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INTRODUCCTION

La psicologfa clfnica advierte la urgente necesidad de contar con una
nosologfa de desérdenes psiquidtricos més precisé. para el establecimiento
de diagnésticos clfnicos. Nos referimos especi{ficamente a que los organis-
mos responsabilizados de esa tarea, revisan con mayor esmero aquellas enti-
dades nosolégicas que aparecen con mayor frecuencia, pero dejan de lado
otras enfermedades mentales, que tienen una incidencia menor en los servi-
cios psiquidtricos. ] Ejemplo de lo anterior, es el objeto de estudio de la
presente tesis, la Melancolfa Involutiva, que durante mé&s de treinta afios ha
sido parcialmente ignorada por la investigacién y que, desde 1968, ha perma-
necido en el abandono sin ser revisada y, Gnicamente tratada como objeto de

discordia por otras entidades que se disputan su tutela.

Es nuestro interés mostrar qué ha sucedido con este padecimiento a
lo largo de la historia (Capftulo I); cémo han sido tratados los pacientes con
esta enfermedad (Capftulo If); encontrar un método confiable para el estable-
cimiento del diagnéstico y cuél es el pronéstico (Capftulo III); y, finalmente,
hacer una revisién del manejo actual de esta enfermedad en un hospital psi-

quidtrico de la ciudad de México (Capftulo IV).
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"“1LA DEPRESION"
Antecedentes histéricos:

Dada la variedad de definiciones del sfndrome " melancolfa involu-
tiva", es necesaria una revisién histérica del concepto “depresién", a

partir de los primeros intentos serios por definirlo.

Con Hipbcrates (S. VA.C.), aparecen las primeras descripciones
de los estados depresivos o melancdlicos, como un sfndrome clfnico, con-
sistente en la secr?sibn de "bilis negra" (‘atrabilis'), uno de los cuatro
humores corporales propuestos por &l mismo en su concepcibn naturalista
de las enfermedades mentales. Este sindrome corresponde a la entidad

nosoldgica que actualmente conocemos como " Psicosis manfaco-depresiva®

en fase depresiva (1}.

En la época de los romancs, Arateus de Capadocia (S. I D.C.),
sefialé que la melanceclfa parecfa ser una modalidad de la manfa que no
afectaba las facultades menfales. Tanto en la época anterior come en los
siglps posteriores se consider$ al amor como la causa psicébgena mé&s im-

portante de la depresiébn (2).

(1) Hill, D.: "La Depresién en la Historia". MEDCOM, INC. para
Lakeside Lab., Inc. 280 Park Ave., N.Y. 10017, p. 7.

(2) Caso, A.: "Llas Depresiones y su tratamiento”. Gaceta Médica de
México, Vol. 101, No. 1, pp. 5-6, Enero 1971.



En la Edad Media la melancolfa podfa tener sélo dos explicaciones:

que aparecia por causas naturales o que se debfa a posesiones demonfacas.

Constantino Africano, redescribe los estados depresivos y define la melan-
colfa como "miedo a lo desconocido, remordimientos religiosos excesivos
y ansiedad", aunque dichas afecciones eran de buen pronéstico (3). Santo
Tomds de Aquino explicd por su parte que las enfermedades mentales no
podfan ser entendidas si no se basaban en posesiones demonfacas o en

influencias astrales.

Estos puntos de vista cambiaron con la publicacién de Robert Burton

(1630) denominada "Anatomfa de la Melancolfa" (4).

A principios del siglo XIX, Esquirol realiza una descripcién de la
reaccibn depresiva bastante exacta. Hasta 1896 Emil Kraepelin identifica
el origen constitucional de la psicosis manfaco-depresiva, perc no para la

melancolfa involutiva (5).

En el momento actual la depresién se cataloga dentro de las dife-

rentes clasificaciones en tres grandes grupos: Depresiones de origen

(3) . Hill, D.: Op. cit.; pp. 7-9.
(4) Idem.
(5) Hamilton, F.: "“Involutional Psychotic Reaction" .

Comprehensive Textbook of Psyquiatry, Freedman, A.M.
Kaplan. H.I. p. 702, 1967.
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Somético; Depresiones de origen Endégeno y, Depresiones de origen Psico-

16gico (6).
"MELANCOLIA INVOLUTIVA™
Antecedentes histéricos:

El concepto del sfndrome melancoiia Involutlﬁ fue formulado por pri-
mera vez, por Emil Kraepelin en 1896 (7, 8, 9), quién sustra.;ijo de la psicosis
manfaco-depresiva un cuadro clfnico que denomind "depresién involutiva® .
Dicho concepto tuvo su nacimiento simult&neamente con la diferenciacién de
los grupos psicéticos més grandes: el manfaco-depresivo y el esquizofrénico.
El aislamiento se basé en peculiaridades sintom&ticas que presentaban los

enfermos que sufrfan este padecimiento en el perfodo involutivo de la vida.

En 1907 aparecié un artfculo de Dreyfus (10) en el cual cambia comple-
tamente el concepto clinico de la melanccelfa involutiva y expli'ca la subordina-
cién del problema a la cateéorfa de la psicosis manfaco-depresiva, diciendo
que esa condicién clinica no era una entidad, sino una manifestacién tardfa

(6) Kielholz, P.: “Opening address" . Diagnostic aspects in the treatment of
Depresion®™. Depresive Illness. Hans Huber, Publishers; Bern Stuttgart,
Viena. p. 11, January, 1972. § ;

(7) Palmer, H.D., & Sherman, S. H.: "The Involutional Melancolia Process®.
Archives of Neurology and Psychiatry, 40. p. 763, 1938.

B) Noyes, S. P.: "Modern Clinical Psychiatry, Philadelphia. W.B. Saunders
Co., 1934.

(9) Kraepelin, in Breuler, E. Textbook of Psychiatry, traduccién A.A. Brill,
N. Y., The Macmillan Co., 1924.

(10) Henderson, D.K., & Guillespie, R. B.: Texthook of Psychiatry, ed.3,

N. Y., Oxford University Press, 1933.
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de la psicosis manfaco-depresiva sin posibilidades de una clasificacién se-
parada. Curiosamente, Kraepelin estuvo totalmente de acuerdo, ademas, los
hallazgos de la genética también parecfan apoyar esta aseveracién, al decir
que todos los sfndromes depresivos formaban parte de la psicosis manfaco-
depresiva, y en la siguiente edicién de su libro, escribe sobre la psicosis
involutiva como de naturaleza esencialmente manfaco-depresiva. Sin embargo,
en un estudio subsecuente, Kirby (11) establece que en un nfimero conside-
rable de los casos reportados por Dreyfus, en los que los sfntomas manfaco-
depresivos estaban presentes, estuvieron basados en datos extremadamente

pobres para sostener su tesis.

Adolph Meyer en su intento por hacer una nueva clasificacién, reco-
nocié una forma tfpica de los efectos de la depresién en el perfodo involutivo,
al que nombré "depresién agitada" o “ansiedad psicética", caracterizada por
retardo de sentimientos subjetivos de inadecuacién Yy precedidos por manfa.
Para lograr sus objetivos, disefié algunas investigaciones sobre grupos noso-
16gicos de reaccién depresiva, clasificdndolos por su etiologfa comtn, sin-

tomas complejos, curso de la enfermedad y resultados eventuales (12).

Young aceptd la descripcién clédsica del problema tal como la observé

(11) Kirby, G.H.: State Hospital Bull. L:459 1908-1309, in Titley, W.B.:
" Prepsychotic Personality of Patients with involutional melancolia" .
Arch. Neurol. Psych. 36:19-33.

(12) Hamilton, F.: Loc. cit., p. 703.
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en comunidades del sur de los Estados Unidos y dié una descripcién detallada
del perfodo prodémico (13). Menninger hizo una distincién entre las depre-
siones psicogénicas moderadas y transitorias, muy conocidas en la préctica

médica y, llamé al sfndrome simplemente "melancolfa® (14).

.

Poco después, Grpzin presentd argumentos en contra de la clasifica~
cién de la melancolfa involutiva dentro de la psicosis manfaco-depresiva (15).
No tomb el problema etiolégico directamente, pero es obvio que implicé un
gran factor psicolégico. De la misma manera Hoch y MacCurdy (16), Gui-
llespie y Harrowes (17), en un intento por clasificar las depresiones, no va-

cilaron en describir a la melancolfa involutiva separadamente.

Otro punto de discusién al respecto, es si la melancolfa involutiva
tiene algo que ver con la declinacién de las funciones hormonales, hecho
que resultaba m&s claro en la mujer que en el hombre. El concepto de la
relacibédn entre soma y psique en la enfermedad, fue inicialmente explorado
por Menzies, en un artfculo.inconvincente (18); hoy en dfa estos conceptos
han sido superados y la tesis actual demuestra que el climaterio debe consi-

derarse como un proceso fisiolégico normal, el hecho de considerarlo pato-

(13) Young, F.F.: "Involutional Melancolia". J. Kansas M. Soc. 21:44. .
February, 1921.

(14) Menninger, K.: "Melancholy and Melancholia" . J. Kansas M. Soc.
21:44.February, 1921.

(15) Grozin, M.: "Involution Melancholia", M. Rev. of Rev. 37:397.
July, 1931.

(16) Hoch, A., & MacCurdy, J.T.?Prognosis of Involutional Melancholia"
Arch. Neurol. Psychiat. 36:20., 1936.

(17) Titley, W.B.: "Prepsychotic Personality of Patients with Involutional
Melancholia" . Arch. Neurol and Psychiat. 36:20., 1936.

(18) Palmer, H. D., & Sherman, S. H.: Loc. cit., p. 764.
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16glco presuponfa una predisposicidén al estado de ansiedad de las persona.
que atravezaban por este fenbmeno, el cual fue estudiado por Lépez Lerma,
quién safiala que en ninguno de los sintomas subjetivos de los descritos
cldsicamente como climaterio femenino era patognoménico de este estado(19).
Sin embargo, la literatura sobre el aspecto endécrino del desorden, es sin-

gularmente escasa.

Stecker y Keyes publicaron resultados del tratamiento con inyec-
ciones intramusculares de un extracto de cuerpo amarillo y substancia ova-
rica. Concluyeron que los extractos ejercfan una influencia positiva en un
nGmero limitado de casos por lo que el factor endbcrino no es el Gnico res-
ponsable de la enfermedad (20). Werner y cols. obtuvieron resultados posi-
tivos de la juiciosa administracién de substancias estrogénicas. Expresa-
ron la creencia de que habfan resuelto el problema etiolégico de la enfer-
medad y que por lo tanto, podfa establecerse que la melancolfa involutiva

era un desorden de naturaleza endécrina (21).

Farrar y Franks aseguraron que materialmente no hay una frecuencia

mayor de desbébrdenes mentales en mujeres durante la quinta década que en

(19) Lépez Ibor, A.J.M. et. al.: "The reality of involutional depression" .
Actas Luso. Es. Neurol. Psiquiatr. 1:805-809, Nov.-Dic.,1973.

(20) Strecker, E. A., & Keyes, B.L.: "Ovarian Therapy in Involutional
Melancholia”. New York M.J. 116:30 (July 5) 1923.

(21) Werner, A.A., & others: "Involutional Melancholia: Probable
Etiology and Treatment". J.LA.M.A, 103:13 (July 7) 1934.
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otras épocas de la vida, que la melancolfa involutiva parece ocurrir en mujeres
de un tipo especial de cardcter y no representar una tendencia general en un
perfodo particular de vida (22). En relacién a la sintomatologfa se ha soste-
nido que la depresién involutiva se diferencia del resto de las depresiones
por la agitacién e ideas hipocondrfacas que a veces llegan a formas delirantes.
Henderson llamb psicosis involutiva a "estados de ansiedad en el perfodo in-
volutivo" (23). Mostré que la fase depresiva del sfndrome manfaco-depre-
sivo es mucho més que tristeza y lentitud, -en la variedad de 'depresién
retardada'- con la eSpecial acentuacién de un sentimiento subjetivo de difi-
cultades en el pensamiento sin vestigios de manfa. En la clfinica se pueden
encontrar diferencias como son: mayor incidencia del componente ansioso

o la mayor corporalizacién (24).

El concepto de melancolfa involutiva, en lo que se refiere a la per-
sonalidad prepsicética, fue firmemente establecido por la experiencia clf-
nica de Noyes, quien puntualizé que las personas que exhibfan una psicosis
involutiva tenfan personalidades con caracterfsticas de inhibicién, seriedad,

rigidez y pérdida del sentido del humor, los pacientes frecuentemente se-

(22) Farrar, C.B., Franks, R.M.: "Menopause and Psychosis, Am. J.
Psych. 10: 1031 (May) 1931. Citado en Palmer, H.D., & Sherman,
S.H."The Involutional Melancholia Process". Arch. Neurol. Psych.
40: 762-788, 1938, p. 764.

(23) Henderson, D.K.: "Anxiety States Occurring at Involutional Period" .

J. Met. Sci. 66:274 (July) 1920. Citado en Palmer, H.D., &
Sherman, S.H.: "The Involutional Melacholia Process" . Arch. Neurol.
Psych. 40: 762-768. 1938, p. 764.

(24) Lépez Ibor, A. y cols.: Loc. cit.
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gufan una rutina de vida muy estrecha, estereotipada y carente de diversiones,

a menudo son subordinados leales, meticulosos al detalle y pacfficos (25).

Subsecuentemente se han realizado considerables experimentos para
perfeccionar la clasificacién de las depresiones. Algunos autores ingleses
mantienen la designacién original de "melancolfa involutiva"”. Henderson
y Guillespie, después de estudiar algunos casos, admitieron que, para el
Hospital Psiquidtrico 'Royal Glasgow' y para cierto ntimero de hospitales,
también psiquidtricos en Escocia, la melancolfa involutiva era un tipo comin
de desorden mental con caracter{sticas propias (26). Enlistaron como ras-
gos diagnésticos "depresidn sin retardo, ansiedad, sentimientos de irrea-
lidad, delirios hipocondrfacos y la creencia de ser el Gltimo en las &reas

somato y psiquica" .

En 1952, el Comité de Nomenclatura y Estadfstica de la A.P.A.
(D.S.M.I.), reveld algunas dudas acerca de la patogénesis de la enfer-
medad para poder enlistarla como desorden psicético separado con el nom-
bre de " Reacci'én Psicética Involutiva", en el grupo etiolégico, "Desérde-

nes debidos a alteraciones del metabolismo, crecimiento, nutricién o fun-

(25) Noyes, A.P. en Schube P.G. & cols.: Involutional Melancholia:
Treatment with Theelin. Arch. Neurol. Psych. 38: 505-512,
1938, p. 505.
(26) Henderson, D.K., & Guillespie, R.D., citado en Titley, W.B.:
"Prepsychotic Personality of patients with involutional melancholia" .
Arch. Neurol. Psych. 36:19-33, 1936, p. 20.
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cibn endocrina", y la definié6 como una categoria en la que se pueden incluir
reacciones psicéticas caracterizadas mds comunmente por depresién ocu-
rriendo en el perfodo involutivo sin historia previa. de reaccié4n manfaco-de-
presiva y, generalmente, en individuos con tipos de personalidad compul-~
siva. La reaccién tiende a tener un curso prolongado y puede manifestarse
por inquietud, insomnio persistente, culpa, ansiedad, agitacién, ideas de-
lirantes y preocupaciones somdticas. Algunos casos estdn caracterizados
principalmente por depresién y otros por ideas paranoides. A menudo hay
preocupaciones somdticas. Algunos casos estdn caracterizados principal-
mente por depresién y otros por ideas paranoides. A menudo hay preocupa-
ciones somdticas a un grado delirante. Los hechos delimitatorios son:

"1l. Personalidad predispuesta; 2. Sin previos desérdenes mentales; 3.
Ocurren dentro de la fase involutiva de la vida; y, 4. Severa depresién
con aprehensién, agitacién, preocupacién suicida y profundo insomnio,
culminando en delirios som&ticos, nihilistas y, ocasionalmente paranoides"
(27). En esta época se 1nclhfan en la clasificacién, tanto lo que actual-
mente consideramos como melancolfa involutiva propiamente dicha,asf como
los estados paranoides involutivos, y se admitfan tres categorfas:

i. El tipo depresivo, manifestado por depresién severa,agitacién,

(27) Hamilton, F.M.D.: Loc. cit. p. 698.
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preocupacién suicida y sentimientos de culpa y nihilismo.

ii. El tipo paranoide, con sospechas, hostilidad marcada, ilusiones
de persecucibn e ideas de referencia.

iii. EIl tipo mixto, presentando una combinacién de agitacién conte-

nida e ideacién paranoide (28).

Definicién:

En 1968, el mismo Comité en su D.S.M.-II, separd a la Melancolfa
Involutiva de la Reaccién Psicética Involutiva, como entidades nosoldgicas
diferentes, dando para la Melancolfa Involutiva la siguiente definicién:

"Es un trastorno que ocurre durante el perfodo involutivo y se carac-
teriza por preocupacién, ansiedad e insomnio severo, frecuentemente se
presentan sentimientos de culpa y preocupaciones som&ticas que pueden ser

_de proporciones delirantes . Este trastorno se diferencia de la enfermedad
manfaco-depresiva por la ausencia de episodios previos; se distingue de
la esquizofrenia en que el contacto con la realidad est4 interferido debido
a un trastorno del afecto; y es diferente de la reaccidén depresiva en que la
depresidén no es reactiva. Existen opiniones diversas respecto a si se
puede o no diferenciar de otros trastornos afectivos a la melancolfa involu-

tiva. Por lo tanto, se recomienda no utilizar este diagnéstico en pacien-

(28) Hamilton, F.M.D. Loc. cit. p. 700.
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tes involutivos a menos que se hayan descartado todos los otros trastomos

afectivos' (29).

La Depresibén Involutiva o Melancolfa de 1@ Menopausia se presenta
en ocasiones como una depresibén reactiva y en otras, como una depresién

endégena con componentes paranoides de importancia (30).

La evolucién del término es un ejemplo cldsico de la dificultad in-

volucrada en la nosologfa de desérdenes psiquidtricos.

Creemos que existen cuestiones por resolver en este particular des-
orden psiquidtrico y que el tema en general puede considerarse abierto a

la investigacién.

(29) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 2.
(DSM-II), Washington, D. C. American Psychiatric Association,
p. 36, 1968.

(30) Carranza A. J.: "Farmacoterapia de la Depresién®. Neurol.
Neurocir y Psiquiatr. Vol. 15 No. 4, p. 226, Méx. 1974.
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“TRATAMIENTOS PARA LA MEIANCOLIA INVOLUTIVA"

Los recursos terapefiticos para la depresién han sido una de las preo-
cupaciones en el mundo de la medicina, en el cual vemos mfltiples contribu-
ciones que sefialan hacia un mismo objetivo: investigar con los recursos cien-
tfficos los medios més favorables que conduzcan al mejoramiento de la sintoma-

tologfa de la depresién.

La revisién histérica de los datos que nos interesan, reporta que el
tratamiento especffico de la melancolfa involutiva se deriva de una amplia va-

riedad de investigaciones realizadas con diferentes métodos terapetticos.

Dichos métodos se refieren a tres grandes &reas:
A. Farmacoterapia.
B. Terapia Electroconvulsiva.

C. Psicoterapia.
A. FARMACOTERAPIA

Segtn la clasificacién de'Delay y Deniker (1957), modificada por Pérez
de Francisco en 1966, la farmacoterapia se refiere al uso de los siguientes

farmacos (31).

(31) Pérez de Francisco C.: “Farmacoterapia de la Depresién". Neurol.
Neurocir. Psquiatr. Vol. 15 Nam. 4, pP. 276, 1974.



Psicolépticos

o Sedantes:

Psicoanalépticos:

Psicotropos
Polivalentes

Psicodislépticos:

PSICOLEPTICOS.

=14

Hipnéticos
Neurolépticos
Tranquilizantes

Anti-epilépticos

Estimulantes de la vigilancia

Estimulantes del talante
o antidepresivos

Sulpiride
Acidos adenflicos
Otros

Alucinbdgenos u onirbégenos
Delirégenos
Estupefacientes

Alcohol y derivados

El grupo mayor de neurolépticos tricfclicos son las

‘ fenotiazinas, Bernthesen fue el primero que sintetiz6 las fenotiazinas cuando

en 1883, investigaba distintos procedimientos para la sfntesis del azul de

metileno (32).

(32) Kalinowsky, L.B., & Hippiug,H'Tratamientos somaticos en Psquiatrfa,
Ed. 2a. Ed. Cientffico Médica, p. 11, 1972.



=t
En 1945, autores francesés y alemanes, comenzaron a
investigar sobre los derivados de las fenotiazinas y en 1950 Charpentier sin-

tetiz6 la Clorpromazina (33).

La particular importancia de las fenotiazinas parte del
hecho de que el descubrimiento de la efectividad clinica de la clorpromazina
fue el punto de partida de la psicotarn_lacoterapla moderna, la cual ha condu-
cido al descubrimiento de sustancias como los antidepresivos triciclicos, !
que son por ahora tan importantes como los neurolépticos. La clorpromazina

.

contintia considerdndose como el prototipo de los neurolépticos tricfclicos (34).

En los comienzos de la terapefitica con clorpromazina
se registraron resultados favorables en la depresién, pero no han sido con-
firmados posteriormente y, ademds no existe duda de que las drogas anti-

depresivas son mucho mé&s eficaces (35).

Trelles y colaboradores realizaron un estudio clfnico
de la droga metotrimeprazina o levomepromazina, observando en un grupo.
pequeiio de melancélicos ancianos, en algunos de los cuales habfa fraca-

sado la terapia electroconvulsiva, algunas mejorfas. En general, las depre-

(33)Ralinowsky, L.B., & Hippius,H "Tratamientos somé&ti cos en Psijjuiatrfa,
Ed. 2a. Ed. Cient{fico Médica, p. 11, 1972.

(34) Kalinowsky L. B. & Hippius H. Op. cit. pp. 18-20.

(35) Ibfdem p. 32.
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siones neuréticas no responden favorablemente, pero se han registrado buenos
resultados en otros tipos de depresiones, incluyendo las asociadas a una in-

tensa hipocondrfa (36).

Sigwald y colaboradores, consideran que la principal
indicacién para las fenotiazinas son las depresiones endbégenas, sobre todo
las que se acompafian de ansiedad y delirio. Una vez m&s, los estudios
difieren en el grado y porcentaje de mejorfas obtenidas en cada categorfa
diagnéstica. No se han realizado estudios comparativos entre la levome-
promazina y cualquiera de las drogas antidepresivas a fin de in'vestigar la

eficacia, rapidez y grado de remisién relativo(37).

.Una revisién de las dosis tfpicas empleadas en los
trastornos psicbdticos hace posible clasificar las fenotiazinas de uso més
comn seglin su potencia. De acuerdo a la incidencia de efectos secunda-
rios para cada farmaco, se llega a la conclusién de que la potencia tera-
peﬁtical de un farmaco esté relacionada de algtin modo con su propensién a
causar efectos secundarios concretos (aunque no de un modo directamente

proparcional perfecto) (38) .

(36) Kalinowsky, L. B. & Hippius H. Op. cit. p. 44.

(37) Ibfdem pp. 44-45.

(38) Detré, T.P. & JareckiC .J."Terapefitica Psquiatrica” . Ed. Salvat, p. 422,
1974.
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Después de dos décadas de empleo, de ensayos clinicos
de las fenotiazinas en casi todos los sindromes psiqui&tricos, han demostrado
su mayor eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia. Sus méritos se funda-
mentan sobre todo en su accién sobre la agitacién ‘psicomotriz, ideas deliran-
tes, alucinaciones auditivas, bloqueo, afectividad desajustada y aislamiento
social (Goldberg 1965). Efectivamente, en la actualidad esté blén demostrado
que, aplicando cualquier criterio de mejorfa las fenotiazinas son més eficaces
-que los barbitlricos, clordiazepbxidos, electrochoques, psicoterapia, "cui~-
dados bésicos"™ o placebos activos o inactivos para aliviar los sfntomas de
psicosis esquizofrénica aguda. Las fenotiazinas pueden emplearse en las
depresiones ansiosas para disminuir la inquietud y las meditaciones obse-
sivas y autopunitivas del paciente y para mejorar su suefio y apetito (Raskin
1968), pero a menos que se le dé simultdneamente un antidepresivo tiende
a volverse mas anérgico y torpe (Lehmann 1963; Raskin 1970; Simonson 1964)

(39).

Todas las fenotiazinas y demé&s neurolépticos causan
uno y otro de estos efectos: distonfa, acaticia y seudoparparkinsonismo,
cuando se administran en dosis bastante altas, pero la incidencia varfa con

el fa&rmaco, dosis y via de administracién y con la edad y sexo del paciente (40).

(39) Detr§ T. P. & Jarecki, G. J. Op. cit. p. 424.
(40) Ibfdem p.431-432.
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Uno de los efectos psicotdxicos mds corrientes des-
pués del empleo de fenotiazinas,es la depresibén, asf puede parecer que la
fenotiazina es la "causa"” de la depresién, cuando en realidad lo inico que
hace es ponder a plena luz el trastorno de la afectividad, al separar los

sintomas que habfan tendido a eclipsarse (41).

Otro grupo que pertenece a los neurolépticos, es el
de los llamados tranquilizantes o ansiolfticos, dentro de los cuales estédn
los Propanodioles (meprobamato,mefenelzina, y tibamato), y las Benzodia-

cepinas (clorodazepbxido, diasepam y oxazepam) (42).
PSICOANALEPTICOS.

En la clasificacién de los psicoanalépticos, encon-

tramos los antidepresivos. El término antidepresivo se refiere a un nmero
P

de derivados de la dibenzodiacepina y de inhibidores de la mono-amino-
oxidasa (I.M.A.O.), que alivian ciertos sfndromes caracterizados por llanto,
tristeza patolbégica, autoinculpaciones, pesimismo, falta de iniciativa, in-
quietud psicomotora o inhibicién, disminucién del sueiio, del apetito y del
deseo sexual (Barker 1960; Ferreira 1958; Gershon 1952; Heinrich 1960) (43).
(_M_)Tetré,T. P.& Jarecki, G. J. Op. cit. pp. 437-438.

(42) Idem p. 445.
(43) Ibfdem p. 448.
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El antidepresivo prototipo y principal representante del

grupo de las dibenzodiacepinas (o tricfclicos), es la Imipramina (tofranil).

Fue sintetizada por primera‘\'rez en 1954 (Sshindler) y, debido a su ;elaclén

estructural con la promacina, se ensay6 como tranquilizante y se comprobd

que tenfa propiedades antidepresivas (Kuhn 1957) (44). Klerman y Cole

llegaron a la conclusién de que la imipramina produce resultados favorables

en las depresiones endd6genas, como la melancolfa involutiva, entre un se-

senta y un ochenta por ciento (45).
’

Kiloh y colaboradores hicieron un anélisis factorial
sobre los resultados del suministro de imipramina a pacientes de més de
cuarenta afios, en los que se corrigieron sintomas como pérdida de peso y

trastornos del suefio con despertar temprano (46).

En las depresiones involutivas o en depresiones agi-
tadas o ansiosas de cualquier edad, estén indicados los tricfclicos con
efecto sedante como la Amit.riptuina y la Butriptilina. En los estados depre-
sivos psicéticos como la melancolfa, o ciclo depresivo de la enfermedad
manfaco-depresiva, y en las debresiones psicéticas con gran retardo psi-
comotor estdn indicados como tratamiento profildctico, el carbonato de litio,
los tricfclicos de tipo imipramina y decipramina, con efectos antidepresivos

marcados y muy poco sedantes (47).

(44) Detré T. P. & Jarecki G. J. Op. cit. pp. 448-449.
(45) Kalinowsky L. B. & Hippius H. Op. cit. p. 144
(46) Idem. p. 145

(47) Carranza Acevedo J. "Farmacoterapia de la Depresién* Neurol .Neurocir,

Wl e = R Tr.1 -~ T e a - Py @ 2R A
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Otro antidepresivo tricfclico es la Protriptilina, la cual
estd indicada en la depresién involutiva, en pacientes ancianos, y su apli-

cacién se basa en los estudios de Ambrozi y Birkmayer (48).

El término inhibidores de la mono-amino-oxidasa se
aplica a un ntmero de sustancias de estructura diversa que tienen la propie-
dad com(Gn de inhibir una clase de enzimas denominadas mono-amino-oxidasas.
Aunque se sabe que todos los inhibidores ejercen un efecto antidepresivo y
estimulante sobre el sistema nervioso que se caracteriza por aumento de la
actividad motora, no se sabe cémo est4 relacionada, si es que lo est&, la
inhibicién de la mono-amino-oxidasa con su efecto terapeftitico (Vernier 1961;

Zeller 1961) (49).

El primer inhibidor que se utilizé para las depresio-
nes fue la Iproniacida (1952), el cual siendo empleado como tuberculost&-
tico se descubrid que tenfa un efecto antidepresivo y elevaba el estado de

&nimo de los pacientes, (Zeller y colaboradores 1952) (50).

Kline y Stanley utilizando la Iproniacida han descrito
resultados incluso superiores a la terapia electroconvulsiva en depresiones

(48) Kalinowsky L. B. & Hippius H. Op. cit. p. 154,

(49) Detr& T. P. y Jarecki G. J. Op. cit. p. 449.

(50) CasoA. "las Depresiones y su Tratamiento" Gaceta Médica de
México, Vol. 101, NGm. 1, p. 6, Enero 1971.
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involutivas (51). Posteriormente dejé de utilizarse al comprobarse que tenfa
efectos hepatotdxicos, fué el prototipo de los inhibidores de la mono-amino-
oxidasa hidracfnicos como la Isocarboxacida Marplan, la Nialamida y la

Fenelcina (Greenblatt 1962; Wechsler 1965) (52).

Con la utilizacién de la isocarboxacida se han obtenido
resultados favorables en un 50% de los casos reportados en el tratamiento de
depresiones endébgenas. En las depresiones involutivas los resultados han
reportado un 80% de remisiones segn han conclufdo los estudios de Coullant

y Goldman (53). ¢

Oltman y Friedman observaron que los resultados eran
favorables en las depresiones involutivas. Furst ogina que la fenelcina tiene
una accién semejante a la iproniacida y que su grado de toxicidad es menor.
Sainz observd que con este inhibidor se obtiene un 80-90% de respuestas posi-
tivas en las depresiones involutivas. Middlefel apoya el uso de este inhibidor
en el sentido de que ademés de reportar resultados positivos en nGmero consi-
derable, el nimero de recafdas es menor que con la terapia electrocalvulsiva
(54).

Mnowsky L. B. & Hippius H. Op. cit. p. 167.
(52) Detré T. P. & Jarecki G. J. Op. cit.p. 449.
(53) Lépez Lerma Pefiasco J. "Psocofarmacologfa de la depres i6n" Ed. Paz

Montalvo p. 140.
(54) Kalinowsky L, B. & Hippius H. Op. cit. pp. 168-172.
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Algunos clfnicos creen que los pacientes depresivos tra-
tados con f&rmacos presentan un porcentaje menor de recaidas que los tratados
con electrochoques porque las dosis de farmacos, a diferencia de lo que ocurre
con los electrochoques, es susceptible de aumentarse siempre que el estado
del enfermo empeore. Otros, mencionando la necesidad de administrar fdrmacos
a los deprimidos durante largos perfodos de tiempo, creen en la posibilidad de
evitar mejor las recafdas de los pacientes que dejan de tomar su medicamento
una y otra vez mediante la administracién de una serie de electr ochoques

(Robin 1962) (55).

El argumento de que los farmacos son preferibles a los
electrochoques por la posibilidad de aumentar la dosis de farmacos si el estado
del paciente empeora tiene que replantearse en los siguientes términos: el
tratamiento farmacolégico de sostén, tal vez sobre la base de que tiene menos

inconvenientes y es preferible a los electrochoques de sostén (56).

Los antidepresivos pueden ser fitiles en las pacientes

qi e en el perfodo de la menopausia o de la involucién presentan una gran varie-
dad de molestias f{sicas inexplicables de otra manera (Evans 1960; Paulson 1962;
Webb 1962). En las depresiones involutivas con rasgos paranoides, serd nece-
saria una asociacién de antidepresivos y fenotiazinas ya que los antidepresivos
solos consiguen pocoo ningfin efecto sobre el delirio, y pueden incluso exacer-
barlos.

"(55) Detré T. P. & Jarecki G. J. Op. cit. p. 513.

(56) Idem p. 513-514.
(57) Ibfdem p. 450.
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Se ha dicho que la asociacién de antidepresivos inhibidores de la mono-amino-
oxidasa y tricfclicos es eficaz en las depresiones resistentes (Dally 1965) (57),
pero supone el peligro de efectos secundarios tan graves que parece demasiado
arriesgado emplearlos, a no ser que se haga bajo o’ondiclones experimentales

estrictamente controladas (58).
B. TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Los antecedentes de lo que hoy conocemos con el nombre de terapia
electroconvulsiva da‘tan del afio de 1798 en el que Weickhard utilizé el alcan-

for para producir vértigo y crisis de tipo epiléptico en el paciente (59).

Oliver en 1933 dispone de la misma técnica e informa por primera vez
que las convulsiones inducidas por alcanfor ejercen una accién terapefitica

en los pacientes psiquidtricos.

Posteriormer}te se encontraron nuevos métodos que podfan administrarse
por via intravenosa como el Cardiazol, el Triazol y la Picrotoxina, con esta
nueva técnica los pacientes experimentaban una sensacién de p&nico abruma-
dor (60). Cerletti y Bini en 193 7 aplicaron por primera vez corriente aléctrica
por dos electrodos colocados sobre el cuero cabelludo del paciente, demos-
trando que este sistema era m&s seguro y producfa menos angustia y dolor (61).
(58) Pare. 1968. Brit. Joumal Psyquiatr. (1970) p. 117, 667 y 671.

(59) Pérez de Fco., C.;Neurol, Neurocir. Psiquiatr. (México, Vol. 15, No. 4,
p. 274, 1974.

(60) Detré,T. P. & Jarecki,G. J.:Op. cit. p. 503.
(61) Pérez de Fco. C. Op. cit. p. 275.



Hoy en dfa la terapia electroconvulsiva se aplica en pacientes que su-
fren los més diversos trastornos psiquiétricos y cuyos sfntomas son de natura-
leza grave ya que permiten su facil remisién. Su aplicacién se asocia a un
anestésico intravenoso que contrarresta la angustia de espera y la sensacién
de pérdida de la conciencia; ademés de un relajamiento muscular como la
Succinilcolina para facilitar la respiracién y asf reducir la anoxia y evitar frac-

turas y dislocaciones que puedan presentarse en la fase clénica (62).

Los efectos m&s perturbadores en la administraci6n de la terapia electro-
convulsiva son la dismnesia y la confusién, respecto a &sto filtimo, el paciente
después del primer tratamiento puede permanecer confundido durante horas y
mientras mé&s tratamientos haya tenido y mayor sea la prolongacién del tratamien-
to, sus perfodos de confusién ser&n mé&s largos. Dentro de los efectos més rele-
vantes se encuentran las fallas de orientacién temporal y capacidad de evocacién
de acontecimientos recientes y/o pasados, sfntomas que desaparecer&n una se-

mana después de haber recibido el Gltimo electrochoque (63).

Es preciso administrar electrochoques a cualquier paciente afecto de
una depresidn grave, cuya enfermedad no responde a un tratamiento de tres o
cuatro semanas, primero con un antidepresivo tricfclico del tipo de la imipramina
(tofranil), y después si éste no ha obtenido &xito, con un inhibidor de la mono-
amino-oxidasa del tipo de la isocarboxacida (Marplan). La ded sién debe to-
marse en una fase m&s precoz si tiende al suicidio, est& profu ndamente

(62) Pérez de Fco. Op. cit. p. 275.
(63) Detr§, T. P. & Jarecki, G. J: Op. cit. p. 509-510.
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inhibido, sufre una profunda anorexia o si el trastorno de su suefioc va empeo-
rando. En la mayorfa de los casos, de seis a doce tratamientos alivian los
sintomas mé&s destacados pero a veces €s necesario un tratamiento farmaco-

16gico de sostén para mantener la remisién (64).°

Las psicosis involutivas ofrecen los resultados més espectaculares de
la terapia electroconvulsiva, la proporcién de remisiones en las depresiones
involutivas alcanza las de las manfaco-depresivas. El nGmero necesario de
tratamiento es de cinco a diez electrochoques para todas las depresiones y
los resultados son‘igualmente buenos en las depresiones inhibidas que en las
agitadas y los fracasos se deben generalmente a la existencia de sfntomas
paranoides o esquizofrénicos mezclados. El pronéstico de las depresiones
involutivas puras no esté influenciado por la duracién de la enfermedad, que
en los casos no tratados puede ser mucho més larga que en las depresiones

manfaco-depresivas (65).

Martin lleéa ala cqnclusién de que los pacientes con depresiones in-
volutivas responden mejor al tratamiento si han presentado el sfndrome por
més de un afio que aquellos cuya aparicién es reciente. Kalinowsky distin-
guiendo diferencias entre los dos grupos encontrd que en el de pacientes
con depresiones involutivas puras remitfa el 86.9% de los casos mientras
que en el de pacientes paranoides sélo sucedib el 43.7% (66) Huston y Locker
(64) Detré T. P. & Jarecki G. J. Op. cit. p. 5l4.

(65) Kalinowsky L. B. & Hippius Op. cit. p. 275.
(66) Idem p. 276.



23060
utilizaron la terapia electroconvulsiva para tratar pacientes con depresién in-
volutiva, reportando un 80% promedio de recuperacién, ademés, estos autores
seflalan que los pacientes con caracterfsticas paranoides ofrecfan menor nt-
mero de resultados favorables (67). De acuerdo a estos resultados reportados
se podrfa afirmar que la terapia electroconvulsiva es el tratamiento de prefe-
rencia en la enfermedad que nos ocupa, sin embargo, D.W.K. Kay, Tomés
Fahy y R.F. Garside sefialan que la respuesta excelente e inmediata de muchos
estados depresivos a la terapia electroconvulsiva est& bien establecida pero

que desafortunadamente las recafdas son muy comunes.
C. PSICOTERAPIA

La psicoterapia tiene particular importancia por el hecho de ser uno de

los medios para lograr la recuperacién de enfermos con trastornos psiquiatricos.

En épocas lejanas se utilizaron algunas modalidades de psicoterapia
como son: la teatroterapia (Sorano), en la cual pacientes deprimido s inter-
pretaban comedia y" pacientes manfacos tragedia. Asclépiades y Celso utiliza-
ban la relad 6n médido-paciente en actividades recreativas y en actividades de
grupo, como terapia para el alivio de la depresién (68).
m—mllton Ford,M. D. "Involutional Psichotic Reaction”. Freedman M.A.Y.

Kaplan, I. H. Comprehensive Textbook of Psichiatric. 1970, 117-667-671.

(68) Hill D. Publicacién M.E.D.0.M. Suc. para Lakeside Lab. Inc. 28 Park
Av. New York 10017 p. 7-9.
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CONCEPTO DE PSICOTERAPIA

Es cualquier forma de tratamiento para enfermedades men-
tales, conductas inadaptables, y/o otros problema‘s que se toman como de natu-
raleza emocional, en la cual una persona prepara.da establece una relacibén pro-
fesional con un paciente, con el propbsito de remover, modificar o retardar sin-
tomas existentes o atenuar, o revertir patrones de conducta perturbadores y de

promover el crecimiento y desarrollo de una personalidad positiva (69).

En la época actual, en el caso de pacientes deprimidos,
la psicoterapia pretende, entre otros fines hacer consciente al enfermo de sus
sintomas, se buscan las situaciones de la vida actual y pasada que generan
sentimientos de culpa en &l, o factores ambientales que provoquen ansiedad y
depresibn, para tratar de que el paciente aprenda a manejar situaciones diffci~
les y no generen ya més depresién o ansiedad y que sf fortalezcan la autodeter—
minacibén del mismo, asf como promover la adquisicién de un autocontrol emo-
cionalmente significativo con el fin de hacer variar los sentimientos, la conduc-

ta del paciente o ambas cosas a la vez.

Dentro de los tipos de psicoterapia mé&s frecuentemente
empleados en pacientes con angustia incontrolable o alteraciones agudas de la
personalidad est& la psicoterapia de apoyo, la cual se puede considerar como un
medio de mantener la angustia a un nivel que permita al paciente encarar con
éxito sus problemas emocionales. La psicoterapia de apoyo tiene

(69) Hinsie, L.E. & Campbell, R.J.: Psychiatric Dictionary, Oxford University
Press, New York, Fourth Edition, p. 630, 1970.
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como objetivo reducir las tensiones que producen angustia u otras tensiones
incapacitantes por medio de técnicas de apoyo, sin alterar las defensas im~
portantes y aceptables de la personalidad. El empleo de esta técnica esta
determinada en cada paciente por muchos factores como: la personalidad, la
edad, la situacibén en que vive el paciente y la naturaleza de su problema emo-

cional o enfermedad.

Otro tipo de psicoterapia empleado en pacientes que su-
fren de psicosis, trastornos emocionales y trastornos de la conducta es la psi-
coterapia de grupo, en general se tiene como objetivo ayudar a los pacientes
a obtener alivio para su stress emocional, a resolver algunos de sus conflictos,
a percibir mds claramente las razones de sus dificultades y a cambiar sus reac-
ciones defensivas por formas de conducta mas aceptables y satisfactorios den-

tro de la sociedad (70).

En el tratamiento combinado de péicoterapia y farmacote-
rapia se van analizando los efectos colaterales y el impacto negativo que los
farmacos tienen sobre la psicoterapia, la manera en que el paciente lleva a
cabo sus relaciones humanas antes de la administracién del f&rmaco y los efec-
tos terapelticos una vez que han empezado a observarse. Se hace &nfasis en
que el uso de antidepresivos debe ir acompafiado de psicoterapia y que muchos
de los fracasos terapefiticos se deben a que el medicamento se prescribié sin

el previo establecimiento de una relacién psicoterapetitica adecuada (71) .

(70) Noyes, A.P. & Klb L.C., Op. cit. p. 619.
(71) Carranza Acevedo J. "Farmacoterapia de la Depresién” Neurol. Neurocir,

- s AT
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Una de las terapias m&s comunes en los p&é;:eﬂt,es v(}g}/n-
midos es precisamente la prescripcién de medicamentos antidepresivos é;)n el
fin de que posteriormente se pueda establecer una relacién psicoterapeftica
adecuada, pero también es importante sefialar que en principio la psicoterapia
se enfoca a que el paciente acepte el tratamiento somético que se le ha indica-
do, en esta etapa, conviene saber si el paciente quiere seguir €l tratamiento,
de no ser as{, se le persuadiré a que lo continie y deben investigarse las con-
cepciones errbneas y motivos que tiene para la no colaboracién. Generalmente
un individuo que sufre un trastorno psiquiétrico tiene que vencer su suspicacia
y preocupacidn respecto a la debilidad y efecto de la medicacién sobre su es-
tado de vigilia. Unicamente cuando supere su suspicacia y preocupaci én to-
maré confiadamente los fadrmacos y de esta manera posteriormente informaré&
so bre los cambios en su estado de &nimo o en su pensamiento, tal vez poste-
riormente sefiale una recafda inminente, pero por diffcil que sea, se consigue

que el individuo no se convierta en un enfermo crénico y pueda desenvolverse

como un miembro de la sociedad.

Cuando la problemética del paciente se origina de un
proceso patoldgico que todavfa est& actuando, es probable que obtenga una.
mejorfa en sus relaciones interpersonales sélo si su enfermedad responde a
la terapia somédtica. Asf también la psicoterapia por sf sola puede causar be-
re ficios cuando la problemé&tica se origina exclusivamente de las rafces y con-

secuencias sociopsicolégicas de la enfermedad.
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El trastorno psfquico generalmente provoca obst&culos
en las actividades posteriores del individuo y en sus motivaciones (trabajo,
circulo social, etc.), por esto la finalidad que tiene la psicoterapia en estos
casos es que el paciente recupere algunas de las aptitudes que ha perdido Yy
adquiera las que no ha aprendido nunca, con lo que puede valerse por sf mismo,
puede restablecer su situacién social activa y aprende a ganar la confianza de
otras personas, de esta manera la psicoterapia lo ayudard a protegerse de las
consecuencias més perjudiciales en recafdas posteriores ayudando también al
médico a tomar decisiones adecuadas respecto al tratamiento y manejo de la
conflictiva del paciente, la psicoterapia fa‘vorece el hecho de que el paciente
pueda sequir las indicaciones mé&dicas de una forma acertada ante la presencia

de aquellas circunstancias que al enfermo puedan causarle recafdas (72).

(72) Detré T. P. & Jarecki G. J. Op. cit. p. 412-413.
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"METODOS PARA VALORAR LA DEPRESION"

La depresién es valorada en la practica clfnica por dos principales
métodos: la entrevista psiquiétrica y los instrumentos psicométricos con

los cuales se establece un diagnéstico clfnico.

La entrevista psiquidtrica.

Uno de los métodos tradicionales para valorar la depresién es la en-
trevista psiquidtrica, basada en la observacién directa con el paciente toman-
do en cuenta las verbalizaciones y agrupando posteriormente los sfntomas de
acuerdo a los sindromes, asf, podemos hablar de un sfndrome depresivo que
b&sicamente consta de los siguientes pardmetros:

1. Alteraciones del pensamiento.

2. Alteraciones de la conducta.

3. Alteraciones del afecto.

Las alteraciones del pensamiento cursan con tristeza, sentimientos de
cdpa, sentimientos de minusvalfa, y en ocasiones ideas delirantes de ruina,
alucinaciones, percepciones defectuosas y a veces pensamientos suicidas.
En algunas ocasiones se encuentran alteradas las funciones de la atencibn,

concetracidn y juicio.
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Las alteraciones de la conducta son inhibicién motora, astenia, ‘apat{a;”
indiferencia, alteraciones en las caracterfsticas del lenguaje y en la orienta-

cibn, etc.

En las alteraciones del afecto podemos encontrar la tristeza en todas

su s variedades, el miedo, la ansiedad, la afliccién y combinaciones de éstos.

En ocasiones las depresiones cursan con sfntomas sométicos tales como
cefaleas y somatizaciones. Cuando en una entrevista clinica se encuentran
varios de estos sfntomas el examinador puede integrar un sfndrome depresivo

’

vy de esta manera se valora la depresién.

La investigacién cientffica y experimental en el campo de la psicologfa,
promueve el desarrollo de métodos psicomé_tricos. Los métodos psicométricos
procuran, mediante recursos m&s o menos simples y de aplicacién sencilla, la
indagacién tedrica relativa a la naturaleza de las funciones medidas. Los mé-
todos psicométricos, aplicados en una situacién controlada, proporcionan una
apreciacién cuantitativa y éomparable de los fenbmenos psicolbégicos, y con
ello es factible la manipulacién estadfstica de los datos obtenidos, que siguien-
do rigurosamente el procedimiento cient{fico valorardn los distintos aspectos de

la personalidad (73).

Se han realizado investigaciones sobre la cuantificacién de los sfntomas

caracterfsticos de la depresién bdsicamente con escalas y cuestionarios, sin

(73) Székely B. "Los Tests". Manual de Técnicas de Exploracién Psicolégica.

T D, - b Yo s Wy
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embargo, los resultados no han sido satisfactorios (74), puesto que actualmen-
te no se ha podido llegar a tener un instrumento confiable que mida con severi-
dad global la depresién, esto se debe a los procedimientos no formales que se
han utilizado para comprobar la validez de los resultados obtenidos de estas

escalas y cuestionarios.

Los primeros métodos practicos para cuantificar la sintomatologfa de en-
fermedades psiquiétricas se proyectaron hace més de cincuenta afios, la prime-
ra escala fue descrita por Kempf en 1915 llamada " Phipps Psyquiatric Clinic
Rating Chart", y el primer cuestionario " Personal Data Sheet" por Woodworth

en 1917.

En 1930 Moore, T.V. realizé un andlisis factorial asignando cuarenta y
un diferentes signos y sfntomas de la depresién, se relacioné con considera-
¢ones puramente teéricas. Jasper en este mismo afio publicd su cuestionario

"Depression Elation" .

En 1940 aparecib el cuestionario de auto-evaluacién Minnesota Multi-
phasic Personality Inventory (M .M.P.I.) incluyendo una escala de depresibén

con sesenta items.

En 1951, Wittenbern realizé su Psychiatric Rating Scales (P.R.S.) cons-
ta de cien items y fue revisada en 1964.
(74) Pichot, P.: “The problem of quantifying the Symtomatology of Depression"

de: Kielholz, P., Basle: "Depressive Illness" Diagnosis, assessment,
treatment. Ed. Hans Huber; Bern Stuttgart Vienna, p. 79. 1972.
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En 1951, Lorr M. publica su "Multidemensional scale for rating psychia-
tric patients' (M.S.R.P.P.) revisada en 1963 en un estudio titulado "In patients
multidimensional psychiatric scale" (I.M.P.S.) constando de setenta y cinco
items. De esta escala derivd la escala realizada 'por Overall y Gorhamm lla—-

mada "Brief psychiatric rating scale" (I.B.P.R.S.) de dieciocho items.

Paralelamente en Alemania, Austria, Suiza y Yugoeslavia se desarrolld
un estudio registrando signos y sfntomas encontrados en pacientes depresivos.
Durante los Gltimos afios de la década de 1950 y en los primeros de la de 1960,

varias escalas se publicaron espec{ficamente para la depresién:

En 1958, Lehmann, H.E. "Rating scale for depression” estudiando el

efecto de la Imipramina.

En 1960, Hamilton, M.A. "Rating scale for depressién”, comprende

diecisiete items y fue disefiada para medir la severidad de la depresi6n.

En 1961, Grinker, R.R. publica su estudio "The phenomena of depressions”
utilizando: "Feelings and concerns check-lis" de ciento once items y " Current
behaviour check-list" de ciento treinta y nueve items. En ese mismo afio,

Cutler y Kurkland H.D. realizan "Quantification of Depressive Reactions" .
Asfmismo, Beck, A.T. proporciona una escala llamada Beck Inventory for Measur-

ing Depression con veintiin items.
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En 1962, Overall, J.E. realizb el primer cuestionario designado especi-

ficamente para depresibn "Psychiatric judgement depression scale" .

En 1963, Wechsler, D. realizé la "Depression rating scale". En 1965,
Zung W .K. realizé "Self rating depression scale (S.D.S.) constando de veinte

items.

En 1966, Bojanovsky y Chloupkva publicaron "Self rating depression

scale for depressive states".

En 1967, Lubin B. publica "The depression Adjective check lists (D.S.

C.L.) (75).

La mayorfa de las escalas y cuestionarios para evaluar la depresién
han sido disefladas para poblaciones de habla inglesa, a excepcibén del Inven-
tario Multifdsico de la Personalidad (M.M.P.I.) y la escala de Zung que se
encuentran en espafiol, pero esta Gltima no totalmente estandarizada. A con-

tinuacibén se presenta un andlisis de estas dos escalas.

"‘Escala para la Auto-evaluacién de la Depresién" (A.M.D.), existe
desde 1965, realizada por el Dr. William W .K. Zung, "destinada a medir
cuantitativamente la intensidad de la depresién sin tomar en cuenta el diagnbs-
tico. La escala de la depresién AMD no est4 destinada a diferenciar la depre-
si6n como enfermedad de la depresién como sfntoma." (76).

(75) Pichot P. Op. cit. p. 74-8l.
(76) Zung W.W.K. "La Medicién de ia Depresién" de: "La Escala para la

Auto-Medicién de la Depresién: Arch.Gen. Psychiat. 12:63-7" (Ene.), 1965.
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La escala comprende una lista de veinte declaraciones, cada una de
ellas se refiere a una caracterfstica especffica y com@n de la depresién. Las
veinte declaraciones esbozan los sfntomas ampliamente conocidos co mo de-
sbrdenes de la depresién. Esta escala se puede utilizar para correlacionar
la medicién de la depresibén con otras escalas que requieren de mayor tiempo

(77).

Una nueva escala se ha publicado en 1971, la Wakefield S.A.D.S.
siendo &sta una modificacién de la escala de Zung, y debido a que contiene
varios ftems relativos a ansiedad es particularmente Gtil para depresiones an-

siosas de tipo moderado (78).

“El Inventario Multifédsico de la Personalidad” (M.M.P.I.), publicado
por Hattaway y Mc. Kinley en la Universidad de Minnesota es un instrumento
psicométrico disefiado para proveer en una sola prueba puntajes de las fases

més importantes de la personalidad (79)."

Considerandose al M.M.P.I. como un método psicométrico de control
y comprobacibén de rasgos de la personalidad, es importante su utilizacién
como un auxiliar para establecer el diagnéstico clfnico y también es utilizado
para establecer posibles niveles de desajuste mediante el diagnbéstico
psiquidtrico.
(77) Zung W.W K. Op. cit. p. 64.
(78) Hamilton M. "Rating Scales in Depression" de: Kielholz, p., Basle Op.

cit. p. 105,
(79) Hathaway S.R. & Mc. Kinley J.C. University of Minnesota "A Multiphasic

Personality Schedule‘l _(!\A{qn_esgfa_)_: I, Construction of the Schedule. ]J.
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"Una de las caracterfsticas m&s importantes del M.M.P.I. es su

fund amentacién empirica. Mientras que la mayorfa de los tests de personali-

dad se elaboran a partir de postulados teéricos, los reactivos del M. M ,P.T,

se desarrollaron empfricamente mediante la seleccién de frases o proposicio-

nes que originalmente derivaron de la entrevista psicolégica, pero que poste-
riormente se demostr6 mediante numerosas investigaciones que diferenciaban
estadfsticamente grupos normales de otros anormales" (Dahlstrom y Welsh

1960; Dahlstrom, Wesh y Dahlstrom, 1972). (80)

El M.M.P.I. estd integrado por:
- una escala de "frases omitidas"
- tres escalas de validez:
"L" formada por frases que representan situaciones
deseables socialmente.
"F" formada por frases que implican la capacidad
de comprensibn de los reactivos del test.
"K" escala de correccién de puntajes.
- 10 escalas clfnicas:
Hipocondriasis (Hs), Depresién (D), Histeria (Hi),
Desviacidn Psicopdtica (Dp), Masculinidad/Femineidad
(Mf), Paranoia (Pa), Obsesivo-Compulsivo (Pt , Esqui-
zofrenia (Es), Manfa (Ma), Introversién Social (Si).
Mnez Mont F., Navarro Arias R. y Carranza Acevedo: "El M.M.P.I. -
366: Una versi6n abreviada de. inventario multifsico de la personali-

dad de la Universidad de Minnesota" . Psiquiatria: Vol. 4 No. 3, p. 9,
1974,
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El M.M.P.I. consta de 566 items y es posible una aplicacién de la ver-
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sién abreviada con 366 frases. Cada protocolo de respuestas indica el nimero

de reactivos contestados significativamente, que dan determinados puntajes,

los cuales se transforman a puntuaciones "T" o esténdares. El amreglo gré&fico

de las puntuaciones "T" forman finalmente el perfil.
Escala "D" 6 2 del M.M.P.I.

La escala "D" 6 2 mide la profundidad del sfntoma o complejo de sinto-
mas clfnicamente reconocidos como depresién. La depresién puede ser la per-
turbacién principal del paciente o puede estar acompafiada, o ser el resultado

de otros problemas de personalidad.

"Existen reportes de que la depresién es uno de los principales cuadros
caracterfstiéos de todo paciente psiquidtrico y no es sorprendente encontrar la

escala "D" elevada en el perfil del M.M.P.I." (81)

Esta escala seflala en forma estadfstica que es posible diferenciar clfni-
camente pacientes deprimidos de sujetos normales (82). Con ciertos 1fmites,
B experiencia sefiala que mientras se encuentran elevados y més altos sean
los registros, lo m&s probable es que la persona se encuentre severamente per-
turbada (83).
mez, Rafael: "Aplicacién del Inventario Multifdsico de la Personalidad
M.M.P.I. a la Psicopatologfa". Ed. Manual Moderno p. 39, 1968.

(82) Nufiez, Rafael: Op. cit. p. 5.
(83) Hathaway, S.R. & Mc. Kinley, J.C.: Op. cit. p. 24.



CAPITULO 1V

“ILA INVESTIGACION™



" LA INVESTIGACION"

Planteamiento del problema:

Uno de los objetivos del presente estudio es obtener datos que permitan
tener un panorama més claro del cuadro clinico de la melancolfa involutiva,
para lo cual se hara la valoracién de la sintomatologfa, curso, pronéstico y

efectividad estadfstica de los tratamientos prescritos a estos pacientes.

Se considera que la melancolfa involutiva cursa con depresién crénica
como sintoma importante, que el pronéstico es pobre para la mayorfa de los pa-
cientes y que no existe uniformidad en el tratamiento que se prescribe para los

enfermos que sufren este padecimiento.

En la mayorfa de los estudios realizados en pacientes con melancolfa
involutiva, se reporta el uso de diferentes escalas para valorar la depresién
existente en el paciente. Aunque se han hecho investigaciones sobre la cuan-
tificacién de los sfntomas caracter{sticos de la depresién, los resultados ac-

tualmente no son satisfactorios (84).

Las escalas mas usadas son: "Rating Scale for Depression" de
Hamilton; la escala de Zung "Self Rating Depression Scale" la cual se encuen-
tra en espafiol y estd destinada a medir cuantitativamente la depresién sin to-
mar en cuenta el diagnéstico. Para nuestros fines mds que la simple cuantifi-

2

cacién de los sfntomas nos interesa conocer una evaluacién més fina Yy precisa

(84) Pichot P. "The problem of quantifying the symptomatology of depression”
de Kiel}lo_lz l_’ . Basle "Depressive Illness Diagnosis, assessment itreat-
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del cuadro clinico, estableciendo una comparacién con otras &reas clfnicas,
Aunque hay que tomar en cuenta que segfin Pichot P. (85) por razones précti-
cas, el nGmero de items en un cuestionario deberfa ser de cerca de veinte, se-
flalando que cuestionarios mds largos no se pueden emplear en pacientes su-
friendo de depresién melancélica. AGn asf, intentamos utilizar una vez mas el
M.M.P.I. versibén abreviada (366 items) y valorar los resultados que se obten-

gan en nuestra poblacién.

En estudios realizados con el M.M.P.I. como instrumento, se han re-
portado hallazgos controvertidos en los cuales Inglis encontré diferencias sig-
nificativas en los puntajes de la escala de depresién (86). Moore T .V., refie-
re que la escala de depresién del M.M,P.I. ha probado ser muy inespecifica,
debido a su extrema sensibilidad; y en efecto, son tan sensitivos los items de
la escala que se producen altos puntajes en el caso de pacientes que sufren

Gnicamente de estados de ansiedad (87).

Los propbésitos de este estudio son:

1. Corroborar los sfntomas clfnicos de la melancolfa involutiva en una
poblacién de pacientes de un hospital psiquidtrico de la ciudad de
México.
(85) Pichot P. Op. cit. p. 77.
(86) Inglis J. "Electrode placement and the effect of ECT on mood and memory

in depression". Can. Psyquiatr. Assoc. J. 14:463-471, 1969.
(87) Pichot P. Op. cit. p. 74.
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2. Comprobar si el curso clfnico de este padecimiento es similar al

reportado en otros pafses.
3. Establecer pautas comunes para el tratamiento de estos pacientes.

4. Probar si la escala "D" 6 2 del M.M.P.I. es un instrumento Gtil

para valorar la depresibén en pacientes con melancolfa involutiva.

Hipbtesis de trabajo:

1. "Los pacientes con melancolfa involutiva siempre estdn deprimidos

’

en mayor o menor grado, una vez que ha ocurrido el primer brote."

2. "La escala "D" del M.M.P.I. es un instrumento confiable para la

valoracién de la depresién de la melancolfa involutiva."

3. Existe correlacidén entre la impresién diagnéstica de melancolfa in-
volutiva obtenida por una entrevista clfnica psiquidtrica y los re-
sultados de la aplicacién del M.M.P.I. de acuerdo a los fndices

de su escala "D".

4. "La terapia electroconvulsiva sola da los mejores resultados tera-

pefticos en la melancolfa involutiva" (88).

5. "La terapia electroconvulsiva aunada a medicacibén tricfclica es el

mejor tratamiento para la melancolfa involutiva® (89).

(88) Kalinowsky L. B. & Hippius, H.: Op. cit. p.,27-5.
(89) Detré, T.P. & Jarecki, G.J. Op. cit. p. 5l4.
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Metodologfa:

Para la comprobacién de las hipétesis se ha estructurado un estudio
descriptivo longitudinal de un nGamero de casos. Es un estudio descriptivo
debido a que se ocupa de la recoleccién de datos, tabulacién de &stos y del
andlisis e interpretacién de los mismos, con el propbsito de comprender el
sindrome Melancolfa Involutiva; y es longitudinal porque analiza detaliada-
mente un nGmero de pacientes en el que se incluyen los cambios y evolucién
e ineficacia de los tratamientos utilizados durante un lapso de tiempo.
Nuestro estudio se x;uede dividir en dos partes: estudio retrospectivo y es~

tudio actual.

Material y procedimientos:

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes diagnosticados
can melancolfa invelutiva que ingresarmon al hospital psiquidtrico del Instituto
Mexicano del Seguré Social (I.M.S.S.) "Dr. Rafael Lavista" . durante el pe-

rfodo comprendido entre el lo. de enero de 1371 al 31 de diciembre de 1973.

Se hizo un resfimen clfnico del expediente de cada uno de los pacien-
tes con los siguientes datos: nombre, edad, sexo, estado civil, sintomatolo-
gfaa su ingreso al hospital, tratamiento en el hospital, nGmero subsecuent.e
de recafdas que ameritaron internamiento, fechas, sintomatologfa y tratamien-

to, y estado actual.
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De esta revisidn resultaron 136 expedientes con diagnbstico de melan-
coifa involutiva, de los cuales se descartaron algunos casos por no coincidir
con la definicién de melancolfa involutiva del DSM II. Segfin el Manual Diag-
ndstico y Estadfstico II de la Asociacién Psiquidtrica Americana, "la melanco-
1fa involutiva se define como un trastorno que ocurre durante el perfodo involu-
tivo y se caracteriza por preocupacidén, ansiedad e insomnio severo, frecuente-
mente se presentan sentimientos de culpa y preocupaciones sométicas que pue-
den ser de proporciones delirantes. Este trastorno se diferencia de la enferme-~
dad maniaco-depresiva por la ausencia de episodios previos; se diferencia de
la esquizofrenia en que el contacto con la realidad esté interferido debido a un
trastorno del afecto; y se diferencia de la reaccién psicética depresiva en que
b depresién no es reactiva. Hay opiniones diversas con respecto a si se puede
o no diferenclas de otros trastornos afectivos. Por lo tanto se recomienda no
utilizar este diagndstico en pacientes involutives a menos que se hayan descar-

tado todos los otros trastornos afectivos" (30).

Debido a que esta definicién presenta pocos sfntomas, hemos agregado
algunos aspectqs sintométicos que sefialan Hinsie L.E. & Campbell S.J. en
Psychiatric Dictionary. La melancolfa involutiva se refiere a la psinosis de-
presiva que aparece durante el perfodo involutivo (40-55 afios en mujeres y
50-65 afios en hombres) en gente que no tiene historia de padecimientos menta-

les previos, esta depresién tiene una triada de sintomas consistentes en

(90) DSM II. Op. cit. p. 36, 1968.
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delirios de pecado y culpa y/o pobreza, una obsesién con la muerte, y delirios
relacionados con el aparato gastrointestinal, todo ella en un marco de agitacién

o inhibicién.

En algunos pacientes (estado paranoide involutivo) se presenta un cuar-
to sintoma que consiste en delirios de autoreferencia o persecucién, este se-
gundo grupo que presenta una mezcla de sfntomas paranoides tiene un diagn6s-

tico mas pobre que la variedad depresiva pura (91).

Ademé&s de que, como vimos en el Capftulo I, existe una clasificacién

de la melancolfa involutiva, que consta de las siguientes tres categorfas:

i. El tipo depresivo, manifestado por depresién severa, agitacién, preoc-

cupacién suicida y sentimientos de culpa y nihilismo.

ii. El tipo paranoide, con sospechas, hostilidad marcada, ilusiones de

persecucién e ideas de referencia.

iii. El tipo mixto, presentand> una combinacién de agitacién contenida e

ideacién paranoide (392).
Usamos estas definiciones como marco tebrico en nuestro estudio.

(91) Hinsie, L.E. & Campbell, R.J. en Psychiatric Dictionary, Oxford University
Press, New York, Fourth Edition, p. 623, 1970.
(92) Hamilton, F.M.D.: Loc. cit., p. 698.
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La poblacién se redujo debido a que se descartaron los casos con dudas
diagnésticas, con esquizofrenia, alcoholismo o desérdenes neuréticos. Que-
dando 86 pacientes a quienes se intent6 citar al hospital por medio de la via
telefénica o telegradfica, encontrdndose dificultades ostensibles, pues tinica-
mente se presentaron doce pacientes, por lo que fue necesario acudir a los
domicilios que en su mayorfa resultaron falsos, habfa ocurrido cambio de domi-
cilio o el paciente habfa fallecido; obteniéndose veintiGn pacientes més. Por
lo que quedd un total de treinta y tres casos con los cuales se efectud el

estudio.

Asf, se realizb una entrevista clinica psiquidtrica a cada unoc de los

treinta y tres pacientes con el fin de obtener informacién acerca de:

1. La sintomatologfa y tratamiento al momento del ingreso al hospital
psiquidtrico en los afios 1971 a 1973, para comprobar la veracidad
de la informacién proporcionada por el propio paciente y consignada

en el expediente.

2. La evalucibén que ha tenido la enfermedad desde que fue dado de alta
hasta el momento de la entrevista, incluyendo recafdas que podfan
o no haber ameritado internamientos en hospital psiquidtrico, sinto-
matologfas, tratapientos recibidos, suspensiones de los mismos y

estado actual del paciente.
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Para evaluar el estado actual del paciente se utilizé un cuadro bidomi- .~
nal de sintomatologfa por paciente (Cuadro Fig. 4). De este cuadro se obtuvs™"

la diferenciacién de sintomatologfa por paciente en tres tipos de melancolfa

involutiva de acuerdo a Hamilton Ford, M.D. (93).

A continuacién de la entrevista clfnica, se aplicd la escala del Inventa-
rio Multif4sico de la Personalidad (M.M.P.I.) versién abreviada, 366 ftems,
porque es un “instrumento que proporciona datos sobre el cuadro general mul-
tifdsico de la personalidad del paciente", (94) lo que permite hacer una com-

mracién de los resultados obtenidos de la entrevista clinica.

(93) Hamilton Ford, M.D. "Involutional Psychotic Reaction" . Op. cit.
p. 700.
(94) Hathaway, S.R. & Mc. Kniley, Op. cit. p. 246-254, 1940.
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"RESULTADOS"

Los datos obtenidos nos reportan que desde el punto de vista de sexo
y edad la incidencia més alta de melancolfa involutiva corresponde al sexo
femenino, el cual alcanzb el 81.81% de los treinta y tres casos estudiados,

siendo el 18.18% restante para el sexo masculino (Fig. 1).
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Esta preponderancia es de un promedio de 4.5 mujeres por hombre; dando

un porcentaje mucho més elevado para mujeres casadas y viudas que en cual-

quier otro estado civil
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También se encontrd que es mas prevalente en mujeres entre 50y 57
afios de edad y en hombres entre las edades de 56 a 61 afios, encontrdndose
que 52.33 y 59.83 afios son’las edades promedio para mujeres y hombres res-
pectivamente, en que se presenta la melancolfa involutiva (Fig. 3).
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En el anélisis de la sintomatologfa hospitalaria presente en cada uno
de los pacientes se encontrd que la mayor frecuencia fue alcanzada por el
sintoma tristeza y en érden descendente estuvieron: insomnio, llanto, pesi-
mismo, ansiedad, adinamia, alteraciones del pensamiento, anorexia, aluci-

naciones, sentimientos de minusvalfa Y agitacidn psicomotriz (Fig. 5).
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La gré&fica de la Figura 6 muestra la distribucién de los casos en tres

ti pos clfnicos segtn la sintomatologfa hospitalaria presente al momento del

internamiento. Veinte casos correspondieron a la variedad depresiva, nueve
-

a la mixta y cuatro a la paranoide.
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La hospitalizacién de estos pacientes tuvo un promedio de duracibn de

treinta y un dfas (Fig. 7).
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Del total de los pacientes, el 84.85% salieron del hospital reconoci-

dos como recuperados y el 15.15% como no recuperados debido a altas volun-

tarlas (Fig. 8).
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Sin embargo, el 66.66% de la poblacién total sufrié una o més recafdas

(Fig. 9).
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En el tratamiento hospitalario se observé el uso de diecinueve diferen-

tes combinaciones de medicamentos, de entre los cuales el uso de triciclicos

se observd en veinte casos (Fig. 10).
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En relacién con los tratamientos prescritos a los pacientes, al ser dados
de alta se encontr6 que veintitres siguieron la prescripcién de manera desconti-
nua, de los cuales catorce no estdn recuperados en la actualidad y de los diez

pacientes que tomaron sus medicamentos de manera contfnua, Ginicamente dos

no estdn recuperados (Fig. 11).
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De la sintomatologfa resultante de la entrevista clfnica, se encontrd
que dentro de los diez sfntomas més frecuentes aparecen: ansiedad, tristeza,
insomnio, cefalea, sentimientos de minusvalfa, fallas de memoria, alteracio-
nes del pensamiento, sentimientos de futilidad, reduccién de la atencién y

concentracién y por tltimo desérdenes digestivos (Fig. 12).
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Posteriormente se obtuvo un acuerdo del 96.66% (veintinueve de treinta
pacientes), entre la sintomatologfa encontrada por medio de la entrevista clfni-
ca y el perfil del M.M .P.I. de cada paciente, solamente en un caso no sucedié

esto (Fig. 13).

CUADRQO DE CONCORDANCIA VS. NO CONCORDANCIA EN 30 PACIENTES
QUE REALIZARON M.M.P.l. Y ENTREVISTA CLINICA .
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La g.r&ﬁca 14 muestra que el 43.30% de los pacientes obtuvieron puntajes
"T" entre 51 y 70; el 33.33% entre el 71 y 90; el 16.6% entre 90 y 108 y un por-

centaje mfnimo obtuvo entre el 30 y 50.
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Al hacer la distribucién de los casos por tipos clfnicos se observé que
dieciseis se encontraban asintcméticos, esto es, recuperados totalmante, seis
correspondieron a la variedad clfnica mixta, siete b&sicamente depresiva y

uno a la variedad fundamentalmente paranoide (Fig. 15).
=

MUMERO DR C ASOS

A%i8 TOMATCOS VAREEDAD DEPRESIVA VARIEDAD MIXTA VISSEDAD PARANDIDE

PI0. M3 TIFOS CLIMCOS DE LA POBLACION EN BASE A LA SiSTOMATOLOGIR DE
LA ENTREVIETA CUNICA.

Debido a la faita de informacibén tres casos no pudieron ser inclufdos



o [

En el tipo de tratamiento para los catorce pacientes que actualmente

estén recuperados, fue com@n encontrar el grupo de los antidepresivos trici-

clicos en un 78.52% de los casos; los tricfclicos en combinacién con tranqui-

lizantez en un 28.35%; los tricfclicos con fenotiazinas en un 21.42%; un por—

centaje igual alcanzaron los pacientes que utilizaron tricfclicos solos. El

19.28% utilizaron tranquilizantes solos y el 9.19% fenotiazinas solas, y tres

pacientes no recibfan tratamiento, lo que representa el 17.64% de esta pobla-

cisn (Fig. 16).
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En el cuadro 17 se incluyeron datos acerca de los tratamientos suminis-

trados a diez de los dieciseis pacientes actualmente no recuperados.

Tres de

estos pacientes toman triciclicos sin otros medicamentos en una forma discon-

tfnua, tres pacientes més son tratados con tranquilizantes solos en la misma

forma, dos reciben tratamiento a base de una combinacién de triciclicos, tran-

quilizantes y fenotiazinas; un paciente recibe fenotiazinas y tranquilizantes

combinados y por Gltimo un paciente recibe inhibidores de la mono-amino—oxi-

dasa sin combinacidn alguna.

De este grupo de pacientes no recuperados un

37.50% permanecfan sin medicamentos hasta el momento de la entrevista.
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En este estudio se registraron tres casos los cuales se clasificaron como
incompletos ya que no existfa suficiente informacién para ser valorados, debido
a circunstancias muy particulares de cada paciente; se describen a continuacién

los inconvenientes que se presentaron:
Caso 24:

Por el estado de ansiedad en el que se encontraba s8lo pudo contestar
192 preguntas del M.M .P.I. y fue necesario hacer una entrevista indirecta
con su esposo, pues la paciente no se encontraba en condiciones de responder

a las preguntas formuladas.
Caso 3l:

Perteneciente a la variedad mixta con sintomas depresivos e ideacién

paranoide no pudo realizar el M.M.P.I.
Caso 33:

Paciente que se encontr$ asintomético y sin tratamiento, no quizo reali-
zar el M.M.P.I., pues consider6 que no era necesario, pero se prestd a la

entrevista clfnica no de muy buen grado.
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Las conclusiones de estos hallazgos representan una muestra de la
poblacién psiquiétrica del Hospital “"Rafael Lavista" con diagnéstico de
Melancolfa Involutiva, con un pequefio nimero de pacientes, pero podemos
sefialar al respecto, que las investigaciones publicadas también presentan
pOCOsS casos y que sus generalizaciones no van estrictamente més alla de
la poblacidén estudiada y del reducido nimero de hip6tesis a comprobar; no-

sotros haremos lo mismo.

1. Los resultados respecto a incidencia por sexo y edad son muy si-
milares a los reportados previamente en otros trabajos (Kielholz, Werner,
Hamilton) con promedio de 59.83 afios para el sexo masculino y 52.33 afios

para el femenino, siendo éste Gltimo el de mayor incidencia por sexo en una

relacién de 4 - 1.

2. La misma similitud fue encontrada cuando el anélisis de porcentaje
de incidencia por estado civil nos reporté que las mujeres casadas y viudas

ocupaban las cifras m4as altas.

3. La sintomatologfa presentada por los pacientes coincide con la pro-
porcionada por la A.P.A. en su DSM II en su definicién, e incluso con las re-

portadas por otros autores (Hamilton, Werner, Koher).



4. Los porcentajes reportados en 6rden decreciente demuestran que
la mayor incidencia de casos es la melancolfa involutiva de tipo depresivo,
en segundo lugar la melancolfa involutiva de tipo mixto y en tercer lugar la

melancolfa involutiva de tipo paranoide.

S. Se observd que independientemente de la variedad de melancolfa
involutiva a la que pertenecfan los pacientes, el promedio de estancia hos-
pitalaria fue de treinta y un dfas, en los cualres remitfan solamente agquellos
sintomas que marcaban el estado critico de los pacientes; lo que no esté en
desacuerdo con el promedio de estancia hospitalaria que es de treinta y cua-
tro dfas para otros padecimientos psiquidtricos en el Hospital "Dr. Rafael

Lavista" .

6. En nuestra poblacién el 66.66% presenté una o més recaidas que
ameritaron internamiento o atencidn psiquiétrica, la sintomatologfa reportada
en la historia clfnica del paciente, la sintomatologfa actual por medio de la
entrevista y los resultados de la aplicacién del M.M.P.I. nos indican que
la enfermedad reincide con depresién constante y con exacerbaciones impor-
tanies, por lo que conclufmos que nuestra primera hipétesis es comprobada:
"Los pacientes con melancolfa involutiva siempre estdn deprimidos, en mayor

o menor grado, una vez que ha ocurrido el primer brote" .
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7. Se encontr6 un 69.69% de la poblacién que suspendfa el tratamiento
prescrito, lo cual influye definitivamente en el curso de la enfermedad.
AGn cuando no existe homogeneidad en los tratamientos para este sindrome,
es necesario sefialar que de los 23 pacientes con tratamiento discontfnuo un
39% se recuperaron (9 pacientes) y de diez con tratamiento contfnuo el 80%
se recuperaron (8 pacientes). Podemos concluir que existe una m&s alta inci-
dencia de recuperacién si el paciente toma sus medicamentos por un largo pe-
rfodo sin interrupciones. Esta aseveracién va de acuerdo a lo escrito por
Detré y Jarecki: 'U'n tratamiento de sostén con f&rmacos para este tipo de

pacientes es de gran utilidad en la prevencién de recafdas”. (56)

8. En relacién a nuestra hipStesis:

“La escala 2 “D" del M.M.P.I. es un instrumento Gtil para valorar
la depresién en pacientes con melancolfa involutiva" , podemos concluir que
sf es un instrumento psicométrico Gtil para valorar la depresidn, puesto que
efectivamente los perfiles obtenidos de la poblacién no recuperada se encon-
traban elevados en la escla ;‘D’ + es decir, se presentaron calificaciones *T"
mayores a 70 e incluso de 108, evidentemente estos puntajes nos sefialan cua-
dros agudos de depresi6én. La escala D o 2 del M .M .P.I, es discriminativa
del sintoma depresivo, puesto que en los pacientes que actualmente estén re-

cuperados, sus resultados en la escala no registraron un perfil elevado.
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9. AGn cuando podemos concluir que el M.M.P.I. es un instrumento
vélido para evaluar la depresién, es importante sefialar que no es un instrumen-
to répido, ya que el tiempo de aplicacién varié de dos horas y media hasta cua-
tro horas. Pensamos que en un estudio subsecuente se pueda aplicar otro test

mé&s breve que presente una alta correlacién conel M.M.P.I.

10. Nuestra tercera hipStesis: "“Existe correlacién entre los sfntomas en-
caontrados en lal entrevista clfnica y los resultados del M.M.P.I." Se obtuvo un
96.66% de correlacién entre la sintomatologfa encontrada en la entrevista clfni-
ca y los perfiles que resultaron del M.M.P.I., por lo tanto conclufmos que

queda comprobada esta hipbtesis.

11. No existe alin un criterio unificado y organizado en el tipo de tratamien-
to que especificamente se puede aplicar al padecimiento que nos ocupa, encon-
tréndose diecinueve combinaciones de tratamientos que incluyen tricfclicos, feno—

tiazinas, I.M.A.O. y T.E.C.

12. En nuestra poblacién el Gnico grupo de medicamentos que obtuvo resul-
tados m&s consistentes respecto a su indicacién y a la recuperacién del paciente
fue el de los tricfclicos suministrados solos o combinados con otros psicofarma-
cos como las fenotiazinas (36) por la presencia de componentes ansiosos y deli-
rios, lo cual se ve apoyado por las investigaciones realizadas con imipramina
por Klerman y colaboradores (45); Kiloh y colaboradores (46); Carranza Acevedo

(47); Ambrozi y Birkmayer (48); Detré y Jarecki (55).
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13. Los datos registrados de la poblacién no nos permiten hacer conclu-
siones respecto a la indicacién y mejorfa de los pacientes con tratamiento a
base de I.M.A.O., yva que solamente al 9.0% de la poblacién hospitalaria se
le administré esa clase de medicamentos en combinacién con fenotiazinas, tri-
ciclicos y/o tranquilizantes. Sin embargo, diversos autores reportan resultados
satisfactorios e incluso superiores a la TEC que utilizando I.M.A.b. Zeller y
colaboradores (50); Kline y Stanley (51 ); Coullant y Goldman (53 ); Oltman y
Freedman; y Sainz, Middlefel (54). Asfmismo, el registro del tratamiento de
fenotiazinas en diferentes combinaciones y dosis con T.E.C., tricfclicos, I.M.A.O
y tranquilizantes. AGn cuando debemos tener en cuenta que Siwald y calaborado~-
res (37) consideran a las fenotiazinas como principal indicacién en depresi ones
endbgenas para remitir ansiedad y delirios. También Detré y Jarecki sefialan
que son efectivos para aliviar sfntomas psicéticos (39). Creemos que estos ti-
pos de tratamiento estén directamente relacionados con el tipo de melancolfa
involutiva que presenta el paciente de acuerdo a la sl]mtomatologl’a depresiva,

paranoide o mixta.

14, Respecto a las hipétesis:
"La terapia electroconvulsiva sola d4 los mejores resultados terapeG-
ticos en la melancolfa involutiva" (83) (65) (66) (67); y "La terapia electr.ocon-
lsiva aunada a medicacién tricfclica es el mejor tratamiento para la melancolfa
involutiva® (89) no se pudieron comprobar ni deshechar debido a la falta de in-
formacién, ya que a ningtin paciente de la poblacién estudiada se le adminitra-

ron estos tratamientos.
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15. Es importante sefialar que ningtin caso de los presentados fue aten-
dido con psicoterapia, atin cuando la bibliograffa revisada reporta que muchos
de los fracasos terapefticos se deben a que el medicamento se prescribe sin
una relacién psicoterapettica previa (Carranza Acevedo (71); Detré y Jarecki
(72). Aquf surge la cuestién de sf esta falta de atencién psiquidtrica conduce
al enfermo a suspender su tratamiento farmacolégico y tienda a tener recafdas,
dando como resultado que el paciente no tenga la suficiente motivacién para
la ingesta del mismo y por tanto exista la tendencia a la suspensién y a la

recafda.

16. El prondstico de la melancolfa involutiva en nuestra poblacién estéd
dentro de los lineamientos marcados desde 1940 a la fecha, con un tiempo de
ewlucidén con recafdas entre 2 y 7 afios, con un porcentaje arriba del 50% de
recuperacién. Se comprueba que el curso clfnico de la melancolfa involutiva es

similar al reportado en otros pafses.
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COMENTARIOS

El presente estudio revela una problemdtica atin vigente en la nosolo-
gfa psiquidtrica en lo que se refiere a la clasificacién y denominacién de los
sindromes clfnicos que consideramos el primer paso para darle carécter cien-

tffico a la Psiquiatrfa y Psicologfa Clfnica.

Las dificultades para diagnosticar la melancolfa involutiva surgen de
la incompleta e inadecuada identificacién del padecimiento, ya que el sfndro-
me incluye mé&s sintomas de los reportados en los expedientes revisados; se
hace entonces evidente y urgente un sistema de registro que permita de una
manera rdpida y objetiva obtener los diferentes datos para la elaboracién del

diagnéstico.

En el presente estudio no se investigd un gran ntimero de variables que
pueden ser definitivas, tales como: tipo de personalidad premérbida, ingreso
econdmico, condicién social, nivel cultural, caracterfsticas del perfodo meno-
pausico, organizacién y din&mica familiar y determinacién de la poblacién ur-

bana o rural a la que pertenecfa el paciente.

Siempre es preferible un reconocimiento honrado y sincero de la comple-
jidad y dificultades inherentes al problema estudiado, asf como de las limitacio-
nes de nuestro conocimiento actual en este campo a una lista de cémodas simpli-

ficaciones.
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