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INTRODUCCION 



El interés por este tema se orj~inó durante el desa-­

rrollo de un seminario sobre "Depresión", bajo la coordi­

nación del Dr. Guillermo Calderón en la clínica San Ra-­

fael. 

En el transcurso de dicho seminario se revisó una 

basta biblio~rafía al respecto; se hacía mención de tra­

bajos que en su mayoría tenían como propósito el observar 

los efectos de triciclicos y otros antidepresivos al ad-• 

ministrárseles a pacientes con sintomatoloda depresiva -

hospitalizados y en consulta externa; asi como también -

el valorar cuadros depresivos en sujetos con afasias, -

hemiplejías, cáncer, etc; pero nunca se hizo mención -

de pacientes que presentaran problemas del aparato loco­

motor, lo que motivó a tomar como población de estudio­

ª sujetos que carecieran de miembros superiores o 1n1'e­

r1ores, o que tuvieran una inmovilidad de los mismos. -

Ya que al no tener una movilidad corporal normal sienif1 

ca una falta de empleo, u.na disminución de la eficacia 

de la persona, así como también una pérdida de mano de • 

obra y productividad para el pais. Con base a ésto el 

objetivo de este trabajo es estimar la prevalencia de - \~. 

la depresión en lisiados del aparato locomotor y correla­

cionar la depresión con el tiempo de invalidez. 

Dejando pues, una alternativa para una posterior 1nvest1-

eac1Ón sobre el uso de un tratamiento psicoterapé11tico -

que se aplique a la par con un tratamiento f1s1oterapég_ 



tico; pues desafortunadamente sólo se le ha dado importan-­

cia a una parte de la rehabilitación, haciendo a un lado -

la inte~ridad total del ser humano y olvidando tambi~n el -

verdadero fin de la rehabilitación que es el de reeducar a 

la persona impedida fisicamente y con ello devolverle su 

utilidad mAxima de que es capaz no sólo en lo fisico sino -

también en lo mental, para que alcance un desarrollo social, 

vocacional y económico. 

En el presente trabajo se alude al desarrollo del con-­

cepto de la depresión en la historia. Desde los tiempos bl 

blicos hasta s. Freud y otros. 

Se lleva a cabo también un resumen de los estados depr!e_ 

sivos desde diferentes enfoques, como el psicoanalítico, 

co~nosc1t1vista, conductista y fisioló~ico. 

Porteriormente en base al DSM III se establece el crit~ 

rio para diagnosticar el síndrome depresivo. 

La prueba utilj zada en dicha investieación fue la prue­

ba de Zun~ para medir depresión, la cual fue realizada por­

Zung y validada en México por Lara Tapia; esta consta de 

veinte reactivos y es autoaplicable. 

Se esco~ió esta prueba por ser corta y autoaplicable, -

lo que constituía una ~ran ventaja ya que no se contaba con 

el apoyo de personal, 

Y por experiencia previa a este trabaj~ al haberse mang_ 

jado una prueba m&s larP.a como el l-fi.lPI, se encontró una es-

casa colaboración por parte de la población a estudiar. 



CAPITULO I 

LA DEPRESION EN LA HISTORIA 

• 
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La depresión es una reacción afectiva normal; es un esta 

do que todos podemos lleear a padecer en algún momento de 

nuestra vida; de hecho, si no sentimos depresión en forma 

de aflicción ante situaciones extremadamente adversas, se­

ria aluo anormal; sin embargo; existe un número elevado de 

sujetos que presentan una debilidad excesiva ante circuns-­

tancias penosas o adversas. Estos sujetos tienden a reac-­

cionar ante esas situaciones desafortunadas en forma exage­

rada que su conducta se torna patolóeica. 

Desde los tiempos bíblicos se encuentran casos de enfer­

medad mental en los que intervienen la depresión. 

La Biblia hace mención de dos caso21 

1) El rey Saúl se comportaba un tanto anormal desde su -

juventud y ya en la madurez, su comportamiento se caractert 

zó por una falta de dominio de sus impulsos, suspicacia ca­

si paranoide y una extrema irritabilidad. El rey Saúl ter­

minó suicidándose. 

2) El rey Nabuconodosor manifestaba depresiones muy in-­

tensas, que se caracterizaban por una irritabilidad anormal 

y periodos durante los cuales el rey creia verse convertido 

en un animal salvaje. 

tos Griegos: En el siglo IV antes de Cristo, Hipócrates­

describió la locura en relación a una reacción conjllllta de 

los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis -

amarilla o atrabilis y flema 

Hipócrates afirmaba que la melancolía (depresión) era 
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producida por bilis amarilla; t:l cuadro que manifestaba el 

sujeto melancólico era una pérdida del interés por sus ac­

tividades en el trabajo y para con su familia, asi como de 

él mismo, dejándose a su suerte hasta que llegara su fin. 

Los Roman11~: Asclipides y Celso introdujeron el concep­

to de psicoterapia en Roma. bn el sielo I antes de Cristo­

Asclipides utilizaba en sus terapias para curar las depre-­

siones, estímulos intelectuales, música agradable y recomen 

daba la formación de buenas relaciones emocionales. Celso­

destacó la importancia de la relación personal médico-pa- -

ciente, asi como también las actividades recreativas en gr~ 

pos. 

Los médicos Romanos aceptaron el concepto de psicotera-

pia. 

En el sip,lo I después de Cristo, Areteo de Capadocia 

describió el tratamiento de la melancolía que alternaba con 

ciclos de manifestaciones maniacas. Y menos de un sielo 

después Serano recomendaba el teatro a sus pacientes como -

medida terapéutica. 

A los sujetos deprimidos se les suP.eria que participa-­

ran en comedias, mientras que a los sujetos que manifesta-­

ban un estado maniaco se les recomendaba que actuaran en 

traeedia s. 

La Edad Media; Durante esta época se dió una ~ran núme­

ro y variedad de formas de melancoli~ y se creía que ésta -

era provocada por espíritus o causas naturales. Las cau-
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sas espirituales eran consideradas como de origen divino, y 

como causas naturales se encontraban el exceso de trabajo, 

de actividad sexual o de otros tipos. 

Constantino Africano, fundador de la escuela de Medicina 

de Salermo, describió la melancolía en base a su teoría, -

que sostenía la idea de que una cantidad excesiva de bilis­

por disfunción de la economía orgánica era la causa de ésto, 

una estaba localizada en el cerebro y la otra en el est6m~ 

go. 

También fue el primero en describir los sintomas de la 

melancolia: miedo a lo desconocido, remordimientos religio­

sos exces~vos y ansiedad. 

Ioroás de Aquino afirmaba que la melancolía se debía a un 

cambio en los humores corporales y que las enfermedades men 

tales eran producidas por demonios y por influencias astro• 

lóricas. 

En cuanto a la idea que se tenía de que las influencias­

espiri tuales eran la causa de la melancolia (depresión) se 

acabó a fines de 1630 1 cuando se publicó el famoso tratado 

"Anatonia de la Melancol:!.a 11 por Robert Burton, el cual rae! 

litó la identificación de los estados depresivos. 

E. Kraepelin (1883) estableció la diferenc:1 a .entre· psic!l 

sis maniaco-depresiva y demencia precoz (lo que en la actu.!!, 

lidad se denomina esquizofrenia). 

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

va los episodios se presentan sin daño procesal en el pen-
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samiento mientras que en la demencia precoz se presenta un 

deterioro progresivo de la personalidad, así pues, se des­

carta la idea de que la depresión era causada por humores y 

espíritus como se afirmaba antiguamente, pasando a consid~ 

rar la depresión, como un estado emocional, en el que se 

ha producido un cambio notable, debido a alteraciones meta­

bólicas (catecolaminas) que enfrentan al sujeto a un estado 

de estres y aneustja hasta el extremo de obliparlo a aisla~ 

se del mundo que lo rodea, haciendo inclusive que peligre 

su vida (cuando la ansiedad es muy alta). 

Después de Kraepel1n, y con el advenimiento de los estu­

dios genéticos en psiquiatría, se concluyó que todos los 

síndromes depresivos formaban parte de la psicosis maniaco­

depresiva. 

Freud s. (1917) publicó un escrito1 "Duela y Melancolía"; 

en el cual señala que la melancolía (depresión) es la for­

ma patolóP.ica de reaccionar a la pérdida de un objeto ambi­

valente y considera que la melancolía se asemeja al duelo, 

ya que ambas suceden ante una pérdida, la cual hasta puede 

ser una abstracción que ha tomado el lugar de una persona -

amada, como la patria, la libertad, un ideal, etc. 

Freud afjrma que el sujeto que sufre un duelo, en gene­

ral sufre una pérdida en la realidad interhumana (una pers,2 

na amada muerta). 

Mientras que el deprimido no necesariamente habrá perdi-

do al objeto en la realidad, esto puede haber sucedido de-
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una forma intrapsiquica, es decir, que la lipazón emocional 

hacia el objeto mismo no resultará roto de una manera incon, 

ciente, y de ahí la introyección de dicho objeto. 

Melane Klein (1945) da un nuevo enfoque teórico sobre la 

la depresión¡ afjr~a que la posición depresiva es esencial­

en el desarrollo del ser humano. 

Nos dice que el proceso de la introyección de los obje­

tos ocurre desde el principio de la vida, con lo cual, esta 

blece el origen del super Yo. 

Relaciona a esta estructura con la división de las imág,!t 

nes de los padres en la temprana infancia, concibiéndolas -

como idealizadas y fantásticamente malas, 

También expone que la posición en un estado depresivo -

es la consecución de la posi~ión esquizo-paranoide y por 

ello derivado de ésta posición; partiendo de ésto explica -

los casos que presentan cuadros mixtos de tendencias perse­

cutorias y melancólicas. 

Castilla del Pino (1966) expone el síndrome depresivo 

desde tres puntos de vista: el clinico, el anal:! ticoexisten. 

c:lal y el psicoanalítico. 

El punto de vista clfnjco plantea la depresión en los s1 

euientes términos: una tristeza inmotivada, inhibición, - -

ideas deliroides de perjuicio, autorreproches, sentimientos 

de culpa y depreciación, insomnio, extreftimiento, dolores 

erráticos, etc. 

Desde este punto de vista se considera que los factores 
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somatógenos y psicógenos se dan en todos y cada uno de los­

cuadros depresivos. 

El punto de vista analiticoexistencia ofrece un análisis 

fenomenológico partiendo de nna fase de análisis ulterior -

que pretende encontrar las relaciones causales y motivacio­

nales del síntoma, del síndrome y de la enfermedad. 

Al método fenomenológico le interesa el acto psiquico­

que ya existe y que es dado como vivencia, de aquí pues, -

que es analizado en la forma vivencial en que se presenta; 

y la intención del método fenomenológico es la relación que 

se establece entre el sujeto y el objeto. 

El punto de vista psicoanalítico hace una comparación -

entre la pena normal (duelo) y la melancolía (depresión) en 

la que en la primera sobreviene debido a la pérdida de un -

ser amado o su equivalente abstracto, y la segunda se cons­

tituye por un estado de ánimo profundamente doloroso en el 

que se pierde el interés por el mundo exterior, la capaci-­

dad de amar, etc. 

En la pena normal el factor tiempo es el que se encarga 

de la superación de la frustración del sujeto debido a la -

pérdida del objeto, equivale a la pérdida del Yo; de lo 

cual se dice que hay una inmadurez del Yo, que es lo que h!!, 

ce que aparezca la melancolía a la pérdida del objeto, ha­

ciendo pues, que ésta exprese la regresión del sujeto a es­

tadios primogenios. 

Bleichrnar H. (1980) da una definición de la depresiái 
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en base al cuadro clinico caracterizado por la presencia de 

ciertos elementos como son la tristeza, inhibición psicomo­

triz, autorreproches, pesimismo, etc., y en el tipo de 

ideas que tienen en común todos aquellos que forman un cua­

dro clinico y que estos elementos pueden o no manifestarse 

en un depresivo, da pues, mayor importancja al tipo de 

ideas que es común en el depresivo. 

Bleichmar se refiere en cuanto a idea, a la representa-­

ción de un deseo como irrealizable y al cual se está inten­

samente fijado, siendo ésto lo que va a for~a el pensamien­

to del depresivo, y más allá de las formas particulares que 

tenna; y no a aquellas quejas o ideas de fracaso, o de rui­

na, o de inferioridad. 

Señala ciertos elementos para la clasificación de -

la depresión haciendo una diferencia primeramente entre seo. 

timiento de culpa y sentimiento de inferioridad, 

El primero se refiere a que vive como responsable por 

una conducta que va contra la norma (violándola) y al segun. 

do, como el Yo función se an~ustia por que el Yo represen­

tación no es como quisiera. 

De aquí parte pues, la primera clasificación de depresión 

narcista, en el cual el Yo, no es i~ual al Yo ideal (es ne­

gativo); y otra seria la depresión culposa, en el que el S!! 

jeto se siente malo, que no cumple con el ideal narcisita -

de ser bJndadoso, de aqui, se observa que la depresión cul 

posa tiene elementos tanto de la depresión narcista como de 
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la depresión ?Or pérdida simple del objeto. 

En cuanto a la depresión neurótica o psicótica nos dice 

que no dependen de la estructura de la depresión en si, si­

no de otros factores que determinan a las neurosis y psico­

sis; de aquí, concluye que la depresión podrá tener lugar -

en cualquier tipo de personalidad (histérica, obsesiva, f~ 

bica, etc). 



• CAPI'fU LO 11 

CLASIFICACION DE · LA. DEPRESION 
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EPISODIO Dl!.FRLSIVO MAYOR: 

Una más reciente clasificación de la depresión es la que 

da el DSM Ill (1983), y la denomina episodio depresivo ma­

yor 1 de la cual nos dj ce que: "La sin toma tolo da esencial­

está configurada por un estado de ánimo disfórico, habitual 

mente depresión, y por la pérdida de interés o placer en t~­

das o casi todas las actividades y pasatiempos habituales"· 

(1) 

Esta alteración es procesada relativamente persistente -

y va acompañada de otros síntomas del sindrome depresivo. -

Síntomas como: alteración del apetito, cambio en el peso, -

alteraciones del sueño, a~itación o enlentecimiento psicomQ. 

tor, disminución de energía~ sentimientos de _inutilidad o -

culpa, dificultades de concentración o pensamiento, ideas -

de muerte e ideas o intentos de suicidio. 

Los sujetos que presentan un cuadro depresivo, habitual­

mente describen su estado de ánimo como depri~ido, triste,­

desanimado. 

Esta alteración del estado de ánimo que se manifiesta en 

el sujeto no se expresa como un sinónimo del estado de áni­

mo deprimido, sino como una queja de que nada importa al -

sujeto. 

La alteración del apetito puede disminuir o aumentar, t~ 

niendo como consecuencia una pérdida de peso o aumento del-

peso sel!Ún sea el caso. 

La alteración del sueño puede darse en dos sentidos: ~ . 

... 
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una, en una dificultad para conciliar el suei':o (insomnio) y 

segundo, en una frecuente interrupción del sueño con difi 

cui tad pa::-a volver a dorm1 r • 

La agitación psicomotora puede manifestarse en diversas-

formas: como lll1B incapacidad para mantenerse sentado o ll!la 

marcha continua, o bien rEtorcerse las manos, accesos de 

quejas o gritos, o verbalizaciones continuas; o bien puede­

manifestarse un enlentec1m.iento psicomotor, manifestando el 

sujeto un lenguaje lento, grandes pausas antes de dar tlDa -

respuesta, movimientos corporales lentos, lenpuaje monótono 

o disminuido o mutismo. 

El sujeto presenta una disminución del nivel de eneritla, 

hay una fatiqa continua aún en ausencia de ejercicio físico. 

El sujeto tiende a exagerar sus fracasos, se autorrepro­

cha de sus minimos errores, manifiesta sentimientos de cul-

pa y de inutilidad. 

Tiene gran dificultad para concentrarse. Y son muy com!!_ 

nes las ideas de muerte o de suicidio, el sujeto con sindrQ. 

me depresivo también a veces suele tener miedo a morir. 

Si~tomatologia asqsiada~ 

Dentro del cuadro de depresión los sintomas asociados 

que son más frecuentes son: llanto, senti~iento de angusti~ 

irritabilidad, miedo, tristeza, eran peocupación por la sa­

lud física, crisis de anpustia y fobias. Ta~bién pueden -

lleear a presentar ideas dellrártt~":-0 alucionaciones. 
/ r;·¿:~· 

.:!fl 
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Sintomatologia asociada seeún la edad: 

Se afirma que el episodio depresivo mayor es semejante­

en ni~os, adolescentes y adultos¡ pero que existen ciertas­

diferencias en cuanto a los sintocas asociados seeún el 

DSM III: 

Los niños en edad prepuberal pueden presentar aneustia -

de separación, lo que tiene corno consecuencia un gran apepa 

miento hacia los padres. 

El niño se niega a ir a la escuela, tiene miedo de morir 

o de que mueran sus padres, y puede llegar a manifestar sin 

tomas de ansiedad intensos. 

Mientras que en el adolescente se presenta una conducta­

negatj vista o antisocial. Es muy común que se quiera ir de 

su hoPar, se siente incomprendido, se manifiesta apresivo y 

malhumorado. Puede haber falta de cuidado en su hieiene 

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

das tóxicas. 

En cuanto a los ancianos, pueden presentar síntomas de -

demencia, asi como desorientación, pérdida de memoria y di~ 

traib111dad, se manifiestan apáticos y tienen dificultad Pa 
ra concentrarse. 
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CRITERIOS PARA .b.L DlAr.NCSTICO DE EPISO!JIO DEPRESIVO MAYOR: 

(Copia del D.SJ.: III, 1933) 

"A. Estado de ánimo disfÓr1co o pérdida de interés o pl!:!, 

cer en todas o casi todas las actividades o pasatiempos ha­

bituales. 

El estado de ánimo disforico se caracteriza por los si­

~uientes síntomas: depresión, tristeza, melancolía, deses­

peranza, apatía, falta de iniciativa e irritabilidad. La -

alteración del estado de ánimo puede ser predominante y r~ 

lativamente persistente, aunque no siempre es el síntoma -

más llamativo; en cualquier caso, no hay cambios mo1•~nt! 

neos de un estado de ánjmo disfórico a otro; como ocurre -

con el paso ie la ansiedad a la depresión o a la cÓlEra, 

tal corno se ocserva en los estados de confusión psicótica -

a~uda (el estado de ánimo disfór~co en los ni~os menores -

de sc1 s ai:os puede inferirse a partir de la persistente tr:l,i 

teza de la expresién facial). 

B. Por lo menos cuatro de los sieuientes síntomas han e~ 

tü~o presentes casi diariaKente, durante dos semanas como 

míni~o (en los niños menor~s de seis aios, tres de los cu~ 

tro primeros síntomas, como minimo): 

l) Poco apetito o pérdida sipnificativa de peso (sin e~ 

tar bajo dieta) o awnento del apetito con ~anancia si~nift 

cat1va de peso (no se opera la panancia de peso esperada -

en los nifios menores de seis años): 

2) Insomnio o hipersomnia; 
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3) Apitación o enJentecjmiento psicomotor (no bastan los 

sentirr.ientos subjetivos de inquietud o de estar enlentecido) 

(hipoact~vidad en los nifios menores de seis años); 

4) Pérdida de inter&s o placer en las actividades habi-­

tuales o disminuc16n de la motjvación sexual fuera de los­

pericdos delirantes o alucj natorlos (si tmos de apatía en 

los niños menores de seis años); 

5) Pérdida de energía, fatiga¡ 

6) Sentimientos de inutilidad, autorreproche o de culpa­

excesiva o inapropiada (puede ser delirante); 

7) Quejas o pruebas de disminución de la capacidad de 

concentración o pensa~iento, tales como enlentecimiento del 

pensamiento, o indecisión no acompañada de incoherencia o -

pérdida notable de la capacidad asociativa; 

8) Pensamientos repetitivos de muerte, ideación suicida, 

deseos de estar muerto o intentos de suicidio. 

c. Cuando no está presente el síndrome afectivo (véase -

criterios A y B, ya citados más arriba); es decjr, antes -

de que se haya desarrollado, o después de haber remitido, -

ninguno de los si~u:lentes síntomas dominan en el cuadro cli 

nico: 

1) Preocupación por ideas delirantes o aluci.nac:lones in­

congruentes con el estado de ánimo (véase la definición más 

abajo). 

2) Conducta extraña. 

D. No hay sobreañadida una esquizofrenia ni un tras--
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torno esquizofreniforme, ni un trastorno paranoide, 

E. Todo elle, no es debido a ninrún otro trastorno men-­

tal ni al duelo no complicado. 

Criterios Qara la subcJ.~fil.f.icacióo del eQi~odio deru:esi­

yo maYor en el quinto diejtQ~ 

(Cuando hay síntomas psicóticos y melancolía, el sistema 

de codificación requiere que el clinico redstre la caract~ 

ristica clinicamente más significativa.) 

6: En remisión. Esta categoría del quinto dígito deberá 

utiljzarse para los sujetos que han cump11do con anteriori­

dad todos los criterios para el diagnóstico de un episodio­

depresivo mayor completo, pero que en la actualidad están -

libres esend almente de síntomas, o presentan algunos sintg_ 

mas del trastorno sin cumplir todos los criterios para el -

diagnóstico del episodio depresivo mayor. 

4: Con sintomas psicóticos. Esta cate~oria del quinto -

di 11:1 to deberá u tilj zar se cuando haya un gran deterioro, evt 

denciando a través de los tests, asi como cuando haya ideas 

deljrantes o alucionaciones, o estupor depresivo (el suje­

to no responde a los estímulo3 o está mudo). Cuando sea P2. 

sible, se especjficará si los síntomas psicóticos son con­

Rruentes o incongruentes con el estado de ánimo. 

~otQmas.Ps1cót1cos c9ngruentes con el estado de ánimo.. 

Ideas delirantes o alucionaciones cuyo contenido está 

completamente cte acuerdo con los temas de incapacidad persQ. 

nal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo, o mereciroien-
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to de castigo; estupor depresivo (el sujeto permanece mudo 

o no responde a los estímulos). 

Síntomas psicóticQs no cQDgruentes con el estado de áni-

!!!!2.• 

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido no com­

prende temas de incapacidad personal, culpa, enfermedad, 

muerte, nihiljsmo, o de merecimiento de castigo. Se incl~ 

yen síntomas tales como ideas delirantes de persecución, i[ 

serción del pensamiento, difusión del pensamiento, e ideas­

delirantes de control cuyo contenido no tiene relación apa­

rente con los temas reseiiados más arriba. 

3: Con melancolia: 

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

des. 

B. Falta de reactividad a los estímulos habitualmente 

placenteros (no sentirse mejor incluso cuando de forma tem 

poral sucede algo bueno). 

c. Tres de los siguientes síntomas, como mínimo: 

a) Una inconfundible cualidad de estado de ánimo deprimi 

do; es decir, se percibe el estado de ánimo como una clase 

de sentimiento inconfundiblemente diferente del que se exp~ 

rimenta despu~s de una muerte o de una pérdida de relacion 

amorosa; 

b) La depresión suele ser más intensa por la mañana, 

e) Despertar temprano por la mañana (dos horas antes de 

la hora habitual, corno minimo); 



d) Nota't:1le enlentecimiento o apitación psicomotriz; 

e) hnorexia sipnificativa o pérdida de peso¡ 

f) Sentimientos de culpa inapropiados y excesivos. 

21 Sin melancolía. 

O: Sin especifjcar. "(2) 

TfiASTORNCS AFECTIVOS ESPBCJF!CCS: 
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A lo que se denomina depresión involutiva actualmente el 

DSM IIl (1983) hace una clasificación de ésta, etiquetAndo­

la dentro del marco de trastornos afectivos específicos. 

La sintomatoloda esencial de esta enfermedad tiene una 

duración mínima de dos años, manifestándose una alteración­

continua o intermitente del estado de ánimo, y síntomas asg_ 

ciados del sindrome depresivo. Dentro de esta enfermedad­

no se presentan síntomas psicóticos, así como también no se 

da en su totalidad el síndrome afectivo. 

La manifestación de éstos trastornos no tienen un pr1nc1 

pio claro, pero se da en la edad adulta, 

Esta clasificación incluye dos trastornos: trastorno ci­

clotímico y trastorno distímico. 

Trastorno ciclotímico: 

La sintm~atolol.'Ía esend al es una alteración cróntca del 

estado de Gnimo con una duración mínima de dos aftos, se pr~ 

sentan períodos de depresión e hipoman1a, éstos pueden es-­

tar separados por periodos de estado de ánimo normal, que -

pueden dü~ar alpunos mesEs. 
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CRJ 'l'j;.RJO.$ i' M.fu.. bL Dlrl.f·NC'STJ CO Dt; Tfii..STOHNO CICLOTll'.ICO: 

(Copia del DSM 111, 1983) 

"A. Durante los dos últimos años se han presentado nume­

rosos períodos con al~unas síntomas característicos tanto 

de síndrome de¡:;resivo con.o maniaco, pero no con la l?I'avedad 

y duración suficiente para cumplir los criterios para el 

diagnósUco de un episodio depresivo mayor o de un episodio 

maniaco, 

B. Los períodos depresivos e hipomaniacos pueden estar -

separados por períodos de estado de ánimo normal, que pue­

den durar varios meses o bien pueden entremezcla'rse ambos -

períodos, o alternanrse entre si. 

C. Durante los periodos de­

presivos hay un estado de 

ánimo depresivo o una pé~ 

dida de interés o placer­

en todas o casi todas las 

actividades o pasatiempos 

habituales, y tres de los 

siguientes sintomus como­

minimo: 

1) insomnio o hipersomnia, 

2) Disminucion de la ene~ 

gía o fatiga crónica, 

Durante los períodos hi­

pomaniacos hay un estado 

de ánimo elevado, expan­

sivo o irritable y tres­

de los siruientes sínto­

mas como mínimo: 

l) Disminución de la ne­

cesidad de sueño, 

2) Más enerida de lo ha­

bitual, 



3) Sentimientos de inca­

pacidad, 

~) Disminución de la af~ 

tividad o productivi­

dad en la escuela, en 

el trabajo o en la ca-

sa, 

5) Disminución de la aten 

ción, concentración o 

capacidad para pensar. 

6) Retraimiento social, 

7) P~rdida de interés o -

de placer en el sexo, 

8} Restricción de las ac­

tividades placenteras; 

sentimientos de culpa­

por actividades pasa-­

das, 

9) Senti~ientos de lenti­

tud y desmoronamiento, 

10) Menos hablador de lo -

habitual, 

ll) Actitud pesimista hacia 

el futuro, o rumj nación 

pesimista de los acon­

teciruj entos pasados, 
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3) Aumento de la autoes­

tima, 

4) Aumento de la produc­

tividad, acompañado a 

menudo de horas ex- -

tras. 

5) Inusual a~udeza y -

creatividad del pen­

samiento, 

6) Falta de inhibición -

en la búsqueda de cou 

tacto con la gente -­

( ~regari smo extremo) 

7) Hipersexualidad sin -

reconocimiento de las 

posibles consecuen- -

cias negativas, 

8) Implicación excesiva­

en actividades placeu 

teras, sin preocupar­

se de la posibilidad 

de consecuencias ne­

~ati vas, por ejemplo, 

gastar dinero en juet, 

gas, invertir en n~ 



12) Llantos o sollozos. 
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FOcios absurdos, cond~ 

cir imprudentemente, 

9) Inquietud fisica, 

10) Más hablador de lo ha-

bitual, 

11) ExaJ?eración del opt1m~ 

mo y de los aconteci- -

mientes pasados, 

12) Chistes o jueaos de Pl!. 

labras o risas 1napro-

piadas. 

D. Ausencia de síntomas psicóticos, como ideas deliran-­

tes, alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la capacidad 

asociativa. 

E. Todo ello, no es debido a ningún otro trastorno men-­

tal, como la remisión parcial del trastorno bipolar. Sin -

embarJ?o, el trastorno ciclotímico puede preceder al trasto!, 

no bipolar. "(3) 

Trastqrno distimico (o neuros1§ depresiya). 

La sintomatoloaía esencial es una alteración crónica del 

estado de ánimo, dentro de ésta se da tanto el estado de -

ánimo deprimido como una pérdida de interés en todas o casi 

todas las conductas habituales, 

CRITERIOS PARA EL DIAr.!IOSTICO DE TRASTORNO D!ST1M1CO: 

(Copia del DSM III, 1983) 

"A. Durante los dos últimos años (o uno en el caso de 



29 

los ni~os y adolescentes) el sujeto ha presentado durante -

mucho tiempo o todo el tiempo síntomas característicos del­

sindrorne depresivo, pero no con la suficiente gravedad y d!!, 

ración como para cumplir los criterios de un episodio depr~ 

sivo mayor. 

B. Las manifestaciones del síndrome depresivo pueden ser 

relativamente persistentes, o estar separadas por periodos­

de estado de ánimo normal que duran de unos días a unas se­

manas, pero no más de unos meses. 

c. Durante los periodos depresivos hay un llamativo est~ 

do de ánimo depresivo (por ejemplo, triste, melancólico, 

abatido bajo), o una not~ble pérdida de interés o placer en 

todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales. 

D. Durante los periodos depresivos están presentes, como 

mínimo tres de los siguientes síntomas : 

1) Insomnio o hipersomnia; 

2) Bajo nivel de energía o cansancio crónico; 

3) Sentim!entos de incapacidad, pérdida de la autoestima, 

autolamentaciones o desaprobación; 

4) Disminución de la efect1vidad o productividad en la -

escuela, trabajo o casa; 

5) Dismi:1ución de la atención, concentración o capacidad 

para pensar con claridad; 

6) Retraimiento social; 

7) Pérdida de interés o de disfrute de las actividades -

placenteras; 
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8) Irritabilidad o cólera excesiva (expresada en los ni­

ños hacia los padres o monitores); 

9) Incapacidad para responder con placer a los elo~ios 

o refuerzos; 

10) Menos activo o hablador de lo habitual, o sensación­

de lentitud o inquietud; 

11) Actitud pesimista hacia el futuro, ruminación ne~ati­

va de acontecimientos pasados, o sentimientos de lás-­

tima hacia uno mismo; 

12) Llanto o sollozo; 

• 13) Pensamiento repetitivo de muerte o suicidio. 

E. Ausencia de síntomas psicóticos, tales como ideas de­

lirantes, alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la ca­

pacidad asociativa. 

F. Si el trastorno se sobreañade a un trastorno mental 

preexistente, como un trastorno obsesivo compulsivo o la d~ 

pendencia de alcohol, el estado de ánimo deprimido puede dl 

ferenciarse con claridad del estado de ánimo habitual del -

sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre la act1 

vidad. tt(4) 

EPISODIO MANIACO: 

La sintomatologia esencial se caracteriza por un período 

de tiempo en el que comprende un estado de ánimo inconfund1 

ble de euforia, expansividad e irritabilidad con síntomas -

acompañantes del síndrome maniaco. Estos síntomas compren-

den: hiperactividad, lenruaje verborreico, ru~a de ideas, 
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autoestima excesiva, disminución de sueño, distraibilidad y 

excesiva implicación en actividades de posibles consecuen­

cias nocivas, que el sujeto no reconoce. 

Se describe el estado de ánimo como eufórico, insólita­

mente optimista, festivo o alto; el estado de ánimo se c~ 

racteriza por un ontusiasffio incesante y un contacto no se­

lectivo con la gente, en busca de implicación con cualquier 

aspecto del entorno. 

El sindrome prototipo es la elevación del estado de áni­

mo; pero la irritabilidad es la alteración que más predomi-

na. 

La hiperactividad a menudo contiene una excesiva planif1 

cación y participación en multiples actividades como por 

ejemplo, en actividades sexuales, laborales., politicas y r!. 

ligiosas. Se manifiesta también casi siempre un aumento en 

la sociabilidad, lo qué lleva al sujeto a renovar viejas 

amistades y a hablar por teléfono a cualquier hora de la n~ 

che a amigos. El sujeto no reconoce la naturaleza intrusi­

va y dominante de estas conductas. 

CRITERIOS P.i\Rü EL DIM1N03TICO DE EPISODIO MANIACO: 

(Copia del DSM III, 1983) 

"A. Uno o más periodos diferentes con un estado de ánimo 

predominantemente elevado, expansivo o irritable. 

B. Una semana de duración, como mínimo (o cualquier dur~ 

ción si ha sido necesaria la hospitul:zación), en la que 

persisten durante la mayor parte del tiempo, al menos tres 
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de los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es 

irritable), y que se han presentado de formas significati-

vas: 

1) Aumento de la actividad (tanto laboral como social o 

sexual) o inquietud física; 

2) Más hablador de lo habitual o mantenimiento de un lea 

guaje verborreico; 

3) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pen-

samientos se suceden a gran velacidad; 

4) Aumento de la autoestima (grandiosidad que puede ser­

delirante); 

5) Disminución de la necesidad de dormir; 

6) DistraibiUdad, por ejemplo, la atención es fácilmen­

te dirigida hacia estímulos externos irrelevantes o poco iJ!!. 

portantes; 

7) Implicación excesiva en actividades con una alta pos! 

bilidad de consecuencias negativas, sin que ello sea recon~ 

cido por el sujeto, por ejemplo, eastar dinero en juergas,­

indiscreciones sexuales, invertir en absurdos negocios, con 

ducir imprudentemente. 

c. Cuando no está presente un sindrome afectivo (por - -

ejemplo.- Criterios diagnósticos A y B, véanse más arriba), 

esto es, antes de que se desarrolle o después si ha remiti­

do, ninguno de los síntomas siPuientes dominan el cuadro 

clín1 co: . ~:.:..~:'(·~ ·::. - -····· 
'""· .:':3i?Yi>it'-... 

~''·~::··· 
1) Ideas delirantes o alucinaciones con estado de Ani~ 



mo incongruente (véase la definición más adelante); 

2) Conducta extraña. 
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D. No hay sobreañadidos ni esquizofrenia, ni trastornos 

esquizofreniformes o paranoides. 

E. Todo ello no es debid0 a nineún trastorno mental ore! 

nico, como intoxicación por sustancias tóxicas. 

(Nota: el episodio hipomaniaco es una alteración parect 

da, pero no tan grave como el episodio maniaco) • 

.Q.RJTER!OS PAftA LA gUJ;}CLASJFICACION DEL EPISODIO MANHCO­

EN EL ~UINTO DlGITO: 

6: En remisión. Esta cateeoría de quinto dÍP.ito deberá 

util1zarse cuando el sujeto cumplió con anterioridad los -

criterios completos para el episodio maniaco pero que, en 

la actualidad, está 11bre de síntomas o tiene algunos sig­

nos del trastorno, sin cumplir los criterios diagnósticos -

completos. Para diferenciar este diagnóstico de la ausen­

cia de trastorno mental, es necesario considerar el periodo 

de tiempo transcurrido desde el último episodio, as! como 

la necesidad de evaluación posterior, o la necesidad de tr~ 

tarniento profiláctico. 

4: Sintomas psicóticos. Esta categoría de quinto dígito 

deberá utilizarse cuando haya un deterioro en las pruebas 

administrativas, asi como cuando haya ideas delirantes, o -

alucinaciones o conducta claramente extraña. 

Cuando sea posible, debe especjficarse si los síntomas 

psic6ticos son incongruentes con el estado de dnirno. 



Síntomas psicóticos ~ongruentes con el estado de ánimo. 

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido está en 

completo acuerdo con la tem~tica de aumento de la dignidad, 

poder, conocimiento, identidad, o relaciones especiales con 

una persona famosa; fuga de ideas en las que el sujeto par!!, 

ce no darse cuenta de que su lenguaje no es comprendido. 

Sint..omas ps19~..QJ! no coneru~ntes con el estado de áni-

lU.12.• 

(Tanto en a) como en b) ) 

a) Ideas delirantes o alucinaciones que no comprenden t_!l 

mas relacionados con el aumento de la dignidad, poder, con.2. 

cimiento, identidad, o relaciones especialef con personas -

famosas. 

Los síntomas incluidos son ideas delirantes de persecu-­

c16n, inserción del pensamiento, o ideas delirantes de es-­

tar controlado, cuyo contenido no tiene relación aparente -

con ninguno de los temas señalados más arriba; 

b) Ninguno de los síntomas catatónicos siguientes1 estu­

por, mutismo, negativismo, actitud catatón:i.ca. 

2: Sin síntomas psicóticos! cumple los criterios para el 

diagnóstico de episodio maniaco, pero no hay síntomas psic.2, 

ticos. 

O: Sin especificar. " {5) 



(1) Valdés M. 

(2) Idem. P•.P• 

(3) !dem. P•P• 

(4) !dem. P•P• 

(5) Idem. p.p. 

223 

230 

233 

218 

Manual Y Estadístico de los trGs-­

tornos Mentales (la. edición) Bar­

celona: Masson, 1983, p.p. 220 



Cb.PITUUJ IlI 

TBORIAS SOBRE LA DEPRESION 
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a) Ie2rla Psicoanalitica: 

istipula que el potencial se origina en la primera 1nfan 

cia. Es decir, que durante la etapa oral pueden ser satis­

fechos en extrewo o insuf1cientes las necesidades del suje­

to, y en consecuencia la persona se queda fijada en esa etl!, 

pa 1 provocando una dependencia excesiva de otras personas, 

en lo que se refiere al sostenimiento de la propia estima-­

ci6n. 

Define pués 1 a la depresión, en base a una pérdida de un 

objeto, como por ejemplo una persona amada muerta, introyeQ 

tando al objeto, en un intento de compensar la pérd1da; és­

ta, puede ser real o imaginaria. 

Freud afirma que inconscientemente cubrimos sentimientos 

ne~ativos contra las personas que queremos, de aquí que, el 

que sufre un duelo, se auto-convierte en el objeto de su 

propio odio y rencor. Resistiendo el haber sido releRado y 

sintiendose culpable de pecados reales o imaginarios comet1 

dos contra la persona que ha muerto. 

Despues del periodo de introyección, le sigue otro peri.Q. 

do, el de trabajo de luto; durante éste periodo el sujeto -

que se encuentra de luto, recuerda a la persona fallecida, 

apartandose de ella poco a poco y debilitando los lazos im­

puestos por la introyección; ésto sería un duelo normal 

ante la pérdida de un objeto; y en los sujetos que son exc~ 

sivamente dependientes, el trabajo de luto se desvía, prov.Q. 

cando un proceso de auto-mutilación, auto-reproche y de-
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presión. Este tipo de sujetos no debilitan los lazos em~ 

cionales que los unia con la persona que ha fallecido, y 

siguen auto-castigándose por las doficiencias que porciben­

en el ser querido quo introyectaron en si mismos; aai pues, 

en base a ~ste último, se fundamenta la hipótosis de la te~ 

ria psicoanalítica sobre l~ depresión, entendida como un 

resentimiento diri¡!ide c~ntra uno mismo. 

b) ~eor!a Cggngncit~x~t 

En algunae ttlol"ias qu'll tratan de dar una explicación S2. 

bre la d~preuién com0 an5iodad, consid~ran que tanto los 

p0nsami0ntos como la~ cr0enciaz son las verdaderas causas -

de loB astados emoci~nales. 

De aqui qll6 Freud también sei puede considerar como un -

teórico cognoscitivo, y~ que éste postuló que la depresión­

era el ranultado de la cr0encia que tenia un sujeto do que 

la pérdida de un ser querido cquivalia al retiro de su car1_ 

no. 
La teoria cognoscitiva ze fundamenta en el trabajo de -

Beck (1967) acerca de la dopronión, en la quo se connidcra­

que los procesos del pensamiento son factores causales para 

que se de la depresión. 

Beck afirma, que los sujetos deprimidos nacan conclU!i~ 

nes ilógicas en lo que se refiere a su autoestimación; ésto 

lo concluyó al estar examinando sus archivos terapéuticos -

de pacientes deprimidos; observó que fi~to! tendian a disto~ 

sionar cualquier cosa que les ocurriera para tormarla como 
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presi6n. Este tipo de sujetos no debilitan los lazos em2. 

cionales que los unia con la persona que ha fallecido, y 

siguen auto-castigándose por las deficiencias que perciben­

en el !Gr querido que introyectaron en si mismos; aai puos, 

en basé? a ósto último, se fundamenta la hipótllsis de la te2. 

ria psicoanalítica 5obre ln depresión, entendida corno un 

resentimiento diri~ido c~ntra uno mismo. 

b) Teoría Cognqa~t 

Bn 1ü~una11 teorias qu!'I tratiln do dar una explicación ll!. 

bre la dGpr~sión com~ nnsiadad, consid~ran que tanto los 

pensamientos como lfte c~oenciag 5on las verdaderas causas -

de los estados emocionales. 

De aquí que Freud también se puede considerar come un -

teórico cognoscitivo, ya que ésto postuló que la depresión­

era el r~sultado de la cre~ncia quo tenia un sujeto do que 

la pérdida de un ser querido equivalía al retiro do su carl 

fio, 

La taoria co~nozcitiva 3e fundamenta 0n el trabajo dn -

Beck (1967) acerca de la depr0nión, an la quo se considera­

que los procesos del pensamiento son factores causales para 

que se de la depr0sión. 

Beck Qfirma, que los sujetos deprimidos sacan conclusiR 

ncs ilógicas en lo que se r~fiere a su autoestimación; ésto 

lo concluyó al estar examinando sus archivos terapéuticos -

de pacientes deprimidos¡ observ6 que éstos tendían a distoL 

aionar cualquier cosa que les ocurriera para tormarla como 
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culpas personales; como por ejemplo, para una persona nor-­

mal el que se le averiara su automóvil lo tomaría como un 

inconveniente o algo molesto, mientras que para los sujetos 

deprimidos seria interpretado como uno de tantos ejemplos -

de la completa inutilidsd de la vida. 

Esta forma de pensamionto o errores de lógica, Beck los 

denominó "schrnata r:, refiri~ndose al conjunto de errores ca­

racteris ticos. Y este conjunto de errores es lo que va a 

determinar ls. forma en que el sujeto percibe al mundo que -

lo rodea¡ considerando, asi pues, que el suj~to deprimido -

se maneja dentro de un esquema de auto-desprecio y de auto 

-reproche. Asi miamo 1 ü3te conjunto será lo que inclinará­

ª la persona a interpretar o clasificar los eventos de una­

forma que justifique el deciri "que tonto soy", "que absur­

do es todo esto", "no valgo la peina", etc. 

Beck hace una descripc16n de varios errores de lógica C.Q. 

metidos por los sujetos deprimidos, cuando 6stos interpre-­

tan la realidadz 

1) Conclusión arbitraria, la describe como una deducci6n 

que es sacada sin que el sujeto tenga suficientes pruebas o 

ninguna prueba, Por ejemplo, cuando una persona llega a la 

conclusión de que no vale nada por que el dia que hace una­

fiesta en el jardín de su casa está lloviendo. 

2) Abstracción selectiya, ésta se refiere a una conclu-­

sión sacada basándose tan sólo en uno de tantos eventos de 

una situación, como por ejemplo, cuando un trabajador 
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se atribuye a sí mismo toda la culpa de que no funcione un­

producto que sale a la venta. 

3) Generalización excesiva, da esta descripción a la con 

clusión global sacada en base a un solo evento y tal vez -

muy insignificante. Por ejemplo, cuando un estudiante con­

sidera como ~rueba definitiva de su incapacidad, su mala 

ejecución en una sola clase, en un día determinado. 

4) ~..L!!l..lni..~Q.n, ~sto se refiere a erro­

res graves en la evaluación de una ejecución; como por ejem 

plo, cuando un sujeto cree haber arruinado su automóvil com. 

pletamente al descubrir un ligero golpe en la defensa post~ 

rior (magnificación); o si una persona se sigue consideran­

do inútil a pesar de sus valiosas realizaciones (minimiza-­

ción). 

De acuerdo a la teoría congnosciti va, la interpretación­

de los sujetos deprimidos no concuerda mucho con la reali-­

dad objetivamente definida, y considera que los sujetos de­

primidos no son más que víctimas de sus procesos ilógicos -

de pensamiento. 

c) Teorias d~l apren~~1 

Las teorías del aprendizaje referidas a la depresión 

guardan una similitud con la teoría de Freud, a pesar de 

que el lenguaje utilizado es un tanto diferente. Por ejem­

plo, Freud determinó como factor causal el que una persona­

que fuera vulnerable a la pérdida de un objeto externo a 

causa de la dependencia de tipo oral retenida durante Ja ... 
. u:f:t:.Á:,_:.: 



41 

infancia, pierda a un ser amado; mientras que las teorías -

del aprendizaje estiman la depresión como una actividad re­

ducida a consecuencia de una falta de reforzamiento. Es d~ 

cir, que al fallecer un ser querido, se pierde, una impor-­

tante fuente de reforzamiento positivo. 

Los teóricos del aprendizaje social consideran como al­

go fundamental el concepto de reducción en el reforzamiento 

dejando fuera los procesos inconscientes de luto, de la in­

troyección y de otros, en su explicación de la depresión. -

Sentando que, cuando una persona deja de actuar como lo ba­

cía antes en presencia de un reforzamiento copioso, debe -

ser reforzado el nuevo nivel de conducta. Por ejemplo, las 

personas deberan mostrar simpatía o proporcionar cierta es­

timulación especial a la persona deprimida, esperando de 

ella menos de lo que se acostumbraba antes de su pérdida. -

Sin embargo para las personas que carecen de ciertas hab111 

dades sociales para lograr asimilar en nuevas o diferentes­

maneras las recompensas i:rntt:s disponibles, la prespectiva -

de su mejoria se torna ur; tanto obscura. 

Las teorías del aprendizaje se fundamentan en el modelo 

de depresión de Lewingsbn, él cual, afirma que la sensacjÓn 

de depresión, asi como otros síntomas del síndrome clinlco• 

como la fatiga, pueden presentarse cuando la conducta reci­

be pocos reforzamientos; y esta escasa dosis de reforzamie.n 

to positivo a su vez, tiende a disminuir aún más la activi­

dad, de aquí qué, los reforzamientos son aún más escasos 

-
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Y que la cantidad obtenida de reforzamiento positivo está -

en función de tres conjuntos de variables: 1) el número de 

reforzadores potenciales a disposición del sujeto en razón­

de sus caracteristicas personales como edad, sexo y atract1 

vo. 2) el número de reforzadores potenciales en razón del­

hambiente en que se desenvuelven los sujetos como por ejem­

plo, el estar en su casa y no en la cárcel. Y 3) el reper­

torio conductual del sujeto que puede ser reforzado como 

por ejemplo, sus aptitudes vocacionales y sociales. 

Seligman, otro teórico del aprendizaje, propone otro mQ 

delo de depresión como una impotencia aprendida, y comenta-

• que la ansiedad es la respuesta inicial ante una situación­

que produce angustia. 

Afirma pues, que si el sujeto llega a convencerse de -­

que no puede tener control, la ansiedad queda reemplazada -

por la depresión. 

El postulado de Seligman sobre la impotencia aprendida­

se explica con un experimento que se llevó a cabo con unos­

perros, a los cuales se les aplicaron descargas eléctricas­

dolorosas; un grupo de perros no podian evitar las desear-­

gas eléctricas y en el grt1po control los perros pod:fon evi­

tar las descargas eléctricas 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 gr~ 

po, los perros ya no manifestaban ninguna conducta, simple­

mente aceptaban las descargas dolorosas. En base a es-• 



tos experimentos se deduce e¡ue los an:ln:ales pueden adquirir 

lo que podría denominarse "un sentido de impotencia" al ea 

frentarse ante una estimulación aversiva incontrolable. De 

aquí que, esta impotencia tenderá a afectar su ejecución en 

situacion~s anrustiantes que pueden controlarse, 

Seligman apoyándose en éste y otros trabajos sobre los -

efectos de una tensión incontrolable, afirma que, el "sentt 

do de impotencia" aprendi<lo por los animales puede brindar­

un modelo de depresión para el hombre, Ya que observa que­

lo misma que las personas deprimidas, los animales manifie.l!,. 

tan pasividad ante la tensión, dejando de hacer lo que pu­

diera ayudarles a salir adelante, con esta actitud pravo-­

can en ellos anorexia, teniendo dificultad para comer o r~ 

tener lo comido, lo que trae como consecuencia la baja de -

peso. 

Así pues, Seljgrnan con base a la formulación copnosciti­

vista de Beck (1967) 1 subraya la percepción del control que 

tiene el individuo, dejando abierta la posibilidad de que -

las creencias de un sujeto en cuanto al control que ejerce-

sobre los eventos no concuerden necesariamente con su con--

trol real. De esta misma forma, su conducta puede ser efe~ 

ti va para obtener un mayor control sin que el sujeto le de 

una interpretación como tal. 

d) Teori~~ f1;liolóeicas: 

Los procesos fisiolóP.icos tienen una ,e"ran cesÜ~ai:ión so-

bre el estado de ánjrno, de aquí qu~ nb es de extrafiar que 



al~no~ iovesti~adores hayan buscado causa~ f1s1olÓR1ca~ P!. . . 
ra la depre~ón·.,-_ E.o ~~so: de. que la depre!'liÓn :pud1ex:a a.er -

U1:msm1t1ds. zJ.0€iticnmente 1 u:t ·1ru.~iirrsa l<S depre3i6tJ' ~e .de­

be !n11car~ L;:l.1'3' -1.t>s proc~ sos fh~:lolócl.co!l pertm•badoa tienen 
\_'\ .... . - . . . 

un papel impol'tante ~n la cadena cauaal • 

.Rose!.lthá1-Ü970>- al ~vj z;,\r nl~oa Mtud:l.o:> 3ob:ro psicI.?, 

a1e nanjaéo-\lepNsi~:l di.;.~ostlcm!us añt:;s.,.; lo:l p;.;'l.H~3 de 

prwn grado d9 un ce.so ind.tce; once>ntr6 que los par3entos 

en pri~ar g:;rado eran din1;no;.ticudos con;:o maninco-depNsivos 

tmss dh•Z v,3ce3 ¡¡¡{is qwz: lo® Ei~!>'!bl'-oS do-:i la poblad ón 0n ge­

neral; as! com.o trui:bi~n ~u~ las incidencias d© psic~sis lllll­

niaco-dcp.:::-<'si vas en i;-e;:t>11!os 1:í.~nDcigót1cos y ó1c1g6ticos, 

son ivualrnente reveladoras. 

Pricc (1968) encontró ~n todos los estudio~ gen~ticos -

qQ~ 66 y 97 parejas de g>acelos monoc1~ót1cos coincidían en 

el diagnóstico de psicosis ~aniaco-depresiva, cdentras que 

hubo una d1scropanc1a en ésto, solamente de 27 de 119 pare­

jas de gem~los dic1gót1co3. Estos datos supieren que los -

procesos fisiolÓP,icos son importantes en la etiolo~fa de la 

psicosis maniaco-depresiva. 

Dentro de las teox1as fisiológicas se postulan dos teo­

rías principales en base a alteraciones de los procesos fi­

siolÓRicos que pueden causar depresión y en las dos se ha­

bla de factores bioquímicos. 

La primera se ref1er~ al metabolismo electrolfticoi 

Los !ii~ctrolj tos .se descom~en y !!e desintel!ran en-



particu]us, las cuales están careadua de electricidad, es;..­

tas se desplazan ¿ara transportar corriente eléctrica. Co­

mo si; sabe ~1 papel qU(;I desempef'ían los e1ectrol:1tos e15 dé, 

sllma importancia en el funcionamiento del sistema nervii;ír 

so. 

Dos de los electroli tos más 1::;.portantes son los cloruros 

de sodio y de potasio. En un lado y otro de la membrana de 

una célula ncniosu se f.ncuentran particulas con car,1?a pos! 

tiva de sodio y de potasio en diversas concentraciones. En­

la célula nerviosa hay urm mayor conctfotración de pótá!llo 

dentro de ella; y Ltna mayor concentración de ~od:1o por fue­

ra de la neurona; ésto es de suma importancia en el wanteni_ 

miento del potencial de reposo de la célula, Si se produ-­

cen alteraciones en lo que se refiere a la distribuc16n del 

sodio y del potasio provocan cambios en el potencial de re­

poso, afectundo a su vez la excitabilidad de la neurona, es 

decir, el que sea o no rápidamente activada. por el impulso­

transmitido por otra neurona. 

Coppen (1)67) 1 Shav.· (1966) descubrieron en pacientes d!t 

primidos pert~rbaciones en la distr1buci6n del sodio y del 

potasio. Descubrieron un altc nivel intracelular de sodio­

en pacientf:!s depresjvos psicé,t1cos 1 asi como también obser­

varon un decreffiento en el nivel de sodjo fuera de la célu­

la. 

Ll efecto que se produce de~tro de la neuronu cuando hay 

an~ mayor conccntrac16n de sodio ~s el de d1Jm1nuir 3u 
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potencial de reposo, volviéndola excitable. 

~s decir, un impulso eléctrico recorrerá la neurona, es­

timulando la liberación de una sutstancia qu1mica o sea un 

neurotrasmisor 1 el cual atravezarfi posteriormente la sinap­

sis, que es un peque~o espacio entre dos neuronas, provoca~ 

do así un impulso nervioso en la siguiente neurona. 

Si esta neurona es hiperexcitable transrniti~á inmediata­

mente el impulso en cuanto sea alcanzada por el neurotrans-­

misor. 

Existen también otros datos que nos indican que el s1st~ 

ma nervioso del depresivo es hiperexcitable, a pesar de que 

los patrones conductuales de los depresivos podrían hacer-­

nos creer que es menos excitable que el de un individuo no.r. 

mal. • 

Shagass 1 Schwartz (1961) descubrieron que en los pacien. 

tes psicóticos depriiüdos, las respuestas que producen los 

estímulos sensoriales en la corteza cerebral son de una ma­

yor mapni tud que en sujetos normales. 

Paulson y r,ottlieb (1961) encontraron que el patrón de -

excitaci6n registrado en electroencefalogrumas practicados 

a sujetos deprimidos tendían a persistir durante un perio­

do mayor que después que estos mis~os sujetos se habían 

restablecido. 

La segunda teoría se bas<:l e.n los niv~les de norepinefri-

na. 

Esta teoria viene s1•ndo contraria a la proposici6n-

., 
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ante::ior, ésta ¡:,ost«la 4ue la depresiór. i::s ci;usadr. íJOr una 

inhibición en la tri;nsmisión de los fr;iulsos desde una fi­

bra nerviosa hacia otra; pero esta teoría sólo se aplica al 

sistema nervioso simpático y su neurotransmisor que es la 

norepinefrina. Exj st~·n vuri<>.s. pruebas que respaldan indi­

rectamente est~ teoría. 

Por ejemplo, Selimnan encontró que los perros deprimidos 

tenian bajos niveles de norepinefrina. En segundo luFar el 

que ciertas drogas que resultan efectivas en el tratamiento 

de la depresión facilitan la transmisión nerviosa en el si~ 

tema nervioso simpático. Coco ejemplo de ello, están los -

llamados inhibidores de la monoacinooxidasa, los cuales in-

crementan la disponibll5dud de la norepinefrina. De la mi~ 

ma forma, las dror.as tricíclicas, que también mitiP-an la d,t 

presión, per:nitiendo que haya una ma:ror Ci1ntidad de norepi­

nefrina en estado libre, aument&ndo así la probabilidad de 

las transmisiones nerviosas en esta parte del sistema ner-

vioso. 

Davis (1965), Cole (1964) afirman que es posi'tle que la 

depresión sea causada por n.1 veles redubidos de norep:l.nefri-
, :·,.' __ 

na. 

e) Teorías genéticas: 

Se,gún, Kendell (1968) afirma que entre los psiquiatras -

todavía era objeto de discusión el ~i las depresiones neuri 

ticas (o de reacción) y las psicóticas (o endó~enas) se de-

bian cons1derar clínicamente corno los dos polos de un mismo 
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continuo :.¡ue va desde lo modt!rado 1·asta lo severo, o si 

existe una verdade~a dicotonia entre ést4s como lo postula­

ban Slater y Roth (1969). Partiendo de esto se han hecho -

numerosas investiaaclones sobre factores P.enéticos en la eg 

fer!lle:lad maniaco-depresiva; la cual 3e enc11entra con e:rnn -

frecn~:--icia en los padres, hermanos e hijos de pacientes ma­

niaco-depresivos. 

En un estudio que realizó Kraepelin encontró que un 36 % 
de sus pacientes sus padres padecieron depresión. Y esta -

cifra 3e incremento a un 45 % cuando sólo examinó a pacien­

tes que presentaban episodios repetidos. 

Kallmann observó una incidencia de nn 20 a un 25 % en 

hermanos y en gemelos no idénticos> mientras que en gemelos 

idénticos la incidencia fué de un 66 a un 96 %. De aquí 

que 11 :ie consideran que los da tos a:ioyan el concepto de de-­

pendencia del efecto de un gen único dominante con penetran 

cia incompleta".(1) 

Shapiro (1970) realizó un estudio sobre depresión no en­

dógena, utilizando para ello los registros de gemelos dane­

ses ~n 16 pares conoci?-otos y 14 pares dicigotos. Conclu-­

yendo que hasta donde operaban los factores genéticos, sie~ 

pre lo hacian sobre la estructura de la personalidad. 

Stenstedt (1966) en uno de sus estudios genéticos sobre­

el desorden afectivo en Suecia: investigó a los familiares­

de 179 sujetos depresivos neuróticos, casos mis severos que 

los que fueron diagnosticados como depresi6n reactiva en 
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un estudio di!! Maudsley, en este estudio observó un riesgo -

de desorden afectivo en sus padres y hermanos de un 4.8%, -

el c·Jal no fue sensiblemente mayor que el rieseo de un 3.0% 

esperado en la poblaci6n general utilizando los mismos cri­

terios. Alpunos de los sujetos neurótico-depresivos tenían 

familiarP-s afectados que en un estudio anterior de Stens- -

tedt (1952) sobre psicosis muniaco-depresiva habían sido -

sujetos experimentales. 

Stenstedt (1959) llevó a cabo una investigaci6n sobre m~ 

lancolía involutiva, encontrando rieseos más elevados hacia 

el desorden afectivo en padres e hijos que los que había e~ 

centrado en su estudio de depresión neuróticu, concluyendo­

que la mayoría de los casos de melancolía involutiva tenían 

la misma etiológia genética que los casos típicos de psico­

sis maniaco-devresiva, mientras que otros podían ser atri-­

buidos a otrbs causas diferentes. 

Leonhard (1934) afjrmaba que las psicosis unipolares con 

sólo manía o con sólo depresión se distinguian genéticamen­

te de las psicosis cicloides o bipolares que presentaban f& 

ses maniacas as! como fases depresivas. 

Angst (1966) realizó un estudio con las familias de to-­

dos los depresivos endógenos que fueron admitidos en un ho§. 

pital durante cinco años. Cuarenta y cinco de estos pacieu 

tes presentaban mania e irualrnente depresión, 105 fueron d~ 

presiones unipolares, 103 fueron depresiones involutivas y 

73 psicosis mixtas (esquizoafectivas). En base a ésto-

--
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llei!Ó a la conclusión de qui; el gr11po de psicosis mixtas no 

pertenecía a ninguno de los otros y que el mismo era hete-­

reo~éneo. Por eje~plo el ?f, de los hermanos eran esquizofrl 

nicos. 

En las fa~1lias de cuda uno de los sujetos habia un exc~ 

so de ambos tipos de depresión, debido a ésto formaban un -

solo grupo tanto depresivos involutivos y unipolares. Este 

grupo se distinguía de las psicosis bipolares. De entre 

los ?.8 familiares afectados de los pacientes bipolares hubo 

sólo 7 que presentaban fases o épocas maniacas, mientras 

que de 44 familiares afectados de los pacientes un1pola~es­

sólo hubo 3 sujetos con fases maniacas. 

Perris (1966) llevó a cabo una comparación de familias -

de depresivos bipolares con famjlias de depresivos unipola­

res, a estos últimos los definió como aquellos que habían­

tenido por lo menos tres .'!taques sin manía., encontrando una 

tendencia bastante marcada en los dos tipos de desórdenes a 

procrear sin ninv.una desviación, sin embarRo hubo muchos f~ 

w.iliares a los que no se les pudo dar una clasificación ni 

como unipolares ci co~o bipolares seR6n sus criterios. 

Angst y Perris encontraron que los fa~iliares de sexo 

masculino y femenjno muy frecuentemente se veian afectados­

por igual en las familias bipolares, por el contrario, en -

las famjlias unipolares los familiares de sexo femenjno se 

veían afectadas con una mayor frecuencia que los de sexo 

masculino. 



(1) Kaplan H. 
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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 que en todos los años se presenten más o m~ 

nos unos 100 millones de casos en todo el mundo, de formas­

de depr&si6n clinicamente diagnosticables. 

Se tienen también datos de que los principales motivos -

que desencadenan alr!una forma de depresi6n son los siguien­

tes: 1) Bl aumento demográfico, la transformación acelerada 

del medio psicosocial del hombre, lo que trae corno conse--­

cuencia una aguda tensión hambiental y la desintegración fa 

miliar. 2) el gran aumento de morvilidad por enfermedades-

cardiovasculares, gastrointestinales, trastornos cerebrova~ 

culares y trastornos neuro16eicos¡ todos estos aparecen asQ 

ciados hasta un 20 % a reacciones depresivas y por último y 

más importante el del au.mento previsible de trastornos de--
-----,,.,.··~-.._. __ 

presivos debido al exa1terado consumo de medicamentos como - ---

por ejemplo la fenotiacina y diversas preparaciones hormona 

les, como los contraceptivos orales, éstos representan un -

factor importante en el aumento de la prevalencia de tras-­

tornos depresivos a causa del elevado m'ímero de mujeres que 

los consumen. 

En encuestas que se llevaron a cabo sobre la prevalencia 

de la depresi6n mostraron diferencias al respecto entre di~ 

tinto3 medios culturales: En Estados Unidos de Am~rlca se -

encontr6 un 0.7 por 100 de psjcosis depresivas y 14 casos -

de ~eurosis depresivos por 1000 personas. En la isla -



Sanso (D:1namarca) se encor:tró que era tmos diez veces más -

(7.8 por 1000) en psj.cosis depresivas y unas 15 veces mayor 

(26.5 por 1000) neurosis depresivas; mientras que en Taiwan 

se encontró que el 0.4 por 1000 de la población estudiada -

padecía psicosis oaniaco-depresiva¡ en la Rep6blica de Co-­

rea se obtuvo que un l0.3 por 1000 de la población padecia­

psicosis maniaco-depresiva. 

Se vió también que en más del 20 % de la población urba­

na de Nueva York presentan síntomas depresivos. Así como 

también se observó que en más de dos terc)os de suicidios -

se relacionan con síndromes depr~sivos. 

a) La nrueba dÚ\!.llg.. 

Zunp: real:\ zó un estudio :sobre la depresión en el año de-

1964, los datos que obtuvo en dicha investiración le lleva­

ron a la conclusión de que las escalas existente3 para me-­

d1 r depresión eran un tanto inadecuadas; ya que por la am-­

plitud de dichas escala5 1 predsan de mucho tiempo para :m­

aplicación; eso era por un lado y por otro no eran autoapl1 

cables, debido a esto 6ltimo los resultados adquiridos po-­

d.ían ser variados por la int~rpretación personal del que -­

aplicara la escala. 

i!e aquí pue:.1, Zung partió para la realización de una 

prueba para medir depresión, con la finalidad de construir­

Lrna escala que evaluara la depresión y que ésta fuera incl!a. 

siva con re-spuestas a los síntomas; así como también que tll. 

viera otras características como1 que fuera corta y sim-
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ple; que fuera cuantitativa más que cualitativa y que pud1~ 

ra ser autoadministrada. 

El método que siguió Zung co.ns:istia en factorizar sint.Q. 

mas característicos de1 síndrome depresivo y factores de -­

una lista de chequeo conductual. 

Posteriormente hizo una división de áreas de la escala­

autoaplicada: 1) Afecto extensivo, 2) Equivalentes f1siol6-

gicos y concomitantes y 3) Concomitantes psicológicos. 

Afecto extensivo deprimido triste 

accesos de llanto 

Equivalentes fisiológicos alteraciones de los hábitos-

insomnio, pérdida de apetito 

pérdida de peso, disminución 

de la lí bid o. 

otras alteraciones& constip~ 

ción, taquicardia, fati~a. 

Equivalentes psicológicos actividades psicomotoras: 

agitación, lentificación 

ideacionalesl confusi6n, sen 

sación de vacio, desesperan­

za, indecisión, irritabili-­

dad, insatisfacción, devalll!!, 

ción personal, ideación sui­

cida. 

En la realización de esta escala para medir depresión:-

Zung utilizó material gravado de pacientes y juicios re-



56 

present.c.tivo!I de un si.stema en ¡:articular, asi como también 

verbalizaciones que fueran más relevantes, en relación a e~ 

racteristicas estipuladas por él. 

De aqui !lacó 20 reactivos: 10 en sentido positivo y 10 -

en sentido negativo, con la finalidad de que el paciente no 

encontrara una tendencia en el estudio. 

Los pacientes se deben autoevaluar de la siguiente mane­

ra: poco tiempo 1 al?unas veces en el tiempo, p,ran parte 

del tiempo, la mayor parte del tiempo. 

El paciente meno!! depresivo y sus síntomas tienen el más 

bajo puntaje; y el más depresivo y sus quejas tienen el más 

alto puntaje en la escala de Zung (ZSDS). 

Los reactivos o iterns positivos se evaluan 1 1 2, 31 '4. 

El indice ZSDS se deriva dividiendo la suma de los valo­

res crudo5 brutos, obtenidos en los 20 items entre el punt!!, 

je máximo posible de 80; y se expresa como un decimal, 

Una vez construida la escala ZSDS se dió a los pacientes 

administrados durante cinco meses en servicio psiquiátrico­

del Hospital de Veteranos del Duke Medica.l Center, con un -

diagnóstico primario de depresión; se les dió la prueba a -

56 pacientes, 31 de ellos fueron eventualmente tratados y -

descartados como desórdenes depresivos. Ellos o recibieron 

terapia de electrochock (ECT) o farmacoterapia de un mínimo 

de 1+ se:~ana:s o rr.ás. 

Los índ:l ces ZSDS se obtuvieron de 22 de estos pac!entes­

despu~s de completar el tratamiento, un día antes de -
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ser dad0s de alta. 

Hubo otros pacientes consjder&dos con otros 6es6rdenes 

psiquiátricos. Estos pacientes (D-0) la mayoría caen en c!!_ 

tegorias de ansiedad, disturbios de la personal1dad y di& 

turtios psicot1sio16cicos; fueron tratados con psicoterapia, 

subcomo insulinico, terapia de dropas con síntomas lj~ita-­

dos. Nin!!uno de ellos reci bi6 electrochock o terapia de 

drogas antidepresivas prolongadas. 

El ~rupo control normal del SDS se formó con 100 indivi­

duos. Aproxjmadamente un número equivalente de profesioni~ 

tas; no profes:! oni s tas y pací ent1; s que fueron hospitaliza­

dos para ciruP.Ía o servicios médicos; todos estos indivi- -

duos eran libres de síntomas de depresión y no tenían hist~ 

ria reciente de enfermedad depresiva. 

ElliSULTAlJOci: 

Los índices sianificativos realizados en la esc!ila para­

pacientes diagnósticados como desórdenes depresivos (D-D),­

antes y después del t;-atamjento fueron 0.74 y 0.39 respectl 

vamente. 

El indice si2nificativo de pacientes que fueron inicial­

mente diapnosticados como des6rdenes depresivos, pero des-­

cartudos col!!o otros desór<ienes fue de o. 5'3. El indice si P­

nif1 cativo del irupo control fue de 0,33. 

Se encontró también que la presencia del disturldo en el 

suefio es un importante síntoma en el desorden depresivo con 

respecto al sir~o de diagnostico y prcr.óst1co. 
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lY V.t\LJDEZ DE L,;. í:SCiüil. DE Z''.t;r (Zsos¿ 

Se han hecho un gran número de tscalas promedio media~te 

valoración sistemfitica de respuestas clínicas en estudios -

terapéuticos de depresión, pero muy pocas ban sido amplia­

mente utilizadas¡ de las escalas clínicas administradas, es 

la mayor e.xperiencia involucrada en es1,; puntaje que permite 

detectar síntomas tn un pacie~te individual para ser evalu! 

do relativamente por aquellos observados en estudios pre- -

vios. 

El inventario de depresión de Beck (BDI) (1961) y la es­

cala de depresión auto-aplicada de Zung (ZSDS) (1965) son -

las escalas mas frecuentemente empleadas como escalas de 

auto-administración pero estas escalas tienen una desvent~ 

ja, desde el punto de vista aislado de características psi­

copatológicas de un paciente individual, y también se está­

condicionado e la cooperaeión y habilidad de lectura del p~ 

ciento; sin embargo, tienen una gran ventaja sobre las ese~ 

las adn:inistradas, en cuanto al tiempo y al requerimiento -

de personal para su uso. La mayoría de los investivadores­

preteílden obtener los benef1cios de ambos tipos de escalas, 

incorporando ambas en la designación de estudios terapéut1-

cos. 

La validez del ZSD3 ha sido examinada en un número lirr.i­

tado de investi!acionPs, empleándose difer1ntos mAtodos pa­

ra valorar su cual1dad, con resultados mezclados. 

I~icialmente Zung demostró la habilidad del ZSDS para 
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diferenciar pacientes depres1vos ante~_ deJ tratarri~nt.Q,_Jl.e,.­

un ~rupo control no depresivo y de pacientes depresivos de.§. 

pués del tratamiento. En reportes posteriores Zung (1965,-

1967), y Bro"'1n y ZunR (1972) demostraron una corrf'lación -

significativa con la D de la escala de J. l-Y.P!, la habilidad­

de la escala para difere~cia pacientes con un dia~nóstico -

~e reacción depresiva, de pacientes con otros desórdenes 

psiquiátricos y la alta correlación con el HRS de Hamilton­

para medir la depresión. 

Buwows y Payton (1975) reportaron una alta correlación -

entre el ZSDS y el HHS y BD! y una an&lo~a escala visual de 

depresión. 

El propósito de la si~uiente investi~ación fue el exami­

nar la validez del ZSDS como una medida de gravedad en -

los estudios terapéuticos y la comparación del tratamiento­

médico global (prn;r.edio) y el H'.":S. Para ello se utHizó 41 

pacientes depresivos, fuera del hospital, seleccionados a -

crjterio previamente definido, que completaron un curso de 

seis semanas de tratam:l er.to con un antidepresivo tri cíclico 

estu~Jado. Sus e~ades comprendian ~~ su mayoria alrededor-
. ~·: : ~~-·-' :.;_ 

cie 3'.) afios, el 66% de los padentes fueron muJel'es;,,:Jínenos 

del J5~ tenían síntomas psicóticos. 

Los resultados obtenit.los en este est~diO';J~~~~rnisi--
e-uientes: 

Se encontró una alta corrélac: ón de (O.SO) entre ambas -

esc~las H33 y Z3DS. Durante las dos prj~eras secanas la 
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menor correlaci6n fue de (0.45) ocurrida antes del trata­

miento. En la cuarta semana se observó una correlación de 

(0.68) y ya en la sexta seffiana se dió una correlac16n de -

(0.73). La correlación fue similar y más alta de lo que se 

obtuvo antes del trata~iento, aunque las correlaciones sem~ 

nales nunca alcanzaron el nivel de la total correlación. 

Esto ocurre en la n1ayoría de los pacientes que han progres!!_ 

do y sus puntajes llegan a ser distribuidos sobre un rango 

lTidS amplio de severidad. 

La se!1si bllidad del ZSDS fue encontrada adecuada. ta e.§. 

cala fue capaz de diferenciar, a un nivel de 0.05, cuatro­

grupos severos clasjficados en las bases del valor global. 

La i~portancia de la relación directa entre el ranRo de 

severidad estudiado y el valor del coeficiente de correla­

ción fue discutido. Investi~aciones previas y los resulta­

dos obtenidos en el estudio indican que el ZSDS, es medida 

válida y sensit1va en severidad clínica de pacientes depre­

sivos y su uso se mantiene como un instrumento de investipa 

ción. 

c) VALIDACION J2l!: LA ESCAL.ii. ZSDS ¡,;N MEXICO, 

Lara Tapia (1976) llevó a. cabo un estudio que tenía como 

objetivo el demostrar la eficacia de la Escala de Medición­

de la Depresión de Zun~ y con ello observar los índices de 

depresi6n, así como tawbifin la valoraci6n de las normas de 

Zung para México. 

Lara Tapia afirma que el interés que se muestra en 
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en uonst~nt~$ ¿studios sobre los estados depresivos tienen­

dos fundamentos: "El primero es la incapacidad que propor-­

cior.an sus componentes fuertemente inhibitorios al indivi-­

duo que los padece, para el desarrollo de su potencial h1l., 

r.;ano llevando con ello implícito el riesgo de suicidio; y -

en segundo 1Ugár 1 la elevada frecuencia con que se presen-­

tan en la clínica los casos de depresión en todas sus for­

mas (1), 

También observa que hay una gran incidencia de pacientes 

a ~ospitales psiquiátricos, así como un gran número de pa-­

cientes que son atendidos en consulta externa padeciendo 

síndromes depresivos y un n6mero elevado de internamientos­

ª hospitales psiquiátricos dentro del sistema de seguridad­

social, después del alcoholismo y la esquizofrenia. 

Bn el desarrollo de su investiaación formó cuatro grupos 

de sujetos, su selecct6r. fue al azar, tomando sujetos tanto 

del norte como del sur y el centro de la ciudad de México¡­

en centros asistenciales como el Hospital 0eneral, ISSSTE y 

3E:auro Social. 

El prim~r erupo lo for~6 con sujetos física y mentalmen­

te s&nos (erupu control mental), el segundo grupo con enfe~ 

mod dt diversa !ndole de padecimientos no psiquiátricos - -

(grupo enfer~o general), el tercer Rrupo lo for~6 con suje­

te~ ~nfer~0s psiqui~tricos diagnosticados (grupo psiquiátrt 

co ,general) y por ÚHlir.o el grupo psiquiitrfoo d1;pril"lido 

<~rupo depresivo). 
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Post~riormente llevó a cabo un registro de cada sujeto -

sobre aspectos sodo!'conómicos y ante:cedentes familiares; y 

les aplicó la escala de Zung (ZSDS). 

Observó ~ue no huto diferencias estadisticamente s11nifi 

ca ti v:.is er.trt ;:ad¡,. uno de los grupos en cuanto a s,exo, edad, 

escolaridad, estado civil, ocupación, religión y. luP.ar de -

origen. 

Pero si encontró que había una diferencia estadística 

significatlva en cuanto a la orfandad temprana ·entre el <?r,!l 

po noro::al ¡• el depresivo, mientras que en los 1?rupos y v::.­

riables restantes no las hubo, lo cual viene a reafirmar la 

homogeneidad de las muestras. 

También observó una diferencia sirnificativa estadistic~ 

mente del 5% entre el grupo normal y el grupo psiquiátrico­

general y entre el enfermo general y el grupo normal y el -

grupo depresivc fue de uno por mil. 

No encontró diferencias entre los grupos restantes y sus 

combinaciones. 

"La diferencia obtenida en cuanto a los antecedentes de 

orfandad temprana dentro de los ~rupos normales y depresi-­

vos con~irma los dates de las investigaciones anteriores SQ 

bre l~ importanc1a en la producc1ón o desencadenamiento de 

enfermedad mental". (2) 

El análisis estadístico que realizó Lara Tapia, permitió 

una mejor valoración de la psicopatolo~ia, así como también 

la discri~inación de la existencia de la dépresión como 
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síntoma en diversas entidades nosol6Ricas. 

Dicno estudio tii.mbién !lroporcionó da tos cuali ta ti vos ace,r. 

ca da las características de la depresión en cada grupo, es 

decir, que la depresión se puede diferencia como sindrome. 

A pesar áe ésto se han escuchado criticas acerca de la 

administración de esta escala (ZSDS), de lo cual el autor -

(Lara T.) lo rebate mediante dos hechos: El primero, se re­

fiere a que la información obtenida por el psiquiatra proc~ 

de de verbalización del paciente y por lo tanto, ésta pueda 

dar un factor de error igual al que se daria al contestar -

la escala con intención de falsearla y la se~unda, es acer­

ca ue que la escala est& dise1iada de una forma que impide -

que el sujeto lo har-a, ya que la redacción de los items es­

tán en forma negativa y otros en forma positiva lo cual im­

pide al sujeto contestnr en forma estereotipada. "Al mismo 

tiempo diré que la confiabilidad de la escala de Zung -

(4SDS) ha sido validada mediante la comparación con otras -

escalas de medición de la depresi6n no auto-administrada, -

como las de Clyde, Hildreth, Beck y o~ras; y fundamentalmen 

te como refería anteriormente en la escala D del Ml·:PI". (3) 

Lara Tapia sólo realizó un cambio en el itero ocho de la­

escala ZSDS; en donde sustituyó la palabra constipación 

por estrefiimiento. 

Cor.cluyt pues, que la utilidad de la escala de Zune 

(SOS) favorece su empleo por mfdicos no especialistas, 



el anorro •.le tie::i;io uel per~onal ~ue encuesta, a:si come ta.!!! 

t•:.én el contro:i c:e les C.atos :¡ue se obtienen al ser coteja­

dos cor. el exárnen del psiquiatra. 

!Je esta ir.a11era :Sara Tapia, con su investi1?ac:1én trató de 

r:roporeicnar los datos sobre esta escala (SOS) con la fina­

Hdad de brindar otro instrw.~ento de r11¡?istro válido para -

nuestro pais (México). 



(1) Lara Tapia 

(2) Idem. p.p. 10 

(3) Idem. p.p. 14 
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h.) PLAN'l'E;AJ<:U.NTO !:i!<.L PR03LEW,: 

1) lnvesti~ar la prevalencja de la depresión en suje-­

tos impedidos fisicamente del aparato locomotor. 

2) Establecer una correlación de la depresión con el 

tiempo de invalidez física. 

3) Establecer la causa de la invalidez fisica. 

B) HIPOTES!S Dh TRABAJO: 

Que a menor tiempo de invalidez física mayor indice 

de depresión. 

C) ESCi!.NARIO: 

Fábrica de radios para automóvil anexa al Instituto­

Mexicano de Rehabilitación (Tlalpan) 

D) SELECCION DE LA POBLACION1 

Se tomó una muestra poblac1onal de 60 sujetos que qui­

sieron colaborar. 

E) CAHACTEHISTICA§ Dh UlS SUJETOS: 

Sujetos que carecieran de miembros superiores o infe­

riores o de movimiento total o parcial de los mismos o con­

malformaciónes con~énitas del aparato locomotor. 
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SEXO: Y.ASCULINO FE.MENINO 

34- 26 

EDt,D: 20-30 31-40 41-50 51-60 

25 25 7 3 

OCUPACION E.MPlliADOS OBREROS ESTUDIANTES 

F} VARIABLES: 

1) DF.PRESlON1 

22 34 4-

a)CONCEPTOAL.- " Estad{'t patolódco caract!, 

rizado por alteraciones -

del estado de ánimo tales 

como tristeza y soledad,­

una disminución do la au­

toestima, inhibición psi­

comotriz, aislamiento do 

los contactos 1nterperso­

nal~s, deseos do morir -

(a veces) y por síntomas­

ve~etativos tales como i!l 

scmnio y anorexia" ( 1). 

b)Operacional.- Si se obtiene una calific~ 
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ción de 64 hasta 80 se cog, 

sidera que el sujeto pr!_ 

senta un cuadro de depre­

sión, sogún la prueba de -

Zung-. 

2) INVALIDEZ FISICA DEL APARATO lDCOMOTOR: 

Amputación de una extrerr~dad o do una parte de ella, d~ 

sarticulación de las ~xtromidadeu. 

Deformaciones congénitas como pie boot, luxación con~éni 

ta de cadera, malformacione3 a nivel de los dedos como 

sendactilias, afalangia:i, gigantismo, polidectilia, etc. 

ausencia d~ una porción de una extremidad o falta compl~ 

ta da la misma como la aruolia, focanelia, etc. 

G) INSTRIJMENTQS: 

Se utilizó la prueba de ZunR para medir dopresión y un 

cuestionario elaborado para establecer la causa de la inva­

lidez física y el tiempo do la misma (ver anexo). 

H) IIPO DE EST!JDIOz 

Expleratorio de una sola muestra. 

I) PROCEDIMIENTO: 

A todos los sujetos se les aplicó la prueba de Zun~ para 

medir depresión; se les pidió a los sujetos quo contestaran 

la prueba, marcando en el rmcuadro más aplicable a su caso 

en el momento de hacor la prueba. También so los pidió que 

contestaran un cuestionario elaborado. 

Posteriormente se formaron tr~s grupos de sujetos .dapen 
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diendo de la causa de su invalidez fisica con el objeto de 

comparar y observar la relación entre depresión y la causa 

de la invalidez. 

Grupo 1.- Lisiados a causa de alguna enfermedad. 

Grupo 2.- Lisiados a causa de algún accidente. 

Grupo 3.- Lisiadom desde su nacimiento. 

Con base a los rosultados obtenidos mediante la prueba -

de ZunR par2 medir d~presión sa separaron en cuatro grupoa 

de suj~tos ~egún @l diagnóstico ~n til que cayeron cada uno 

de los sujoton: 

Grupo 1.- Deprimidos hospitalizados. 

Grupo 2.- Doprimidos ambulatorios. 

Grupo 3.- Reacciones do ansiedad. 

Grupo 4o- Controles normales. 



(1) Kaplan H. 

BlBLIOGRAFlA 

Compendio de Psiquiatría (4a. rei!!!. 

presión) Barcelona1 Salvat, 1980, 

p.p. 831+ 
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Se obtuvo un coeficiente r de 0.21, lo que indica que -

no existe una relación directa entre el tiempo de invalidez 

fisica y el indice de depresión. 

En la siguiente tabla se puede apreciar que entre la d~ 

presión y el tiornpo de jnvalidez no se da una relación di 

recta entr~ ambas variables ya que sólo el 6.7% de la pe-­

blación cayó en el cuadro de deprimidos ho~pitalizados y -

un 13,3~ en el cuadro de deprimidos ambulatorios; mientras­

quo un 16.'7% cayó dentro de la categoría de Reacción de an 

siedad, y un 63.3% dentro del cuadro de Controles normales. 

Tabla (1) 

Anos de inv.fis. 

4 

5 
6 

8 

9 

10 

13 

15 
18 

19 

20 

23 

24 

25 

D.Hosp. D.Amb. 

o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
l o 
1 o 

o o 
1 o 

o l 

Reac. Ana. Contr. norm. 

o 1 

o l 

o 1 

o l 

o l 

o 1 

1 o 
2 2 

o 2 

o 1 

1 1 

o 1 

o 1 

o l 
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Años de inv,fis. D.Hosp. D.Amb, Reac. Ans. Contr. norm. 

26 o o 1 1 

27 o o 1 2 

28 o 1 o 1 
.. 

29 o o o 1 

30 1 o 2 2 

31 o 1 o 1 

32 o o o 6 

31+ o 2 1 1 

35 o 1 o o 
36 o o o 1 

37 o o o 1 

38 o 1 o o 
43 o 1 o 1 

41+ o o 1 o 
45 o o o 1 

En la tabla número 2 se observan los datos obtenidos de 

la prueba d~ cada uno de los sujetos, asi como los años de 

invalidez física; su ocupación, soxo y causa de su invali--

dez; el diagnóstico en el que cayeron y la ideación suici-

da. 



TADLA Ho. 2 

sujeto edad sexo ocupación tiempo motivo de ca.Uf.de diagnóstic(• ideaclé>n 
de la la suicida 

invalidez invalidez prueba 

01 42 1 1 24 l 78 l 1 
02 53 1 2 20 1 76 1 2 

03 ._31 2 1 30 2 75_ 1 1 
04 34 2 1 19 1 81 1 1 

05 38 1 1 38 3 70 2 1 
06 37 1 1 35 2 68 2 l 

07 39 2 l 31+ 2 64 2 2 

08 28 2 2 25 1 65 2 2 

09 33 1 2 28 2 69 2 1 
---

10 43 1 2 43 3 -68-- 2 2 

11 32 2 2 31 2 --- 65 2 2 

12 35 2 2 34 2 68 2 1 
13 30 1 2 15 1 63 3 1 

14 31 1 1 13 1 53 3 l 



TABLA No. 2 (CONTIMJACION) 

!Ujeto edad isexo oc11paci6n tiempo motjvo de calif .de diagn6!tico ideaclón 
de la la !Uicida 

invalidez invalidez prueba 

15' .. 42 ,. 1 2 27 2 61 3 2 

16 30 1 2 30 3 6~ 3 2 

17 36 2 2 30 3 54 3 2 

18 36 2 2 34 2 53 3 2 
' . 

19 . ·. 46= - 2 2 44 2 59 3 2 

20 1+3 1 2 26 2 75 3 l 

21 40 1 2 20 1 63 3 1 
1 : 

22 32 2 1 15 l 'ª 3 1 
i 

23 33 l 2 32 2 5'1 4 2 

24 26 2 3 20 l 51 4 l 

25' 33 2 l 32 2 51 1+ 2 

26 42 , 2 27 l 49 4 1 .... 

27 30 1 1 15 2 51 4 2 

28 20 2 2 19 2 38 1+ 1 



TADLA No. 2 (CONTINUACION) 

:rnjeto edad Se'XO ocupación tiempo motivo de calif.de dia,gnós t:lco idec.c·lón 
de la la suicida 

invalidez inva11dez prueba 

29 30 l 2 30 3 4) 4 2 

30 51~ 1 2 45 l 44 4 2 
3l .~ ltlc .. 

l 
-

l 43 3 43 4 2 

32 20 2 1 18 a \.¡J 4 2 

33 25 2 2 18 2 26 4 2 

34 21 1 2 05 l l.¡9 4 2 

35 23 1 l 23 3. 31~ l~ 2 

3ó 29 1 1 25 2 31 4 2 

37 35c ·1 1 34 2 41 4 2 

38 30 2 2 08 l 31~ 4 2 

39 33 2 1 32 2 48 4 ? 

40 17 l 3 10 l 44 4 2 

41 30 1 3 04 l 46 4 1 
42 16 2 3 06 1 31 4 2 



TABLA No. 2 ( CONTINUACION) 

sujeto edad :iexo ocupación tiempo motivo de calif,de dia~nóstico ldeación 
de la la suicjda 

invalidez invalidez prueba 

43 25 1 2 09 1 49 4 2 
44 29 2 1 28 2 50 lr 2 
45 _32 ..... .2 . 2 31 2 45 4 2 

46 29 ?. l 29 3 45 4 2 

47 29 l 2 21+ 2 45 4 2 
48 33 1 2 32 2 45 4 2 

49 37 1 2 36 2 49 4 2 

50 35 1 1 25 l 44 ;'·>,. 4 
1 

51 33 2 2 32 2 43 4 1 
52 31 2 l 30 2 44 4 l 

53 30 1 l 27 2 49 4 2 

54 27. .. 1 l 25 2 l+l 4 2 

55 
•/;;~:~,¡·.··: 

'·-26 ;.,·:1· 1.:. 2 25 2 29 -·-~ .. 4 2 
.. l ,. 

l ~...,,-.... 

56 31 i··': ;. 1 'f}f .2 15 2 38 4~· 2 '/ 

:,:, '•• ! ' / .. ~ .! ' ·, 



TABU No. 2 (CONTINUACION) 

suj~to edad sexo ocup~c16n tiempo 
de 

inva11 dez 

57 25 2 2 25 

58 28 1 2 26 

59 34 1 2 32 

60 38 l 2 37 

NOTAl 

Sexo1 1 (masculino) 

2 (femenjno) 

Ocupación: l (empleado) 

2 (obrero) 

3 (estudiante 

Motivo de la 
Invalidez: l (accidente) 

2 (enfermedad) 

3 (nacimiento) 

motivo de calif,de dia~n6~tico 1deaci6n 
la la snicddn 

invalidez prueba 

3 'º 4 2 

2 51 4 2 

2 l+5 4 ?. 

2 43 4 1 

Dia~nóstico: 1 (deprim:ldo hos pi talj za do) 

2 (deprimido aro Lula torio) 

3 (reacciones de ansiedad) 

4 (controles normales) 

ldeac:lón 
suicida: 1 (si) 

2 (no) 
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Gráfica l. 

En esta gráfica se pu1de observar que el indic• de de­

presión ea muy bajo en nuestra población d• est•1dio. 

Gráfica No. 1 

... 
,. 
tJI) 

'11> 

" "' o 
r;; 

" ':I ~ 
\J 

" " .... "111 

~11 

1.0 

10 



80 

Gráfica No, 2. 

La siguiente gráfica nos muestra que la ideación suici­

da dentro de nuestra muestra poblacional es muy baja. Sólo 

un 23.3% do los sujetos que cayeron dentro del grupo de con 

trolns normales contestaron afirmativamente, mientras que -

al 40.0% contestó nc~ativarnente ante la idea do suicidio.­

Un 6.7% contestó afirmativamente y un 10,0% contestó negat1 

vamonte dentro del erupo do reacciones do anmiedad; y den-­

tro del ~rupo de deprimido ambulatorio el 6.7% contentó 

afirmativamentl'l y Ull 6.7% contentó negativamente; y sólo -

un 3,3% contestó afirmativamente y un igual porcentaje ce¡¡, 

tostó negativamente dentro del erupo de deprimidos hospita­

lizados 

~I 
50 

'° -io .. ií 
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~ ~() 
\) 

! :to 
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Gráfica No. 2 
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G¡&fica N~ 

En esta gráfica se aprecia la frecuencia del motivo de­

la invalidez física de los sujetos. 

Un 55.0% de la población en estudio su invalidez fisi­

ca se debió a aleuna enfermedad (poliomelitia) y sóll!I un -

15.0~ a causa cong~nita, mientras que un 30.0',( se debió a -

accidentes. 

Gráfica No. 3 

'!I> 

10 
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Je la j nves ti r,ación ante l'iür ;:iodeJ'los :! nferi r que la pre­

valen~ia de la depresión es l"UY baja dl'nt;·o de nuestra po­

blación de estudie· 'J que no existe una correlación entre el 

Índicl' de depres1ón :r el tlempci de i:waljcez fisica¡ que el 

hecho ¡Je haber sufrido una pérdida de mcvimieri•,o fisico no-

si¡;nifica necesar:lament.e que el suj.,t.c tenga q_ue manifestar 

un cuadro depresivo. Situadón que se demue:1tra al haber -

~ncontr~do un indice muy bajo de sujeto~ que cayeran dentro 

de los cuadros de diap.nóstico de depresión según Zung. 

Por lo tanto la hipóte:5is de trabajo de que "a menor 

tiempo de invalidez física, mayor índice de depresión 11 se­

r<'!chaza. 

Los resultados de dicho estudio nos permiten inferir que 

las condiciones laborales y de rehabilitación física que 

les otorgaba el Instituto Mexicano de Rehabilitación a la­

población en estudio, influyeron en alguna medida para 4ue­

se detectara un índic~ de depresión :ruy cajo. 

En cuanto a la ideación suicida dentro de nuestra mues­

tra de estudio se encontró un índice muy bajo, de aqu~ que 

esto viene a confirmar lo que Lara Tapia (1974) observó, en 

un t:studfo que nal1 zó sobre el suicidio en H~xico en el -

cual encontró que en los paises menos industrializados su -

Índice de suicidio es muy bajo en relación con el de paises 

más desarrollados; asi como tan:bi~n se encontró que en los­

sujetos pertenecientt:~ a clases bajas P.s m~or la frecuen-­

cia de sui~idio en relación a sujetos pertenecientes a 
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esferas sociales más altas. De aqui, que, se puede pensar­

que ciert.os aspectos de contenido histórico y socio-cultu-­

ral j nfluyen indj rectamente sobre el potencial suicida • 

.. 
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ALTERNATIVAS 
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5! esper~t& eimontrar un alto indjce de depre~ión en la­

r,;uestra poblacional en e1stud:io, ya qlle se ob:iervah.a que la­

rehabilil:ación otorgad:i. dentro del Instituto de Hehabilita­

ción era s61o a un nivel f:isioterapAutico, de aquí que, se­

dej'1.ba u.na ulterna!Jva para que en una :invest:lgacién poste­

rior se llevara a cabo un estudio en el cual se diera una -

fisioterápj¿ a la par con una psicoterápia y de esta forma­

se cnrcpliera. el objet:lvo de una verdadera rehabilitación 

que ~s el de integrar al individuo no sólo en lo físico 

sino tmubiGn en lo mental, para que con ello alcance un de­

sarrollo social, vocacional 'l económico. 

Sin embargo se encontró que el indice de depresión fué -

muy bajo, lo que nos hace pensar que la gituación laboral -

en la que se encontraban (eran trabajadores de una fábrjca­

de radios antxa al Instit.uto ll,éxicano de Rehabilitadón) t,11. 

ve que ver mucho con los rf-:su] tados obten5.dos; ya que el ~ 

cho de realjzar un trabajo les permitía sentirce dtiles y -

les brindaba una seRuridad, de aqui que, se infiere que 6s­

to Último venía funcionando como una psicoterápia. 

Con bas~ a Psto se deja corno propuesta a r~turo e} lle-­

var a cabo L1.n estL1d1o simJlar en el que se ut:l lj ce una rnueá 

tra de s~jetos baldHdas del aparato locomotor que nn traba­

jen; así como tambi~n se surierP- la ut:ilización de ·:>tro in.::¡, 

trurnento parn n;erl:i r depresión, ya que Ja prueba de Zung pa­

ra medir dr.presH>n, a pesar de que ~:5 un buen jn!!trumf'!nto,­

sólo mi cl•l d'!' prt: s j_Ón en el !!lo:nentr. dt!: a p1111ar 1:. ~· r11ebc 1-



y no mide la tendencia que pudiera tener el sujeto de p~ 

decér depresión aunque en ese momento no manifieste un -

cuadro depresivo como por ejemplo el MMPI. 



CAPITULO IX 

• 
LIMITACIONES 



89 

1) El hecho de haber· util:l z.ado una muest:-& de sujetos 

que trabajaran y no de sujetos que dependieran de otras pe,I. 

sanas para su sostenimiento econ6mico. 

2) El número de la muestra (60 sujetos), ya que no cont.:.!_ 

lJu con ayuda de personal pura abarcar una muestra mayor. 

3) la utilizaeión de un instrumento que cubriera las C0.!1 

diciones de los sujetos que quisieron colaborar, ya que su­

ni vel de escolaridad era mínimo y el tiempo con que conta-­

ban para contestar la prueba y el cuestionario era dentro -

de ~u horario de comida. 
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ANEXOS 



NOMBRI:.: 

EDAD: -----------

SEXO: 

OCU.PAC!ON 1 

Si.oh USTbD LO QUh bS lA Dl!:PRt.SlON: SI __ NO __ 

SI CONThSTA AFlRMA'l'IVAMENTE l!:XPLl~UE BREVEME.NTE ------

ALGGiiA VEL. EA SENTIDO DEPRESIONI SI NO 

CUAi~TAS vr..c:r..s HA Jl.ANIF'BSTADC DEPfil.SION: ---------

CUANTO TIJ<;MPO HA DURADO CADA 1STADO DE DEPRESION: 

llliCURRIO AL MEDICO PARA TRATt<R SU DEPRESION: Sl 

ALGUNA Vb¿ HA TbNlDO USTED IDEAS SUICIDAD: SI 

DESDE CUMDO ESTA USTED lHPWIDO FISICAflENTE: 

E.STn USTE.D rnPE.DIDO FIS1CANbl~T1 DEBIDO A: 

UN ACCIDENTE 

U iiA l!:i1.t0.1?.tiM:tDAD 

DI:.: NACIIGENTO ------

NO 
NO __ _ 



, 
SINTOMAS 

1.· Me sii:in10 abatido y melanc6hco 

2.· En la mal\ana me siento mejor 

3.· Tenoc;> accesoa de llanto o deseos de llorar 

4.· ~e cuesta trabajo dormirme en la noche 

5.· Como igual que antoa solla hacerlo 

6.· Todavla disfruto de las relaciones sexuales 

7 .. Noto Que esloy perdiendo peso 

8.· Tengo molestias do constipación (estrertimiento) 

9.· El cora.z6n me lato mb apri~ que do costumbre 

10.· Mu canso sin hacer nada 

11.· Tengo lamenta tM clara como ar.tes 

12' Me rctulla hlcll hacer las cosas quo acostumbro 

13 .. Me siento Intranquilo y no puedo manlenerme qui oto 

14.· Tenoo esperanza on el luluro 

is .. Esloy més Irritable de lo usual 

1B.· Me resulta IAcil tomar decisiones 

17.· Siento qua 11ay 6tll y necosario 

16.· MI vida llone baslante Interés 

19.· Creo que los harla un lavor a los de<Ms muridndome 

20.· Todavla disfruto con lao mismas cosas 

1 
MUY POCAS 1 ALG. UNAS 

VECES VECES 

1 1 

l lA ffiA'fOR : CONllHU~ 
i p~l~i~U. i MlHTl · 

Paclen1a; _______________________ fecha; ________ 
1 

Or.~·~~~~~-----------~-~------------1 
OlagnósUco---------:------:-.;_ _____ :..__ __ ~:::::r~o~t~aG1ca~ll[f.~b~a~sl~ca!:::· ::::~ 
Observaciones:---------------------·! 

Total Indico AMO 

··: .· .. ; • ~:i 
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