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INTRODUCCION



El interés por este tema se oripind durante el desa--
rrollo de un seminario sobre "Depresién", bajo la coordi-
nacioén del Dr. Guillermo Calderén en 1la clinica San Ra--
fael.

En el transcurso de dicho seminario se revisd una -
‘basta bibliografia al respecto; se hacia mencion de tra-
bajos que en su mayorfia tenfan como propésito el observar
los efectos de  triciclicos y otros antidepresivos al ad-=-
pinistrdrseles a pacientes con sintomatologia depresiva -
hogpitalizados y en consulta externa; asi como también -
el_valofar cuadros depresiveos en sujetos con afaslasg, -
hemiple jfas, céncer, etc; pero nunca se hizo mencién -
de pacientes que presentaran problemas del aparato loco-
mopor, lo que motivdé & tomar c¢omo poblacién de estudio-
a sujetos que carecieran de miembros superiores o infe-
riores, o que tuvieran una Inmovilidad de los mismos. «
¥a que al no tener una movilldad corporal normal siznifi
ea una falta de empleo, una disminucién de la eficacia -
de la persona, asi como también una pérdida de mano de =~
obra y productividad para el pals. Con base a ésto el
objetivo de este trabajo es estimar la prevalencia de —EL
la depresién en lislados del aparato locomotor y correla-
clonar la depresidn con el tiempo de invalidez.

Dejando pues, una alternativa para una postérior investl-

gacién sobre el uso de un tratamiento psicoterapbdutico -

que se apligue a la par con un tratemiento fistoterapéy



tico; pues desafortunadamente sblo se le ha dado importan--

cla a una parte de la rehabilitacidn, haciendo a un lado

la inteeridad total del ser humano y olvidando también el

verdadero fin de la rehabllitacidon que es el de reeducar a

la persona impedida fisicamente y con ello devolverle su

utilidad méxima de que es capaz no sdélo en lo fisico sino
también en lo mental, para que alcance dn desarrollo social,
vocacional y econdmico.

Bn el presente trabajo se alude al desarrollo del con~=-
copto de la depresién en la historia. Desde los tiempos bi
blicos hasta 8. Freud y otros.

Se lleva a cabo también un resumen de los estados depre
sivos desde diferentes enfoques, como €l psicoanalitico, -
cognoscitivista, conductista y fisioldgico.

Porteriormente en base al DSM III se establece el crite
rio para diagnosticar el sindrome depresivo.

La prueba utilizada en dicha investigacidén fue la prue-
ba de Zung para medir depresidn, la cual fue realizada por-
Zung y validada en México por Lara Tapia; esta consta de -
veinte reactivos y es autoaplicable.

Se escoeld esta prueba por ser corta y autoaplicable, -
lo que constituia una gran ventaja ya que no se contaba con
el apoyo de personal,

Y por experiencia previa a este trabajo, al haberse mang

Jado una prueba mis larsu como el MMPL, se encontrd una es-

casa colaboracién por parte de la poblacién a estudiar.
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la depresién es una reaccidn afectiva normal; es un esta
do que todos podemos llepar a padecer en algin momento de
nuestra vida; de hecho, si no sentimos depresion en forma
de afliceidn ante situaclones extremadamente adversas, se-
ria alco anormal; sin embargo; existe un nimero elevado de
sujetos que presentan una debilidad excesiva ante circuns--
tancias penosas o adversas. Estos sujetos tlenden a reac--
clonar ante esas situaclones desafortunadas en forma exarce-
rada que su conducta se torna patoldgica,

Desde los tiempos biblicos se encuentran casos de enfer-
medad mental en los que intervienen la depresién.

La Biplia hace mencion de dog cagoss

1) El rey Sadl se comportaba un tanto anormal desde su -
juventud y ya en la madurez, su comportamiento se caracteri
z6 por una falta de dominio de sus impulsos, suspicacia ca-
sl paranoide y una extrema irritabilidad. E1l rey Sadl ter-
miné sulcidéndose.

2) E1 rey Nabuconodosor manifestaba depreslones mny ine-
teﬁsas, que se caracterizaban por una irritabilidad anormal
y periodos durante los cuales el rey creia verse convertido
en un animal salvaje. .

Log Griepgg: En el siplo IV antes de Cristo, Hipécrates—
describié la locura en relacién a una reaccién conjunta de
los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilisg -
amarilla o atrabilis y flema

Hipécrates afirmaba que 1la melancolia (depresidén) era

-
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producida por bilis amarilla; €l cuadro que manifestaba el
sujeto melancdlico era una pérdida del interés por sus ac-
tividades en el trabajo y para con su familia, asi como de
é1 mismo, dejandose a su suerte hasta que llegara su fin.

Los Romangs: Asclipides y Celso introdujeron el concep-
to de psicoterapia en Roma. Kn el sipglo I antes de Cristo-
Asclipides utilizaba en sus teraplas para curar las depre-~-
siones, estimulos intelectuales, misica agradable y recomen
daba la formacidén de buenas relaciones emocionales. Celso-
degtacd la importanciaz de la relacién personal médico-pa- =
ciente, asi como también las actividades recreativas en gru
pos.

Los médicos Romanos aceptaron el concepto de psicotera-
pla. '

En el siplo I después de Cristo, Aretec de Capadocia =~
describidé el tratamiento de la melancolia que alternaba con
ciclos de manifestaciones maniacas. Y menos de un siglo -
después Soranc recomendaba el teatro a sus paclentes como -
medida terapéutieca.

A los sujetos deprimidos se les superla que partieipa--
ran en comedias, mientras que a los sujetos que manifesta--
ban un estado maniaco se les recomendaba que actuaran en -
tragedias.

La_Edad Medla: Durante esta época se dié una gran nime-

ro y variedad de formas de melancolls y se crela que ésta -

era provocada por espiritus o causas naturales. lLas cau-
’



1l

sas espirituales eran consideradas como de origen divino, y
comp caugsas naturales se encontraban el exceso de trabajo,
de actividad sezual o de otros tipos.

Constanting Africang, fundador de la escuela de Medicina
de Salermo, describid la melancolia en base a su teorfa, -
qué sostenfa la idea de que una cantidad excesiva de bilis-
por disfuncidén de la economia orgénica era la causa de ésto,
una estaba localizada en el cerebro y la otra en el estdma
g0.

También fue el primero en describir los sintomas de 1la
melancolia: miedo a lo desconocido, remordimientos relipio-
sos exceslvos y ansledad.

Tomis de Agquing afirmaba que la melancolian se debia a un
cambio en leos humores corporales y que las enfermedades men
tales eran producidas por demonios y por influencias astro-
1lépicas.

En cuanto a la idea que se tenia de que las influencias-
espirituales eran 1la causa de la melancolia {depresion) se
acabé a fines de 1630, cuando se publicd el famoso tratado
"Anatonia de la Melancolia" por Robert Burton, el cual faci
11¢6 la identificacién de los estados depresivos.

E. Xroepelin (1883) establecid 1la diferencia.entre;péicg
sis maniaco-depresiva y demencia precoz (lo gque en la actug
lidad se denomina esquizofrenia).

En la que nos dice, que en la enfermedad maniaco-depresi

va los eplsodios se presentan sin dafio procesal en el pen-
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samiento mientras que en la demencia precoz se presenta un
deterioro progresivo de la personalidad, as{ pues, se des~-
carta la idea de que la depresion era causada por humores y
espiritus éomo ge afirmaba antiguamente, pasando a conside
rar la depresién, como un estado emoclonal, en el que se
ha producido un cambio notable, debido a alteraciones meta-
bélicas (catecolaminas) que enfrentan al sujeto a un estado
de estres y aneustia hasta el extremo de obllrarlo a aislap
se del mundo que lo rodea, haciendo inclusive que peligre
su vida (cuando la ansiedad es muy alta).

Después de Kraepelin, y con el advenimiento de los estu-
dios genéticos en psiquiatria, se concluyd que todos los =
sindromes depresivos formaban parte de la psicosis maniaco-
depregsiva, l

Freud S. (1917) publicé un escrito: "Duela y Melancolia",
en el cual sefiala que la melancolia (depresién) es la for-
ma patoldeica de reaccionar a la pérdida de un objetc ambi-
valente y considera que la melancoli{a se asemeja al duelo,
ya que ambas suceden ante una pérdida, 1la cual hasta puede
ser una abgtraccién gque ha tomado el lugar de una persona =
amada, como la patria, la libertad, un 1deai, ete.

Freud afirma que el sujeto que sufre un duelo, en gene-
ral sufre una pérdida en la realidad interhumana (una persg
na amada muerta).

Mientras que el deprimido no necesariamente habri perdi-

do al objeto en la realidad, esto puede haber sucedido de-~
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una forma intrapsiquica, es decir, que la lirazén emocional
hacia el objeto mismo no resultard roto de una manera incon
ciente, y de ahi la introyeccién de dicho objeto.

Melane Xlein (1945) da un nuevo enfoque tedrico sobre la
la depresidny afirma que la posiclon depresiva es esenclal-
en el desarrollo 4el ser humano.

Nos dice que el proceso de la introyeccidén de los obje=-
tos ocurre desde el principlo de la vida, con lo cual, esta
blece el origen del super Yo.

Relaciona a esta estructura con la divisidn de las imége
nes de los padres en la temprana infancia, concibiéndolas -
como idealizadas y fantdsticamente malas.,

También expone que la posicidén en un estado depresivo -
es la consecucidn de la posiéién esqui zo~paranoide y por -
ello derivado de ésta poslciodn; partiendo de ésto explica -
los casos que presentan cuadros mixtos de tendencias perse-
cutorias y melancélicas.

Castilla del Pino (1966) expone el sindrome depresivo -
desde tres puntos de vista: el clinico, el analiticoexisten
cial y el psicoanalitico.

E1l punto de vista clinico plantea la depresidén en los sl
gulentes términos: una tristeza inmotivada, inhibieién, - -
ideas deliroides de perjulcio, autorreproches, sentimientos
de culpa y depreciacidn, insomnio, extrefiimiento, dolores -

erréticos, ete.

Desde este punto de vista se considera que los factores
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somatdogenos y psicdpenos se dan en todos y cada uno de los-
cuadros depresivos.

Bl punto de vista analiticoexistencia ofrece un anélisis
fenomenolbegico partiendo de una fase de andlisis ulterior -
que pretende encontrar las relaciones causales y motivaclo=-
nales del sintoma, del sindrome y de la enfermedad.

Al método fenomenoldésico le interesa el acto psiquico=~
que ya existe y que es dado como vivencia, de aqui pues, ~
que es analizado en la forma vivencial en que se presenta;
y la intencidn del método fenomenoléeico es la relacidn que
ge establece entre el sujeto y el objeto.

Bl punto de vista psicoanalitico hace una comparacidn =
entre la pena normal {duelo) y la melancolia (depresidén) en
la que en la primera sobreviene debido a la pérdida de un -
ser amado o su equlvalente abstracto, y la segunda se cons-
tituye por un estado de énimo profundamente doloroso en el
que se pierde el interés por el mundo exterior, la capacl-~
dad de amar, etec.

En la pena normal el factor tiempo es el que se encarga
de la superacidn de la frustracién del sujeto debido a la -
pérdida del objeto, equlvals a la pérdida del Yo; de lo ~-
cual se dice que hay una inmadurez del Yo, que es lo que ha
ce que aparezca la melancolia a la pérdida del objJeto, ha-
clendo pues, que &sta exprese la regresion del sujeto a es-

tadios primogenios.

Bleichmar H. (1980) da una definicidén de la depresidm
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en base al cuadro clinico caracterizado por la presencia de
clertos elementos como son la tristeza, inhibicidén psicomo-
triz, autorreproches, pesimismo, etc., y en el tipo de -
ideas que tienen en comin todos aquellos que forman un cua-
dro clinico y que estos elementos pueden o no manifestarse
en un depresivo, da pues, mayor importancia al tipo de -
ldeas que es com@n en €1 depresivo.

Bleichmar se refiere en cuanto a idea, a la representa--
clon de un deseo como irrealizable y al cual se estd inten-
samente fljado, siendo ésto lo que va a forma el pensamien-
to del depresivo, y mds alld de las formas particulares que
tenpa; y no a aquellas quejas o ldeas de fracaso, o de rul-
na, o de inferioridad.

Sefinla ciertos elementos para la clasificacién de -
la depresion haclendo una diferencia primeramente entre sen
timiento de culpa y sentimiento de inferloridad.

El primero se reflere a que vive como responsable por -
una conducta que va contra la narma (violdndola) y al segun
do, como el Yo funeldn se anrustia por que el Yo represen-
taclén no es como quisiera.

De aqui parte pues, la primera clasificacion de depresitn
narcista, en el cual el Yo, no es irual al Yo ideal (es ne-
gativo); y otra seria la depresidn culposa, en el gue el su
Jeto se siente malo, que no cumple con el ideal narclsita =
de ser bondadoso, de aqul, se observa que la depresion cul

posa tiene elementos tuanto de 1a depresidn narcista como de
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la depresibn por pé&rdida simple del objeto.

BEn cuanto a la depresidn neurdtica o psicdtica nos dice
que no dependen de la estructura de la depresidén en si, si~
no de otros factores que determinan a las neurosis y psico-
sis; de aqul, concluye que la depresién podrd tener lugar -
en cualquier tipo de personalidad (histérica, obsesiva, fd

bica, ete).



CLASIFICACION DE LA DEPRESION
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EPisSODIO DEFAESIVC HAYOR:

Una mds reciente clasificacién de la depresidén es la que
da el DSM III (1983), y la denomina episodio depresivo ma-
yor, de la cual nos dice que: "La sintomatologia esencial-
estd configurada por un estado de A&nimo disforico, habitual
mente depresion, y por le pérdida de interés o placer en tg
das o casl todas las actividades y pasatiempos habltuales™.
(1)

Bsta alteracion es procesada relativamente persisbente‘-
y va acompanada de otros sintomas del sindrome depresivo. ~
Sintomas como: alteracién del apetito, cambio &n el peso, -
alteraciones del suefio, asltacidn o enlentecimiento psicomg
tor, disminucién de energia, sentimientos. de 1nutilidad o -
culpa, dificultades de concentracion o pensamiento, 1deas -
de muerte e ldeas o intentos de suicidio.

Los sujetos que presentan un cuadro depresivo, habltual-
mente describen su estado de &nimo como deprimido, triste,
desanimado. ’

Esta alteracion del estado de 4nimo que se manifiesta en
el sujeto no se expresa como un sindnimo del estado de &ni-
mo deprimido, aino como una queja de que nadd importa al -
sujeto.

La alteracidn del apetito pueéde disminuir o aumentar, te
niends como consecuencia una pérdida de peso o aumento del-

peso segin sea el caso. : g e i

La alteraclén del suefioc puede darse en dos sentlidos: =
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una, en una dificultad para conciliar el sueiio (insomnio) y
sepundo, en una frecuente interrupcidén del suefic con difi
cultad para volver a dormir,

1a apitacion psicomotora puede manifestarse en diversase
formass como una& incapacidad para mantenerse sentado o una
marcha continua, o bien retorcerse las manos, accesos de -
quejas o eritos, o verballzaclones continuas; o blen puede-
manifestarse nn enlenteclziento psicomotor, manifestando el
sujeto un lenpguaje lento, erandes pausas antesg de dar nna -
regpuesta, movimientos corporales lentos, lenpuaje mondtono
o disminuide o mutismo.

El sujeto presenta una disminucién del nivel de enerpgia,
hay una fatirca continua ain en ausencia de ejercicio fisico.

El sujeto tiende a exagerar sus fracasos, se autorrepro-
cha de sus minimos errores, manifiesta sentimientos de cul~
pa y de inntilidad.

Tiene gran dificultad para concentrarse. Y son muy comu
nes las ideas de muerte o de suicidio, el sujeto con sindrg
me depresivo también a veces suele tener miedo a morir.

Dentro del cuadro de depresion los sintomas asoclados -
que son mls frecuentes son: llanto, sentimiento de anrustia
irritabilidad, miedo, tristeza, eran peocupacidn por la sa-
lud fisica, crisis de anpustia y fobias. También pueden -

llegar a presentar ideas dell;aﬁtéggo alucionaciones.
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a a asgclada gepin la edagq:

Se afirma que el eplsodio depresivo mayor es semejante-
en nirnos, adolescentes y adultos; pero que existen ciertas-
diferencias en cuanto & los sintomas ascciados seeln el --
DSM III:

los nifios en edad prepuberal pueden presentar anesustia -
de separaclon, lo que tiene como consecuencla un gran apera
miento hacia los padres.

El nifioc se nlepa a ir a la escuela, tiene miedo de morir
o de gue mueran sus padres, y puede llepar a manifestar sin
tomas de ansiedad intensos.

¥ientras que en el adolescente se presenta una conducta-
negativista o antisocial. BEs muy comin que se quiera ir de
su horar, se slente lncomprendido, se manifiesta arresivo y

malhumorado. Fuede haber falta de cuidado en su hieiene -

i

personal, es comGn también que se de el abuso de sustan-

ncias toxicas.

Bn cuanto & los anclanos, pueden presentar sintomas de

demencia, asi como desorientacion, pérdida de mamoria y dig

traibilidad, se manifiestan apéticos y tienen dificultad pa

ra concentrarse.
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CRITERIOS PARA BL DIAGNCSTICO DE _EPFISQDIC DEPRESIVQ MAYOR:
(Copia del D3k III, 1933)

"i. Estado de 4nimo disfdrice o pérdida de interés o pla
cer en todas o casl todas las actividades o pasatlempos ha~
bituales.

El estado de animo disforico se caracteriza por los si-
uientes sintomas: depresion, tristeza, melancolia, deses-
peranza, apatla, falta de iniclativa e irritabilidad. la -
alteracion del estado de &nimoc puede ser predominante y re
lativamente persistente, aungue no siempre es el sintoma -
més llamativo; en cualquier caso, no hay cambios mowsnti
neos d¢ un estado de &nimc disférico a otro; como ocurre -

con el paso le la ansiedad a la depresion o a la cdlera,

tal como se otserva en los eétados de confusioén psicotica
aguda (el estade de &nimo disférico en los nifios menores =
de scis alios puede inferirse a partir de la persistente trig
teza de la expresién facial).

B. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas han eg
talo presentes casi diariamente, durante dos semanas como
minimo (en los nifios menores de sels afios, tres de los cua
tro primeros sintomas, como minimo):

1) Poco apetito o pérdida sipnificativa de peso (sin eg
tar vajo dieta) o aumento del apetito con ganancia signifl
cativa de peso (no se opera la ranancia de peso esperada =-
en los nifios menores de sels afios):

2) Insomnic o hipersomniaj
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3) Aritucidn o enlentecimiento psicomotor (no bastan los
sentirientos subjetivos de inquietud o de estar enlentecido)
(hipoactividad en los nifios menores de seis afios);

4) Pérdida de interés o placer en las actividades habi--
tuales o disminucion de la motivaeidn sexual fuera de los-
pericdos delirantes o alucinatorios (signos de apatia en -
los nifios menores de sels anos);

5) Pérdida de energia, fatiea; ’

6) Sentimientos de inutilidad, autorreproche o de culpa-
excesiva o inapropiada (puede ser delirante); |

7) Quejas o pruebas de disminucidén de la capacidad de -
concentracidn o pensamiento, tales como enlentecimiento del
pensamiente, o indecisidn ne acompafiada de incoherencia o -
pérdida notable de la capaciaad asociativa;

8) Pensamientos repetitivos de muerte, ideacién suicida,
deseos de estar muerto o intentos de suicidio.

C. Cuando no estd presente el gindrome afectivo (véase -
criterios A y B, ya citados mds arrida); es decir, antes =
de que se haya desarrollado, o después de haber remitido, =~
ninpuno de los sleulentes sintomas dominan en el cuadro elf
nico:

1) Prepcupacion por ideas delirantes o alucinacjones in-
congruentes con el estado de &nimo (véase la definicibn_més
abajo). ' e

2) Conducta extrana.

De No hay sobreanadida une esquizofrenia ni un tras--
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torno esqulizofreniforme, nl un trastorno paranoide.

E. Todo elle, no es dedbido a ninrin otro trastorno men--
tal ni al duels no complicado.

Criterjgs para la gubelasificacion del eplgodio depresi-
yo mavor en el guinto digito.

(Cuando hay sintomas psicéticos y melancolda, el sistema
de codificaclon requiere gque el clinico repistre la caractg
ristica clinicamente mis sipnificativa,)

6t En remisidén. Esta categoria del quinte d{rito deberd
utili zarse para los sujetos que han cunplido con anteriori-
dad todos los criterios para el diaenéstico de un episodio-
depresive mayor completo, pero que en la actualidad estén -
livres esenclalmente de slrntomas, o presentan alegunos sintg
mas del trastorno sin cumpllr todos los criterlos para el -
diagnostico del eplscdlo depresivo mayor.

4: Con sintomas psicoticos. Esta cateroria del quinto -
dipito deberd utilizarse cuando haya un esran deterioro, evl
denclando a través de los tests, asi como cuando haya ldeas
delirantes o aluclonaciones, o estupor depresivo (el suje-
to no responde a los estimulos o estd mudo). Cuando sea pg
sible, se especificaréd si los sintomas psicdticos son con-

gruentes o incongruentes con el estado de &nimo.

Ideas delirantes o aluclonaciones cuyc contenido estd =~

completamente de acuerdo con los temas de Incapacidad perso

nal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo, o merecinien-
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to de castipo; estupor depresivo (el sujeto permanece mudo
o no responde a los estimulos).

ma dtlcos no_congruentes con el estado de &ni-
mo.

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido no com=~
prende temas de incapacidad personal, culpa, enfermedad, -
muerte, nihilismo, o de merecimiento de castigo. Se ineln
ven sintomas tales como ideas delirantes de persecucién, in
sercidén del pensamiento, difusion del pensamiento, e ideas-
delirantes de control éuyo contenido no tiene relacldén apa=-
rente con los temas resen.ados mhs arriba,

3: Con melancolia:

A. Pérdida de placer en todas o casi todas las activida-
des.

B. Falta de reactividad a los estimulos habitualmente -
placenteros (no sentirse mejor incluso cuando de forma tenm
poral sucede also bueno).

C. Tres de los sipuientes sintomas, como minimo:

a) Una inconfundible cualidad de estado de &nimo deprimi
do; es declr, se percibe el estado de &nimo como una clase
de sentimlento inconfunditblemente diferente del que se expe
rimenta después de una muerte o de una pérdida de relacion
amorosa;

b) La depresidén suele ser més intensa por la mafiana,

¢) Despertar temprano por la mafiana (dos horas antes de

la hera hatitvual, como minimo);



25

d) Notable enlentecimiento o apitacidn psicomotriz;

e) hnorexia sienificativa o pérdida de peso;

f) Sentimientos de culpa inapropiados y excesivos.

21 Sin melancolis.

0: Sin especificar. "(2)

TRASTORNCS AFECTIVOS ESPECIFICCS:

A lo que se denomina depresidn involutiva actualmente el
DSM III (1983) hace una clasificacién de ésta, etiqueténdo-
la dentro del marco d¢ trastornos afectivos especificose.

la sintomatologifa esencial de esta enfermedad tisne una
duracién minima de dos =zfios, manifestindose una alteracidn-
continua o intermitente del estado de 4dnimo, y sintomas asg
‘clados del sindrome depresivo. Dentro de e¢sta enfermedad-
no se presentan sintomas psiééticos, asi como también no se
da en su totalidad el sindrome afectivo.

la manifestacidn de &stos trastornos no tlenen un princl
pio clarc, pero se da en la edad adulta.

Esta clasificacidon incluye dos trastornes: trasternc ci-
clotimico v trastorno distimico.

Tra In lotimico:

La sintonatoloria esencial es una alteracidn crénica del
estado de animo con una duracidn minima de dos afios, se pre
sentan perfodos de depresién e hipomanfia, éstos pueden eg--
tar separados por periodos de estado de animo normal, que -

pueden durar aleunos mests.



(Copia del DSM 11T, 1983)

"A, Durante los dos Qltimos afios se han presentado nume-

rosos periodos con alpunas sintomas caracteristicos tanto
de sindrome depresivo como manliaco, pero no con la gravedad
y duracidén suficiente para cumplir los criterios para el -
diagnbéstico de un episodio depresivo mayor o de un episodio
manlaco.

B. Los perfodos depresivos e hipomaniacos pueden estar -
separados por periodos de estado de &nimo normal,  gue pue=
den durar varlos meses o bien pueden entremezclarse ambos -
periodos, o alternanrse entre si.

C. Durante los periodos de- Durante los periodos hi-

presivos hay un estado de pomaniacos hay un estado

Anlmo depresivo o una pér
dida de interés o placer-
en todas o casil todas las
actividades o pasatlempos
habituales, y tres de los
sipuientes sintomas como-

midimo:

1) insomnio o hipersomnia,

2) Disminucion de la ener,

gla o fatiga cronica,

de animo elevado, expan-
sivo o irritable y tres-
de les sipulentes sinto-

mas como minimo:

1) Disminucién de 1a ne-
cesidad de suefio,
2) Mis energia de lo ha-

bitual,



3)

L)

3)

6)
7)

8)

9)

10)

1)

Sentimientos de lnca-
pacidad,

Disminucion de la afeg
tividad o productivil -
dad en la escuela, en
el trabajo o en la ca-
58,

Diaminucidn de la aten
clon, concentracion o
capacidad para pensar.
Retraimiento soclal,
Pérdida de interés o -
de placer en el sexo,
Restriccion de las ac-
tividades placenteras;
sentimientos de culpa-
por actividades pasa--
das,

Sentinientos de lenti-
tud y desmoronamiento,
Menos hablador de lo -
habitual,

Actitud pesimista hada
el future, o ruminacidn

pesimista de los acon-

tecinmientos pasados,

27

3) Aumento de la autoes-

1)

53

6)

7)

8)

tima,

Aumento de la produc-
tividad, acompafiado a
menudo de horas ex- -

tras.

Inusnwal apudeza y -~
creatividad del pen-
samiento,
Falta de inhibicién -
en la blsqueda de con
tacto con la gente --
(greparismo extremo)
Hipersexunalidad sin -
reconocimiento de lag
posibles consecuen- -
clas negativas,
Implicacidn excesiva=
en actividades placen
teras, sin preocupar-
se de la posibdbilidad
de consgecusncias ne=-
pativas, por ejemplo,

gastar dinerc en juer

gas, lnvertir en neg
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12) Llsntos o ébllozps; ~ pocios absurdos, condy
T cir imprudentemente,

9) Inquietud fisica,

10) M&s hablador de lo ha-
bitual,

11) Exageracidn del optimig
mo y de los aconteci- ~
mientos pasados,

12) Chistes o juesos de pa
labras o risas inapro-
piadas.

D. Ausencia de sintomas psicoticos, como ideas deliran--
tes, alncinaciones, incoherencia, o pérdida de la capacidad
asociativa.

BE. Todo ello, no es debido a ningln otro trastorno men--
tal, como la remisidn parcial del trastorno hipolar. 8in -
embargo, el trastorno ciclotimico puede preceder al trastor
no bipolar. "{(3)

Trastorno distimico (o neurgsis depregiva).

La sintomatolozia esencial es una alteracidn erdnica del
estado de 4dnimo, dentro de ésta se da tanto el estado de -
Animo deprimido como una pérdida de interés en todas o casi
todas las conductas habituales,

CRITERIOS PARA 11 DIAGHOSTICO DE TRASTORNO DISTIMICO:

(Copia del DSM IT1I, 1983)

"A. Durante los dos Qltimos afios (o uno en el caso de
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los nifios y adolescentes) el sujeto ha presentadc durante -
mucho tiempo o todo el tiempo sintomas caracteristicos del-
sindrome depresivo, pero no con la suficlente gravedad y du
racidn como para cumplir los criterlios de un eplsodio depre
sivo mayor.

B. las manifestaciones del sindrome depresivo pueden sger
relativamente persistentes, o estar separadas por periodos-
de estado de 4nimo normal que duran de unos dias a unas se-
manas, pero no mis de unos meses.

C. Durante les periodos depresivos hay un llamativo esta
do de &nimo depresivo (por ejemplo, triste, melancdlico, -
abatido bajo), o una notable pérdida de interés o placer en
todas o casl todas las actividades o pasatiempos habituales.

D. Durante los periodos dépresivos estén presentes, como
minimo tres de los sigulentes sintomas :

1) Insomnioc o hipersomnia;

2) Bajo nivel de energia o cansancic crénico;

3) Sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoestima,

autolamentaciones o desaprobacidn;

L) Disminuciédn de la efectividad o productividad en la -

escuela, trabajo o casa;

5) Disminucion de la atencisdn, concentraclén o capgqidad

para pensar con claridad; L
€) Retraimiento socialj 3 SRR
7) Pérdida de interés o de disfrute de las actividades -

placenteras;
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8) Irritabilidad o cdlera excesiva (expresada en los ni-
fios hacia los padres o monitores);

9) Incapacidad para responder con placer a los elopios
o refuerzos; |

10) Menos activo o hablador de lo habitual, o sansdciéhr
de lentitud o ingquietud; g

11) ‘Actitud pesimista hacia el futuro, ruminaci§h néé5t1-

va de acontecimientos pasados, o senblmieﬁtos de 1as--

tima hacia uno mismo;

12) Llanto o sollozo;

1;) Pensamiento repetitivo de muerte o suleidio.

E. Aasencia de sintomas pslcéticos, tales como ideas de-
lirantes, alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la ca-
pacidad asoclativa.

F. 81 el trastorno se sobreafade a un trastorno mental
preexistente, como un trastorno obsesivo compulsivo o la dg
pendencia de alcohol, el estado de Animo deprimido puede di
ferenciarse con claridad del estado de &nimo habltual del -
sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre la acti
vidad. (&)

EPTISODIO MANTACO:

La sintomatologla esencial se caracteriza por un periodec
de tiempo en el que comprende un estado de 4nimo inconfundi
ble de suforia, expansividad e irritabilidad con sintomas -
acompafiantes del sindrome maniaco. Estos sintomas compren-

den: hiperactividad, lenpruaje verborreico, fura de ideas,



3l

autoestima excesiva, disminucidn de suefio, distraidilidad y
excesiva implicacidén en actividades de positles consecuen~
clas nocivas, que el sujeto no reconocs.

Se degcribe el egtado de &nimo como eufdrico, i1ns6lita-
mente optimista, festivo o alto; el estado de dnimo se cg
racterlza por un entusiasmo incesante y un contacto no se-
lectivo con la gente, en busca de implicacién con cualquier
aspecto del entorno.

El sindrome prototipo es la elevacién del estado de 4ni-
mo; pero la irritabilidad es la alteracidn que mAs predomi-
na.

La hiperactividad a menudo contiene una excesiva planifi
cacidn y participacidédn en multiples actividades como por -
ejemplo, en actividades sexuéles, laborales, politicas y re
ligiosas. Se manifiesta también casi siempre un aumento en
la soclabilidad, lo que lleva al sujeto a renovar viejas -
amistades y a hablar por teléfono a cualquier hora de la ng
che a amigos. El sujeto no reconoce la naturaleza intrusi-
va y dominante de estas conductas.

CRITERIOS PaRa EL DIAGNCITICO DE EPISODIC MANIACO:

(Copia del DSM III, 1983)

A, Uno o mls periodos diferentes con un estado de animo
predominantemente elevado, expansivo o irritable.
B. Una semana de duracion, como minimo (o cualquier dura

cidén si ha sido necesaria la hospitalizacién), en la que -~

persisten durante la mayor parte del tiempo, al menos tres



32

de los sigulentes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es
irritable), y que se han presentado de formas significati-
vag:

1) Aumento de la actividad (tanto laboral como social o
sexual) o inquietud fisica;

2) MAs hablador de lo habitual o mantenimiento de un len
guaje verborreico;

3) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pen-
samientos se suceden a gran velacldad;

4) Aumento de la antoestima (prandiosidad que puede ser=-
delirante);

5) Disminucién de la necesidad de dormir;

6) Distraibilidad, por ejemplo, la atencidn es féacilmen=-
te diripida hacila estimulos externos irrelevantes o poco im
portantes;

7) Implicacién excesiva en actividades con una alta posi
bilidad de consecuenclas nepgativas, sin que ello sea recong
cido por el sujeto, por ejemplo, sastar dinero en juergas,-
indliscrecliones sexuales, invertir en absurdos negoclos, con
ducir imprudentemente.

C. Cuando no estl presente un sindrome afectivo (por - -
ejemplo.~ Criterios dlaendsticos A y B, véanse m&s arriba),
esto es, antes de que se desarrolle o después si ha remiti-
do, nineguno de los sinﬁomas sieulentes dominan el cqadro -

clinico:

-

L :

1) Ideas delirantes o alucinaciones con estado de &ni= o
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mo inconsruente (véase la definicién mis adelante);

2) Conducta extrafia.

D. No hay sobreafadidos ni esquizofrenia, ni trastornes
esqulizofreniformes o paranoides.

E. Todo ello no es debide & ninein trastorno mental orgd
nico, como intoxicacidn por sustancias toxicas.

(Nota: el episodio hipomaniaco es una alteracion pareci
da, pero no tan grave como ¢l episodic maniaco).

CRITERIOS PARA 1A SUBCLASIFICACION DEL EPTSCDIO MANIACO-
EN EL QUINTO DIGITO:

6: En remisidén. Esta catesoria de quinto disito deberi
utilizarse cuando el sujeto cumplid con anterioridad los -
criterios completos para el episodio maniaco pero que, en
la actualidad, estd libre devsintomas o tlene alpunos sig-
nos del trastorno, sin cumplir los criterios diapndstices -
completos. Para diferenciar este diapnéstico de la ausen-
cia de trastorno mental, es necesario considerar el periodo
de tiempo trangcurride desde el Gltimo episodio, asi comeo
la necesidad de evalusclén posterior, o la necesidad de tra
tamiento profildctico.

4: Sintomas psicdticos. Esta cateporia de quinto digito
deberéd utilizarse cuando haya un deterioro en las pruebas
administrativas, as! como cuando haya ideas delirantes, o =
alucinaciones o conducta claramente extrafia.

Cuando sea posible, debe especificarse si los sintomas

psicoticos scn incongruentes con el estado de &dnimo.
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S{ptomas psicoticos coneruentes con el estado de dnimg.

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido estd en
completo acuerdo con la temftica de aumento de la dignidad,
poder, conocimiento, identidad, o relaclones esgpeciales con
una perscna famosaj; fuga de ideas en las que el sujeto pare
ce no darse cuenta de gque su lenguaje no es comprendido.

Sintomas psicdricos no coppruentes con el estadp de 4dni-
Qe
. {Tanto en a) como en b) )

a) Ideas delirantes o alucinaciones que no comprenden te
mas relaclonados con el aumente de la dignidad, poder, cong
cimiento, ldentldad, o relaciones especialeg con personas -
famosas.

Los sintomas incluidos son ideas delirantes de persecu=-
cibn, insercidén del pensamiento, o ideas delirantes de es--
tar controlado, cuye contenido no tiene relacidn aparente -
con ninguno de los temas sefialados més arriba;

b) Nineguno de los sintomas cataténicos signientes: estu-
por, mutlsmo, negativismo, actitud catatdnica.

2: Sin sintomas psicdHticos: cumple los criterios para el
diagndstico de episodio maniaco, pero no hay sintomas psicd
ticos.

0: Sin especificar. " (5)
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CAPITULO 11X

TEORIAS SOBRE LA DEPRESION
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a) Teorla Psicoanaljtica:

Estipula que el potencial se origina en la primera infap
cias Es decir, que durante la etapa oral pueden ser satlis-
fechos en extremo o insuficlentes las necesidades del suje~
to, y en consecuencia la persona se queda f1jada en esa etg
pa, provocando una dependencia excesiva de otras personas,
en lo que se refiere al sostenimiento de la propla estima--
cibén.

Define pués, a la depresidn, en base a una pérdida de un
objeto, como por ejemplo una persona amada muerta, introyeg
tando al objeto, en un intento de compensar la pérdida; és-
ta, puede ser real o imaginaria.

- Freud afirma que inconscientemente cubrimos sentimientos
negativos contra las personas gue queremos, de aquf que, el
que sufre un duelo, se auto-convierte en el objeto de su --
propio odlo y rencor. Reslistiendo el haber sido relegado y
sintiendose culpable de pecados reales o imaginarios comet]
dos contra la persona que ha muerto.

Despues del periodo de introyeceidn, le sigue otro perig
do, el de trabajo de luto; durante éste periodo el sujeto -
que se encuentra de Juto, recuerda a la persona fallecilda,
apartandose de ella poco a poco y debilitando los lazos im-
puestos por la introyeccidn; &sto seria un duelo normal -~
ante la pérdida de un objeto; y en los sujetos que son exce

sivamente dependientes, el trabajo de lute se desvia, provg

cando un proceso de auto-mutilacién, auto-reproche y de-
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preﬁién. Este tipo de sujetos no debilitan los lazos emg
cionales que los unia con la persona que ha fallecido, y -
gsiguen auto-castipgindose por las deficiencias que perciban-
en el ser queride gque introyectaron en si mismos; asi pues,
en base & éste Gltimo, se fundamenta la hipdtesis de la teg
ria psicoanalitica sobre la depresién, entendida como un =
resentimiento diripide centra une misme.

b) Te G tivat

En algunae teorias que tratan de dar una explicacién sg
bre la depresién cemo ansisdad, consideran que tanto los -
pengsamisntos come laz creenclas son las verdaderas causas -
de los estados emocienales.

De squi que Freud también se puede considerar come un -
teérico cogneseitive, ya queAésta postuld que la depresién-
era el regultado de la creencia que tenia un sujeto de que
la pérdida de un ser queride cquivalfa al retiro de su cari
no.

La teoria cognoscitiva se fundamenta en el trabajo de -
Beck (1967) acerca de la depresion, sn la que se considera-
que los procesos del pensamiento son factores causales para
que se de la depresién.

Beck afirma, que los sujetos deprimidos sacan conclusig
nes ilégicas en lo que se refiere a su autoestimacioén; ésto
lo concluyé al estar examinando sus archivos terapéuticos -
de pacientes deprimidosj observd que &stos tendian a distor

slonar cualquier cosa que les ocurriera para tormarla come
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presién. Este tipo de sujetos no debllitan los lazos emg
clonales gue los unia con la perscna que ha fallecido, y -~
siguen aute-castipgindose por las deficiencias que perciben-
en el ser guerlde que introyectaron en sl mismos; aai pues,
en base a éste Gltimo, se fundamenta la hipdtesis de la teg
ria psiccanalitica sobre la depresién, entendida como un =~
resentimiento dirigide centra une mismo.

b) Teoria Cognoscitivat

Bn algunas teorias qua tratan de dar una explicacien sg
bre la deprezién coms ansisdad, consideran que tanto los -
peénsamientes com¢ lagz croencias son las verdaderas causas -~
de los estados emocionales.

De squi que Freud también sze puede considerar come un -
teérico cognoscitive, ya que.ésta postuld que la depresidn-
era el resultado de la cresncia que tenia un sujeto de que
la pérdida de un ser querldo equivalia al retiro de su cari
No.

La teoria cognozcitiva se fundamenta en el trabaje de -
Beck (1967) acerca de la depresién, sen la quo se considera-
que los procesos del pensamlento son factores causales para
que se de la depresién.

Beck afirma, que los sujetos deprimidos sacan concluslg
nes ildégicas en lo que se refiere a su autoestimaciédn; ésto
lo concluyd al estar examinando sus archivos terapéuticos -
de paclentes deprimidos; observd que éstos tendian a distor

sionar cualquier cosa que les ocurriera para tormarla como
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culpas pergonales; como por ejemplo, para una persona nor=-
mal el que se le averiara su automévil lo tomaria como un
inconveniente o algo molesto, mientras que para los sujestos
deprimidos serfa interpretado como une de tantos ejempleos -
de la completa inutilidad de la vida.

Esta form: de pensamientc o errores de ldeica, Beck los
denomind "schmata", refiriéndeose al conjunto de errores ca-
racteristicos. Y este conjunto de errores es lo que va a
determinar ls forma en que a8l sujeto percibe al mundo gque -
lo rodea; considerando, asi pues, gue el sujeto deprimido =
se maneja dentro de un esquema de auto-~desprecie y de auto
-reproche. Asi mismo, este conjunto serd le que inclinarh-
a la persona a interpretar o clasificar los eventos de una~
forma que justifique el decirs "que tonto soy", "que absur-
do es todo esto", "no valgo la pena", ete.

Beck hace una descripclén de varios errores de logica co
metidos por los sujetos dGeprimides, cuando é€stos interpre--
tan la realidad:

1) Conclugidén arbitraria, la deseribe como una deduccién
que es sacada sin que el sujeto tenga suflclentes pruebas o
ninguna prueba. Por ejemplo, cuando una persona lleza a la
conclusidn de que no vale nada por que el dfa que hace una-
flesta en el Jardin de su casa estd lloviendo.

2) Abstraceidn selectiva, ésta se refiere a una conclu--

si6n sacada basdndose tan sblo en uno de tantos eventos de

una situacién, como por ejemplo, cuando un trabajador



40

se atribuye a sf mfsmo toda la culpa de que no funclone un-
producto gque sale a la venta.

3) Generalizacldn excesiva, da esta descripeidn a la cop
clusidn global sacada en base a un solo evento y tal vez -
muy insignificante. Por ejemplo, cuando un estudlante con-
sidera como prusba definitlva de su incapaclidad, su mala -
ejecucidn en una sola clase, en un dfa determinado.

4) Magpificaeidn v minimizscidn, &sto 2@ reflere a erro-
res graves en la evaluacldn de una ejecucidn; como por ejepm
plo, cuando un sujeto cree haber arrulnade su automdvil com
pletamente al descubrir un ligero golpe en la defensa peste
rior (magnificaecidn); o 31 una persona se sipgue consideran~
do in(til a pesar de sus valiosas realizaciones (minimiza--
eidn).

De acuerdo a la teorfa congnoscitiva, la intsrpretacién-
de los sujetos deprimidos no concuerda mucho con la reali--
dad objetivamente definida, y considera que los sujetos de-
primidos no son mds que victimas de sus procesos ildglcos -
de pensamlenteo.

¢) Teoriags del aprendizaies

Las teorias del aprendizaje referidas a la depresién -
guardan una similitud con la teoria de Freud, a pesar de =-
que el lenguaje utilizado es un tanto diferente. Por ejem-
plo, Freud determind como factor causal el que una persona-
que'fuera vulnsrable a la pérdida de un objeto externo a =~

causa de la dependencia de tipo oral retenida durante la..
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infancia, pierda a un ser amado; mientras que las teorias ~
del aprendizaje estiman la depresidén como una actividad re=-
dueida a consecuencia de una falta de reforzamiento. BEs de
cir, que al fallecer un ser querldo, se pierde, una impor--
tante fuente de reforzamiento positivo.

Los tedricos del aprendizaje soclsl consideran como al=-
go fundamental el concepto de réduccién en el reforzamiento
de jando fuera los procesos inconscientes de luto, de 1s in-
troyeccién y de otros, en su explicacidn de la depresidn. -
Sentando que, cuando una persona deja de actuar como lo ha-
cin antes en presencia de un reforzamiento coploso, debe -
ser reforzade el nuevo nivel de conducta. Por ejemplo, las
personas deberan mostrar simpatia o proporcionar cierta es-
timulnecidn especial a la peréona deprimida, esperando de -~
ella menos de lo que se acostumbraba antes de su pérdida. -
Sin embargo para las personas que carecen de clertas habill
dades sociales para lograr asimilar sn nuevas o diferentes-
maneras las recompensas aites disponibles, la prespectiva -
de su mejoria se torna un tanto obscura.

Las teorins del aprendizaje se fundamentan en el modelo
de depresidn de levingshn, €1 cual, afirma que la sensacidn
de depresidn, asl como otros sintomas del sindrome clinico-
como la fatlga, pueden presentarse cuando la conducta reci-
be pocos reforzamientos; y esta escasa dosis de reforzamien
to poslitivo a su vez, tlende a disminuir afin mls la activi-

dad, de aguf qué, los reforzamientos son afin m&s escasos



L2

Y que la cantidad obtenida de reforzamiento positivo esté -
en funcidén de tres conjuntos de variables: 1) el nimero de
reforzadores potenciales a disposicidén del sujeto en razén-
de sus caracteristicas personales como edad, sexoc y atracti
vo. 2) el namero de reforzadores potenciales en razén del-
hamblente en que se desenvuelven los sujetos como por ejem=~
plo, el estar en gu casa y no en la cédrcel. Y 3) el reper-
torio conductual del sujleto que puede ger reforzado como -
por ejemplo, sus aptitudes vocacionales y sociales.

Seligman, otro tedérico del aprendizaje, propone otro mg
delo de depresidn como una impotencia aprendida, y comenta-
que la ensiedad es la respueste inlclal ante una situacidn-
que produce angustia.

Afirma pues, que si el sujeto llepa a convencerse de ==
que no puede tener control, la ansiedad queda reemplazada -
por la depresidn.

El postulado de Seligman sobre la 1mpotencia aprendida-~
se explica con un experimentoc que se llevd a cabo con uwnos-
perros, a los cuales se les aplicaron descarpas eléctricas-
dolorosas; un grupo de perros no podian evitar las descar--
gas eléctricas y en el grupo control los perros podian evi-
tar las descargas eléetricas ante la presencia de una luz -
o de un sonido, en este grupo, los perros aprendieron a evi
tar las descargas eléctricas, mientras que en el primer gry
po, los perros ya no manifestaban ninguna conducta, slmple-

mente aceptaban las descargas dolorosas. En base a es~~
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tos experimentos se deduce gue los aninales pueden adquirir
lo que podriu denominarse "un sentido de impotencia" al en
frentarse ante una estimulacidén aversiva incontrolable., De
aqui que, esta impotencia tenderd a afectar su ejecucidén en
situacionss anrustiantes que pueden controlarse.

Seligman apoydndose en éste y otros trabajos sobre los -
efectos de una tensioén incontrolable, afirma que, el “sentl
do de impotencia" aprendido por los animales puede brindar=-
un modelo de depresidén para el hombre., Ya que observa que=-
lo misma que las personag deprimidas, los animeles manifieg
tan pasividad ante 1a tensidén, dejando de hacer lo qua pu~
diera ayudarles a salir adelante, con esta actitud provo--
can en ellos anorexia, teniendo dificultad para comer o re
tener lo comido, lo que trae como consecuencia la baja de -
peso.

Asi pues, Seligman con base a la formulacidn cornosciti-
vista de Beck (1967), subraya la percepcién del control gue
tiene €l individuo, dejando ablerta la posibilidad de que -
las creenclas de un sujeto en cuanto al control que ejerce~
sobre los eventos no concuerden necesariamente con su con--
trcl real. De esta mlsma forma, su conducta puede ser efeg
tiva para obtener un mayor controi sin gue e; sujetq,le‘de,
una interpretacidén comc tal, L . -

d) Teorias fisioldplicag:

Ios procesos fisioléricos tienen una pran-estimacid

bre el estzdo de dnimo, de aqui que.no‘eSfde‘extfaﬁér'que
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- algunos {ovestlgadores hayan buseado causas fisloléricas pg
ra la.depregiéng. Be g3so: de gque la depresién pudiera ger -
ﬁiansmitida sdn&ticsmente, 21 inicirse 1z deprosiby ge de-
}pA}nﬁicgrfgqg-los procesos fieloldelicos parturbadag tienen
un pa§91 impé?tauts ep 1a cadens canasl.

Rogenthal {1970) sl rovisar algunos satudics sobre psicg
gle manisco~depresive dissnosticadagy entys %02 a%ﬁi@ﬁ%gs de.
primer gxadg a2 on ceso Indice; oncentré que losvparjentes‘
an pfimar gTade aran diapnoztlcados coto maniaco—depresiﬁos
angs diaf vecss zhs que Ilos widmbrog 42 1a poblacién er ge-
neral; 2sf como texbifn gue las izncidencias do psicasis ma-
njaco-~Qepregivas en zemelos wonocipdbticos v dicigéticos,' -
son ipualmente reveledorasz.

Price (1968} enconiré cn todps los estudios gendticos -
que 66 y 97 parejas de EﬂEEiGB monocipdticos coincidien en
el dlagndstico de psicosis maniaco-depresiva, mientras que
hubo unz dlscrapancia en £sto, solamente de 27 de 119 pard—
jas de gemeles dicipgdticos. Bstos datos supleren que los -
procesos fisioclésicos son fmportantes en la etiolosrin de 1a
psicosis maniaco-depresiva.

Dentro de las teoxias fisioldgicas se postulan dos teo-~
rias principales en bsse z alteracionss de los procesos fi-
sioldgicos que pueden causar depresidn y en las dos se ha-
bla de f;ctores bloguimlcos.

La primera se refiers al metabolismo electrolitico:

Los dléctrolitos se descompgnen y se desintegran en-
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particulas, las cuales estén cargadus de electricidad, es=~-
tas se desplazan para transportar corriente eléctrica. Co-
mo s¢ sabe el papel que desempefian los electrolitos 'ési dé;
sama importancia eon el funclonamlento del sistema nervigs
S0

Dos de los electreiitos mas importantes son los clorq;os
je sodio y de potasio. En un lado y otio de la membrana de
una célula nerviosa se encuentran particulas con carga posi
tiva de sodlo y de potasio en diversas concentracliones. En-
la célula nerviosa hay una mayor concentracion de pdfésﬁo
dentro de ella; y una mayor concentracidn de sodio por fue-
ra de la neurcna; 8sto es de suma importancia en el manteni
miento del potencial de reposc de la cé€lula., 81 se produ--
cen alteraciones en lo que se refierc a la distribucién del
scdio y del potasio provocan camblos en el potenciel de re-
poso, afectando a su vez la excitabilidad de la neurona, es
decir, el que sea o no rdpidamente activada por el impulso-
transmitido por otra neurona,

Coppen (1967), Shaw (1966) descubrieron en paclentes de
orimidos perturbaciones en la distribucidn del sodio y del
potasio. Descubrieron uan altc nivel intracelular de sodio=-
en paclentes depresivos psiciticos, asi como tamblén obgser-
varon un decremento en el nivel de sodio fuera de la célu-
la.

£1 efectn gue ase produce derntro de la neurnnu cuando hay

ana mayor concentracion de sodio vs €l de disminair 3u



46

potencial de reposo, volviéndola excitable.

ks decir, un impulso eléctrico recorrerd la neurona, es-
timulando la liberacién de una sutstancia quimica o sea un
neurotrasmisor, el cual atravezard posteriormente la sinap-
3is, que es un pequerio espaclo entre dos neuronas, jrovocan
do asi un impulso nervieso en la sigulents neurona.

81 esta neurona es hiperexcitable transmitipé inmediata-
mente el Impulso en cuanto sea alcanzada por el neurotrans--
misor. ;

Existen también otros datos que nos indican que el siste
ma nervioso del depresivo es hiperexcitable, a pesar de que

los patrones conductuales de los depresivos podrian hacer--

nos creer gque e&s menos exclitable que el de un individuo nor .

mal, IR 4 :

Shagass ¥ Schwartz (1961) deseubrieron que en los paclen -
tes psledticos deprimidds, lasz respuestas que produced  105
estimulos sensorlales en la corteza cerebral son deruné;mé-
yor mapgnitud que en sujetos normales.

Paulson y fottlieb (1961) encontraron que el patrén de -
excitaeldn registradp en electroencefalogramas practicados
a sujetos deprimidos tendian a persistir durante un perio-
do mayor gue después que estos misros sujetos se habian -
restablecido.

La sepunda teoria se basa en los niveles de norepinefri-

na.

Esta teoria viené_sfgndo §6h§réfia a la proposicidn-
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anterior, ésta postula yue la depresién es czusada por una
inhibiciénken la transmisidn de los irmpulsos desde una fi-
bra nerviosa hacia otra; pero esta teoria sélo se aplica al
sistema nervioso simpédtico y su neurotransmisor que es la
norepinefrina. Existen varias pruebas gque respaldan indi-
rectamente esta teoria.

Por ejemplo, Seligman encontré que los perros deprimidos
tenian bajos niveles de norepinefrina. En segundo luear el
que clertas drogas gue resultan efectivas en el tratamiento
de la depresién facilitan la transmisibn nerviosa en el sig
tema nervioso simpdtico. Como ejemplo de ello, estén los -
llamados inhibidores de la monoamincoxidasa, los cuales in-
crementan la disponitiliidud de la noreplinefrina. De la mis
ma forma, las dropas triciclicas, que también mitigan la de
presion, permitiendo que haya una mayor cantidad de norepi-
nefrina en estado libre, aumentando as{ la probabilidad de
las transmisiones nervipsas en esta parte del ' sistema ner-
vioso. :

Davis (1965), Cole (1964) af;rmén.q@q.esﬂpbs;ble que la

depresién sea causada por niveles reducidos de norepinefri--

na.

e) Teorias eenéticas:

Segln, Kendell (1968) afirmé;qdegéhtgé}}osipsiquiatras -
todavia era objeto de discusidn ei<31>ias depresiones neurd
ticas (o de reaccidon) y las psicdticas (o endéeenas) se de-

bian considerar clinjcamente como’ los dos polos de un mismo
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continuo gue va desde lo moderado "asta lo severe, o si -
existe una verdadera dicotomia entre éstus como lo postula-
ban Slater y Roth (1969). Partiendo de esto se han hecho -
numeresas investipacliones sobre factores genéticos en la ep
fernciad maniaco-depresiva; la cual 32 encuentra con gran -
frecuencis en los padres, hermanos e hljos de paclentes ma-
niaco~-depresivos.

En un estudio que realizd Kraepelin encontrd que un 36 %
de sus paclentes sus padres padeclieron depresgidon. Y esta -
cifra se incremento a un 45 % cuande s8lc examind a paclen-
tes que presentaban episodios repetidos.

Kallmann observé una incidencia de un 20 a un 25 % en -
hermanes y en gemelos no ldéntlicos, mientras que en gemelos
1dénticos la incidencla fué de un 66 a un 96 $. De aqui -
que "3e consideran que los datos a.oyan el concepto de de--
pendencia del efecto de un gen Gnico dominante con penetrap
cia incompleta™.{1)

Shapire (1970) realizd un estudio sobre depresidn no en~
dbgena, utilizando para ello los registros de gemelos dane=~
ses en 16 pares oonocicotos y 1k pareé dicipotos. Conclu-~
yendo que 5asta donde operaban los factores penéticos, siem
pre lo hacfan sobre la estructura de la personalidad.

Stenstedt {(1966) en uno de sus estudios genéticos sobre-
el descrden afectivo en 3uecia: investiegd a los familizres=

de 179 sujetos depresivos neurédticos, casos m&s severos que

los que fueron diagnosticadcs como depresién reactiva en
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un estudio de Maudsley, en este estudio observéd un riesgo -
de desorden afectivo en sus padres y hermanos de un 4.8%, -
el cﬁal no fue sensiblemente mayor que el riesgo de un 3.0%
esperado en la poblacidn general utilizando los mismos cri-
terios. Aleunos de los sujetos neurdtico-depresivos tenian
familiares afectados que en un c¢studio anterior de Stens~ -
tedt (1952) sobre psicosis muniaco-depresiva habian sido -
sujetos experimentales.

Stenstedt (1959) 1llevd a cabo una investigacién sobre me
lancolia involutiva, encontrando riesgos mis elevados hacia
al desorden afectivo en padres e hijos que los que habia en
contrado en su estudio de depresioén neurdticu, concluyendo-
que la mayorf{a de los cascs de melancolia involutiva tenian
la misma etioldgia penética que los casos tipicos de psico-
sis maniaco-depresiva, mientras que ctros podian ser atri--
buldos & otras causas diferentes.

Leonhard (1934) afirmaba que las psicosis unipolares con
sb6lo manla o con sbélo depresidn se distingulan eenéticamen~
te de las psicosis cicloides o bipolares que presentaban fa
ses maniacas asi como fasesg depresivas.

Angst (1966) realizd un estudio con las familias de to--
dos los depresivos endbgenos que fueron admitidos en un hog
pital durante cinco ahos. Cuarenta y cinco de estos pacien
tes presentaban mania e 1gualmente depresidén, 105 fueron de

presiones unipolares, 103 fueron depresiones invelutivas y

73 psicosis mixtas (esquizoafectivas). En base a ésto-
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1legd a la conclusidn de que el griupo de psicosis mixtas no
pertenecia a ninguno de los otros y que €l mismo era hete--
reogéneo. Por ¢jemplo el 7% de los hermanos eran esquizofré
nicos.

En las facllias de cada uno de los sujetos habla un exce
so de ambos tipos de depresidn, debido & ésto formaban un -
solo grupo tanto depreslvos involutivos y unipolares. Este
grupo se distingufe de las psicosls bipolares. De entre -
los 28 familiares afectados de los paclentes bipolares hubo
361lo 7 que presentabun lases o épocas maniacas, mientras -
que de 4l familiares afectados de los paclentes unipolares-
sélo hubo 3 sujetos con fases maniacas.

Perrls (19%6) llevd a cabc una comparacion de familias -
de depresivos bipolares con fémilias de depresivos unipola-
res, a estos Gltimos los definid como aquellos que habfan-
tenido por lo menos tres ataques sin mania, encontrando una
tendencia bastante marcada en los dos tipos de desdrdenes a
procrear sin ninpuna desviacién, sin embarpeo hubo muchos fa
miliares a los que no se¢ les pudo dar una clasificacidén ni
como unipolares rni como bipelares seeﬁh sus criterios,

Angst y Perris encontraron que los familiaresg de sexo =
masculinoe y femerndno muy frecuentemente se velan afectados-
por igual en las familias bipolares, por el contrario, en =-
las familias unipolares los famillares de sexo femenino se

veian afectadas con una mayor frecuencia que los de sexo -

masculino.
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la prevalencia anual de las distintas formas de trastor-
nos depresivos se acerca alrededor de un 3 %, por lo cual -
se hace posible gue en todos los afios se presenten mis o me
nos unos 100 millones de casos en todo el mundo, de formas=-
de depresidn clinicamente diagnosticables.

Se tienen tamblén datos de que los principales motlvos -
que desencadenan alpguna forma de depresidén son los sigulen-
tes: 1) E1 aumento demogréfico, la transformacidn acelerada
del medio psicosocial del hombre, lo que trae como congse---
cuencla una apguda tensién hamblental y la deaintegracién fa
miliar. 2) el pran aumento de morvilidad por enf'ermedades-
cardlovasculares, gastrolntestinales, trastornos cerebrovag
culares y trastornos neuroldeicos; todos estos aparecen asg

clados hasta un 20 % a reacclones depresivas y por Gltimo y

mids importante el del aumento previsible de trastornos de--

presivos debido al exarerado consumo de medicamentos como -
por ejemple la fenotiacina y diversas preparaciones hormona
les, como los contraceptives orales, éstos representan un -
factor importante en el aumento de la prevalencla de trag--~
tornos depresivos a causa del elevado nimero de mujeres que
los consumen.

En encuestas que se llevaron a cabo sobre la prevalencia
de la depresidn mostraron diferencias al respecto entre dig
tintos medios culturalest En Estados Unidos de América se -

encontrd un 0.7 por 100 de psicosis depresivas y 1k casos =

de neurcsis depresivos per 1000 personas. En la isla =

B N

o,
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Sanso (Dinamarca) se encontrd que era unos diez veces més -
(7.8 por 1000} en psicosis depresivas y unas 15 veces mayor
{2€.5 por 1000) neurosis depresivas; mientras que en Taiwan
se encontré que el Ot por 1000 de la poblacién estudiada -
padecia psicosis maniaco-depresivaj en la Repliblica de Co--
rea se obtuvo gue un 10.3 por 1000 de la poblacién padecia-
psicosis maniaco~depresiva.

Se vié también que en mfs del 20 § de la poblacién urba-
na de Nueva York presentan sintomas depresivos. Asi como -
también se observé que en mis de dos tercios de sulcidios =~
se relacicnan con sindromes depresivos.

a) La prueba de Zung.

Zung realizd un estudio sobre la depresidén en el afic de-
1964, los datos que obtuvo en dicha investipacién le lleva-
ron a la conclugidn de que las escalas exlstentes para me—-
dir depresibn eran un tantc inadecuadas; ya que por la am~-
plitud de dichas escalas, precisen de mucho tiempe para su-
aplicacidn; eso era por un lado y por otro no eran autoapl}
cables, debido a esto Gltimo los resultados adquiridos po-=-
dian ser variados por la interpretacidn personal del que ==
aplicara la escala.

Pe agui pues, Zung parti¢ para la realizacién de una -
prueba para medir depresidn, con la finalidad de construir-
una escala que evaluara la depresidn y que &sta fuera incly
siva con respuestas a los sintomas; asi como también que tu

viera otres caracteristicas como: gue fuera cortz y sim-
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ple; que fuera cuantitative mds que cunalitativa y que pudig

ra ser autoadministrada.

El método que sipguld Zung consistia en factorizar sintg

mas caracteristicos del sindrome depresiveo y factores de --

une lista de chequec conductual.

Posteriormente hizo una divisidén de Areas de la escala-

autoaplicada: 1) Afecto extensivo, 2) Equivalentes fisiold-

gleos y concomitantes ¥ 3) Concomitantes psicoldgicos.

Afecto extensivo

Bguivalentes fislolégicos

Equivalentes psicolbgicos

deprimido triste

accesos de llanto
alteraciones de los hébitos-
insomnio, pérdida de apetito

pérdida de peso, disminucién

" de la 1ivido.

otras alteraclonest constipa
¢ién, taquicardia, fatiga.
actividades psicomotoras: --
agitacidén, lentificacidn
ldeacionalest confuslén, sep
sacién de vacio, desesperan-
za, indecisidn, irritabili--
dad, insatisfaccidén, devalua
cién personal, ideacién sui-

cida.

En la realizacién de esta escala para medir depresién:-

Zung utilizd material gravado de pacientes y Juieios re-
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presentativos de un sistema en particular, asi como también
verbalizaciones que fueran més relevantes, en relacién a ca
racteristicas estipuladas por él.

De agul sacd 20 reactivos: 10 en sentido positivo y 10 -
en sentido negativo, con la finalidad de que el pacliente no
encontrara una tendencia en ¢l estudio.

Los pacientes se deben autoevaluar de la siguiente mane-
ra: poco tiempo, algunas veces en el tiempo, gran parte -
del tiempo, la mayor parte del tiempo.

E1l paciente menos depresivo y sus sintomas tienen el més
bajo puntaje; y o1 mfs depresive y sus quejas tienen el més
alto puntaje en la escala de Zung (Z3DS).

Los reactivos o items positivos se evaluan 1, 2, 3, k.

- Bl indice Z5DS se deriva dividiendo la suma de los valo-
res crudos brutos, obtenides en los 20 items entre el punta
Jje méximo posible de BO; y se expresa como un decimal,

Una vez construida la escala ZSDS se 414 a los pacientes
administrados durante cinco meses en servicilo psiquidtrico-
del Hospltal de Veteranos del Duke Medical Center, con un =~
giagndéstico primario de depresidn; se les did la prueba a -
56 pacientes, 31 de ellos fueron eventualmente tratados y -
descartados como desdrdsnes depresivos. Ellos o recibieron
terapia de electrochock (ECT) o farmacoterapla de un minime
de 4 semanas o mas.

Los Indices ZSDS se obtuvieron de 22 de estos pacientes-

después de completar el tratamiento, un dfa antes de -
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ser dades de alta.

Hubo otros pacientes consicerzdos con otros desdrdenes
psiquidtricos. Estos pacientes (D-G) la mayorfa caen en cg
tegorias de ansiedad, disturbios de la personalidad y dig
turtios psicotisioldcicos; fueron tratados con psicoterapia,
subcomo insulinico, terapia de drogas con sintomas limita--
dos. Ninsuno de ellos recibid electrochock o terapia de
drogas antidepresivas prolongadas.

El arupo control normal del SDS se formd con 100 indivi-
Vduos. Aproximadamente un nimero equivalente de profesionig
tas; no profesionistas y pacientes que fueron hospitaliza-
dos ﬁara cirvpgia o servicios médicos; todos estos indivi- -
duos eran libres de sintomas de depresidén y no tenian histg
ria reclente de enfermedad depxesiva.

RESTLTADOS &

Los indices significativos reallzados en la escala para-
pacientes diagnbsticados como desbérdenes depresivos (D-D),~
antes y después del tratamiento fueron 0.74 y 0.39 respecti
vamente. |

E1l indice signifidativo de pacientes que fueron inicial-
mente diapgnosticados como desdrdenes depresivos, pero des--
cartados como otres desérdenes fue de 0,53, El {ndice sie-
nificativo del grupo control fue de 0.33.

Se encontré también que la presencia del disturbio en el

suefioc es un importante sintoma en el desorden depresive con

respecto al sipno de diagnéstico y prcnoqtnco.
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W VALIDEZ DE 14 BSCaLa DB iNC (Z3DS)

Se han hecheo un gran namerc de escalas promedio mediante
valoracidn sistemdtica de respuestas clinicas en estudios -
terapéuticos de depresién, pero muy pocas han sido amplia-
mente utiliszadas; de las escalas clinicas administradas, es
la mayor experiencia involucrada en es¢ puntaje que permite
detectar sintomas en un paciente individual para ser evalua
do relativamente por aquellos observados en estudios pre- -
vios.

El inventario de depresidn de Beck (BDI) (1961l) y la es-
cala de depresién auto-aplicada de Zung (25BS) {1965) sen -
las escalas mas frecuentemente empleadas como escalas de =~
auto-administracion pero estas escalas tienen una desventa
ja, desde el punto de vista aislado de caracteristicas psi=
copatoléegicas de un paciente individual, y también se esté-
condiclonade a la cooperacidn y habilidad de lectura del pa
ciente; sin embargo, tlenen una gran ventaja sobre las esca
las administradas, en cuanto al tlempo y al requerimiento -
de personal para su uso. La mayoria de los investiradores-
pretenden obtener los beneficics de ambos tipos de escalas,
incorporando ambas en la designacidén de estudios terapéuti-
coS8,

La validez del 238D3 ha sido examinada en un nimero limi-
tado de investiraciones, emrledndose diferentes métodos pa-
ra valorar su cualidad, con resultados meszclados.

Iricialmente Zung demostrd la hatilidad del Z8DS para
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diferenc’ar pacientes aepresivos antes del tratamiento, des
un grapo control no deoresivo y de paclentes depresivos deg
pués del tratamiento. En reportes posteriores Zung (1965,-
1967), y Brown 'y Zung (1972) demostraron una correlacién -
significativa con la D de la escalus del ¥MPI, la habilidad-~
de la escala para diferencia pacientes con un dlarndstico -
Jje reaccién depresiva, de pacientes con otros desdrdenes -
psiquidtricos y la alta correlacién con el HRS de Hamilton-
para medir la depresidn.

Buwows y Payton (1979) reportaron una alta correlacién -
entre &l ZSDS y 21 HRS y BDI y una anilopa escala visual de
depresidn.

El propdésito de la sicuiente investlgzacién fue el exami-
nar la validez del 2SDS como una medida de gravedad en =
los estudios terapéuticos y la comparacion del tratamiento-
médico glodal (promedio) y el HDS., Para ello se utilizé L1
raclentes depresivos, fuera del hospitaly, selecclonados a -
eriterio previamente definicdo, que completaren un curso de

sels semanas de tratamiento con un antidepresivo triciclico

estudiado. Sus edades- comorendian en su mavoria alrededor-
de 30 aflos, el 66ﬂ de los pacientcs fueron ;.
del 155 tenian sintomas psicoticos.,>ﬁ

Los resultados obtenidos'en‘esteiesﬁddi
guientes: ’ te

Se encontrdé una alta corrélac! on ue (O O) entre aTbas -

esculas HR3 y Z3DS.  Durante las dos prjmerds seranas la
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menor correlacién fue de (O0.45) ocurrida antes del trata-
miento. En la cuarta semana se observé una correlacion de
(0.68) y ya en la sexta semana se di6 una correlacidn de -
(0.73). VLa'§ere1ac16n fue similar y mds alta de lo que se
obtuvo antes del trat'a.niento, aunque las corrslaciones sema
nales nunca alcanzaron el nivel de la total correlacién. -
Esto ocuarre en la mayoria de los pacientes gue han propresa
do y sus puntajes llepgan a ser distribuldos sobre un rango
mas amplio de severidad.

La sensibllidad del ZSD5 fue encontrada adecuada. la eg
cala fue capaz de diferenciar, a un nivel de 0.05, cuatro-
grupos severos clasificados en las bases del valor global.

La importancia de la relacidon directa entre el rango de
severidad estudiado y el valor del coeficlente de correla-
cién fue discutido. Investicaciones previas y los resulta-
dos obtenidos en el estudio indican que el Z5D5, es medlda
vélida y sensitiva en severidad clinica de pacientes depre-
sivos y su uso se mantiene como un instrumento de investipa
cién.

c) VALIDACION pE ESCALA 25DS BN MEXICO,

Lara Tapia (1976) 1levd & cabo un estudio que tenia como
objetivo el demostrar la eficacla de la Escala de Mediclén-
de la Depresioéon de Zung y con ello observar los indices de
depresién, as{ como tanbién la valoracidén de las normas de
Zung para Méxiczo.

Lara Tapia afirma que el interés que se muestra en -
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en constantes estudios sobre los estados depresivos tienen-
dos fundamentos: "E1 primero es la incapacidad que propor--
clonan sus componentes fuertementéninﬁibitorios al indivi--
duo que los padece, para el dqsarrolid?ﬁqﬁgﬁ"péﬁéhciai ha
mano 1levando con ello implibit6 e1'rIésao“de suicidib; y -
en segundb lugar, la elevada frecuencia con que se presen--
tan en la c¢linica los casos de depresidn en todas sus for-
mas (1).

También observa que hay una gran incldencla de paclentes
a hospitales psiquidtricos, asi como un gran nimero de pa~--
clentes que son atendldos en consulta externa padeciendo -~
sindromes devresivos y un nlumero elevado de internamieﬁtos-
4 hospitales psiquidtricos dgntro del sistema de seguridad-
sociel, después del alccholismo y la esquizofrenia.

En el desarrollo de su investigacidn formd cuatro grupos
de sujetos, su scleccidn fue al azar, tomando sujetos tanto
del norte como del sur y el centro de la cludad de México;-
en centros asistenciales como el Hospital General, ISSSTE y
Seguro Soclal.

E1 primer grups lo formd con sujetos fisica y mentalmen-
te sanos {grupo control mental), el sepundo srupo con enfer
mos de diversa Indole de padecimientos no psiquidtricos - -
{grupo enfermo general), el tercer grupo lo formd con suje-
tce enferuns psiquiftricos diagnosticades (zrupo psiguidtri
co general)} y por O1timo el grupo psiguiftrico deprimido =

(vrupo depresivo).
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Posteriormente 1llevé a cabo un registro de cada sujeto -
sobre aspectos socicecondmicos y antecedentes familiares; y

les aplicd la escala de Zuneg (25DS).

Observd jue no huto diferencias estadisticamente signifi

po normal y el depresivo, mlentras que en 105 grupos Yy va=
riables restantes no las hubo, lo cual viene a reafirmar la
homogeneidad de las nmuestras.

Tamblén observé una diferencia sienificativa estadistica
mente del 5% entre el grupo normal y el grupo psiquidtrico-
general y entre el enfermo general y el grupe normal y el -
grupo depresive fue de uno por mil,

No encontrd diferencias entre los grupos restantes y sus
comblinaciones.

"La diferencla ohitenida en cuanto a los antecedentes de
orfandad temprana dentro de los rrupos normales y depresi--
vos confirma los dates de las investigaciones anteriores so
bre la importancia en la produccidén o desencadenamiento de
enfermedad mental®™, (2)

El anflisis estud{stlico que realizd lara Tapia, permitid

una mejor valoracidén de la psicopatoloeia, asi como también

la discriminacidén de la existencia de la depresidn como
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sintoma en diversas entidades ncsoldgicas.

Dicho estudio tamblén proporciond datos cualitativos acer
ca de las caracteristicas de la depresién en cada erupo, es
decir, que la depresidn se puede diferencia como sindrome.

A pesar de ésto se han escuchado criticss acerca de la -
administracion de esta escala (ZSDS), de lo cual el autor -
(Lura T.) 1o rebate mediante dos hechos: El primero, se re-
fiere a que la informacién obtenida por el psiquiatra proce
de de verbaliizacidn del paciente y por lo tanto, ésta puede
dar un factor de error igual al que se dariz al contestar -
la escala con intencidén de falsearla y la seesunda, €s acer-
ca de gue la escala estd disenada de una forma que impide -
que o1 sujeto lo haga, ya que la redaccién de los items es-
tdn en forma negativa y otroé en forma positiva lo cual im~
pide al sujeto contestar en forma estereotipada. "Al mismo
tiempo diré que la confiabilidad de la escala de Zung = =
{48DS) ha sido validada mediante la comparacién con otras =
escalas de medicidn de la depresion no auto-azdministrada, =
coimo las de Clyde, Hildreth, Beck y otrasj y fundamentalmep
te como referia anteriormente en la éscala D del MRPI".{(3)

lara Tapia sbéle realizd un camblo en el item ocho de la-
escala Z8DS; en donde sustituyd la palabra constipacidn -
por estreifiimiento.

Corcluye pues, gue la utllided de la escala de Zung - -

(508) faverece su empleo por médicos no especialistas, - -
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el anorro de tiempo del personal gue encuesta, as! comc tag
ién el control ce les datos jue se obtienen all;:r'qoteja-
des con el exdmen del psiguiatra. :

De esta ranerz lzra Tapia, con su investizaciéﬁrtfaté de
proporcicnar los datos sobre esta escala (S03) con la fina=-
1lidad de brindar otro instrumento de registro vdlido para -

nuestro pals (México).



65

PIBLICCRAF]A

(1) Lara Tapia Alpunas normas para la med’cicn de
la depresién, Neurolopia, Neurg-

irugic Peinpde 4, MVéxice - -

197€ Vol. 17 No. 1 p.p.5

(2) 1l1dem. DPp.ps. 10
{(3) Idem. p.p. 1W



- CAPITUIO V

MATERIAL Y METODO



67

4) PLANTEAMIWNTO CEL FRCBLEMA:

1) Investirar la prevalencia de la depresidn en sﬁje--
tos impedidos fisicamente del aparato locomotor.
2) Establecer una correlacién de la depresién eon el -
tiempo de invalidez fisica.
3) Establecer la causa de la invalidez fisica.
B) HIPOTESIS Dk TRABAJO:
Que a menor tiempo de invalidez {isica mayor Indice - -
de depresion.
C) ESCWNARIQ:
Fabrica de radios para automdvil anexa al Instituto-
Mexicano de Rehabilitacidén (Tlalpan)
D) SELECCION DE_LA POBLACICN:

Se tomdé una muegtra poblacional de 60 sujetos que gonie
sieron colaborar.

E) CARACTERISTICAS DE _10S SUJETOS:

Sujetos que carecieran de miembros superiores o infe=-
riores o de movimiento total o parcial de los mismos o con~

malformaciones congénitas del aparato locomotor.
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SEXO:

MASCULINO

FEMENINO

3k

26

EDnD:

20-30

31-L0

41-50

51=-60

25

OCUPACION

OBRERCS

ESTUDIANTES

34

L

F) VARIABIES:
1) DEPRESION:

a)CONCEPTUAL.~ " Estade patolégzico caracte

b)Operacional.-

rizado por alteraciones -
del estado de animo tales
como tristeza y soledad, -
una disminucién de la au-
toastima, inhibicién psi-
comotrliz, aislamiente de
los contactos interperso-
nales, deseos de morir -
(a veces) y por sintomas-
vegetativos tales como in
(1),

51 se obtiene una califieg

somnio y anorexia
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clén de 64 hasta 80 se con
sidera que 8l sujeto pre
senta un cuadro de depre-~
sién, seeln la prueba de -
Zung.

2) INVALIDEZ FISICA DEL APARATO LOCOMOTOR:

Amputacidén de una extremidad o de una parte de ella, de

sarticulaclion de las sxtremidades.

Deformacienes congdnitas como pie boot, luxacién congénl

ta de cadera, malformaciones a nivel de los dedos como

sendactilias, afalangias, eglpantismo, pelidectilia, etc.
aussncia de¢ una porcién de una extremidad o falta comple
ta de la misma come la aruelia, focomallz, etc.

G) INSTRUMENTOS:

Se utilizo la prueba do Zung para medir dopresion y un
cuestionario elaborado para establecer ls causa de la inva-
lidez fisica y el tiempo de la misma {(ver anexo).

H) TIPO _DE E D10z

Expleratorio de una sola muestra.

I) PROCEDIMIENTO:

A todes los sujetos se les aplico la prueba de Zung para
medir depresion; se les pidid a les sujetes gque contestaran
la prueba, marcando en el recuadro més aplicable a su caso
en el momento de hacaer la prueba. También se les pidié que

contestaran un cuestionario elaborado.

Posteriormente se formaron tres grupos de sujetos .Gepen



70

diendo de la causa de su invalidez fislca con el objeto de
comparar y observar la relacion sntre depresién y la causa
de la invalidsz.

Grupe l.~ Lisladoes a causa de aleuna enfermedad.

Grupo 2.~ Lisiados a causa de algin accidente.

Grupo 3.~ Lisiados desde su nacimiente.

Con base a los rosultados obtenidos mediante la prueba =
de Zung para medir depresidn ss sspararon en cuatro grupos
de sujetos sogin el dlagndéstico sn ¢l que cayeron cada une
de los sujetosn:

Grupo l.- Deprimidos hospitalizados.

Grupe 2.~ Doprimidos ambulatorios.

Grupo 3.~ Reacciones ds ansledad.

Grupo 4.- Controles normales.
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Se obtuvo un coeficiente r de 0.21, lo que indica que -
no exigte una relacion directa entre el tiesmpe de invalidez
fisica y el indice de depresién.

Bn la sipuiente tabla se puade apreclar que entre la de
presion y el tiempo de invalidez no gse da una relacion d4i
recta entre ambas variables ya que z0le el 6,7% de la pe-~-
blacidn cayé en el cuadro de deprimidos hospitalizados y -
un 13.37% en el cuadro ds deprimidos ambulatories; mientras-
que un 16.7% cayb dentro de la categoria de Reaccién de ap
siedad, y un 63.3% dentro del cuadro de Controles normalss.
Tabla (1)

Afios de Inv.fis. D.Hosp. D.Amb., Reac. Ans, Contr. norm.

" 0 0 0 1
5 0 0 0 1
6 o “0 0 1
. ikt e | ;
9 0 0 o 1
10 0 0 -0 1

13 0 0 1 0

15 0 0 2 2
18 o o o 2

19 o0 '_ 01 : 1

20 1 .0 1 1

23 0 0 0 1

24 1 0 ) 1

25 0 1 O-Y 1
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Afios de¢ inv.fis. D.Hosp., D.Amb. Reac. Ans. Contr. norm.

2 0 o 1. 1
29 o o 1 2
28 o 1, | Q“ 1
29 o o o 1
3 a0 2 2
32 Seii o) 6
3 o 2 1 1
35 o : 1 0 o
36 o o o 1
37 o o o 1
38 0 1 0 0
43 0 1. 0 1
A 0 ) 1 0
b 0 0 0 1

En la tabla nimero 2 se observan los datos obtenidos de
la prueba de cada uno de los sujetos, asi como log afios de
invalidez fisica; su ecupacién, sexo y causa de su invali--

dez; el dlagndéstico en el que cayeron y la ideacién suici-
dae



TABLA No. 2
sujeto edad sexo ocupacibn tiempo motivo de calif.de dlagndstice i1deacidn
‘ - de a a sulelda

, invalidez invalidez prueba
01 = 42
_02‘ ‘ 53
03 31

2 1 98
20 1 76
30 75
19 8L
38 70
35 e
25 65
28 6
3L 65
34 68
15 63
13 53

o5 ’ _58 :‘.":’2
0637
o]f,fé&]?
8 28
0933
0
1
Lt
iLN 31

19
TN R e e e

[3%)

T RN CIAD  RU S SRR N R L 1 CY B S S

L SR A I Y Ry Uy S L SV © S S CR
o

e T T T T T
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W o DN NN



TABLA No. 2 (CONTINUACION)
sujeto edad sexo ocupacién  tiempo motivo de calif.de dlagnbéstico ideacldn
: o invag;dez invigidez prtﬁba satelda
| 27 2 61
30 63’

30 54

34 53
BT 59
26 55
20 63
15 58

ey Cug

19 38

25 33
26 42
27 30
28 20

re

)
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TABLA No. 2 (CCNTINUACION)

sujeto edad sexo ocupacién tiempo motivo de calif.de diagnéstico ldeaelédn

7 o ' 1mfaﬁdez 1nvi?tﬂdez pr%xgba o ;uicida
30 1 2 30 3 45 o 2
30 s o1 2 45 1 iy u 2
31w LSRR B 43 k2
32 00 2 1 18 2 43 R 2
33 a2 2 18 2 26 RS 2
H oA 2 05 1 b9 4 2
Syt 1 23 3 3l Ty 2
1 1 25 2 31w 2
1 2 41 oy 2
2 2 08 1 K b 2

2 12w oy o
1 3 10 BT Bl Lo 2
1 3 ok 1 ug Y 1
2 3 06 1 31 Y 2



TABLA No. 2 (CONTINUACION)
sujeto edad sexo ocupacién tiempo motivo de calif.de diagndéstico ideacién

gde la la snleida
invalidez 1invalldez prueba

49 Y
50 L
45"
RV
45
49
Cwe
%
29 \
38

Y37 25
We 29
,H5- 32%;<M””m
%6 29 a
%7 29 1
o3
51 3
52
- 53 oF
,%3 ;*,
55
56

09
28

3
29
24
32
36
25
32
30
27
25
25
15

[
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v . 2 e :
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TABLA No. 2 {CONTINUACION)

sujeto

edad sexo ocupacidn  tlempo
invagﬁdez
25 2 2 25
8 1 - 26
: 3}+ 1 2 32
38 1 2 37

Sexot 1 (masculino)
2 (femenino)
Ocupacidn: 1 (empleado)
2 (obrero)
3 (estudiante

Motivo de 1la
Invalidez: 1 (accidente)

2 (enfermedad)

3 {(nacimiento)

motivo de calif.de dlagndstico ideacién

la la sulelda
invalidez prueha
3 50 % 2
2 51 h 2
2 L5 L 2
2 43 kN 1

Diagndsticos 1 (deprimido hospitalizado)

Ideacidn
suicidai

2 (deprimido ambulatorio)
3 (reacclones de ansiedad)

% (controles normales)

1l (s1)
2 (no)
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Grafica 3.

En esta gridfica se puede observar que el indice de de-

presién es muy bajo en nuestra poblacion de estudio.

Grafica No. 1

Frecoenaa
3

na

b1

a0 b

1«::‘“:3':’ ’#—#‘?ﬁ&.r TR < v
beprimido Ofimudg on  Sowdroleg
HestiTnamd, wbolatore N‘,‘se‘ edad Hormales

DdlaenesTica
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Grifica No, 2.

La sipuiente grafica nos puestra que la ideacion suici-
da dentro de nuestira muestra poblacional es muy baja. Sole
un 23,3% de los sujetos que cayeron dentro del grupo de cop
troles normales conteéstaron afirmativamente, mientras que -
al 40.0¢ contestdé nerativamente ante la ldea de suicldie.-
Un 6,74 contestéd afirmativamente y un 10,08 contestd negati
vamente dentro del grupo de reacciones de ansiedad; y den-~
tro del grupoc de deprimide ambulatorio el 6.7% contepté -=
afirmativamente y un 6.7% contestd negativamente; y sélo -
un 3.3% contestd afirmativamente y un igual porcentaje cepn

testd nepgativamente dentro del crupo de deprimides hoapita~

1izados
Gréifica No. 2
P e NO
rewe SV
50t
s 4o
‘9
<
y
P
w2
10

Acoumd: degrimids Q!a.r.cm;‘ge,L Condvoles
Wostitauunap Pribsladerio o 88 0 o Wormales
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Grafica Nos 3

En esta gréfica se aprecia la frecuencia del hptivé,de-
la invalidez fisica de los sujetos. k ‘

Un 55.08 de le peblacidén en estudio su inval:_ld_gz fisi-
ca se debid a alrune enfermedad (poliemelitis) y séleo un. =~
15.0% a causa congénita, mientras que un 30,04 se debld a -
accidentes. »

Gréfica No. 3

Frecyencia
b3

HOTWO BE (A INUALIBEZ EiSicA
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Je la Investigacidén anterior podemos inferir que la pre-
valencia de la depresién es muy baja dentrc de nuestra po-
blacidn de estudic y que no existe una correlacidén entre el
Indice de depresidén y el tiempo de invalidez fisica; que el
hecho Jde haber sufrido una pérdida de mevimiento flsico ne-
significa necesarjamente gue el sujste tenpa que manifestar
un cuadro depresivo. Situacidén gue se demuestra al haber -
encontrado un indice muy bajo de sujetoz que cayeran dentro
de los cuadros de diagndstico de depresidn segin Zung.

Por lo tanto la hipbtesis de trabajo de que "a menor --
tiempo de invalidez fisica, mayor {ndice de depresién" se-
rachaza.

Los resultados de dicho estudio nos permiten inferir que
las condiclones laborales y de rehabilitacidn fisica que =
les otofgaba el Instituto Mexicano de Rehabilitacién a la-
poblacién en estudic, influyeron en alguna medida para due-
se detectara un indice de ékpresién ruy tajoe

En cuanto a la ideacidn sulcida dentro de nuestra mues-
tra de estudio se encontrd un {ndice muy bajo, de aqufy que
esto viene a confirmar lo que Lara Tapia (1974) observd, en
un estudio que realizd sobre el suicidio en México en el =
cual encontrd que en los paises menos industrializades su -
Indice de suicidio es muy bajo en relacidn con el de paises
mig desarrollados; asi como también se enconird que en los-
sujetos pertenecientes a clases bajas es mepor la frecuen-=~

cia de suicidio en relacién a sujetos pertenecientes a -
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esferas soclales mds altas. De aqui, que, se puede pensar-
gue ciertos aspectos de contenido histérico y socio=cultu--

ral influyen 1ndirectamente sobre el potenclal suicida.



CAPITULO VIII

ALTERNATIVAS
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Se esperabs encontrar un alto Indice de depresidn en la-
rnuestra poblacional en estudio, ya que se observaba que la-
rehabliitacion otorgedu dentro del Instituto de Rehabllita-
cién era 3b6lo a un nivel fisloterapéutico, de agui que, se-
dejahba ana alternativa para que en una investigacién poste-
rior se llevara a cabo un estudio en el cual se diera una -
{fisioterdpic a la par con una psicoteripia y de esta forma-
se cumpliers el objetivo de una verdadera rehabilitacién -
que e¢s el de integrar al individuo no s36lo en lo fisico -
gino tombién en lo menial, para que con ello alcance un de~
sarrollo social, vocacional y econdmico.

Sin embargo se encontrd gue el Indice de depresidén fué -
muy bajo, lo gue nos hace pensar que la situacién laborel -
en la gue se encontraban (eran traba jadores de una fébrica-
de radios anexa al Instituto Méxicano de Rehabilitaciédn) ty
vo gque ver muche con los resultados obtenidos; ya que ¢l he
cho de realjzar un trabajo les permitia sentirce tiles y -
les brindaba una seguridad, de aqui gque, se infiere que és-
to Gltimo venia funcicnando como una psicoteripia.

Con base a esto se deja como propuesta a fauburo 1 lle--
var & -cabo un estudio simllar en el que se utilice una mues
tra_deﬂg@jgtos baldadns del aparato locomotor que nn traba-
jen; asi-como tambidn se supliere la utilizacidn de otro ing
trumento para medit depresidn, ya que la prueba de Zung pa-
ra medir depresidn, a pesar de3qucj$s'un.buen jnstrumento, -

s6lo mide depresién en el momente de aplicer laz ;ruebe ,-
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y no mide la tendencia que pudiera tener el sujeto de pa
decer depresidn aunque en ese momento ho manifieste un -

cuadro depresivo como por ejemplo el MMPI,



CAPITULO 1IX

®
LIMITACIONES
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1} E1 hecho de haber utilizado una muestra de sujetos -~
que trabajaran y no de sujetos que dependleran de otras per
sonas para su sostenimiento econdmilco.

2) E1 nlmero de la muestra (60 sujetos), ya que no conta
ba con ayuda de personal para abarcar una nuestra mayor.

3) La utilizacién de un instrumento que cubriera las con
diciones de los sujetos que gquisieron colaborar, ya que su-~
nivel de escolaridad era minimo y el tiempe con gque conta--
ban para conbtestar le prueba y ¢l cuestionario era dentro -

de su horario de comida.



89

1) Bl hecho de haber utilizado una muestra de sujetos -
gue trabajaran y no de sujletos que dependieran de otras per
sohas para su sostenimiento econdmico.

2) E1 nimero de 1la muestva (60 sujetos), ya que no contg
ba con ayuda de personal para abarcar una nuestra mayor.

3) La utilizacidén de un instrumentc que cubriera las cop
diciones de los snjetos que guisieron colaborar, ya que su-
nivel de escolaridad era minimo y el tiempo con que conta--
ban para contestar lz prueba y el cuestionario &ra dentro -

de su horaric de comida.



ANEXO0S



NOMBRs:

EDAD:

SEXO:

OCUPACICNs

SABE USTKD 10 (UE kS 1A DEPRRSION: SI 2 (V)

51 CONTLSTA AFIRMATIVAMENTE bXPLIGUE BREVEMENTE

ALGGNA  VEZ Ha SENTIDO DEPRESICN: SI NO

CUANTAS VECES HA MANIFESTADC DEPRESION:

CUANTO TILMPC HA DURADO CADA KSTADC DE DEPRESION:

RECURRIC AL MEDICC PARA TRATAR SU DEPRESION: SI NO
ALGUNA Vkz HA TRNIDO USTED IDEAS SUICIDAD: SI No

DESDE CUANDC ESTA USTED 1MPEDIDO FISICAMENTE:

ESTa USTED IMPEDIDO FISICAMENTE DEBIDC A:
UN ACCIDENTE

UNA BirrsiMBDAD
Db NACIMIENTO




{ SINTOMAS

MUY POCAS
VECES

ALGUNAS :

VECES

\
‘;,:';"T":ga . CONTIUA:
Tigrpo | MENTE

1.- Mae siomio abatigo y melancohico

i
¢
\

2. Enla mahana me siento mejor

3 Tengo accesos de llanto o deseos de Norar

4. Me cuesta trabajo dormirme en {a noche

5. Como igus! que antes solia hacerio

8.- Todavia distruto da las relaciones sexuales

7.. Noto que estoy pardiendo peso

8- Tengo molestias de constipacion (estrefimiento)

9. €l corazbn me lato mas aprisa que de costumbre

10.- Me canso sin hacer nada

11, Tengola mente tan clara como antes

12- Me resulta tacil hacer 1as cosas que acostumbro

13- Ma sianto intranqullo ¥ no puedo manienerme quisto

14.- Tengo osparanza on el luturo

15- Estoy mas irritable de lo usual

18- Me resulta facil tomar decisiones ) -

17.- Slento qus say aill y necesario

18.. Mi vida tione basiante interds

19.- Creo que les harla un favor a 108 demas muriéndome

Eﬂ.— Todavia disfruto con las mismas cosas

Fecha;

—
P

Diagndsti

Ohservaciones:

Total calif. basica:

A

Toral Indica AMD
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