
melancólico

b) crisis de llanto

2. - Equivalentes fisiológicos

a) perturbaciones rítmicas

1. Variación diurna; exagera-- 

ción de los síntomas en la - 

mañana y algún alivio a lo - 
largo del día.. 

2. Sueño: característico des— 

pertar temprano o frecuente

3. Apetito: disminución de la - 

cantidad de alimentos que -- 

se ingieren • 

4. Perdida de peso: asociada - 

con disminución de la ali--- 
mentación, aumento del me

tabolismo y disminución del
descanso

b) Otras perturbaciones: 

1. Gastrointestinales: constipa

ción . 

2. Cardiovascular: taquicardia

3. Muscular, Fatiga
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3.- Equivalentes psicológicos

a) actividades psicomoto- 

ras

L Agitación

2. Retardo

b) ideación

1. Confusión

2. Vaciedad

3. Desesperanza

4. Irresolución

S. Irritabilidad

6. Insatisfacción

7. Desestimación pero, 
nal

B. Meditación suicida



62. 

TABLA 3

Items de la escala de automedición de la depresión. 

1.- Me siento abatido y melancólico
2. - En la mañana me siento mejor

3.- Tengo accesos de llanto y deseos de llorar
4. - Me cuesta trabajo dormirme en la noche

5. - Como igual que antes solía hacerlo

6.- Todavía disfruto de las relaciones sexuales

7.- Noto que estoy perdiendo peso
8.- Tengo molestias de constipación

9.- El corazón me late más aprisa que de costumbre
10. - Me canso sin hacer nada

11.- Tengo la mente tan clara como antes

12. - Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbro

13. - Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto
14. - Tengo esperanza en el futuro

15. - Estoy más irritable de lo usual
16. - Me resulta fácil tomar decisiones

17. - Siento que soy útil y necesario
18. - Mi vida tiene bastante interés

19. - Creo que les haría un favor a los demás muriéndome

20. - Todavía disfruto con las mismas cosas. 

Del lado derecho se encuentran cuatro columnas con los siguien

tes títulos, a fin de que el sujeto haga las marcas donde lo crea

necesario. 

a) Muy pocas veces b) Algunas veces

c) La mayor parte del tiempo d) Continuamente
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PLANTILLA DE CALIFICACION

muy pocas algunas la mayor continua

veces veces parte del mente — 

tiempo - 

1. * 1 2 3 4

2. * 4 3 2 1

3. 1 2 3 4

4. 1 2 3 4

5. * 4 3 2 1

6. * 4 3 2 1

7. 1 2 3 4

8. 1 2 3 4

9. 1 2 3 4

10. 1 2 3 4

11. 4 3 2 1

12. * 4 3 2 1

13. 1 2 3 4

14. * 4 3 2 1

15. 1 2 3 4

16. * 4 3 2 1

17. * 4 3 2 1

18. * 4 3 2 1

19. 1 2 3 4

20. * 4 3 2 1

Las calificaciones obtenidas se colocarán en una lista del lado
derecho, se , sumará y se anotará el resultado final. 
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El siguiente paso será remitirse a la tabla 4 para convertir la califica- 

ción básica al Indice EADM. 

TABLA 4

Calif. Indice Calific. Indice Calific. Indice

Básica EADM Básica EADM Básica EADM

20 25 40 50 60 75

21 26 41 51 61 76

22 28 42 53 62 78

23 29 43 54 63 79

24 30 44 55 64 80

25 31 45 56 65 81

26 33 46 58 66 83

27 34 47 59 67 84

28 35 48 60 68 85

29 36 49 61 69 86

30 38 50 63 70 88

31 39 51 64 71 89

32 40 52 65 72 90

33 41 53 66 73 91

34 43 54 68 74 92

35 44 55 69 75 94

36 45 56 70 76 95

37 46 57 71 77 96

38 48 58 73 78 98

39 49 59 74 79 99

80 100

Una vez obtenido el redice EADM se pasará a la table 5 para deducir el
diagnostico final. 

TABLA

Diagnóstico de los grupos de
Valoración

Indice EADM

promedio

Controles normales 33

Deprimidos hospitalizados 74

Deprimidos ambulatorios 64

Reacciones de ansiedad 53

Desórdenes de personalidad 53

Reacciones de ajustes 53
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Teniendo como antecedente que el indice promedio obtenido con - 

pacientes deprimidos hospitalizados fué de más de 70. En los pa- 

cientes deprimidos ambulatorios el índice fué de más de 60 y en

pacientes con desórdenes emocionales se obtuvieron índices de - 

más de 50. Las calificaciones bajas de 40 o menos se obtuvieron

con controles normales indicando que no había depresión o que - 

era de poca importancia. 

Finalmente se hace una relación de los items de la escala incluyén

dolos en tres grupos de acuerdo a los síntomas auténticos de la - 

depresión. 

Sintomas de desórdenes depresivos Temas de la No. del

EADM Tema

I AFECTIVOS PERSISTENTES

Deprimido triste y melancólico

accesos de llanto

Me siento aba 1

tido y melanco
lico. 

tengo accesos

de llanto y de- 
seos de llorar 3

II EQUIVALENTES FISIOLOGICOS En la mañana - 

variación diurna, exageración de - me siento me - 

síntomas en la mañana y algún ali- jor

vio conforme avanza el día. 

sueño: despertar temprano o fre--, 

cuente

me cuesta tra- 

bajo dormir en

la noche

2

4



apetito: disminución de la inges - 
tión de alimentos

Pérdida de peso: asociada con - 
ingestión disminuida de alimen- 
tos, metabolismo aumentado o
reposo disminuido. 

sexuales: libido disminuido

gastrointestinales: constipación

cardiovasculare taquicardia

musculoesquelético fatiga
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como igual que antes
solía hacerlo

noto que estoy per - 
diendo peso

todavía disfruto de - 

las relaciones sexua
les - 6

tengo molestias de - 

constipación 8

el corazón me late - 
más aprisa que de - 

costumbre

me canso sin hacer - 

nada

9

10

III EQUIVALENTES PSICOLOGICOS

agitación psicomotora

retardo psicomotor

confusión

vacuidad

desesperanza

indecisión

me siento intranqui- 

lo y no puedo mante- 
nerme quieto

me resulta fácil ha- 

cer las cosas que a- 
costumbro

tengo la mente tan -- 

clara como antes

mi vida tiene bastan

te interés - 

tengo esperanza en - 

el futuro

me resulta fácil to- 

mar decisiones

13

12

11

18

14

16



irritabilidad

insatisfacción

devaluación personal

rumiación suicida
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estoy más irritable de ' 15
lo usual

todavía disfruto con — 
mismas cosas

siento que soy util y — 
necesario

creo que les haría un - 

favor a los demás mu- 
riéndome

20

17

19
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ENCU ESTA

En 1977 los Dres. Luis Antonio Gamiochipi y Antonio Ruiz Ta- 

viel con un grupo de Psiquiatras, Psicológos y Trabajadoras -- 

Sociales, ante la necesidad de tener un instrumento que detec- 

tara aspectos psiquiátricos -psicológicos, elaboraron un ----- 

peculiar modelo de encuesta epidemiológica para poder llevar

a cabo un programa de Psiquiatría Comunitaria, tomando en - 

cuenta las experiencias de Estados Unidos de América, Cana- 

da y Gran Bretaña como referencia. El instrumento servía pa- 

ra investigar aspectos Psiquiatricos- Psicológicos en adultos - 

de ambos sexos, adolescentes, niños y ciertos puntos básicos

de conocimiento sobre el Trabajo Social, 

Para la elaboración de nuestro instrumento a estudio se tomó

de la encuesta la parte que investiga aspectos Psiquiátricos — 

Psicológicos en adolescentes y adultos; ya que a lo largo de — 

su utilización en el programa de Psiquiatría comunitaria ---- 

1977- 1979), se pudo observar empíricamente que una gran - 

mayoría de sujetos detectados por la encuesta con problemas

psicopatológicos, eran diagnosticados medicamente como De- 

presivos o Histéricos. 
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La confiabilidad y la validez de esta parte del instrumento se - 

obtuvo a través de aplicación a 30 sujetos que asistían a los ser

vicios de psiquiatria de los hospitales ( Adolfo López Mateos, — 

I. S. S. S. T. E. , 20 de Noviembre I. S. S. S. T. E. , y Gonzalo Cas- 

tañeda I. S. S. S. T. E.) y 30 sujetos tomados de las oficinas de — 

la Subdirección Médica del I. S. S. S. T. E. ( todos trabajadores); - 

observándose que el 95 % de los pacientes encuestados de los — 

servicios de Psiquiatría respondieron en una forma significativa

al instrumento y sólo el 2 '% de los sujetos tomados de las ofici- 

nas respondió positivamente a alguna pregunta del instrumento; 

concluyéndose que la encuesta es un instrumento confiable para

medir Psicopatología. 

Material: 

Unicamente se necesitan las hojas donde viene la pregunta para

poder llevar a cabo las anotaciones. 

Aplicación: 

La forma de aplicación es a nivel individual con una duración de

5 minutos. 

Instrucción: 

En forma verbal se le dan las siguientes instrucciones: 

Diga si usted padece o no lo que a continuación se pregunta" 
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Descripción de la prueba: 

Es un cuestionario para adolescentes y adultos que consta de 24

preguntas descritas a continuación. 

1. - B - Padece palpitaciones y sensación de ahogo
en el pecho. 

2. - B - Siente desánimado y que su vida no le inte
sa. 

3. - B - Tiene dificultad para concentrarse en el - 

trabajo

4. - B - Siente cansancio cuando se despierta en - 
la mañana

3. - B - Ha pensado que sería mejor morirse

6. - A - Ha pensado en suicidarse

7. - C - Se siente desanimado en su trabajo

8. - B - Se le dificulta dormirse en la noche

9. - B - No se preocupa por su arreglo

10. - B - Es muy preocup6n

11. - B - Se siente siempre cansado

12. - A - Se siente triste y llora fácilmente

13. - A - La mayor parte del tiempo le duele la ca
beza o el cerebro

14. - A - Siente miedo y no sabe a qué

Se enoja con facilidad



16. - B Se molesta demasiado con el

ruido

17. - C - Se sobresalta demasiado con
facilidad

18. - A - Usted está enfermo de los — 

nervios

19. - A - Usted se la pasa acostado — 

sin ganas de levantarse

20. - A - Usted toma alcohol hasta em

borracharse con frecuencia

21. - A - Usted está siempre en casa - 

v no quiere salir a la calle

22. - A - Usted toma droga o fuma ma

riguana

23. - C- Usted es muy nervioso

24. - B - Usted ha dicho que quiere — 

ver al Doctor

71. 

Cada pregunta está marcada con una letra en el lado izquier- 

do antes de iniciar la pregunta. 

En el lado derecho de cada pregunta existen una casilla o un

cuadrito para hacer las anotaciones segun la respuesta. 

Calificación: 

En la casilla de la respuesta se anota un I si esta es afirma

siva y si es respondida en forma negativa se deja en blanco. 

Cada pregunta está marcada con una letra según el orden de
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importancia del padecimiento ( a, b, c) siendo la pregunta con

la letra A la que se considera más patológica, la B, regular- 

mente patológica, y la C, menos patológica. Si el sujeto die- 

ra en solo una ocasión la respuesta de A, esto significa que

el sujeto necesita atención Psiquiátrica -Psicológica; estable— 

ciéndose una relación númerica con las demás letras de la - 

manera siguiente: 

IA = A o sea atención Psiquiátrica

3B = A

2C = 1B

Pudiéndose establecer combinaciones con B y C para alcanzar

el valor de A. 
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

Una vez aplicados nuestros instrumentos, y obtenido

las mediciones, el siguiente paso fué buscar el trata

miento adecuado para los datos. 

Tomando en cuenta que existía incongruencia entre - 

el diagnóstico médico y el diagnóstico de los instru- 

mentos, siendo estos últimos validos y confiables, - 

decidimos reagrupar los datos en base al diagnóstico

de los instrumentos. 

Siendo el objetivo de esta investigación evaluar la en- 

cuesta en base a la respuesta que dan los pacientes. - 

Decidimos utilizar el método de estadística descripti

va basada en porcentajes. ; tomando como porcentaje

aceptable las puntuaciones arriba del 75 %. 



CAPITULO III: RESULTADOS

LOS RESULTADOS DE NUESTRO TRABAJO SE PRE- 

SENTAN EN TABLAS A CONTINUACION
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TABLA DE PUNTAJLS CRUDOS OBTENIDOS EN EL REGISTRO CLINICO DE LA HISTERIA

Y LA PRUEBA DE ZUNG, POR LA MUESTRA DE SUJETOS DIAGNOSTICADOS MEDICA --- 
MENTE COMO HISTERICOS. 

SUJETOS REGISTRO CLINICO DE

LA HISTERIA

PRUEBA DE ZUNG
Calificación. básica Indice EADM

1 17 42 53
2 31 49 61
3 36 57 71
4 38 54 68
5 21 45 56
6 31 41 51
7 39 53 66
8 20 54 68
9 33 47 59

10 41 68 85

Los sujetos 1, 5 no obtuvieron puntuaciones equivalentes a ningún diagnostico. Conforman- 
do el 20 % de la muestra total. 

Los sujetos 2, 3, 4, 7, 9 y 10, obtuvieron puntuaciones que los diagnostica como histeria
y depresión. Conformando el 60 % total de la muestra. 

El sujeto 6 obtuvo puntuaciones que lo diagnostican como histérico. Conformando el 10 % 
del total de la muestra. 

El sujeto 8 obtuvo puntuaciones que lo diagnosticaron como depresivo. Conformando el 100
del total de la muestra
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TABLA DE PUNTAJES CRUDOS OBTENIDOS EN EL REGISTRO CLINICO DE LA HISTERIA
Y LA PRUEBA DE ZUNG, EN LA MUESTRA DE SUJETOS DIAGNOSTICADOS MEDICAMEN
TE COMO DEPRESIVOS. 

SUJETOS REGISTRO CLINICO DE
LA HISTERIA

PRUEBA DE
Calif. Básica

ZUNG
IndiceEADM

1 22 28 35

2 17 35 44

3 11 49 61

4 12 39 49

5 30 46 58

6 17 57 71

7 0 41 51

8 10 47 59

9 27 56 70

10 22 56 70

Los sujetos 3, 6, 8, 10 obtuvieron puntuaciones que los diagnostican como sujetos depresi
vos. Conformando el 40 % de la muestra total. 

Los sujetos 1, 2, 4, 7, no obtuvieron puntuaciones equivalentes a ningtin diagnóstico. Con
formando el 40 % de la muestra total. 

El sujeto 9 obtuvo puntuaciones que lo diagnostican con histeria y depresión conjuntamen
te. Conformando el 10 % de la muestra total. 

El sujeto 5 obtuvo puntuaciones que lo diagnostican con histeria. Conformando el 10 % de

la muestra total. 
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TABLA DE FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE RESPUESTA EN LA ENCUESTA PARA LAS - 
DIFERENTES MUESTRAS DE SUJETOS

Muestra de Sujetos con

Histeria y Depresión

Muestra de Sujetos

con Depresión

Muestra de Sujetos

con histeria

Muestra de Sujetos sin

ningún diagnóstico

umero e Sujetos Número de Sujetos Número de Sujetos Número de Sujetos

1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 J„ 1 2 1 2 3 4 5 6

1 1 1 1 1 1 1 85 1 1 1 60 1 50 1 1 1 50

21 1 1 1 1 71 1 1 40 1 1 100 1 1 1 50

31 1 1 1 1 1 85 1 1 40 1 50 1 16

4 I 1 1 1 1 71 11 1 60 1 1 100 1 1 1 50

51 1 1 1 57 1 1 40 1 1 100 1 16

61 1 1 32 0 1 50 0

7 1 1 1 1 1 71 1 1 1 60 1 50 1 1 33

8 1 1 1 1 1 1 85 1 1 40 0 1 1 1 50

91 1 1 1 57 1 1 40 0 1 1 33

101 1 1 1 1 1 1 100 1 1 40 1 1 10(1 1 1 1 1 66

111 1 1 1 1 71 1 1 1 60 1 50 1 16

121 1 1 1 1 1 85 1 1 1 1 80 1 50 1 1 1 50

131 1 1 1 1 1 1 100 1 1 40 1 1 101 1 16

14 1 1 1 1 57 1 1 40 1 1 00 1 1 1 50

151 1 1 1 1 1 85 1 1 1 1 RO 1 50 1 1 1 50

16 1 1 1 1 1 1 85 1 20 1 50 1 1 1 1 66

17 1 1 1 1 1 1 1 100 1 1 40 1 50 1 1 33

18 1 1 1 1 1 1 85 1 1 1 1 80 1 1 100 1 1 1 1 66

191 14 1 1 1 60 1 50 1 16

20 1 14 1 20 1 50 0

21 1 1 32 1 20 0 1 16

22 0 0 0 0

231 1 1 1 1 1 1 100 1 1 1 1 80 1 1 100 1 1 1 50

24 1 1 57 1 1 1 1 80 1 50 1 1 1 66
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CAPITULO W.- ANALISIS Y CONCLUSIONES

Los instrumentos que utilizamos en esta investigación fueron la

escala de automedición de la depresión de Zung y el Registro - 

Clínico de la Histeria de Perley y Guze que han demostrado va- 

lidez y confiabilidad en el diagnostico de la Histeria y la Depre

sión; y nuestro instrumento objetivo de la Tesis. 

Una vez obtenidos los datos se procedió a calificarlos, obser- 

vándose discrepancia entre el diagnostico médico v el diagnosti

co obtenido en nuestros instrumentos. De la muestra de pacien

tes diagnosticados médicamente como depresivos se encontró - 

en los resultados arrojados por nuestros instrumentos, que so- 

lo el 40 % de la muestra eran depresivos; el 10 % eran diagnos

ticados como histéricos; el 10 % como histéricos depresivos y

el 40 % restante estaban mal diagnosticados ya . que no cumplían

con ninguno de los criterios diagnosticados del instrumento. 

Algo semejante ocurrió con la muestra de sujetos histéricos ya

que de esta muestra sólo el 10 % fueron diagnosticados como - 

histéricos; otro 10 % como depresivos; el 60 .% obtuvieron pun- 

tuaciones significativas de histeria v depresión, y el 20 % res- 

tante estuvieron mal diagnosticacos. 
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Tomando en cuenta que los instrumentos que utilizamos para

medir histeria _v dépresión son instrumentos válidos y confia

bles, decidimos reagrupar a los sujetos en base al diagnos- 

tico obtenido con los instrumentos y asi poder realizar el -- 

análisis de los reactivos de la encuesta en estudio. 

En total se formaron 4 grupos en base a los diagnosticos

1) Grupo de depresión

2) Grupo de histeria

3) Grupo de histeria -depresión

4) Grupo sin ninguno de los 2 diagnostico

Como se dijo anteriormente en el capitulo relacionado con la

depresión, que ésta; es un trastorno del estado afectivo ca- 

racterizándose por una baja apreciación del Yo, que afecta la

autoestima, encontramos que el grupo depresivo contesto arri

ba del 75 % de las preguntas 12- 15- 24 de nuestra encuesta: 

12. Se siente triste y llora fácilmente. en donde se po

ne de manifiesto una vez más, que el aplanamiento

afectivo y el llanto fácil son síntomas de depresión. 

15. Se enoja con facilidad. esta pregunta también fué - 

significativa para este grupo, ya que también la -- 

irritabilidad es síntoma de depresión. 
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24. Usted a dicho que quiere ver al doctor. la tenden- 

cia a responder con mayor frecuencia ésta pregun- 

ta se debe a que la depresión es vivida por la gen

te como un desgano producto de falta de vitaminas

por lo cual buscan los servicios médicos ya que — 

atribuyen la disminución de su energía a problemas

orgánicos. 

El segundo grupo cuyo diagnósticos en nuestros instrumentos

fué de histeria, respondieron significativamente arriba del -- 

75 % las preguntas 2, 4, 5, 10, 13 v 14: 

2. Se siente desanimado y que su vida no le interesa. 

4. Siente cansancio cuando se despierta en las maña— 

nas v ganas de seguir acostado. 

5. A pensado que seria mejor morirse. 

14. Siente miedo y no sabe a qué. 

Estas preguntas exploran depresión y la contestación a estas

preguntas se debe probablemente, a la ganancia secundaria -- 

que obtienen los sujetos al manifestarlo: o tal vez, si están - 

pasando por una ligera depresión producto de su inestabilidad

en sus sentimientos, y cuya intensidad no permite ser detecta

do por nuestro instrumento que mide depresió:-. 



80. 

10. Es muy preocupona . la contestación significativa se

debe probablemente a la ganancia secundaria que — 

obtienen al manifestar esta conducta. - 

13. La mayor parte del tiempo le duele la cabeza_os1 - 

cerebro. La cefalea es un síntoma conversivo de la

histeria por lo que fué contestada en forma frecuen

te por este tipo de pacientes. 

El tercer grupo estuvo compuesto por sujetos cuyo diagnóstico

fué de Histeria y Depresión simultánea; siendo la primera una

neurosis en la cual existe una ordenación de la emoción y sien

do la depresión un trastorno de un estado afectivo, los sujetos

histéricos pueden presentar depresión como un síntoma secun- 

dario. Por lo que se encontró que esta muestra contestó pre— 

guntas que sólo fueron significativas para la muestra de depre

sión; tal es el caso de las preguntas: 

12. Se siente triste y llora fácilmente

15. Se enoja con facilidad

y preguntas que fueron significativas para la muestra de histe
ria. 

10. Es muy preocupona

13. La mayor parte del tiempo le duele la cabeza o el

cerebro
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Además de estas preguntas encontramos otras que son: 

1. - Padece palpitaciones y sensaciones de ahogo en - 

el pecho. Este síntoma está comprendido en el - 

síndrome vasco -espasmódico de la histeria y que

responden significativamente nuestra muestra. 

3. Tiene dificultades para concentrarse en el traba- 

jo. La falta de concentración se debe a que la si

tuación de ansiedad que experimentan éstos pa- 

cientes no permiten la concentración en una for- 

ma accesible, sino que es necesario esforzarse - 

para concentrarse. 

S. - Se le dificulta dormirse en la noche. La contesta

ción significativa de ésta pregunta se debe a que

explora alteraciones fisiológicas del sueño. 

16. - Se molesta demasiado con el ruido. La irritabili

dad que explora la pregunta corresponde a los - 

síntomas psicológicos de la depresión. 

17. - Se sobresalta demasiado con facilidad. La hiper

sensibilidad se debe al estado de angustia por el

que pasan éstos sujetos. 
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En ésta investigación se encontraron preguntas que fueron - 

contestadas indiscriminadamente por todos los grupos. 

18. - Está enfermo de los nervios

23. - Es muy nervioso

Probablemente ésta tendencia a responder se debe a que la - 

palabra NERVIO, se utiliza en forma general en nuestro me- 

dio para designar cualquier padecimiento de tipo emocional, 

no siendo ésta, discriminativa para ningún padecimiento. 

También hubieron preguntas que no fueron significativas pa- 

ra ninguna de las muestras de estudio y estas fueron. 

6. - Ha pensado suicidarse

Se siente desanimado con su trabajo

9. - No se preocupa por su arreglo

11. - Se siente siempre cansado

19. - Usted se la pasa acostado sin ganas de levan-- 

tarse. 

20. - Usted torna alcohol hasta emborracharse ---- 

con frecuencia

21. - Usted está siempre en casay no quiere salir a

la calle. 

22. - Usted toma droga o fuma marihuana



Todas éstas preguntas exploran síntomas depresivos; pero su

falta de significancia se debe probablemente a que la muestra

que se tomó fué una muestra de sujetos internos que llegaron

al Hospital cuando su padecimiento ya estaba agudizado v las - 

preguntas de la Encuesta estan formuladas en presente lo que

hizo que no respondieran estas preguntas, aunado a esto los - 

síntomas que exploraban algunas de estas preguntas se pre— 

sentan al inicio de la depresión como son: 

El desánimo en el trabajo y el pensamiento suicida aunque esto

último también aparece al término de la depresión. 

Otros síntomas como: el cansancio continuo, la despreocupa- 

ción por el arreglo personal son síntomas que aparecen en la

etapa aguda de la depresión y su no significancia se debe a que

la muestra tomada no estaba en su período agudo, ya que: en -- 

éste período sería imposible que nos contestaran nuestros ins- 

trumentos. 

El tomar alcohol puede ser un síntoma de depresión, pero no - 

necesariamente es una situación general, ya que en nuestro -- 

medio la ingestión de alcohol es propiciaüa por nuestra cultura

desde el nacimiento hasta la muerte de una persona. 
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El uso de drogas como la marihuana también puede per srn- 

toma depresivo; pero su no contestación a ésta pregunta se

debió a que, el uso de ésta droga está delimitada por nues- 

tra cultura, siendo más común su uso en personas jovenes

de clase alta y clase baja y nuestra muestra estudiada estu- 

vo formada por mujeres casadas con edad promedio de 37 — 

años. 

Nuestra muestra no es una muestra representativa de la po

blación estudiada considerándose este trabajo trabajo como

un estudio exploratorio; sin embargo, podríamos concluir — 

tentativamente que: 

El instrumento que se trató de evaluar si discrimina - 

tanto depresión como histeria; y estos dos padecimien

tos cuando se presentan en forma conjunta. Por lo tan

to esta encuesta no puede ser usada para diagnosticar

histeria en términos generales; pero, para lograr es- 

te objetivo se sugiere agregarsele más reactivos que

midan histeria. 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Dentro de nuestro trabajo encontramos cuatro limitaciones

que se consideran importante mencionar. 

La primera limitación de nuestro estudio, estuvo dada - 

por el número de sujetos que compusieron nuestra mues

tra; siendo éstas demasiado pequeñas, ademas de la fal- 

ta de acceso a los expedientes de los sujetos. 

La segunda limitación fué dada por la incongruencia e- 

xistente entre el diagnostico predeterminado con el que

seleccionó la muestra y el diagnostico que arrojaron --- 

nuestros instrumentos. 

Otra limitación fué la falta de homogeneidad de casos en

la evolución de su patología. 

La última limitación se debió a la falta de control de la - 

variable medicamento, ya que, algunos medicamentos - 

provocan alteraciones al cuadro de padecimientos del pa

ciente. 

Debido a todo lo anterior expuesto podemos observar la ne- 

cesidad de aumentar los reactivos a la encuesta; si es que

queremos en una próxima investigación continuar con el ob- 

jetivo propuesto inicialmente, asf como también se debe to- 



mar en cuenta las variables limitantes de nuestro trabajo. 
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