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INTRODUCCION

La constante asistencia de pacientes a los servicios de Medicina Gene-
ral en las instituciones por padecimientos tales como: dolores de cabe
za, insomnios, desgano, desinterés por la vida, cuyo origen en la ma-
yorfa"de 1os casos se deben a padecimientos depresivos e histéricos; =
plantea un gran problema para las instituciones ya que'-la continua asis
tencia de estos pacientes implica gastos de tiempo por Médico-Paciente,
gastos de medicamentos, ademds de un constante ir y venir de pacien--
tes sin que éstos encuentren una completa recuperacién de sus padeci--
mientos; con &sto se hace necesaria la biisqueda de instrumentos de fa—
cil aplicacién que permitan a los médicos detectar la Histeria y/o De-=
presién en una forma segura y confiable para evitar pérdida de tiempo
y costo por paciente, a las instituciones y [ograr la adecuada canaliza—
cién a los serﬁcios especializados. Para poder realizar este tipo de tra
bajo fué necesario investigar algunos instrumentos o escalas clinicas ya
existentes en nuestro medio (escala de automedicidn de la depresidn de
Zung y el Registro Clinico de la Histeria) que han observado un gran in
dice de confiabilidad y validez para detectar padecimientos de tipo de-=
presi6n e histeria y estas escalas, compararlas con un nuevo instrumen

to (encuesta) de ficil aplicaci6n y calificacién para la detecci6n de la de



presion y la histeria al mismo tiempo y poder establecer a través de -
este estudio un nivel de confiabilidad y validez sobre este nuevo in'strg
mento; pudiendo ser utilizado como una herramienta atil en los servi-
cios de medicina general, siendo un sélo instrumento el que detecte la
depresitn e histeria sin necesidad de utilizar dos pruebas para este ob
jetivo; y  asf 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 ser4 atendido por el Especialista y resultando con un me
nor costo y tiempo a la institucién.

Siendo el objeto de esta investigacién el de estudiar la encuesta utiliza
da en el programa de Psiquiatria comunitaria del ISSSTE y, asi, poder
sustentar su uso como instrumento diagnosticador de Histeria y /o De—
presién, este trabajo incluye 4 capitulos distribuidos de la siguiente --
manera:

Un primer capitulo de Antecedentes de donde se presenta la revision -~
bibliogrifica de la histeria y la depresién comprendiendo la Conceptua-
lizaci6én, Clasificacién, Etiologfa, sintomatologia, Evolucién y Pronés-
tico del Padecimiento; adem4s, se incluye en este capitulo una revision
retrospectiva de.investigaciones nacionales y extranjeras sobre tépicos
relacionados con el trabajo.

En el segundo capitulo se escribe la Metodologfa comprendiendo: El plan



teamiento de hipStesis, la descripcion, las caracteristicas, la forma de
seleccién de la muestra, asf como tambien la descripcién de los instru-
raentos utilizados y el tipo de tratamiento estadistico que se les da a los
datos. A

El tercer capitulo contiene tablas de resultados obtenidos antes y des-—
pués del tratamiento estadisticos.

En el cuarto y dltimo capitulo se comentan los Items de la encuesta en -
base a los resultados de la muestra utilizada. Calificidndose el trabajo —
como un estudio exploratorio que permite formular conclusiones tentati-
vas.

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

bajo y las sugerencias para préximas investigaciones.



CAP. 1 ANTECEDENTES

DEPRESION

La depresién ha sido objeto de estudio por varios autores, quienes
la conceptualizan de diferentes maneras, a continuacién menciona-

mos algunas de estas conceptualizaciones.

LISE MOOR 1969.

Estado caracterizado por una baja del tono psicolégico con desa---
liento, falta de viveza, gusto e interés, tristeza y estado de con-—
ciencia penosa que se acompaiia de fatigabilidad, insomnio y anore
xia.

PIERRE LOQC 1971.

La depresién es una baja del tono psiquico que repercute sobre el -
humor, el comportamiento y la apreciacién del propio yo.

Simple estado de fatiga, de preocupacién o de decepcién; la depre-
sién puede ser morosidad, (}errotismo, tristeza, pesimismo, de--
sesperaciéri disminucién de la actividad, de la iniciativa, la mima,
aptitud y en fin sentimiento de subestimacién, de desvalorizacién -

tal vez de culpabilidad.



FREEDMAN-KAPLAN 1975.

Es un trastorno del estado animico caracterizado por una dis-
minucién de energfa, una reduccién de la autoestima, autode-
precacién, trastornos del apetito y del suefio, y una vanedad
de otros sintomas. Estos sintomas comprenden con mucha -—
frecuencia grandes necesidades de dependencia, sentimientos
de culpa o de insuﬁciencia, fafiga, disminucién del interés, -
dificultad en la concentracién y una variedad de afeccione_s -
psicosomdticas.
Estado patolégico caracterizado por alteracién en el estado —
de 4nimo, tales como tristeza y soledad, por disminucion de
la autoestima asociada a la autodeprecacién, por inhibicion -
(a veces agitacién) psicomotriz, por aislamiento de los con-
tactos interpersonales y a veces por un deseo de morir y por
sintomas vegetativos como insomnio y anorexia.

VIDAL -BLEICHMAR -USANDIVARAS 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:



a) Psicomotilidad, disminucién o inhibicién 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 v de sa--
lIud.

c) La esfera de los impulsos, disminuci6n, inhibicién o pérdi-

da de la expresién 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 melancolia, meditacion melancoélica
sentimiento de no valfa, con frecuencia acompaiiada por culpa y
aprension.

ORTIZ-ENRIQUEZ 1980.

La depresién es un trastorno del estado afectivo que se caracte—
riza por una baja apreciacién del yo como son la baja autoestima
y deprecacién; rigidez facial, apariencia desgarbada y poca fuer
za muscular: existiendo en ocasiones sentimiento de soledad, de

decepcién, de preocupacién, de culpa, con deseos de morir, pre
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sentando pérdida de la expresién, del humor, de interés de enexr
~ gfa, de gusto, de iniciativa, de aptitud, de vivezay poco colori-
do en el lenguaje, con falta de bienestar y salud, manifestando -
en ocasiones alteraciones perceptuales en el juicio critico, nega
cién y distorsion de varias facétas de la realidad; padecimientos
de tipo psicpsomadtico, insomnio, anorexia, ansiedad, fatiga, fal
ta de concentracién, en ocasiones agitacién psicomotriz, dificu_l_
tad para tomar decisiones, con marcada incapacidad para amar

y gran necesidad de dependencia.

CLASIFICACION

En la acfualidad se piensa en la continuidad de las depresiones -
y por ello se utiliza con mayor sentido critico cualquier clasifi—
cacion (Poveda) cuyo valor relativo es evidente hgce tiempo (Ca-
meron). Es evidente que todos los autores consideran aproxima-
damente los mismos tipos de depresidn, pero las agrupan de di-
ferente manera, segin determinado criterio predominante (Ma--
tte Blanco), que puede ser etiolégico, descriptivo, o evolutivo, -
se debe pues, considerar toda clasificacién como un esfuerzo or

denador siempre susceptible de ser criticado.



A continuacién enunciaremos algunos intentos de clasificacion:

L. Segiin los factores etippatogénicos(Nuiiez Saavedra) se tie

nen:

a) constitucionales
b) sintomAticas
c). psicégena

II. Otro criterio etiolégico (Kielholz)

a) somatégenas
'b) endbgenas
c) psicogenas

III. Segin el criterio fenomenolégico (Delgado)

a) melancélicas
b) reactivas
c) distimicas endoreactivas

Iv. Segin Tellez las depresiones podrian ser:

a) Endégenas: Psicosis manfaco depresivas
Distimias endégenas
De las personalidades psicopéticas, epilep
toides, esquizotfmicas, sensitivas, histé-
ricas.

Neuroéticas.
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b) Orgédnicas (artereosclerosis, tumor cerebral, etc.)
¢c) Reactivas
d) Por agotamiento

Algunos autores también la han clasificado dependiendo

del mayor o menor grado de relacién con la realidad —

en:
a) Psiceneurético
b) Psicética

En la actualidad enunciaremos los tipos de depresién --

mds conocidos:
Depresién araclitica
Depresién neurdtica
Depresidn reactiva
Depresién psicética
Depresién psicosomaética
Depresion existencial
Depresién simple

Depresion involutiva
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DEPRESION ANACLITICA:

ETIOLOGIA.
Se presenta en nifios en el primer afio de vida que por una u otra
razon 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 nifios 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

teccidén en el indice de desarrollo.

En el tercer mes los nifios 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 intercﬁrrentes, 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 separacién de la -

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

la separacién dura més de cinco meses.

PRONOSTICO
Si el cuadro no se modifica, es decir, proporciondndole un ob
jeto amoroso adecuado se llega a la muerte.

DEPRESION NEUROTICA:

ETIOLOGIA
Es un trastorno del estado de 4nimo caracterizado por una -
disminucién de energia, una reduccién del autoestima, auto-
deprecasién (slplica, ruego), trastornos del apetito y del --
suefio; estos sintomas comprenden grandes necesidades de -
dependencia, sentimiento de culpa o insuficiencia, fatiga, —
disminucién del interés, dificultad en la concentracién. Se--
gin el DSM 1II el trastorno se debe a un conflicto interno. El
neurético depresivo sufre sélo una alteracién 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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SINTOMATOL.OGIA

El paciente se queja de un trastorno doloroso del estado de &nimo
Describiéndolo con palabras tales como "'melancélico™, "triste",
"desgraciado”, '"desesperado”, y "deprimido’”. Con frecuencia -
describe una disminucién o pérdida de interés en sus activida-—
des habituales y puede quejarse de dificultad de concentracic‘m.v =
Se siente falto de apoyo emocional, vacio y s6lo, culpable y sin -
valor o inferior e insuficiente. Generalmente se es autocritico y
autoderogatorio. Se producen alteraciones pérceptuales en el jui
cio critico del paciente de si mismo y de los demds. Invariable-
mente hay negacién y distorsién de varias fases de la realidad.
Los pensamientos suicidas casi siempre estdn presentes. Hay -
que distinguir entre sentimiento de que la vida no vale la pena vi
virla, ideas especificas 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 suefo,
una vez dormido suefia intermitentemente, Algunos parecen huir

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

dos experimentan una intensificacion de sus deseos orales.

EVOLUCION.
Generalmente se origina en la infancia cuando existe una acep—
tacién y afecto insuficiente por parte de los padres, excesiva--
desvalorizacién paterna, excesivas frustraciones experimenta-
das prematuramente y una sensacién 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, desfiguracidn, 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 depresién porque la persona se --—
siente solo y poco querida, que no vale nada o es mala, que no -

tiene éxito o es insuficiente.

PRONOSTICO
En general remite espontdneamente sin tratamiento, puede pro-
longarse, el paciente permanece susceptible a otro episodio de

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

ideas suicidas.

DEPRESION REACTIVA.

ETIOLOGIA.

Llamada asfi 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 depresién neurdtica y

la reactiva.

Para poder considerar a la depresion como reactiva debe cum-—

plir los siguientes requisitos:

1. Debe aparecer una estrecha relacién con el trauma psicol6-
gico, para que sea comprensible.

2. Que el acontecimiento del temor doloroso (temor, vergﬁen—
za, desesperacion, arrepentimiento, remordimiento y nos-
talgia) permanezca en relacién con el acontecimiento que --
origind el estado depresivo.

Las causas mis conocidas son:



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 extrafiamiento 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
fiﬁancieros, problemas profesionales, crisis sentimentales;
para las mujeres; crisis sentimentales y conyugales, sole--

dad.

SINTOMATOLOGIA

Puede varias en funcién de las causas externas més siempre -
encontramos: cierto grado de ansiedad y exitacién, apariencia --
desgarbada y poca fuerza muscular. El tono de voz bajo y agita—
do en ocasiones. La actividad intelectual se encuentra disminuf—
da con dificultades para tomar decisiones y distrabilidad. Su esta
do de 4nimo es triste aunque puede mejorar un poco €n presencia
de amigos, para empeorar por la noche. Hay disminucién en la

autoestima y sentimiento de minusvalia, pérdida de interés tanto
en el medio ambiente como en el cuidado de su persona, suefio -

intranquilo y con insomnio inicial.
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EVOLUCION.
Depende de las modificaciones del medio ambiente. En ocasio-
nes las recafdas 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 evolucién es lenta llegdndose a prolongar por meses o aifos,

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 tender4 a reestructurarse buscando otro mé-

todo de vida y superdndolo de una manera notable.

DEPRESION PSICOTICA.

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

algunos estados fisicos puede hacer a las personas mds vulne-
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rables al stress psicolégico. La asociacién Psiquidtrica Ameri-
cana dice que la dnica caracteristica de la reaccién psicética de
presiva es el hecho de que es atribuible a algunas experiencias.
Pérdida como la muerte del cényuge puede precipitar la depre—
sién, asf como la pérdida del amor, bienes, un descenso labo—

ral u otras pérdidas dentro del estatus social.

SINTOMATOLOGIA

Clinicamente se caracteriza por tristeza, poca energia, 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 desplazédndose lentamente, trastornos
en el suefio como un despertar precoz matutino. La definicién -
de reaccién psicética depresiva requiere que halla una importan
te interpretacién equivocada de la realidad y posiblemente ---—
ideas delirantes y alucinantes. Sin embargo ésto no diferencia -
la depresién de la enfermedad manfaco depresiva o de melanco-
1fa involutiva. Es decir la reaccién psicética depresiva tiene --

sintomatologia clinica Gnica.
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EVOLUCION.
Si un acontecimiento precipitante precede al inicio de la depre-
sién en un periodo de sélo una semana es ficil pensar en una --
relacién causal. Si se prolonga el intervalo la relacién causa -
efecto se hace mds dificil de correlacionar. Dichos aconteci---
mientos deben tomarse en cuenta como causales siempre v ---—
cuando se haya presentado dos semanas antes. Un caso de co--

mienzo ripido se califica de manera justificada de psicética.

PRONOSTICO.
Depende del manejo que se haga tanto en el periodo critico co-
mo en el seguimiento del caso. Algunos pacientes pueden recaer
después de algunas semanas siendo necesario reiniciar trata-—-

miento especifico.

DEPRESION PSICOSOMATICA.

SINTOMATOLOGIA

1 aspecto depresivo al igual que la angustia se manifiesta por
un conjunto de trastornos somdticos: cefaleas, zumbido en los
oidos, dificultades respiratorias, cardialgias, dolores verte—

brales, vértigos, cenestesias abdominales, nduseas, vomito,
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constipacién, trastornos vesiculares y de apetito, llegando in-
cluso a la anorexia, falta de potencia de la libido y de suerfio, -
fatiga v adelgazamiento. Los sintomas hipocondriacos enmas-

cardn con frecuencia una depresion subyacente.

ETIOLOGIA.
La depresién va ligada a una pérdida material o afectiva, a -—
una decepcidn en relacién a otros o a s 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 adaptacién, 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 jubilacién, frecuentemente se ve la relacion exis--
tente entre estos cambios v el desencadenamiento de enferme—
dades psicosomadticas como: asma, colitis ulcerosa, obesi-—
dad, artritis reumdtica, enfermedad Raynpud, diabetes e inclu
so, segin algunos autoresycincer, leucemia, linfoma y hepati-

tis. En estos casos la enfermedad sustituye a la depresién.



EVOLUCION.
Se tiene que ser bastante zagaz para poder detectar y extraer de -
somdtico lo psicol6gico, es decir, saber diferenciar la depresién
o de lo contrario, el paciente puede sentirse irremisiblemente --
perdido, aisldndose poco a poco, abandonando sus intereses, re-
nuncia a expectativas futuras y asf el paciente rumiar el suicidio.
Si logramos detectar esta tendencia deberin ser hospitalizados y

tratados como un paciente psiqufatrico.

PRONOSTICO
Dependerd de la intervencion oportuna del médico, de los familia
res y del equipo paramédico para aumentar la autoestima, darle
confianza v en esa forma mejorar las €Xpectativas 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 depresién vital se caracteriza y se manifiesta por la apari--
cidén de la tristeza vital, considerando a ésta como manifesta---
cién morbosa timopdatica, de alli que la trist.eza vital pueda ser

experimentada muy atenuada y pasajeramente también por el --
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considerado hombre normal. Si esto es asi jqué diferencia exis-
te entre la tristeza que tiene el hombre que sufre de una depre--
sién vital y la que puede tener un hombre cualquiera sin traspa-—
sar los limites de la normalidad?.

Quiz4 la diferencia sea sélo cualitativa, es decir la tristeza del
depresivo vital es més acentuada que la del sujeto normal.

No obstante la tristeza del depreSivo vital estd corporalizada, -
somatotropizada y, desde luego inmotivado, ya que surge endé-
genamente. Sin embargo la tristeza en el hombre normal no se
manifiesta en el plano de su corporalidad, no aparece "corpora-
lizado' de alli que el Psiquiatra o Psicolégo no sean capaces de
“comprender’ la tristeza vital que autodescribe el hombre que -
padece una depresi6n vital, ya que éste experimenta su tristeza,
como segiin la expresién de Lépez - Ibor "Una tristeza que flu—
ye de los poros del cuerpo, como una secrecién’. En esta cues
tién reside, precisamente, el caricter verdaderamente morbo-
so de la tristeza vital del depresivo endégeno y sélo gracias --
a esto sé diferencia de las oscilaciones de estado de 4nimo, en

el sentido de la tristeza. Asi 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 sintomas -
corporales como:cefaleas, trastornos digestivos, insomnio, —
astenia, sensacién de agotamiento corporal y psiquico, etc.
M4s solamente captando de un modo o de otro, fenomenolégicé
mente la tristeza de naturaleza vital, podemos hablar de depre
sién vital o end6gena, no importa que dicha tristeza sea o no -
més intensa que la tristeza normal. Lo fundamental reside en
que sea una tristeza motivada, ""corporalizada".

Como Vivenza Mendoza dice: el observador no puede'compren-
der' la calidad de! contenido diferente de la tristeza reactiva -
normal ante una motivacién 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 animicos, de alll que él -
que sufre una depresién vital no experimente alegria, tristeza,
etc. Ante un acontecimiento que por su contenido para €l, de—
ba provocarla, precisamente por esa incapacidad afectiva para
reaccionar sentimentalmente a cuanto estimulo en la aparicién

de los sentimiento o emociones,
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Otro de los sintomas tipicos son la inhibicién motora y del pensa-
miento asi como la totalidad de las funciones sométicas, 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 situacién vital en la que se e
cuentra. La inhibicién conlleva a la alteracién de las vivencias --
del tiempo: el presente se eterniza, el futuro aparece cerrado, y
el pasado gravita irresistiblemente sobre él. A esta alteracién de

tiempo,Unamuno la llamé "Eternizacién de la momentaneidad”.

EVOLUCION.
En el momento actual de las investigaciones modernas parece —
‘ser que la depresién vital es una forma de ser del hombre -----
que la padece, una constitucién y una herencia timopdtica, sin --
una predisposicién genética para que esto se manifieste clfnicé--
ménte, lo que lleva a pensar que pueda ser generado por la ac-—

cién de factores angustiosos, penosos y deprimentes que actdan -
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intensa, reiterada o prolongadamente, llegando a produc;irse una
labilidad o minusvalia.

En el dinamismo de los sentimientos vitales al actuar por repeti-
das sobrecargas o impacto sobre las estructuras somatobiol6gi—
cas de la vitalidad, esto hace que se descompense el estrato de -
la vitalidad y emerjan morbosamente los sintomas que caracteri-

zan el sindrome de la depresién vital.

PRONOSTICO.

Como en la mayoria de los casos de depresion 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 estimulos se retardan y
la postura del paciente es expresiva de la emocién subyacentes -

de desesperacion y futilidad.
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Las alteraciones motoras histéricas pueden afectar cualquier -
grupo de misculos voluntarios para desviar descargas sexuales

y agresivas o para evitar situaciones de peligro fisico.

SINTOMATOLOGIA

Estos enfermos se acusan de astenia, desinterés en el medio —
ambiente y en su alifio personal, farigabilidad, miedo al esfuer-
zo, falta de iniciativa, tendencia a la inergia, puede presentar-
se Icomo 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 duracién es variable segtn las circunstancias y las modali—

dades del tratamiento.

PRONOSTICO.

La vigilancia debe ser constante y reforzarse en los periodos -
de tranquilidad aparente, cuando el suicidio, dnica salida apare

ce como Unica esperanza.
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DEPRESION INVOLUTIVA.

ETIOLOGIA
En la revisién no se encontré este tipo de depresién;encontrando
se sblo que Frumkin refiere que las estadisticas demuestran que
se encuentra una incidencia m4s elevada en personas de proce-—
dencia baja y grupo de poco prestigio, que entre profesionales y,
una incidencia mayor en viudos y divorciados. Asi como que es -
més frecuente en la poblacién urbana que en la rural.
(Kielholr) encontrd una incidencia mis elevada en las mujeres —
que en los hombres en proporcién de 3 a 1. Predomina una mujer
entre 51 y 60 afios y en hombres entre 61 y 65 afios. Finalmente
los estudios biolégicos realizados hasta la fecha no presentan da
tos positivos que intervengan en la aparicién de la depresién in—

volutiva,

SINTOMATOLOGIA.

Se caracteriza por preocupacién, ansiedad, agitacién e insom---
nio grave, sentimiento de culpa y preocupaciones sométicas que
pueden adquirir proporciones delirantes, facil fatigabilidad fisi-

ca y mental y la disminucién de los impulsos biolégicos, produ-
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cen pérdida del deseo sexual y del hambre, cefdleas tensiona-
les constante, preocupaciones por causas triviales, incapaci-
dad de tomar decisiones, de manera progresiva pasa de una -~
expansién de temor a la desesperacién, de la tristeza al llan-
to, la inquietud se convierte en una agitacion motora externa.
La autoacusacién y la autocondenacién van en aumento hasta -
el punto de desear una reparacién mediante la muerte.

La obsesidn del suicidio es frecuente, el sensorio estd claro
pero hay una falta de atencién, diﬁcu{tad en la concentracién
y pobreza de ideacion.

Existe disminucién del pensamiento abstracto y falta de auto-

criterio.

EVOLUCION
La mayoria de las remisiones se producen del segundo al --
sexto afio después del comienzo de las enfermedades, la in-
troduccion del tratamiento electroconvulsivo y de los farma-
cos antidepresivos han modificado completamente el pronés -
tico.
Varios autores hablan de un porcentaje de recuperacién de has
ta el 80 % , con una mejoria que se mantuvo durante 3 afos. -

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

PRONOSTICO.
Pronéstico favorables, se desprende de lo dicho en el parrafo an-
terior.

ANTECEDENTES

Es un padecimiento en el cual el sujeto pierde la mayor parte de
su capacidad por la fuerte inhibicién que experimenta para el de-
sarrollo de su potencial (3)

En cualquier padecimiento en su inicio o en su terminacién el pa-
ciente experimenta sintomatologia depresiva (22)

El suicidio es un desenlace frecuente en sujetos deprimidos no -
tratados o deficientemente tratados (23)

Todos los signos y sintomas que preceden a los actos suicidas —
del sindrome pre-suicida, descrito por el Dr. Rangel; se basan
en sintomas y signos que componen la depresién. Cualquier per-
sona con trastornos emocionales cuya clasificacién se encuentre
en el manual para diagnéstico y estadistica (DSM) puede realizar
actos suicidas si a sus trastornos bdsicos se agrega una depre--

sién (24).
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HISTERIA

Existen diversos criterios para conceptualizar la histeria, al

gunos autores la conceptualizan de la siguiente manera:

PIERRE LOO. - La histeria es una ordenacién de la emocién,
engullida en la conversidn o liberada en una -
especie de descarga expansiva, lirica del suE
consciente.

LISE MOOR. - La histeria se caracteriza por un conjunto de -
manifestaciones psicoseudopatolégicas, pre-
ferentemente seudosomaéticas, creadas inten-
cionalmente por el enfermo, con una parte de
sinceridad a favor de una disposicién psicofi-
sica generalmente habitual y a veces pasajera;
la psicoplasticidad.

FRAZIER Y CARR. - Alteracién neurética en la cual la ansie-
dad se convierte en sintomas fisicos a través
del mecanismo de conversién.

LA PLANCHE Y PONTALIS. - Clase de neurosis que ofrece cua
dro clinico muy variado. Las dos formas sin—

tomditicas mejor aisladas son: la histeria de —
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conversion, en la cual el conflicto psiquico se simboliza
en los diversos sintomas corporales, paraxisticos (cri-
sis emocional con teatralidad) o duradera (ejem: aneste-
sias, pardlisis histéricas, sensacién 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 méis o menos estable a un —

determinado objeto exterior (fobia).

CLASIFICACION:

La organizacién 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 fisiolégico; los sintomas empiezan -
y terminan bruscamente, de manera caracteristica, en
estado de gran carga emocional, y son simbélicas de -

conflicto sexual que el paciente desconoce.
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HISTERIA DISOCIATIVA.

Un'estado de experiencia o de conducta en el que la -
disociacién produce una alteracién aparente en los -
pensamientos, sentimientos o acciones de una perso
na, de modo que durante cierto periodo de tiempo la
informacién no es asociada o integrada con otra in-
formacién como normalmente o légicamente se efec

tuaria.

PERSONALIDAD HISTERICA.

La caracteristica 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 espontdnea, la —
adhesidn 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 narcisismos que con-
ducen a fracasos que son rdpidamente trans
formados en rencor.

LA VIDA CONYUGAL. - Es con frecuencia muy accidentada:
alejamiento, reconciliaciones, chantajes, -
frigidez. »

EL HISTRIONISMO. - D4 un aspecto teatral e incluso dramé-
tico a los acontecimientos, sobre todo si —
despiertan obscuros afectos narcisistas.

MITOMANIA. - Es también un rasgo clinico cldsico. Fabula-
cién y Vedetismo, a veces mitomania per-
versa agravada por la tendencia a la eroti-
zacién de las relaciones sociales: acusacio
nes (contra médicos especialmente) de ten
tativa de vioiacién y de seduccién al més -
trivial contacto; pero al menos la mala fé
del histérico se ve en la complacencia en -
admitir sus fantasias, en vivirlas y en imi

tar lo que imagina.
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SINTOMATOLOGIA. - Los sintomas histéricos son de tres ti-
- pos:
1.- NEUROLOGICOS:
TRASTORNOS MOTORES (convulsiones,
temblores, paréilisis, contracturas, afo-
nia)
SENSITIVOS (anestesias, dolores)
SENSORIALES (alucinaciones visuales, -
reduccién del campo visual, escotoma, -
ceguera)
2.- NEUROVEGETATIVO:
" (vémito, espasmos, cefalagia, anorexia)
3. - PSIQUICOS:
(amnesia electiva, sonambulismo, fugas,
estados crepusculares, estados de trance
estados de éxtasis)
PRONOSTICO.
Algunos estudios (28) , indican que aunque en
el 50 % de pacientes desaparecen los sin-

tomas al final del primer aiio transcurri-
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do desde que se observa por primera vez, -
el 30 % presentan sintomas al cabo de los 5
afios, y el 20 % los mantienen durante 15 -
afios o més, se desconoce la frecuencia ---
exacta de recibidas, pero la experiencia --
clinica indica que los sintomas tienden a —
aparecer y desaparecer en respuesta a los |

stress ambientales.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

EPIL.EPSIA: El ataque epiléptico se presenta
en cualquier momento (siempre y cuando no

se esté bajo control medicamentoso) ya sea a
solas o en piblico e incluso en la calle inde—
pendientemente del estado emocional de la —
persona; existe pérdida de la conciencia, -=—
asi comb amnesia para el evento y mordedu-
ras de lengua en crisis. Aligual que los mo-
vimientos ténlco y clénico lesiondndose fisi-
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.

HISTERIA: Por lo general la crisis ocurre

en un ambiente emocional, en ptblico, ra-
ra vez se lesiona en la caida sin pérdida
profunda de la conciencia; nunca hay mor=

dedura de lengua en crisis.

HISTERIA: La alucinacién del histérico =
son habitualmente visuales con representa-
cién de escenas complejas y elaboradas ==
que se repiten de manera estereotipada. No

se preseman trastornos del pensamiento y
la afectividad.
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ANTECEDENTES:

Muchas mujeres con antecedentes penales
presentan una mezcla de sociopatia e his-
teria. (17)

La histeria v los sintomas de conversién
son comunes entre la gente menos sofisti
cada, més primitiva la educacién a nivel
superior (uno o més afios 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 especifico que resulta de la =
cultura, y de las influencias sociales o in
terpersonales (20).

La histeria estd constituida de una serie -
de manifestaciones ffsicas psiquicas, 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, caracterizdn
dole su tendencia a manipular el medio am-—
biente, mediante varios sintomas (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 relacién:

Las mujeres jovenes (poca edad) con un nivel
educacional bajo serin personas que utilizan -
los sintomas histéricos para controlar el me-
dio en donde se desenvuelve (3)

La necesidad que para un individuo tiene su in
dividualizacién tendra 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 IINV ESTIGACIONES RECIENTES

WOODRUFR ROBERT D. JR. 1968 (1)

Traté de validar el registro clinico 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 v4lido para discri
minar enfermos médicamente crénicos y pacientes histéri
cos. : :
KIMBLE Ray, Williams James; Agras Stewat; 1975 (2)
Tratan de comparar el sindrome de la histeria como res--
puesta al registro clinico de la histeria y el manual del -=—
DSM 11, tomando a 20 mujeres como grupo control v 10 -—
mujeres diagnosticadas como histéricas a través del DSM
II, encontrando correlacién significativa entre las puntua~—
ciones de las listas de sintomas del registro clinico de la -
histeria y el diagnéstico del DSM II.

AGUILERA GOMEZ Angelina 1977 (3)

Realiz6 un estudio clinico y sociocultural de la histeriay -

la depresi6n con 40 sujetos femeninos de los cuales 20 esta
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ban diagnosticados médicamente como histéricos y los otros
20 con depresién médicamente; utilizando para tal objetivo -
la prueba médica del MMPI; la escala de automedicién de de
presién de Zung, y el registro clinico 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 mds escolaridad

v mds edad-depresivos.

ORTIZ SALAS Velia 1977 (4)

Estudié los aspectos psico-socio-culturales de la histeria en
México con 105 pacientes femeninos hospitalizados de los cua
les 30 tenian en el diagndstico de histeria y 75 tenian otro ti-
po de diagnostico psiquidtrico; utilizando como instrumento -
una lista de premisas socio culturales; encontrando que la —
histeria es s6lo un mecanismo para ocultar la depresién; es -
decir la histeria tiene como fondo la depresién y cuando la his
teria no funciona como mecanismo de defensa del sujeto va a -
presentar la depresion.

ZUNG WILLIAMS 1972 (5)

Traté de validar la escala de automedicidn de la depresion
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de Zung a través de la comparacién con el DSM I, aplican
dolo a 225 pacientes psiquidtricos, tomando en cuenta la en
trevista clinica como medida objetiva para medir la depre-
sién de acuerdo con la clasificacién del DSM [; aplicando pa
ralelamente la escala de automedici6én de la depresion; los -
resultados demostraron que la escala de automedicion de la
depresidn es capaz de distinguir a los sujetos depresivos y-
no depresivos.

GIBSON, Stephen; BECKER, Joseph 1973 (6)

Trat6é de conocer los factores estructurales de las respues-
tas de los alcohélicos; tomando como muestra a 118 alcohd-
licos-hombre con datos de depresion primaria; para este es
tudio utilizé el inventario de la depresion de BECK, la esca-
la de automedicién de la depresién de ZUNG y 23 preguntas
adicionales, encontrando que sé6lo 2 6 3 de los siguientes fac
torés son encontrados dentro de la muestra (minusvalia, de
presidn, vital, pesimismo, suicidio)

LOPEZ Valentin C.; CHAMORRO Tomas 1974 (7)

Estudiaron el grado de depresi6én 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 diagnéstico de depresién y 156 espaiioles que ha-
bfan emigrado a Munich, Alemania a través de la escala de
automedicién de la depresién de Zung. La escala de ZUNG
reportd significativamente a aquellos pacientes diagnostica
dos como depresivos; pero no reporfé diferencias entre los
sujetos normales y los emigrantes que se expusieron al de
sajuste social.

DAVIES, BRIAN; BURROWS, GRAHAM:; POYTCN, CARCL
1975 (8)

Realizaron un estudio comparativo de cuatro escalas para-
la medicién de la depresién y una escala que media ansie—
dad,con una muestra de 72 pacientes deprimidos. Los ins-
trumentos utilizados en este estudio fueron; la escala de la
depresién de Hamilton, el inventario de la depresion de -=
Beck, la escala de la depresion de Zung, la escala visual -
de Aitken para la depresidn y la ansiedad, la escala de an-.
siedad manifiesta de Taylor. Los resultados mostraron --
una correlacién altamente significativa en todas las esca-—

las de la depresion aplicadas.



CONDE LOPEZ, Valentin; DE ESTEBAN CHAMORRO, Tomas
1975 (9)

Realizaron una investigacién con el fin de validar la escala de
la depresion de Zung; con una muestra de 61 pacientes psiquia
tricos (25 depresivos de origen somatico, 21 depresivos de --
origen psicégeno y 15 alcohélicos cronicos) y otro de 223 per-
sonas normales; utilizando la escala de Zung como instrumen-
to,encontrando que la correlacién para la muestra patdgena - -
fué de, 72 y para la muestra normal fué de .76

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

Realizaron un estudio para establecer el nivel de confiabilidad
de la escala de depresién de Zung, con una muestra de 2350 su-
jetos normales y 46 pacientes depresivos hospitalizados a tra-
vés de la escala de Zung. Concluyeron que existian 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 depresion reversible y el sindrome senil irreversible --



con una muestra de 120 sujetos de ambos sexos de 60 afios
o més 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 depresién de Zung, encontrando que -—
las puntuaciones mis altas fueron para los que tenian una -
moderada senilidad no encontrando diferencias en cuanto -
al sexo.

EQUI, Peter ].; JABARA, Raymond F. 1976 (12)
Realizaron un estudio con el fin de establecer la validez de
la escala de la depresion de Zung, para la deteccién de la -
depresion en sujetos alcohdlicos; con una muestra de 58 pa-
cientes alcoholicos cronicos utilizan do como instrumentos
la prueba del MMPI y la escala de la depresion de Zung. --
Los resultados reportan una correlacion entre la escala de
Zung y la prueba del MMPI de 0.71 sustentando ésta altima
a la escala de Zung como un instrumento capaz de detectar
depresidn en pacientes alcoholicos.

JEGEDE, R. Olukayods 1976 (13)

Realizd una investigacién con el fin de establecer la validez

interna de la escala de la depresién de Zung. Con una mues

43.
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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 depresidn de Zung. Las conclusiones a las que lle—
garon son la que la escala de Zung es una prueba con alto indi
ce de validez interna, apoyando &sto su uso como instrumento
diagnbstico.

GYRNE, D.G.; BOYLE, DESLEY; PRITCHARD, D.W. 1977 (14)
Tratb en su investigacion de establecer la existencia de dife--
rencias entre.las respuestas de los hombres y las mujeres en
la escala de la depresién de Zung. Conuna muestra de 55 pa--
cientes masculinos y 80 pacientes psiquiitricos femeninos, am
bos diagnosticadog 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 sintomas de la depresion.

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

Estudiaron la depresion 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 reportd el 42 % de los pa
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cientes que padecian depresién y la escala de Zung diagnostico
el 30 7 de los pacientes; el andlisis revela que la escala de --
Zung no pudo diagnosticar la depresion de los pacientes que la
encubrian a través de una -enfermedad somatica; concluyéndose
que la escala de Zung es un instrumento para la deteccién de -
la depresidn siempre vy cuando el paciente no manifieste una -
depresion encubierta.

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

Investigd la validez de la escala de la depresién de Zung, a --
través de la comparacion del tratamiento médico y la escala d
Hamilton con 67 pacientes de consulta externa con promedio de
30 afios de edad. Encontrando una adecuada sensibilidad de la -
escala de Zung, con un nivel de significancia de .05, revelan—
do ésto un gran -indice de validez para la deteccion de la depre-
) sidn a través de la escala de Zung; asi como su uso en pacientes

clinicos.
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CAPITULO II. MATERIALES Y PROCEDIMIENTOS

PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS

Las Hipotesis que rigieron nuestro trabajo fueron las siguientes

1o

Ho.

Ha.

Ho.

Ha.

Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos miden -

histeria _v/»o depresion a dos muestras de sujetos; -—

una con el diagnostico de histeria y otra con diagnos-

tico de depresidon, no encontraremos reactivos en el

instrumento que miden histeria y/o depresion.

Si aplicamos un instrumento cuyo reactivos miden --
a

histeria y/o depresion: dos muestras de sujetos; una

con el diagnostico de histeria y otra con diagnostico

de depresion, encontraremos reactivos en el instru-

mento que miden histeria y/o depresion.

Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos miden

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

co de histeria, no encontraremos reactivos en el ins 7

trumento que midan histeria.

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 ing
trumento que midan histeria.

3.- Ho. Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos mi-—
den depresibn, a una muestra de sujetos con el —
diagnostico de depresion, no encontraremos reac
tivos en el instrumento que midan depresion.

Ha. Si aplicamos un instrumento cuyos reactivos miden
depresidn, a una muestra de sujetos con el diag—
nostico de depresidn, encontraremos. reactivos —

en el instrumento que midan depresion.

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 22 piso del Hospital Psiquiatri-
co "Fray Bernardino Alvarez'; de las cuales un grupo tenia -
diagnostico principal o secundario de Histeria y el otro grupo
tenia diagnostico principal o secundario de depresion.

La seleccidn de las muestras se realizd de la siguiente mane-

ra.



Se habld con el Medico encargado del piso y se le pidié que él
seleccionara a los Pacientes a través del diagnostico que te--
nian éstos y que sélo diera una lista con los nombres de los -
pacientes sin anotar el diagnostico de ellos y que &l les expli-
cara a las pacientes. Posteriormente a la aplicacion y califi-
cacién de nuestro instrumento se procedié a revisar los expe
dientes v a correlacionarlos con los diagndsticos. El lugar —
que se dispuso para la aplicacion de los instrumentos fué el -
cubiculo de las enfermeras para evitar asi cualquier interrup
cion.

La secuencia de aplicacién de los instrumentos, para todas -
las muestras fué la misma; encuesta, registro clinico de la -
histeria y por Gltimo la escala de Zung.

Los datos sobre la escolaridad y edad de nuestras muestras -

aparecen en las tablas 1y 2.
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TABLA 1

Escala intervalar de edades por cada muestra

Intervalo de Muestra de sujetos Internos
edades Depresivos Histéricos

16 - 20 - 1
21 - 25
26 - 30
31 - 35
36 - 40
41 - 45
46 - 50
51 - 55
56 - 60

—— N N = O

N W W -

TABLA 2 T
Datos sobre la escolaridad de la muestra de sujetos

Nivel de Escolari : Muestra de sujetos internos
dad 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



REGISTRO CLINICO DE LA HISTERIA

R CH
Fué recopilado por Michael Perley y Samuel B. Guze.
Briquet en 1849 y Savil en 1909 describieron maltiples 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 mas sinto--
mas subjetivos que debian ser controlados anexandolos a una
lista.
Pero fueron Perley y Guze en 1962 quienes siguieron la linea
establecida y asentaron que el sindrome histérico puede ser -
definido por respuestas especificas y cuantitativas que se in--
cluyen en la lista de sintomas. Asi fué como surgié el regis—
tro clinico sobre histeria, elemento atil y necesario con el —

que cuenta en la actualidad la clinica.
VENTAJAS DEL USO

Es un cuestionario que desde el punto de vista que sea es prac
tico ya que su tiempo de aplicacidn no ird mas alla de los 10

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



daderamente répido.

Asimismo es econdmico ya que no consiste mis que en una ho-
ja en que se imprimen los sintomas haciendo las anotaciones —
pertinentes.

Aparte de qﬁe como se verbaliza con el paciente es un utensi--
lio de gran ayuda ya que se di 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 da oportunidad
de asociarlo a problemas o conductas a que haya estado expuestc
el sujeto.

Y finalmente la correla.cién de los resultados obtenidos con ---
otros materiales de trabajo y asi mismo con otros diagnosticos
muestran “na correlacion estadistica 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 seleccién muestreada donde las miltiples perso-
nalidades histéricas han sido referidas a un multisistema de -
componentes que constituyen una via en favor del encuentro o

descubrimiento del sindrome histérico'.
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FORMA DE APLICACION

Instrucciones:

A continuacidn voy a leerle una lista que se refiere a reaccio-
nes que usted puede haber sentido si es asi me lo dicey 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 Sintomas Conversivos.

Ceguera, paralisis, anestesia, afonia, ataques, inconcien--
cia, amnesia, sordera, alucinaciones, retencion urinaria,
ataxia, astasia/abasia, otros sintomas.

Grupo 3 o Autondbmico, respuestas vegetativas.

Fatiga y bolo faringeo.

Grupo 4 o sindrome Vasculo Espasmaodico.

Dificultad para respirar, palpitaciones, ataques de nervios,
dolores en el pecho, zumbido en los oidos.

Grupo 5 Sintomas generales o Autonomicos Digestivos.




Anorexia, pérdida de peso, marcados cambios en el peso, -
niusea, inflamacién en el abdomen, intolerancia a los ali---
mentos, diarrea y constipacion.

Grupo 6 o Digestivo.

Dolor abdominal y vomito

Grupo 7 o escala de sintomas Menstruales.

Dismenorrea, irregularidades menstruales, amenorrea, hi-

permenorrea.

Grupo 8 o escala de sintomas que midan desajustes sexuiles

© marirales.

Indiferencia sexual, frigidez, dispaurenia, otras dificulta-—-
des sexuales, vomito conttnuo 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 6rganos sexuales boca o recto, -
otros dolores en el cuerpo.

Grupo 10 o Escala Depresiva que mide intentos Suicidas.

Nerviosismo, miedos, evasion o incapacidad para activida-—-

des cotidianas, labilidad emocional, desinterés en la vida, -



ideas de muerte, planeacién de una muerte placentera, ideas

de suicidio, intentos de suicidio.

CODIFICACION
Se puede codificar en términos de mayoria ya que los auto--
res afirman que los pacientes diagnosticados como histéricos
pueden reportar 25 o mas sintomas de la lista,o bien pueden -
ser tratados estadisticamente para asi registrar la cantidad
de sintomas que reporta la mayor parte de la poblacion asfi -

mismo que grupo fué el que tuvo la maxima incidencia.
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ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION

Fué creado y publicado en 1965 por los Dres. William W, K. -
Zung, y N. C. Durhafn, Profesores e investigadores de Psi---
quiatria del Centro Médico de la Universidad de Duke, del Hos
pital de la Administracién de Veteranos, y Miembro de la Aso-
ciacién Americana de Psiquiatria. La validez y la confiabili---
dad de la escala se puede observar en los articulos revisados

y reportados en el presente trabajo.

La creacién de la escala se debid a la necesidad de evaluar la

depresion, ya sea como afecto, sintoma o enfermedad de una -
manera sencilla y especificamente como una enfermedad psi--
quiatrica, la cual no habia sido medida satisfactoriamente por
la mayoria de las escalas disponibles hasta el afio en el que —
fué realizada.

Los criterios utilizados para el diagnostico clinico 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 sintomas "clasicos' de

la depresion, (Tabla 1), siendo divididos de la siguiente forma:



a) Afecto profundo
b) Equivalentes o concomitantes fisioldgicos, y

c) Concomitantes psicolégicos



TABLA 1

.Factores o patrones de rasgos encontrados en los trastornos depresivos.

Grinkerl

Overall2 Friedman3

1. - Tristeza, desesperanza

2. - Inquietud por pérdidas -
materiales,

3. - Culpa del paciente por -
sus errores

4. - Carga de ansiedad

5.- Exigencia, irritacion

1.- Asilado, retraido

2.- Retardo del habla § del
pensamiento,

3. - Desinteresado, apatico

4. - Exigente, irritado,

5. - Hipocondriaco con ma
reos, constipacion.

Depresion de humor
a) deprimido

1. - Clasico disposicién de &nimo
o depresidn afectiva

b) preocupacién por la -- a) culpa
muerte b) pérdida de la autoestima
c) desesperanza c) duda
d) desamparo d) tendencias psicologicas in-
ternalizantes

Culpa

a) Verguenza, remordi--
miento

b) auto-reproches

¢) auto-desprecio

d) indignidad

e) fracasos personales

Ansicdad, aprension

Retardo psicomotor

a) habla 2. - Retraido, apatico
b) movimientos del cucr retardado
po.
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Grinker! Overall2 Friedman3
5.~ "Experiencia subjetiva de
deterioro funcional
a) intelectual
b) imposibilidad de traba
jar, pérdida de interés
¢) imposibilidad de tomar
dicisiones
d) pérdida de potencia se
xual B
e) [Fatiga feneral
6. - Disturbios congnoscitivos - 6. - Preocupacion anormal 3. - Tipo hipocondriaco
a) deterioro de la memoria por la salud fisica a) exigente
b) confusion b) quejoso
c) incapacidad para concen- ¢) notable conciencia -
trarse corporea y quejas fi
sicas "
7.- Agitado 4. - .Reacciobn bioldgica
a) pérdida de apetito
8.~ Rigido, inmovil b) disturbios en el sue-
fio
9. - Dependiente, suplicante 7.- Respuestas fisica a la ten c) constipacion
v sién = d) inhibici6n para traba
10. - Trastornos somaticos a) pérdida de apetito jar
b) pérdida de suefio e) pérdida de satisfac--
¢) pérdida de peso cién.



VENTAJAS DE SU USO

La primera ventaja esti relacionada c