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J u s T I F I e A e I o N 

En el Instituto Nacional de Ortopedia (I.N.O.) se atiende un 

número importante de pacientes con infecciones óseas, artritis -

sépticas y pseudoartrosis infectadas. Estos pacientes requieren 

de un tratamiento especializado que incluye fármacos, reposo e -

.inmovilización de la zona afectada. Su convalescencia es larga. 

Empíricamente el Departamento de Salud Mental del I.N.O. ha -

detectado varios casos de depresión en estos pacientes. No se eg 

centró en la bibliograf Ía especializada reportes sobre la preseg 

cia de depresión en estos pacientes que bien de manera teórica-­

mente podrían considerarse de alto riesgo para desencadenar esta 

patología. 

Por otra parte, es evidente que no todos los pacientes (aún.­

sometidos a las mismas cargas estresantes por su tratamiento) d~ 

sarrollan una respuesta de hipotimia. Probablemente una variable 

importanie sea la manera en que afrontan su problemática; de es­

ta manera conociendo los mecanismos de defensa con que cuenta el 

sujeto (ya sean estos de Alto o Bajo nivel), identificaremos al 

tipo de paciente en quién será menester brindar apoyo -psicoter~ 

péutico o farmacológico- cont.ra la depresión: 

El propósito de este trabajo es_pués el identificar si los m~ 

canismos de defensa que emplea un sujeto, ya sean estos de Alto 

o Bajo nivel, al contender con un acontecimiento estresante como 

una infección ósea~ se relaciona con la expresión o no de depre­

sión. 



O B J E T I V O S 

·1 . Identificar la presencia de Depresión empleando la Escala pa­

ra la Automedic.ión de la Depresión (E.A.M.D.) de Zung en una --­

muestra de pacientes hospitalizados en el Servicio de Infeccio-­

nes Oseas del Instituto Nacional de Ortopedia. 

2. Identificar si aquellos pacientes que puntualizan depresión -

se diferencian de acuerdo a los Mecanismos de Defensa que emple­

an, ya sean de Alto o Bajo Nivel, de aquellos sujetos que no mo~ 

traron Depresión. 

H I P O T E S I S 

H1 Los pacientes hospitalizados en el servicio de Infecciones Q 
seas del I.N.O. por Osteomielitis Bacteriana, Pseudoartrosis 

Infectada Bacteriana o Artritis Séptica Bacteriana, son un -

grupo deprimido. 

H0 Los pacientes hospitalizados en el servicio de·Infecciones Q 
seas del I.N.O. por Osteomielitis Bacteriana, Pseudoartrosis 

Infectada Bacteriana o Artritis Séptica Bacteriana, NO son ~ 

un grupo deprimido. 

H2 Los pacientes.NO Deprimidos hospitalizados en el servicio de 

Inrecciones Oseas del I.N.O. por Osteomielitis Bacteriana, -

Pseudoartrosis Infectada Bacteriana o Artritis Séptica Bact~ 

riana, utilizan en mayor grado Mecanismos de Defensa de Alto 

Nivel. 

H0 Los pacientes Deprimidos hospitalizados en el servicio de I~ 

fecciones Oseas del I.N.O. por Ost$omielitis Bacteriana, --­

Pseudoartrosis Infectada Bacteriana o Artritis Séptica Bact~ 

riana, utilizan en mayor grado Mecanismos de Defensa de Alto 

Nivel. 
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DEPRESION 

Los padecimientos depresivos, cuyo rango de severidad varía -

-desde las reacciones neuróticas leves hasta la profundidad de la 

melancolía, pueden representar, dependiendo del enfoque que_ cada 

_autor les dé, diferentes entidades: un sínt~ma, un tipo de reac-

ción psicológica o un desorden afectivo. 

Depresión como Síntoma. Aquí la depresión es considerada co­

mo una caracterís'tica inherente a un conjunto de sefial"es que de­

finen una enfermedad psiquiátrica· (1). 

Depresión como Reacción Psicológica. Henry Ey (2) menciona 

que el individuo que es expuesto a acontecimientos estresantes, 

desencadena, después de cierto tiempo, una tendencia a la.depr~­

sión. 

Depresión como Desorden Afectivo. Algunos psiquiátras y la ~ 

merican Psychiatric Association -A.P.A.-, ven a la depresión co­

mo una enf ermed~d que trae como consecuencia una serie de sínto­

mas fisiológicos· característicos al padecimiento, en donde los -

componentes clínicos obstaculizan el funcionamiento individual -

de los afectados. En esta orientación, la gravedad de la enferm~ 

dad está en función del tiempo que ésta permanezca "arraigada" -

en el organismo. 

La obra Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 

en su Tercera Edición Revisada, elaborada por la A.P.A., por pri 

mera vez sefialó los diferentes tipos de Depresión bajo la categ2 

ría de Trstornos"del Humor¡ se hablará de ellos a continuación. 

Tr:astrxro ce aiip::¡ci.áJ crri Eliror Dop:imicb. 

Este tipo de depresión es una reacción a un agente psicoso--­

ciai identificable productor de estrés1de manera maladaptativa. 

Los síntomas de depresión se desvanecen conforme disminuye la a~ 

ción del agente o los agentes productores de estrés. El trata--­

miento es sintomático y de sostén. 
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Dist.imia. 

Antes llamada depresión neurótica, es un trastorno crónico 

del humor que dura un mínimo de dos anos en adultos. Hay depre-­

sión la mayor parte del tiempo y está deprimido el humor del en­

fermo o bien hay una pérdida notable del interés .. o del placer 

por las actividades normales. Puede ser eficaz en estos casos el 

tratamiento con agentes antidepresores, psicoterapia o ambas co­

sas. 

Dsp:esiÓl Mryor. 

Este es el más gra.ve de los trastornos depresivos. Los pacie!!_ 

tes suelen diferir de los que sufren distimia por la gravedad de 

su alteración, esto es, el grado al que su enfermedad obstaculi­

za las actividades· diarias. Quienes sufren crisis. depresivas ma­

yores tienen por lo menos dos semanas de síntomas· depresivos que 

impiden en gran medida su funcionamiento normal. También en este 

caso son efectivos los medicamentos y la psicoterapia. 

'.liast:cl:ro Bip::il.ar. 

Antes llamado Depresión Maniaca, el trastorno bipolar puede -

manifestarse como depresión grave, pero los antecedentes del in­

dividuo o la evolución subsecuente manifiestan cambios importan­

tes del humor, desde manía (elación, euforia, irritabilidad) has 

ta depresión. El carbonato de iitio es un agente terapéutico úni 

co eficaz para este trastorno del humor. 

Por lo que toca a la Epidemiología de la Depresión, Douglas -

Kamerow en su artículo "Ansiedad y Depresión en Medicina: revi-­

sión general" estima que 5% de los estadounidenses sufre un tra~ 

torno del humor durante un período de seis meses y en su mayor -

parte estas enfermedades son crisis depresivas mayores o disti-­

mia. Menciona también que la prevalencia de estos trastornos en 

los centros de asistencia médica es más elevada que en la pobla­

ción general.(3). 

Por su parte Zung y Magruder-Habib en un estudio modelo en 

que se emplearon los criterios diagnósticos aceptados por la 

A.P.A., observaron una ~revalencia de enfermedades depresivas e!!_ 

; : q }~!.~, 
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tre los pacientes médicos externos que varía entre 10 y 30%, se­

gún la especialidad médica encuestada (4). 

Maguire y colaboradores en un estudio similar pero en pacien­

tes internados indicaron proporciones de síndrome depresivo de -

11 a 26% (5). De la misma manera se menciona en la literatura e~ 

pecializada (6,7) la asociación de depresión con enfermedades ~­

psicosomáticas o cáncer, la relación del cáncer con el estres 77 

.(7,8) y la relación entre trastornos psiquiátricos y otras enfeE 

medades tratadas en hospitales generales (9,10, 11). Poco aún se 

ha estudiado sobre las relaciones entre estrés y la disminución 

de los mecanismos del sistema inmunitario (8). 

Moffic y Paykel en su artículo "Depression in medical in-pa­

tients" (12) reportó que en un hospital londinense, de 150 pa--­

cientes estudiados el 24% presentaban depresión; este autor con­

signaba que se trataba de "una depresión intermedia ent're lo noE 

mal y lo patológico". 

Slaikeu y Freedman refieren que a los pacientes que se les c2 
munica la necesidad de intervenir quirúrgicamente experimentan -

ansiedad inicial~ depresión posterior, sobre todo.cuando el mo­

tivo es tan grave como padecer cáncer o ser necesario una amput~ 

ción. Estos pacientes en su particular visión pueden clasificar­

se como: afia1tah:es, eJ.i.tab:es y m <7p'CÍficrn; lo anterior de acuerdo con 

las defensas psicológ!cas que usaron. Concluyen qu~ sin embargo 

todos los grupos deben ser manejados psicoterapéuticamente.en -­

forma individual (13, 14). 

Es importante señalar que cada· individuo responde a los momeg 

tos estresantes de su vida en forma diferente. Así l~s reaccio-­

nes depresivas de adaptación o reactivas se han considerado nor­

males dependiendo del impacto de la experiencia y conforme a al­

gunos criterios de frecuencia, intensidad y duración de la reac­

ción. Otros elementos que se deben considerar son, según Powell 

(15): la fortaleza yoica, los antecedentes personales, ciertas -

características constitucionales, la cultura de procedencia y el 

sexo del sujeto en cuestión. 
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FORTALEZA YOICA. 

La fortaleza yoica se ha definido como la capacidad para en-­

frentar las dificultades o para realizar un nuevo intento cuando 

se fracasa; la capacidad para tolerar la frustración; la capaci­

dad de tolerar la tensión emocional y seguir tratando de alean-­

zar las metas propuestas; la capacidad para "juzgar en forma ad~ 

cuada y válida", y ; la fortaleza para conciliar elementos con-­

flictuales dentro del YO -(16). 

Un "YO fuerte" es aquel que ha desarrollado una competencia 

para manejar los impulsos y el medio ambiente. Harry Stack Sull.!_ 

van considera el Sistema del YO como una serie de operaciones -­

destinadasa a proteger la propia estimación y a evitar la angus­

tia, ya que toda disminución del nivel de la propia estimación -

produce angustia. 

La fortaleza yoica, resumiendo, no es más que el repertorio -

conductual del individuo que le permite contender con los estím~ 

los y sucesos de su ambiente, así como estructura de pensamiento 

que facilita la visión del mundo. 

ANTOCEDENI'ES PERSONALES. 

También pueden ser llamados historia de reforzamiento y se re 

fieren a todas aquellas experiencias del individuo que influyen 

de una manera determinante en su comportamiento actual. 

Una persona puede "volverse sensible" por ci.ertas situaciones 

desfavorables de su vida; las experiencias traumáticas predispo­

nen a la persona a sobrereaccionar en situaciones análogas (1). 

No sólo un suceso· frustrante intenso hace vulnerable al indivi-­

duo para desarrollar una patología psicológica,..sino'también una 

serie de "pequefios sucesos". Desde un punto de ·vista teórico, -..::. 

las situaciones desfavorables o traumáticas pueden ser asimila-­

das de tal manera, que formen una estructura cognitiva o expe-­

riencial que lleve al sujeto a consid~rarse frágil, impotente; o 

bien que vea a las amenazas como intolerables, terribles o cata§_ 

tróficas. 
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FACTORES CONSTITUCIONALES. 

Estos se refieren a la existencia de una tendencia de tipo h~ 

reditario de sufrir cambios hacia una personalidad depresiva pa­

tológica ante el menor estrés. Existen estudios en los cuales se 

ha investigado a los familiares de pacientes que sufren depre--­

sión ya sea reactiva o endógena, y se ha encontrado un grado de 

correlación muy alto en la incidencia de enfermedades depresivas 

en otros miembros de la familia. Sin embargo, este tipo de estu­

dios no han dilucidado por completo si esta correlación se debe 

a factores genéticos o de crianza. 

Recordemos, citando a Rothschild (17) que la investigación e­

fectuada en los tres Últimos decenios ha hecho que se conozcan -

mejor las bases biológicas de la depresión. Las observaciones de 

que ciertos medicamentos mejoraban o empeoraban el estado de áni 

mo , hicieron que se desarrolla.ra una hipótesis que describie:¡:a 

la posible función de los neurotransmisores específicos del cer~ 

bro en la depresión. Las modificaciones de estas hipótesis origi 

nales se centraron sobre las alteraciones de la función de los -

receptores, la incapacidad de la regulación d~ los sistemas neu­

rotransmisores y las interacciones entre los sistemas de monoami 

nas y colinérgicos. 

Las estrategias que emplean las mediciones endocrinológicas -

para valorar al paciente deprimido han ofrecid~ a los investiga­

dores nuevos indicios relacionados con la función neuroendócrina 

alterada en la depresión y a los clínicos nuevas pruebas para au 

xiliarse en el diagnóstico y el tratamiento. Más aún, el desarrg_ 

lle del estudio polisomnográfico ha sido de uti!idad'para identi 

ficar las anomalías características del sueno en caso de depre-­

sión. 

Aunque hay problemas metodológicos por resolver, se está in-­

crementando el empleo de marcadores b~ológicos para valorar al -

sujeto derpimido y es probable que éstos tengan gran importancia 

en lo futuro. Por Último, los progresos recientes en la genética 

molecular prometen mayores progresos en nuestros conocimientos. 
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FACTORES CULTURALES. 

Estudios comparativos realizados en Estados Unidos de Nortea­

mérica, han mostrado que la población hispana de ese país mues--

~ tra Índices más altos de depresión que los anglosajones. Estos -

resultados podrían atribuirse tanto a patrones culturales de es­

tilos de enfrentamiento, como a factores raciales o socioeconómi 

cos. Algunos sociólogos han manifestado que debe también tomarse 

en cuenta la alta expresividad emocional que se permite el lati­

noamericano, el 'patrón mariano' de comportamiento (derivado de 

la sumisión que tanto se admira en ia Vírgen de Guadalupe)en par 

ticular de las mexicanas o el mal manejo de la culpa o de la hos 

tilidad de ambos sexos. 

SEXO. 

En cuanto al sexo como factor de riesgo, se ha encontrado que 

existen dife~encias en la capacidad de adaptación.y·la ~endencia 

a desajustes entre hombres y mujeres. Se ha encontrado mayor pr~ 

disposición en el sexo femenino. En ocasiones esto se ha correla 

cionado con la genética -cromosoma X para ser exactos- (17). 

Otras. aproximaciones a una explicación y de acuerdo con los 

postulados de la· Teoría de la Indefensión, varios estudios (18) 

han corroborado que los hombres atribuyen los fracasos a facto-­

res externos y los éxitos a factores internos, sucediendo loco~ 

trario c9n las mujeres, lo que las conduce a un mal concepto de 

sí mismas y consecuentemente a un estado de depresión que bien -

puede hallarse larvada. 

Ahora !:U.en s'i a ·los factores anteriores se les suma un eleme~ 

to tal como lo es una enfermedad física, no nos asombran los da­

tos epidemiológicos que se mencionaron anteriormente. De esta m~ 

nera es que se pueden efectuar correlaciones entre enfermedades 

neurológicas, metabólicas, crónico-degenerativas, endocrinas, in 

fecciosas, etc. versus d~presión (6, 10, 19, 20). 

En nuestro país empieza a ser cotidianidad la práctica de 

la Psiquiatría de Enlac~ en los Hospitales Generales; en el Hos-
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pital General Espafiol, el Dr. Campillo Serrano encontró que un 

34% de los pacientes internados en ese nosocomio padecían enfeE 

medades diagnosticables psiquiátricamente (11), algunas tan gr~ 

ves que necesitaron la intervención del especialista. Este y o­

tros estudios han concluido que los síntomas físicos de la de-­

presión pueden interferir con el restablecimiento del paciente, 

ya que hay implicaciones a todos los niveles psicofisiológico~ 

del organismo. 

La especialidad en Administración de Hospitales también ha i 
dentif icado a la depresión como una entidad que prolonga los i~ 

ternamientos hospitalarios, elevando considerablemente los cos­

tos día/cama al incidir directamente en una mayo_r morbilidaq. 

En términos generales otras ramas de la medicina se han int~ 

resado en el problema que les plantea la depresión. Por lo que 

toca, sin embargo, a las correlaciones entre padecimientos tra~ 

matológicos y/u ortopédicos es poco lo que se ha evaluado; en• -

general se han descrito alteraciones del esquema corporal en p~ 

decimientos crónicos o degenerativos (ejemplo lumbalgias, dor-­

salgias, artritis, secuelas de poliomielitis, etc.); otros han 

descrito difer~ntes estilos de afrontamiento o reacciones de a­

daptación en situaciones críticas especiales como lo es una le­

sión medular, amputaciones o quemaduras extensas. 

Desconocemos las correlaciones enire infecciones agudas o -­

subagudas y su correlato psjquico. Colchero R. en su estudio s2 

bre infecciones óseas no se refiere a los aspectos psicológicos 

(19). Llama la atención que en una revisión de 15 afias a la fe­

cha no se encontraron estudios sobre la relación entre el es--­

trés que produce padecer unq infección ósea, ya sea aguda o cr2 

nica, y sus repercusiones a nivel psicológico. 

Muy p~obablemente lo anterior se debe a que es poco lo que 

hoy sabemos sobre el vínculo que tiene la inmunología con la d~ 

presión. Observaciones clínicas han aportado que sujetos depri­

midos son más suceptibles de contraer padecimientos infecciosos 

que van desde una simple infección viral hasta verdaderas inmu­

nodeficiencias. 



La depresión es valorada en la práctica clínica por dos métQ 

dos: la Entrevista y los Instrumentos Psicométricos, con los -­

que se establece un diagnóstico más claro acerca del padecimieg 

to. Dichos métodos están basados en estudios internacionales de 

Salud Mental. 

EVALUACION e L I N I c A 

En es te sen ti do es que e 1 EN!CQJE OlNI.TL\O CINlrllW:. IE IA I:EffiESll:N con -

. cibe a esta como un "síndrome depresivo", caracterizado por de­

ficiencias en las esferas Cognitiva, Emocional y Motivacional, 

además de la existencia de Síntomas Fisiológicos, que ya se ha 

dicho que no rara vez, son la causa de valoración especializada 

que ayude al sujeto a "desaparecer" sus molestias. 

Deficiencias Cognitivas. 

Obstrucción en el ~prendizaje de respuestas efectivas, dese~ 

peranza en el futuro, pesimismo, autoreproches, pensamientos 

negativos o distorsionados. 

Deficiencias Emocionales. 

Prevalece un tono de tristeza, miedo, ansiedad, inquietud, i 
rritabilidad, infelicidad, preocupación y un total bloqueo -

para expresar lo que se siente. 

Deficiencias Motivacionales. 

Existe apatía, resignación y pasividad. 

Síntomas Fisiológicos. 

Estos se pueden clasificar en: 

* respiratorios: sensación de "nudo" en la garganta, respir.!!_ 

ción lentificada y pausada, respiración suspirosa; 

* cardiovasculares: opresión torácica, cambios en la presión 

arterial, rinitis vasomotora y taquicardia; 

* digestivos: estreñimientos, diarreas, indigestión, pérdida 

o aumento de peso, gastritis y síndrome.de Úlcera péptica 

o de colon espástico; 

* sensoriales y cutáneos: cefaleas, mareos, gesticulaciones 

(pliegues en la frente), tiempo de reacción muy lento, véE 

tigoª y llanto fáci~. 

¿ - - 12 
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* genitourinarios: micciones frecuentes, frigidez e impoten­

cia. 

* musculares: tensión, cansancio, calambres, retardo psicom2 

tor, andar lentificado, movimientos estereotipados o tics, 

temblor, dolor fibrosístico (como el dolor en la espalda), 

movimientos oculares defectuosos; en algunas ocasiones hay 

hiperactividad o agitación psicomotora (que la clínica clá 

sicaubica como depresión agitada). 

* Alteraciones del sueno: insomnio inicial o terminal, sueno 

terminal o interrumpido, sensación de no descanso mientras 

se duerme, hipersomnio, pesadillas o sobresaltos nocturnos 

Por lo que toca a la clasificación de todos estos signos 

y síntomas, una de las más completas y ótiles clá.sificacio-­

nes es la que diseno la A.P.A. en su DSM-III-R;_este documeQ 

to, citado en su oportunidad al inicio del capítulo, estudia 

a la depresión en cuatro categorías, a saber: Distimia, Tra~ 

torno de Adaptación con Humor Deprimido y Trastorno Bipolar. 

L OS I N S T R U M E N T O S p s I e o M E T R I e o s 
Estos procuran mediante recursos más o menos sencillos y 

simples en su aplicación, la indagación teórica relativa a -

la naturaleza de la función medida; procu~ando una aprecia-­

ción cuantitativa y comparable del fenómeno psicológico y -­

con ello de su manipulación estadística. 

Las escalas·existentes pueden agruparse en aquellas que -

. valoran la depresión en términos generales_y aquellas que la 

valoran como un· ·síndrome psiquiátrico. Ta~bién se pueden a.:.­

grupar en las que son autoadministradas y las que son aplic~ 

das por un entrevistador entrenado. Entre las más utilizadas 

se encuentran: 

E la escala para medir la depresión de Wessman; 
E la escala para la depresión de Hamilton; 
E la escala de sentimientos y actitudes para medir el estado 

emocional actual del individuo de Hidreth; 
E la escala 2 del M.A.P.I. 
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E la escala de Hutchinson y Smedberg; 
E la escala de Beck; 
E la técnica de Manchas de Tinta de Rorschach; 
E la prueba de apercepción temática (T.A.T.); 
E la lista de características depresivas de Fleminger y Gro 

den; 
E la escala para la automedición de la depresión de Zung. 

El valor de un instrumento que se emplea para medir la -

depresión reside en su capacidad para·identificar los casos 

que satisfacen los criterios diagnósticos externos y para -

distinguir entre la depresión y otros estados; la validez -

de cualquier medición se halla limitada por el grado de cog 

fianza que tenga el criterio. 

En el ejercicio clínico, el criterio es la obra DSM-IIIR 

_ya citada_;la confianza que puede tenerse en el diagnósti-

. ca del instrumento de la A.P.A. se demtie~tra por los grados 

elevados de concordancia entre los puntuadores. Parece im-~ 

portante su concordancia externa, o sea su relación con la 

conducta observable no propia de la entrevista ( ). 

Es posible considerar desde diversas perspectivas la seg 

sibilidad de las escalas de puntuación de autoinforme y de 

e.ntrevistador.. Desde la perspectiva de validez de contenido 

el Inventario de Beck de depresión o la escala de. Zung ofrg 

cen la ventaja de valoración completa de los criterios del 

DSM-IIIR. Estos ofrecen una cobertura relativamente mejor -

del componente subjetivo, en tanto que la escala de Hamil-­

ton tiende a poner de relieve los síntomas que reflejan la 

intensidad de la depresión y sus manifestaciones de la con­

.-ªucta~ El M.M.P.I. es un elemento sumamente útil, pero al -

no ser específico para depresión, el calificar sus 566 afiE 

maciones de autoreferencia es una tarea un tanto díficil. 

Con respecto a la sensibilidad en el contexto situacio-­

nal, es necesario considerar el empleo propuesto del instr~ 

mento. En las encuestas epidemiológicas sobre depresión las 

escalas de autoinformación tienen un registro de pista po-­

bre. Identifican de ~anera típica a 5 o 6 veces más sujetos 

que durante las entrevistas directas y no descubren a un al 

i·~--14- .! . 



to porcentaje de los sujetos depresivos diagnosticados; o-­

tras han encontrado estas escalas de utilidad como instru-­

mentos de pesquisa general en centros clínicos en los que 

pueden advertir al profesional la necesidad de efectuar una 

valoración más a fondo. L9s instrumentos de encuesta como -

el Inventario para Diagnosticar la Depresión parecen más a­

decuados para funciones de pesquisas; probablemente no sean 

útiles con esta finalidad los inventarios de autoinforme CQ 

mo el Beck o el Zung. 

Son más claras, por tanto, las ventajas de la valoración 

psicológica que proceden desde el registro de banda amplia 

o general hasta el de "grano fino o alta fidelidad". La v~ 

loración de banda amplia brinda información que puede ayu-­

dar tanto a la identificación de los síntomas como a la ex­

clusión de síndromes. El análisis subsecuente de grano fino, 

permite la descripción más completa de la gravedad, de uti­

lidad en el diagnóstico diferencial y la valoración de los 

resulta dos. 

La Escala para la Automedición de la Depresión de Zung -

(E.A.M.D.) será objeto de nuestra atención, por ser la que 

con mayor frecuencia se utiliza para valorar a los pacien-­

tes deprimidos. su popularidad radica en su forma breve y -

sencilla de aplicar. 

IEDUI'CTON DE IA ESCAIA PARA IA AU'lnE>ICIOO DE LI\ DEP!m3ION. 

E. A. M. D. ). 

La.Escal~ para la Automedición d~ la Depresión, fué ere~ 

da por William W. ·zung en 1965. Esta escala tiene como obj~ 

tivo medir cuantitativamente la presencia de la depresión, 

independientemente del diagnóstico ~línico. 

Está integrada por 20 items: 10 redactados positivamente 

(2, 3, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20) y 10 en forma negat_!. 

va '.(1, 3, 4, 7, 8, 9 1 • 10, 13, 15 y 19). Cada uno de ellos -

hace referencia a una característica común del padecimiento 

que pregunta al paciente como se aplica a él en el momento 

, de: con des i;:wntest¡:iru·laupr.1Jeba~eL¡rnorespuesta1;K ofrecenop.resc-epcio'- ·· 



nes: SI, NO ESTOY SEGURO Y NO (ver Anexo 1). Cabe sefialar -

que se invita a no utilizar la opción central (NO ESTOY SE 

GURO). 

A lo largo del instrumento pueden distinguirse tres cri_ 

terios clínicos: 1.~ Afecto Persistente Depresivo. 

2.- Concomitantes Fisiológicos. 

3.- Concomitantes Psicológicos. 

Estos criterios, al igual que los items correspondientes 

a cada uno, se agrupan en el siguiente cuadro:. 

C R I T E R I O S • RF.llCl'IVIE Y SU UBICACION EN EL 

e L I N I e o s EllMD. 

1 . Afecto Persistente. 
ll;p::imid:>, tdste y rrel.aro:5.liro. 
J'o:F.s:s ce llanto. 

• M: siento ~ y rrelan:Dli.co ( 1 ) 
'lBJp a::o;s;:s ce 1Janto o cEs;cs e 3 J 

• cE lla:ar. 

2.· F.guivalentes Fisiológicos. 
Var.li:citn diurra: ~ ce síntaras . Eh la rrefura ne simt:o nejar 
en la rrefura y al<ft¡ alivio a:nfcme ava."1Za • 

( 2)' 

el aía. 
Slfu: ~ tatp:am o fre::unte. • M: a.e;ta tral:aj:l d:xrni.nre E!1 la ( 4) 

n:dE. 
lp:titn: disni.nx::iá:i en la .iITJ'St:a c:E ali- . Uno cm el miSro C{Etitn c:E antes. ( 5) 

rrentcs. . . . 
R&did3. ce ¡;ero: ~ cm in]2stiáJ ~. N:JtD q..e ESta¡ ¡;erdi.erxb poro. 
mi.ruid3. ce al.irrentrs o llE!l:al:alisro ammta-

( 7) 

d:> o :rep:s:> dianiruid:>. 
S=lml.idrl: líbit:b disninrim. 
Gist:rointEsl:i: o:nst::iµcim. 

.~.:..:~: ta'.:µi.c:mrlia. 

3. F.guivalentes Psicológicos. 
A):ita:iái. µ;:i=tot=a. 

l€t:aIID J;Sirotrtar. 

O:riflE:ifu. 
\a:uidrl. 
Il±efetanza. 
Ii'lEsic:iái. 
Io:fü!bil.ilirl. 

Instisfa:ri.ái. 
I:e.alm:::::iái lers:JBl. 
RJnia:::iái suicid3.. 

. - ] . .fi 

Disfruto cEl EElO :igwl q..e antes. ( 6) 
• EEtcy estrefüd::i. ( 8) 

El c:a:a2Ú1 ne late nás ap::isa q..e ( 9) 
• cE o:st:u'chl:e. 
M: c:EIB:> a ¡;exir ce no l:B:er ra:a. ( 10) 

• M: siento :i.ntzarq.rilo y no p..a:b - ( 13) 
rrarrt:Ereme q.rieto • 

• M: J:ES.Jlta mi l:B:er las C053.S - ( 12) 
q..e a::x::st:mbr&a • 

• 'lBJp la IlE!lte tan clara CXl10 antes( 11 ) 
Mi. v.idl es~. (18) 

• 'lBJp ep=rrza E!1 el futuro. ( 14) 
M: IES.Jlta mi trnar cEs:i.ci.m=s. (16) 

.EEtcy nás inirable q..e cE a:sttm-(15) 
l:xe • 

• Disfruto lo misro ara:a q..e antes. (~) 
~ q.e fD:/ útil y r:e:exu:io. 

• Ciro q..e nuriárl.:Ire le lBr:ía m fa-( 19) 
\a" a lcE c'Ettés • 



Para la calificación del encuestado, se toman en cuenta 

las respuestas de la siguiente manera: otorgan un punto las 

respuestas afirmativas en las preguntas 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 

10, 13, 15 y 19; de igual manera otorgan un punto respues--

.tas negativas a los items 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20. 

Es~e test, modificado del originalmente elaborado, fué -

validado en una investigación en la U.N.A.M. en una revi--­

sión del E.A.M.D. por Camacho Cruz y Hernández Sandoval en 

una investigación efectuada en la Facultad.de Psicología en 

1987 <.:::',/). El trabajo concluye con respecto a la califica-­

ción, ·cita textual, "cuando un sujeto obtenga una califica­

ción de 3 en la escala, éste habrá superado en depresi.ón al 

2% de la población (caera en el percentil 02) del D.F.; un 

sujeto que obtenga 9 habrá superado al 38% y uno que.calif! 

que 14 habr=a ·superado al 88% 11
• 

"Si las medias de la muestra a las .que se aplique la ·es"' 

cala modificada son mayores o cercanas al 10.07, esto sign! 

ficará la existencia de una patoloqía cuyo principal compo­

nente será, sequramente, la depresión (Véase la GRAFICA d ) 

GRAFICA d 
DISTRIBUCION DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN LA 

E • A • M • D • 

SUJETOS 

14 w 

13 • 
12 
11 
1 o 

9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 

• 

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-17 18-20RNIIE. 



El error estándar de la media fué de .61, de acuerdo con 

esto la banda (en la curva normal que va de 9.46 a 10.68 -­

( 10.7:.61) será el sitio donde caerá la media de la pobl~ 
ción ~ ) el 95% de las veces. En otras palabras, si la me:... 

dia de la muestra a las que les sea aplicada la prueba, no 

cae entre 9. 46 y 1O.68, la muestra tiene una p < . 05 de es-­

tar deprimida. Si se dobla el error estándar (.61 X 2 = 1.2) 

y se repite la operación (10;07!1.22), entonces si la mues­

tra tiene una media mayor de 8.85 a 11.29 tiene una p< .01 

de ser un grupo deprimido o de pertenecer a la población de 

los depresivos." Expresado lo anterior gráficamente tenemos 

entonces: 

1 : 1 
1 1 1 
: 1 1 

---------1-------------------L-------------------L---------
.9 .46 10.07 10.68 

salud. síntomas depresivos patología 
/' p .os 

estai:s dp:es:i.10>. 

@ Tomada de "REVISION DE LA ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION" 

de Cama.cho cruz y Hernández sandoval (op. cit.). 

MODELOS TERAPEUTICOS PARA LA DEPRESION. 

Una vez que el diagnóstico de la depresión ya se ha re~ 

lizado, con elementos clínicos o paraclínicos (pruebas psi­

cológicas, estudio polisornnográfico,, etc. ) , nos enfrentarnos 

con la tarea de ofrecer a los afectados de un manejo espe-­

cializado. A continuación brevemente se abordará una revi-­

sión de los mismos, dividiéndolos en Psicológicos y Farmac2 

lógicos. 



Dentro de las Psicoterapias han destacado los enfoques 

de escuelas tales como la Cognoscitivista que a través de 

los estudios de Seligman y su Teoría del Desamparo Apren-­

dido explican que los acontecimientos se interpretan a lo 

largo ~e tres dimensiones polares: 

INTERNA / EXTERNA X ESTABLE / INESTABLE X GENERAL / ESPEX::IFICA. 

Así la persona puede atribuirse ia producción de un he: 

cho negativo a sí ·misma (interno) o hacerlo a los otros -­

(externo), a causas que son estables y duraderas (p. ej., 

"no soy inteligente"), o temporales y fugaces (p. ej., "e~ 

toy cansado"); a características globales o generales (p. 

ej., "no sirvo con las mujeres"), o aspectos específicos~ 

(p. ej., "no hubiera podido con esa mujer"). El estilo de­

presivo atributivo se caracteriza por percepciones ínter-­

nas, esta~les y globales de los acontecimientos negativos~ 

La terapia entonces está centrada en modificar estas res~~ 

puestas. 

La teoría. de Rehm del autocontrol incorpora la teoría .. 

de la atribución cognoscitiua como parte de ~n modelo que 

abarca también autovigilancia, autovaloración y autorecom­

pensa o autocastigo. Los déficit de autovigilancia consis­

ten en atención selectiva a acontecimientos negativos y'-­

contribuyen al pesimismo, el déficit motivaciqnal y el hu­

mor disfórico. La autoevaluación depresiva produce poco a­

mor propio. Se invocan las proporciones de autorefuerzo y 

autocastigo para explicar el retraso psicomotor, las acti­

vidades que se inician con obstáculos, la reducción°de la 

persistencia, la autocondonación de los aspecfos reforzad2 

res inmediatos y el poco amor propio. El paquete terapéuti 

co intenta alterar el estilo depresivo del autocontrol. 

Dentro de las teorías Conductistas, destaca la explica­

ción de Lewinsohn quién considera que la depresión es re-­

s ul tado de disminución de la magnitud del refuerzo positi­

vo de reacción causal. Se reduce el balance entre recompeg 



sa y esfuerzoLas circunstancias y los acontecimientos de -

la vida cambian y producen proporciones menores de recom-­

pensa por la conducta esforzada,. lo que da por resultaék·. -

actividades m's lentas, iniciadas con obsticulos y una b~­

ja en l~ persistencia. Se consideran secundarios los otros 

aspectos del síndrome depresivo, como la disforia.~2 ). 

Para la escuela psicoanalítica, la depresión ocurre por 

una fijación a estadías pregenitales del desarrollo (etapa 

oral), lo que se manifiesta en una téndencia a reaccionar 

a las frustraciones de manera violenta y a tratar de cons~ 

guir lo que necesitan por medio de la propiciacign· y la -

sumisión. Estas personas son "adictos del amor" y no pue-­

den amar a alguien activamente, son pués pasivos y narci-­

sistas. El tratamiento psicoanalítico trata de resolver e§_ 

tos conflictos. ( Z3) • 

Por lo que toca a la farmacoterapia, el espectro de los 

medicamentos disponibles para el tratamiento de la depre-­

sión sigue ampli,ndose. Es importante.no obstante sefialar 

que es necesario que al paciente se le efectue una revisión 

completa y que de acuerdo con su estado general se le pre§_ 

criba el mejor antidepresivo. En el paciente externo prob~ 

blemente el firmaco de preferen.cia sigue siendo un antide­

presivo tricíclicoEn los enfermos con antecedentes de so-­

bredosificación impulsiva, la elección actual es la trazo­

dona. Sin embargo, es posible que en algunos anos la fluo­

xetina e incluso el bupropión entren en uso general. En el 

caso de depresiones endógenas mis graves, es conveniente Q 

tilizar la Terapia Electroconvulsiva. En quienes sufren d~ 

presión con aspectos psicóticos, la indicación general es 

la combinación del agente antidepresivo y un neuroléptico, 

cambiando a la T.E.C. en caso de fracasar esta modiladad. 

En cuanto a la eficacia de los métodos siempre se ha -­

discutido entre si es m's adecuado un tratamiento psicote­

rapéutico o farmaco~erapia; la mayor parte de los estudios 

concluyen que es mejor la óptima combinación de ambos. 
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I N F E e e I o N E s O s. E A S • 

Como en el caso de cualquier otro tejido vivo., el hueso 

es propenso a la infección, la cual puede ser aguda o eró~ 

nica. Los gérmenes pueden alcanzar el hueso directamente o 

indirectamente ( 24¡. La artritis séptica.Y la pseudoartro­

sis infectada, a pesar de ser más bien problemas articula­

res se estudian conjuntamente por ser complicaciones gene­

ralmente de una osteomielitis. 

Para tener una idea general de la morbilidad de estas -

patologías en nuestro medio, podemos decir que en Institu~ 

to Nacional de .Ortopedia ( I. N.O.) se atiende a un gran nú­

mero de est?s pacientes. En el afio de 1989, según estadís­

ticas propias del I.N.O., se atendieron un total de 149 e~ 

.sos; estos correspondieron en un 74% a Osteomielitis, 23%' 

a Pseudoartrosis Infectadas y un 3% a Artritis Séptica. 

O S T E O M I E L I T I S • 

El término denota infección ósea. Aunque diversos tipos 

de microorganismos (virus, ho~gos) pueden causarla, gene-­

ralmente es de oríg~n bacteriano. 

Los microorganismos llegan al hueso para causar infec-­

ción por una de tres vías: 1) diseminación hematóegna; 2) 

propagación desde un sitio de infección contigua; 3) intrQ 

ducción directa al hueso de microorganismps por traumatis­

mo, incluyendo cirugía. La osteomielitis hematógena aguda 

suele afectar al hueso con médula roja abundante; en los -

nifios, los huesos largos. se afectan con mayor frer.uencia. 

Los datos patológicos durante l.a fase aguda incluyen i!!. 

flamación con neutrófilos, edema, :congestión vascular y ri_ 

gidez ósea que cÓmpromete el riesgo sanguíeno causando is­

quemia,. muerte celular y trombosis vascular. Después de ~ 

nos días, la lesión.supurativa e isquémica pueden hacer~~ 

que el hueso se fragmente en segmentos desvitalizados denQ 
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minados secuestros. La inflamación se disemina por los cog 

duetos de Havers y de Volkmann hasta el periostio¡ debajc 

de éste pueden formarse abscesos, o el material purulenLú 

puede atravesarlo para formar abscesos en los tejidos blan 

dos o trayectos fistulares ( is). 
Si hay infección persistente, pueden unirse a los neu-­

trófilos, células inflamatorias crónicas como linfocitos, 

histiocitos y células plasmáticas. También hay prolifera-­

ción f ibroblástica y formación de hueso nuevo. La inflama­

ción puede rodearse por osteogénesis del periostio para -­

formar una envoltura ósea denominada involucro. A veces, ~ 

na cápsula fibrosa densa limita la infección a una zona lQ 

ca~izada de supuración denominada absceso de Brodie. Algu­

na vez puede producirse dsteog~nesis exuberante que termi­

na en osteomielitis esclerótica no purulenta. (osteomieli-­

tis esclerosante de Garré) •· 

OST&:MIELITIS HJ;Ml\'DJGENA. Algunos gérmenes penetran a menudo -

en la corri~nte sanguínea a partir de algún foco infeccio­

so, aunque en la mayoría de los casos no llegan a sobrevi­

vir. No obstante, si alcanzan una región cuya vitalidad ~~ 

hística es menor que la normal, p,ueden multiplicarse y 11~ 

gar a producir una lesión infecciosa local. 

Los gérmenes comúnmente aislados son: estafilococo dar~ 

do, estreptococo piógeno y neumococo. Sin embargo, se han 

aislado también el ·Haemophilus influenzae, E. coli, PseudQ 
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mona aerurginosa, Proteus vulgaris y Salmonella. 

Por lo que toca a las manifestaciones clínicas, esta p~ 

tología es frecuente en nifios, adolescentes o adultos con 

problemas tales como diabetes sacarina. El dolor es muy i~ 

tenso en un miembro, de comienzo r.ápido, con toxemia y te!!! 

peratura elevada. Inicialmente, como la lesión está situa­

da en el interior de la cavidad medular, aunque la sensibi 

lidad es muy acentuada, no es evidente la presencia de ca­

lor local y de tumefacción. Sin embargo, estos Últimos si~ 

nos aparecen rápidamente a medida que se forma el ab;;cesó 

subperióstico. 

Generalmente se comprueba el antecedente de de un trau­

matismo trivial sufrido unos días antes y una lesión infe~ 

ciosa aparentemente insignificante. 

Cabe destacar que en la fase aguda las imágenes radio--· 

gráficas son normales; sólo cuando empieza a depositarse -

hueso nuevo por debajo del periostio despegado, puede ob~­

servarse una sombra subperióstica. En este momento, apare­

ce un área de .. rarefacción ósea. Estas son las primeras al­

teraciones radiológicas visibles. Esto sucede 2 o 3 serna-­

nas después del comienzo, y en este momento ya se habrán -

producido lesiones óseas 'irreversibles. 

En lactantes. y nifios pueden afectarse varios huesos en 

sucesión rápida. 

OSTIDUELITIS POSTRAUMATICA Y OSTEX:MrELITIS POR INFEX:x::ION CONTIGUA. 

La clínica de estas formas de osteomielitis son diver-­

sas combinaciones de 'dolor local, supµración y claor, ede­

ma, hiperestesia y eritema a nivel del hueso afectado. Los 

pacientes suelen estar apiréticos. 

En una minoría de enfermos hay leucocitosis y aumento -

de la velocidad de sedimentación e~itrocítica. Los cambios 

radiológicos son similares a los descrito anteriormente. 

Con frecuencia se aflojan los materiales ortopédicos CQ 

mo placas, clavos, ~ornillos o prótesis. 
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OSTEl:MIELITIS CRONICA. Este proceso aparece después que se ha 

producido una lesión irreversible en el hueso afectado, y 

obedece al hecho de que los gérmenes causales pueden perm~ 

necer latentes en las áreas necróticas avasculares y en o­

casiones pueden reactivarse, dando lug_ar a un nuevo brote •. 

El hueso se engruesa y esclerosa, y contiene a veces u­

na cavidad en la que puede albergarse un secuestro.@4 ). 

Durante la fase de' latencia, que puede durar afias, el -

p_aciente no presenta síntom~s, aunque se observan por lo -

general cicatrices de abscesos y fístulas anteriores. A i~ 

tervalos, sin embargo, aparece el síndrome clínico. Este -

síndrome puede presentarse a consecuencia de algún trauma­

tismo tri vial s_obre la región afecta, aunque con frecuen--': 

cia suele.producirse espontáneamente. 

El paciente.se queja de dolor, que sobreviene rápidameQ 

te, y existe una alteración del estado generar con fiebre. 

Localmente, suele existir aumento de· la temperatura, tume­

facción con enrojecimiento. En ocasiones, se abre una cic~ 

triz antigua de una f Ístula y empieza a exudar material p~ 

rulento. 

A continuación suele presentarse un período prolongado 

de eliminación de pus, y en este caso, si la fístula se -­

cierra, por el hecho de que el pus se forme en bolsas ce-­

rradas, es posible que se produzca un nuevo brote. 

Diagnós:!;:ico. 

Aunque las· radiografías y l~s gammagrafías pueden ser ~ 

tiles, el diagnóstico definitivo requiere aislar el micro~ 

ganismo causal. Si los hemocultivos son negativos (como g~ 

neralmente ocurre), los pacientes deberan someterse a aspi 

rada del espacio articular afectado o del sitio de sospe-­

cha. En pacientes con osteomielit.is hematógena crónica, o§_ 

teomielitis postraumática o por infección vecina, el d1ag­

nóstico se establece mejor mediante cultivos cuidadosos en 

medios aerobios y ~naerobios de hueso, tejido o pus de un 
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absceso profundo obtenido durante la intervención quirúrgi 

ca. Estas infecciones a menudo son polimicrobianas y a ve­

ces incluyen bacterias anaerobias; es necesaria la identi 

ficación bacteriológica precisa para el tratamiento anti-­

biótico específico. Los cultivos de material obtenido de -

fístulas que drenan, en general son poco confiables, aun-­

que crezca un solo microorganismo, debido a que las vías -

pueden estar colonizadas por bacterias presentes en la su~ 

perficie cut~nea pero ausentes en el hueso infectado. 

Tratamiento; 

El reposo en-cama y los antibióticos parenterales ade~­

cuados durante cuatro a seis semanas curan la mayor parte 

de los casos. Los antibióticos usados para tratar la oste2 

mieiitis .dependen del resultado del cultivo y de las prue­

bas de sensibilidad. 

La estab±l-ización externa poi; t:racción o vendaje, está 

indicada si hay inestabilidad ósea. L.a intervención quirur 

gica suele ser necesaria sólo para drenar abscesost los -­

principios quirúrgicos principales en otros casos son eli­

minar todo el hueso y tejido necrótico y los espacios mueE 

tos. El hueso rígido, a diferencia de los tejidos blandos, 

no se colapsa alrrededor de un sitio del que se evacua el 

pus; la cavidad resultante proporciona una zona para que -

se acumulen sangre, detritus y microrganismos. Este espa-­

cio debe obliterarse por alguna técnica (taponamiento con 

gasas, llenado con injertos, transferencias de pedículos 2 
seos, injertos cutáneos o irrigación continua). 

A veces l·a localización o extensión de la osteomielitis 

hace que el tratamiento quirúrgico resulte imposible de no 

ser la amputación. Es~o ocurre igualmente cuando se combi­

na osteomielitis ~ insuficiencia ·vascular. 

La osteomielitis relacionada con una prótesis requiere 

en general la extracción de esta, un amplio debridamiento 

y antimicrobianos. ~i la infección es inactiva o de bajo -

grado puede implantarse una prótesis nueva, en otro caso -
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las opciones son artroplastía o sustitución de la protesis 

cuando la infección halla cedido. 

La osteomielitis relacionada con placas, tornillos, el~ 

vos o varillas intramedulares también obedece a los mismos 

principios. 

A R T R I T I S S E P T I C A • 

La infección puede alcanzar una articulación por una de 

las tres ví~s siguientes. En primer lugar, por la corrien­

te sanguínea a partir de un foco distante; en segundo .lu-­

gar, por propagación directa a partir de un foco de osteo­

mielitis en alguno de los huesos que la forman, y; en ter­

cer lugar, por inoculación directa a través de una herida 

cutánea. 

Se considera, por su frecuencia, como una secuela de u­

na infección ósea. 

Como en el caso de la osteomielitis aguda, obedece co-­

múnmente al estafilococo dorado. La facilidad de aparición 

depende de las características' anatómicas del hueso afect~ 

do. La osteomielitis afecta por lo general la región meta­

fisiaria y no se propaga a través de la línea epifisiaria. 

Sin embargo, si la cápsula articular se inserta por debajo 

de esta línea epifisiaria, es posible que el pus se abra -

paso al interior de la articulación. Por consiguiente, la 

artritis supurada de la rodilla puede ser una complicación 

rara· de la osteomielitis de la tibia o del fémur. En la e~ 

dera.se presenta cómo resultado de.la infección de la in-­

fección de la extremidad superior del fémur. 

El pus destruye el cartílago articular, de forma que en 

los casos no tratados se produce1una gran destrucción arti 

cular, que es causa a menudo de ~nquilosis ósea. Los casos 

producidos por gérmenes menos virulentos dan lugar a anqui 

losis fibrosa, si no se tratan. 



Aparece dolor intenso en la articulación afecta, junta­

mente con malest.ar general y elevación de la temperatura. 

La articulación se muestra caliente, sensible y tumefacta, 

y con una notoria limitación del movimiento, a causa de e~ 

pasmo muscular, que puede ser de tal inten_sidad que la ar­

ticulación llegue a mantenerse completamente rígida. A me­

dida que se distiende la cavidad sinovial por el líquido -

purulento, puede comprobarse fluctuación. Más tarde llega 

a formarse un absceso que se abre paso a través de la piel 

dejando atrás una fístula supurante crónica ~4 ). 

Diagnóstico. 

En la fase precoz son normales las radiografías. Más -­

tarde puede observarse cierto grado de rarefacción, segui­

do por una irregularidad subarticular. 

Se comprueba leucocitosis polimorfonuclear y está nota­

blemente elevada la velocidad de sedimentación globular. 

La aspiración de la articulación permite obtener un iíqui­

do ·turbio y francamente purulento. El líquido sinovial se 

encuentra con una leucocitosis franca que va de 10 000 a -

100 000 células por mm 3 . La concentración de glucosa en la 

cavidad articular suele ser menor de 50% de la glicemis si 

multánea, cuando se mide 6 horas después de una comida. 

Hay que hacer cultivos de sangre y líquido sinovial en 

busca de aerobios y anaerobios. La tinción de Gram es buen 

aliado. 

Las técnicas de gammagrafía con radionúclidos pueden -­

ser útiles para diferenciar entre celulitis, osteomieli-­

tis .o artritis sépticá. 

Tratamiento. 

Se coloca al paciente en cama y se le administra un ci­

clo de antibióticos de amplio eSP¡ectro por vía general. -­

Tan pronto como se conozca la sensibilidad del gérmen cau­

sal se instituirá manejo específico. 

La articulación.se coloca en reposo por medio de una fé 
rula. Convendrá adoptar una posición funcional Óptima para 
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el caso eventual de que sobrevenga anquilosis. A interva-­

los frecuentes se repite las aspiraciones hasta que remita 

el derrame, y después de éste momento deberá empezarse la 

movilización activa. 

En los casos graves, el pus llega a ser demasiado ·espe­

so para conseguir su aspiración, y en este caso deberá pr~ 

cederse al drenaje abierto de la articulación. Esta medida 

deberá evitarse en lo posible, puesto que puede aumentarse 

la rigidez residual después de haber remitido la actividad 

del proceso. 

P S E U D O A R T R O S I S INFECTADA. 

Se dice que ocurrió" una mala consolidación ósea cuando, 

desde el punto de vista radiológico, se observa· una separ!l_ 

ción o hendidura evidente entre los ."cabos óseos de la fras:_ 

tura, con.esclerosis de los fragmentos. La hendidura entre 

los cabos puede colmarse por tejido fibroso y entonces se 

dice que ha tenido una consolidación fibrosa, o bien for-­

marse una mala articulación (pseudoartrosis) en la que los 

cabos óseos llegan a quedar recubiertos de fibrocartílagos. 

Desde el punto de vista clínico persiste cierto grado -

de movimiento a nivel del foco de fractura. Generalmente -

se infecta como consecuencia de haber sido primariamente ~ 

na fractura expuesta o por mala técnica quirúrgica correc­

tiva, de aquí.que los principios clínicos, diagnósticos y 

terapéuticos sean similares a los de una osteomielitis.pe~ 

traumática, de la que ya nos hemos ocupado. 
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LO S MECANISMOS DE DEFENSA. 

Haciendo mención de conceptos psicoanalíticos, y sobre 

todo apoyados en la concepción que estos conceptos tienen 

del aparato intrapsíquico, diremos que situado entre el -

ello y el medio ambiente, y constantemente controlado por 

el superyo, se halla el yo en situación harto difícil, que 

a veces provoca en él angustia, siendo ésta la que movili 

za el proceso defensivo. La angustia es motivada por el p~ 

ligro de que la organización total del yo -dice Waelde~- -

pueda ser destruida ( 2 5.¡ . 

A tal efecto, el yo construye barreras que le permiten 

rechazar ciertos impulsos o solucionar los conflictos ori­

ginados por la oposición de las exigencias de cada una de, 

las instancias· psíquicas. 

Estos mecanismos de defensa son utilizados por el yo en 

su lucha contra peligr·os intrapsíquicos y extrapsíquicos o 

ambientales. Freud empled por primera vez esta denomina--­

ción en el afio de 1894, eri su ~riículo."Neuropsicosis de -

Defensa",. para indicar los rechazos instinti~os que reali­

za el yo. Luego lo sustituyó por la palabra: represión, p~ 

ro en el afio 1926, en "Inhibición, síntoma y angustia", -­

volvió a emplear nuevament~ la expresión mecanismo de de-­

fensa, que representa la ventaja de poder ser utilizada c2 

mo denominaci.ón general de todas las técnicas diferentes -

que el yo emplea en su lucha contra la~ exigencias instin­

tivas. La represión es sólo- una de el las f 7. ) . 

En su Capítulo IX, Los Mecanismos de Defensa, Otto Feni 

chel en "Teoría Psicoanalítica de las Neurosis" ( 23) clasi 

fica a las defensas en: 

a) defensas exitosas, que dan '1ugar a la cesación de lo 

que se rechaza, y 

b) defensas ineficaces, que obligan a una repetición o 
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perpetuación del proceso de rechazo, a objeto de evitar la 

irrupción de los impulsos r.echazados. 

Las defensas patógenas, que constituyen la base de la -

neurosis, pertenecen a la segunda de estas categorías: ca­

da vez q·ue hay impu],sos opuestos que no pueden encontrar -

descarga y se mantienen en suspenso en el inconciente, e -

incluso a causa del ininterrumpido funcionamiento de sus -

fuentes físicas, se ven reforzados en su intensidad, se -­

crea un estado de tensión y puede producirse la irrupción. 

Cabe colocar la~ defensas de carácter exitoso bajo el -

rótulo genérico de subiimaciones. Este término no designa 

un mecanismo específico. Sin embargo, hay que recordar que 

las líneas de demarcación en las dos categorías no está -­

siempre definido. Las defensas de carácter eficaz por eje!!! 

plo pueden hacer uso de diversos mecanismos, tales como el 

cambio de la pasividad a una actitud activa, la vuelta con 

tra el sujeto o la transformación de un fin por el fin o-­

puesto. 

Recordemos brevemente que los conflictos entre las exi­

gencias instintivas y el temor o los sentimientos de culpa 

no son necesariamente patológicos. La forma ewn que son ma 

nejados estos conflictos es lo que decide si su curso ult~ 

rior será normal o patológico. Mientras las exigencias in~. 

tintivas normales ocupen su lugar dentro de la personali-­

dad total y puedan ser periódicamente satisfechas, los cog 

flictos restantes serán de una intensidad relativamente p~ 

quena y podrán ser resueltos sin dar lugar a consecuencias 

·patológicas (2:). 

La capacidad de descargar las tensiones instintivas me­

diante gratificaciones periódicas constituye la mejor ga-­

rantía de salud mental, y a la ve~ un prerrequisito de la 

sublimación libre de perturbaciones. 

Los mecanismos de defensa han surgido pués es una de -­

las tareas más impoFtantes del yo enfrentar las amenazas 

y peligros que acechan a la persona y sucitan angustia(,2.~) 
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Algunos de los mecanismos de defensa, según sefiala Anna 

Freud, son capaces de dominar grandes cargas instintivas o 

afectos, mientras que otros, por el contrario, sólo pueden 

controlar cantidades exiguas. 

Los motivos que rigen en el yo la elección de un tipo -

de mecanismo de defensa no son aún muy conocidos, pero, en 

el campo de la teoría, se puede decir que esta instancia -

psíquica apela a la represión cuando necesita combatir an­

te todo deseos sexuales. 

La lista de mecanismos de defensa es muy larga, pero a 

continuación se describirán los más habituales: 

N3'.;l'Cl.(N. Consiste en no aceptar como real un evento que per­

turba al ego ( 2a) • La aptitud de negar partes displacente­

ras de la real'idad e~ la contrapartida de la "realización 

alucinatoria de deseos". Este tipo de negativa de reconoci 

miento del displacer en general fué denominado por Anna -­

Freud "etapas previas de defensa". 

RENUCI!:N. Se origina por desconocimiento de la realidad de 

una percepción amenazante (negación). Para sostener esta~ 

vasión de una percepción real, se crea una fantasía que b2 

rra el suceso desagradable e incómodo (nueva negación, re~ 

generación o control omnipotente). Este mecanismo por eje!!!_ 

ple ocurre en la percepción del 'miembro fantasma' en el -

que junto con la percepción (inconcientemente negada) de-· 

la amputación se "sienten" dolores u otras molestias (.:.3ol. 
REIRESITN. La esencia de la represión consiste simplemente en 

desviar cualquier cosa y mantenerla a cierta distancia de 

l.o conciente. La represión obliga a alejar de la concien-­

cia todo suceso, idea o percepción que pueda ser un provo­

cador potencial de ansiedad, evitando así cualquier posi-­

ble disolución. La represión nunc~ se lleva a cabo de una 

vez por todas, sino que requiere un gasto constante de e-­

nergía para mantenerla, en tanto que lo reprimido trata -

constantemente de encontrar una salida ~~). Se debe a una 

oposición fija entre el ego y el ello ~~I). 



R!Ilmrr(N. Se ha dado el nombre de regresión al proceso que -

conduce nuevamente la actividad psíquica a una forma de a~ 

tuación ya superada, evolutiva y cronológicamente más pri­
mitiva que la actual. ( 26¡. 

AISU'MIENIO. El aislamiento es la forma de separar, del resto 

de la psique, las partes de· una situación que producen an­

siedad. Es el acto de atajar dicha situación de tal manera 

que haya poca o ninguna reacción emocional relacionada con 

el suceso. El estudio de Freud sobre el aislamiento seiiala 

que el prototipo de aislamiento es el pensamiento lógico, 

que también trata de desprender el contenido de la situa-­

ción emocional c~9) • 
. lNJUCJIN O REH'IRl'CKN. Consiste en la realización de un acto de-­

terminado con el fin de anular o. reparar el ·significado de 

uno anterior. Es un mecanismo típico de las neur~sis obse~ 

sivas, cuyo ejemplo más característico es el acto en dos -

tiempos: p. ej., se insulta a los padres, y a continuación 

se golpea la boca que profirió la ofensa ( 30). 

!.RJiBl::ll:N. Esta es una operación de defensa que resulta en -

la atrióución individual de una pulsión o deseo que le pe~ 

tenece a sí mismo, a alguna otra persona o, con la misma -

razón, a algún objeto impersonal del mundo exterior. Un c~ 

so patológico notorio sería el del psicótico que proyecta 

sus pulsiones de violencia y que en consecuencia, se crey~ 

raen peligro físico.(30). 

INlRJlB:C.KN. La idea de tragar un objeto es, originalmente, ~ 

na expresión de afirmación. Como tal, es el prototipo de -

lá satis'facción instintiv.a, no de la defensa contra los -­

instintos. En la etapa del yo del placer puro, todo lo que 

es placentero es introyectado. La incorporación si bien.es 

una expresión de amor, objetivamente destruye a todos los 

objetos como tales ( 23). 

ES::IEKN. Ocurre cuando hay una disociación entre las funcio­

nes del yo, gracias a la cual se oponen o enfrentan unas a 
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otras , debido a identificaciones con objetos contradicto­

rios cuya unión traería por consecuencia la destrucción de 

uno u otro, siendo ambos necesarios para la sobrevivencia 

o estabilidad psíquica del sujeto. Este es el mecanismo -­

que subyace en la personalidad múltiple (30). 

KIM'Cll'.N lID'CIDn\. Es un mecanismo por medio del cual una de un 

par de actitudes ambivalentes, po:r ejemplo, el odio, se h~ 

ce inc_onciente y permanece tal debido a la exageración de 

la otra, que en este ejemplo sería el amor. De_este modo -

el odio aparece como remplazado por el amor; la crueldad -

por la gentileza; el goce de la suciedad por la prolijidad 

y limpieza; y así sucesivamente, aún cuando la actitud au­

sente persista en forma inconciente (31). La fromación re­

activa r1eva al yo a efectuar aquello que es totalmente o­

puesto a las _tendencias del ello que se quieren rechazar., 

\lHlI!\. ClNIRA SI MIS>D. Muy cercano al mecanismo anterior, la --­

vuelta contra sí mismo, mecanismo típico del duelo patoló­

gico y las reacciones depresivas, en los que el odio y re~ 

proches en contra del objeto que abandona o maltrata, se -

dirigen en contra del propio sujeto (30). 

'IRll~ EN ID CINIIWllD. Consiste en la expresión de la ten-­

dencia o deseo opuesto al que originalmente se trataba de 

dar satisfacción, conservándose, sin embargo, la liga con 

el objeto al cual iba dirigida la pulsión inicial. En la -

formación reactiva se da un paso más en la defensa, no só­

lo se trasmuta el deseo original en su opuesto, sino que -

se generaliza a todos los objetos (~O). 

~. Mecani"smo evidente en los _suenos; lapsus, chiste 

y neologismos, consiste en la reunión de componentes de v~ 

rias representaciones psíquicas en un solo. elemento (pala­

bra,. imágen, representación), con, el cual se encuentran -­

v.inculadas asociativamente. 

l:EEl'Il\2'lMIE. En el desplazamiento se traslada el afecto, ig 

teres o importancia de una representación a otra. 
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IllCICN\UZICITN. Es el proceso de encontrar razones aceptables 

para los pensamientos o acciones inaceptables. Es el proc~ 

so por el cual una persona presenta una explicación lógic~ 

mente coherente o éticamente aceptable para una actitud, i 
dea, acción o sentimiento que surge de o.tras fu.entes de -

motivación. Lo utilizamos para justificar nuestra conducta 

cuando en realidad las razones de nuestros actos no son 12 

ables. Es una manera de aceptar la presión .del super ego; 

disfraza nuestros motivos (29). 

S'..131:JMCilN. Cabe colocar, en la teoría psicoanalítica, las d~ 

fensas de carácter exitoso bajo el título genérico de su-­

blimaciones. Es la adaptación lógica y activa a las normas 

del medio ambiente, con provecho para uno mismo y para la 

sociedad, de los impulsos del ello, rechazados como tales 

por el yo, en una función armónica con el superyó. Esto -r 

constituye una forma de satisfacción indirecta, con miras 

de utilidad social (26). 

Hasta aquí describimos las defensas que se han apoyado 

en la teoría psicoanalítica·, y a manera de breve resumen -

podemos decir que las defensas evitan. la realidad (repre-­

sión), la excluyen (negación), vuelven a definirla (racio­

nalización) o invierten (formación reactiva). Sacan los 

sentimientos interiores al m~ndo exterior (proyección), di 

viden la realidad (aislamiento) o se alejan de ella (regr~ 

sión). 

Sin embargo la psicología ha avanzado más en este tema 

y dentro de los mecanismos de_defensa que comprende se in~ 

criben los siguientes: 

CIM'E!iS'C!IN. Se refiere al hecho de que aún cuando conciente­

mente se desea algo, si se sabe que esto no se puede po~-~ 

seer, se busca otro objeto que de alguna manera pueda ocu 

par el sitio del objeto deseado. 

aJmEBIJ:N. Es una actividad análoga de la represión; su dife­

rencia es que es conciente. Es la consabida decisión de 01 
vidar algo, de no pensar más en ello (31). 
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CINIER31l:N.Ocurre cuando se somatiza un conflicto, la expre-­

sión del elemento elegido puede revelarnos un manejo meta­

fórico y simbólico importante. Fué estudiado primeramente 

en los pacientes histéricos, en quienes no hay un adecuado 

manejo del nivel verbal y recurren a la 'solución' del con 

flicto por medios más primitivos. 

:JlEIIJZ!CKN. Cuando el yo se encuentra devaluado recurre a fi 

guras que en otro tiempo le han servido de modelo y trata 

de encontrar elementos de identificación entre ambos. Mee~ 

nismo emparentado con la incorporación (muchos dicen que -

es un mero sinónimo), puede' ser de tipo parcial o total. 

F1'NlASlA IE ~EN ID CINJRl'RID. Defensa que se usa como ga-­

rantía en la negociación con~ra las conmociones provocadas 

por el' mundo externo. Toda fantasía es conciente y por tan 

to identificada por el yo como no-resolutiva de ningún cog 

flicto. 

JNIIBICl[N.Ocurre cuando un impulso instintivo trata de mer-­

mar el funcionamiento yoico; corresponde a la restricción 

del yo a fin de evitar el displacer emanado de fuentes ex­

ternas ( 2 7 ) • 

~. es análoga a la vigilancia constante del yo 

con'tra los peligros del mundo externo, está emparentado a 

la racionalización. 

Algunos autores además han diferenciado a los mecanis­

mos de defensa por niveles. Freud fué quién primeramente -

distinguía en"tre sublimación (defensa positiva) y los de-­

más, encabezados por la represión, defensas que serían los 

que fundamentalmente se transforman y conforman las dife-­

rentes patologías neuróticas y psicóticas. 

Anna Freud en su obra "El Yo y sus Mecanismos de Defen­

sa" (op. cit. 27), en Ensayo de un Clasificación Cronológl 

ca termina por aclarar que con los conocimientos a su mano 

no puede indicar el desarrollo genético de las defensas. 

Posteriormente qtros autores (23, 26, 29) nos hablan de 

lo que se considera mecanismos de defensa de alto y bajo 

.. 
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nivel. 

Los MECANISMOS DE DEFENSA DE BAJO NIVEL comparten su a~ 

parición temprana, el ser los más egocéntricos·y vinculár­

se con el nivel alucinatorio. No se relacionan con el mun­

do externo y su respuesta no toma en cuenta a la realidad 

en la mayor parte de los casos; forman parte de los mismos: 

negación 

represión 

aislamiento 

introyección 

formación reactiva 

transfonnación en lo contrario 

renegación 

regresión 

anulación o reparación. 

escición 

vuelta contra sí mismo 

condensación 

Los MECANISMOS DE DEFENSA DE ALTO NIVEL .permiten al Yo 

mantener un menor consumo ·de energía psíquica y generalme~ 

te están en contacto con el mundo extrapsíquico y son, a·­

saber: 

proyección 

racionalización 

compensación 

conversión 

fantasía de transfonnación en 

lo contrario 

desplazamiento 

sublimación 

supresión 

idealización 

inhibición 

intelectualización 

Muchos han sido los métodos que se han ·elaborado para -

identificarlos; algunos dentro del área clínico como lo -­

son la entrevista estructurada o el psicoanálisis u otras 

psicoterapias dinámicas. Siempre se ha criticado que su e­

valuación es un mucho subjetiva. 

De esta manera fué que la psicología dinámica vinculada 

a la psicometría han buscado estos mecanismos a través de 

instrumentos muy diversos, en general a estos elementos se 

les conoce con el genérico de pruebas proyectivas pués pe~ 

miten un acercamiento a la personalidad del individuo, a -

la manera en que se relaciona con el mundo y en la que re~ 

ponde ante un estí~ulo de este. Para los fines que el tra­

bajo persigue utilizaremos sóló dos de las más conocidas y 

estandarizadas el MACHOVER y el H.T.P. 
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MACHOVER 

Este instrumento se ha enfocado de una manera sistemáti~ 

ca a estudiar el lenguaje del cuerpo a través de reivindi-­

car la técnica de calificado del dibujo de "una persona". 

Más que en cualquier otro método proyectivo, en este caso -

la teoría precedió a la ~ráctica; la validación empírica -­

fué anterior a la formulación de un marco de referencia teQ 

ric"o. Quedó así establecido el hecho de como los dibujos de 

una figura humana revelan amplias dimensiones de la person~ 

lidad del que dibuja. 

La prueba consiste en solicitar que el evaluado realize 

el dibujo de una figura humana, no sugiriendole ninguna ca­

racterística más al sujeto (sexo, edad, etc.);, una vez ter­

minado este se solicita que nuevamente se elabore otra fig~ 

ra pero ahora ·SÍ se indica que sea de sexo contrario al pr~ 

viamente hecho. Es potestativo para el examinador completar 

la administración del test con un interrogatorio, que de ~­

preferencia se pide se anexe por la parte de atrás de. los -

dibujos. Este interrogatorio trata de obtener una historia 

sobre la persona dibujada, a manera de una novela. 

Este aspecto verbal y más conciente del .proceso, no con~ 

tituye un elemento intrínseco de la técnica, pero ofrece u­

na posibilidad de obtener información clínica indirecta que 

puede contrastar con los rasgos presentados gráficamente. 

La mayor parte de las veces los dibujos se interpretan -

independientemente de las asociaciones verbales, e incluso 

sin tenerlas en cuenta ( ). 

Los principios de la interpretación se fueron formulando 

paulatinamente, a partir del estudio de determinados rasgos 

de los dibujos y comparán~olos con .la his~oria clínica del 

sujeto, con datos complementarios obtenidos en el test y -­

con aportaciones de la psiquiatría y la psicología.Examinag 

do los protocolos de cada individuo que presentaba un rasgo 

determinado, se consiguió averiguar el significado que el -



rasgo en cuestión tenía en el individuo. 

El dibujo de la persona representa la expresión de sí 

mismo, o dei cuerpo, en el ambiente. Lo que expresa se po-­

dría caracterizar como la imagen corporal; esta imagen se ~ 

puede definir como una reflexión compleja de autoconsi~era­

ción -imágen de sí mismo-. Dentro de este concepto quedan, 

como indica Kubie: "el cuerpo, sus partes, sus productos y 

sus necesidades". 

La imagen.corporal suele desarrollarse lentamente. Es -­

maleable, responde a la acción de enfermedades (tanto físi­

cas como psíquicas), traumas, r_egresiones emocionales y tr~ 

tamientos. Contribuye a nuestra concepción de lo que es una 

p~rsona la imágen de estereotipos culturales y sociales.Los 

procesos d~ selección suponen la actuación principal de 3 -

mecanismos defensivos: 1) la identificación, 2) la proyec~ 

ción y 3¡· la introyección ( ). 

Por lo tanto, el dibujo de la persona, al suponer una -­

proyección de la imagen corporal, ofrece un camino natural 

para la expresión de los propios conflictos y necesidades -

del cuerpo. 

En esta prueba se toman en cuenta casi todas las partes 

del cuerpo: cabeza, ojos, manos, piernas, etc.; así tambien 

son considerados: a) tamafio de la figura. 

bl lugar donde se coloca la figura. 

c) la lentitud o rapidez del movimiento -

gráfico. 

d) la calidad de las líneas en el dibujo, 

presión y solidez. 

e) la postura de la figura. 

f) la integración de la figura. 

Este método proyectivo tiene va;rias ventajas operativas: 

su administración es sencilla, no exige más material que un 

lápiz y una hoja de papel. Se puede ejecutar en menos de u­

na hora. Se interpr~ta directamente, sin puntuación o cali-
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ficación intermedia, interpretando a nivel de cualidades 

del dibujo los elementos presentes y ausentes. 

A continuación se describen los 21 indicadores que se u­

tilizan, mediante los cuales se puede valorar la percepción 

inconciente que el examinado tiene de sí mismo, según Emma-

nuel Hammer ): 

lo. Secuencia de la Figura. 2o. Etlad de las Figuras. 

3o. Posición. 4o. Tamafio. 

So. M::>vimiento. 60. Elnplazamiento. 

7o. Calidad de líneas. Bo. Cabeza. 

9o. Cabello. 100. Ojos. 

llo. Boca. 120. Cuello. 

130. Brazos. 140. M2nos. 

150 .. Pufios. 160. D:dos. 

170 .• Piernas. 180. Vestimenta. 

190. Botones. 200. Bolsillos. 

210. Cinturón. 

Cada elemento tiene un valor proyectivo por el que el YO 

se expresa. No es motivo sin embargo de este trabajo desgl2 

zar la manera en que se evalua. 

H. T. P. 

La técnica H.T.P. propuesta por Buck recibe tal denomina 

ción porque en ella se pide al sujeto que dibuje una casa -

(House), un árbol (Tree) y una persona (Person). 

Buck describe su método como un procedimiento de dos fa-

ses: VERBAL, 

NO VERBAL. 

La parte no verbal, requiere de una forma de expresión -

bastante primitiva, el dibujo. La segunda parte, verbal, es 

aperceptiva y algo más estructurada. 

Se pide al sujeto que en su dibujo incluya estos tres o~ 

jetos (árbol, casa, P.ersona), concediéndole una libertad c~ 

si absoluta respecto a la manera de hacerlo. A continuación 

se le pide que defina, describa e interprete los objetos di 

~- . ... 
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bujados y sus respectivos ambientes, haciendo las asocia--­

ciones pertinentes. 

Buck eligió estos iterns porque: 

I Son iterns familiares incluso para los nifios más pe-:-

q~efios; 

II Se observó que corno objeto a dibujar gozaban de rna::--:-

yor aceptación que otros; 

III Suscitan verbalizaciones más francas y libres que o­

tros items. 

Esta técnica se basa en una serie de postulados que .exp.Q_ 

nen la doctrina fundamental del H.T.P., en cuanto instrumeg 

to proyectivo ( ). 

1. Cada dibujo completo (casa, árbol, persona) se debe con­

siderar a la vez como un autoretrato y como un dibujo de 

tal objeto, puesto que los sujetos sólo dibujan aquellas• 

características que consideran esenciales. 

2. El sujeto puede· indicar que un detalle determinado, una 

combin.ación de detalles, o el método de presentarlos, -­

tienen especiai importancia para él, de dos.maneras: po­

sitiva y negativamente. 

/ 

~= a) Manifestando una franca emoción inmediatamente an­

tes, durante o después de dibujar tal detalle o can­

binación de detalles. 

b) Presentando el detalle, o el caTiplejo de detalles, -

en un órden de secuencia que se aparta de lo no:r:mal. 

c) ·f.bstrando una especial preocupación respecto a su -­

presentación, bien borrando, bien insi&iendo'en él, 

a lo largo de todo el proceso de ejecución. 

d) Presentando e1 detalle o el caTiplejo de detalles de 

una manera bizarra. 

e) Por perseveración. 

f) A través de sus manifestaciones acerca del todo o de 

cualquiera de sus partes. 
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~: a) Presentando incompleto el detalle o el complejo de -

detalles. 

b) anitiendo uno o más de los detalles esenciales. 

c) Por sus comentarios evasivos, e incluso por su nega­

ción a hacer comentarios acerca del todo o sus ¡;ar-­

tes. 

3. La interpretación de estos detalles, complejos de deta-­

lles, y los métodos de presentarlos siqnificativos, pro­

~orciona información respecto a las necesidades, temores 

y conflictos del individuo. 

4. Es esencial ofrecer al sujeto la oportunidad da colabo-­

rar en la interpretación de sus producciones, porque se 

ha observado clínicamente que en de~ermina~as configura­

ciones el pretendido significado no es universal y abso­

luto y queda alterado por las experiencias propias del ~ 

individuo. 

s. La interpretación de un punto determinado sólo resulta~ 

decuada si se tiene en cuenta sus relaciones con la con­

figuración total. 

6. La interpretación se debe realizar con gran circunspec­

ción y poniendo en juego todos los conocimientos posi--­

bles acerda del sujeto y su ambiente. 

ponsiderando el significado dinámico de los distintos e­

lementos que componen los dibujos, es conveniente referir-­

nos a las áreas más importantes .de la personalidad que cap­

tan los tres conceptos gráfico§ antes mencionados: 

S.e ha 'comprobado que la CASA, como lugar de vivienda, 

provoca asoclaciones con la vida hogarefia y las relaciones 

intrafamiliares. 

Por su parte el ARBOL, como entidad básica, natural y v~ 

ge ta ti va, constituye un símbolo ade·cuado para proyectar los 

sentimientos más profundos de la personalidad, o sea, los -

sentimientos del Yo que se encuentran en los niveles más -­

primitivos de la. per~onalidad. 
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En cuanto a la PERSONA esta ('tal como se describió en el 

test precedente, el Machover) constituye el vehículo de la 

transmisión de la autoimagen más cercana a la conciencia. -

Así, los aspectos menos profundos, los recursos con los que 

el individuo se relaciona con los demás y los mecanismos d~ 

fensivos, generalmente se proyectan en este dibujo. 

Para la interpretación del H.T.P. se consideran todos 

los elementos constitutivos de la casa, el árbol y la perso 

na; de igual manera·, el ·contenido de los dibujos, más que -

los movimientos expresivos que se emplean al dibujar, ponen 

de manifiesto las cualidades más inconcientes que existen -

en el profundo de la personalidad. 
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MATERIAI, y M E T O D O S . 

RECURSOS MATERIALES. 

El estudio se desarrolla teniendo como escenario las instala­

ciones del I.N.O., en los pabellones de internamiento del servi­

cio de Infecciones Oseas. Para la evaluación de las entidades nQ 

.sológicas el Médico Traumatól~go Ortopedista solicitará los est~ 
dios de gabinete (radiológicos, cultivos, etc.) que consiedere -

necesarios para fundamentar el diagnóstico de infección bacteri~ 

na ósea, articular o en pseudoartrosis. La cirugía que se practi 

que será la que de acuerdo a los lineamientos generales de cada 

caso indique el personal médico del servicio de Infecciones Ose­

as. De la misma manera ellos indicarán el manejo farmacológico y 

de rehabilitación que mejor se considere. Hasta que se concluy~ 

la evaluación los pacientes no podrán recibir medicación ansioli 

tica o antidepresiva. 

Tanto las entrevistas como los test serán realizados en la ca 

ma de los pacientes, buscandose la privacidad, tranquilid~d y 

aislamiento máximos. 

El material constará de un formato del E.A.M.D. de Zung por -

paciente, un protocolo de Bender que se utilizará en todos los·_ 

casos para su copiado por los pacientes; las hojas blancas.tama­

no carta para el copiado del Bender y el dibujo del Machover y -

H.T.P. será proporcionado por la psicologa evaluadora, al igual 

que los lápices 2H ·y goma para borrar. 

RECURSOS EXXJNOMICOS. 

Ser~n cubiertos por el I.N.O. y se limitaran a los listados -

en el apartado anterior. 

ROCURSOS HUMANOS. 

La psicologa evaluadora será una de :1as dos psicologas adscri 

tas al Departamento de Salud Mental del I.N.O. 

El médico psiquiatra participante corresponderá al residente 

de III Ano de la especia~idad que se halla en rotación por el --

! 
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I.N.O. al momento del estudio. Este será supervisado por el psi­

quiatra Jefe del Departamento de Salud Mental del mismo institu­

to. 

Los médicos traumatólogos ortopedistas participantes serán re 

sidentes y médicos adscritos al Servicio de Infecciones Oseas 

del mismo !.N.O. 

SUJEIOS. 

Se seleccionarán pacientes que sean internados por primera 

vez en el servicio de Infecciones Oseas del I.N.O. con alguno de 

los tres diagnósticos ya mencionados y que cumplan con todos los 

criterios de inclusion, durante el período del 1o. de agosto al 

15 de diciembre de· 1990, y· que hallan requerido cirugía por este 

motivo. Se eliminarán del estudio en caso de cumplir con algún -

criterio de exclusión. 
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C R I T E R I O S D E I N C LU S I O N • 

l..=_ Pacientes de ambos sexos que sean hospitalizados en el Servi­

cio de Infecciones Oseas del I.N.O., sometidos a cirugía por 

padecer Osteomielitis Bacteriana, Pseudoartrosis Infectada -­

Bacteriana o Artritis Séptica Bacteriana. Debe ser el primer 

cuadro de infección por este motivo y la primera cirugía indi 

cada. 

2. Las edades límite serán 18 y 60 afias, inclusive. 

1._,_ El diagnóstico se realizará de acuerdo a hallazgos clínicos, 

radioiógicos y de cultivo bacteriológico para las entidades -

nosológicas enlistadas en el punto 1. 

!_,_ Cada paciente debe resolver el test de Depresión de zung (EA­

MD), la prueba gestáltico visomotora de Bender, un test de. la 
fugura humana calificado con la técnica de Machover y el test 

gráfico H.T.P. 

5. Los pacientes incluidos deberán dar su consentimiento verbal­

mente de que desean participar. 

C R I T E R I O S DE EXCLUSION. 

.!._,_ Egreso hospitalario antes de concluir las pruebas. 

2. Requerir nueva cirugía durante la evaluación psicológ~ca. 

1._,_ No dominio del idioma espafiol. 

!_,_No tener ningún grado de escolaridad (analfabetismo). 

2.:_ Que el sitio de-afección impida al paciente elaborar los dib~ 

jos que se requieren. 

§...:..Estar o haber estado bajo manejo farmacológico 'con ansiolíti 

cos, neurolépticos o antidepresivos, en un lapso comprendido 

desde tres meses antes de la fecha de evaluación inicial. 

~ Para la segunda etapa. del estudio se excluirán a los pacien-­

tes cuyos resultados del Bender sean reportados por la psicó­

loga evaluadora como Sugestivos o Concluyentes de Dafio Orgáni 

co Cerebral. 
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O I S E N O O E LA I N V E S T I G A C I O N . 

Este estudio será un estudio abierto, descriptivo, longitudi-· 

nal y prospectivo, de 19 semanas de duración comprendidas del 1o 

_de agosto al 15 de diciembre de 1990. 

METODOLOGIA. 

Una vez que el paciente ingresa al I.N.O. y se le interna en 

el Se~vicio de Infecciones Oseas, se inicia la evaluación clíni­

ca y paraclínica del sujeto. Los traumatólogos y ortopedistas .-­

adscritos a ese servicio serán quienes dictaminen la presencia -

de las tres entidades nosológicas a estudiar: Osteomielitis Bac­

teriana, Pseudoartrosis· Infectada Bacteriana y Art;.ritis Séptica 

Bacteriana; lo anterior se realizará de acuerdo con sus estánda­

res diagnósticos y que son en términos generales los considera~­

dos por la Organización Mundial de la Salud. 

Ya se sefialó que los criterios terapéuticos corren a cargo de 

los médicos ~ncargados del servicio de Infecciones Oseas. El pa­

ciente será s9metido a cirugía y 5 días después y ya con la evi­

dencia de que el proceso infeccioso es de tipo bacteriano se le 

aplicará en el primer encuentro entre el paciente y el Depto. de 

Salud Mental, el test de' Zung (E.A.M.D.), así c~mo el H.T.P. y -

el Machover. Estos dos Últimos instrumentos contarán con una hii 

toria que se anexará en la parte trasera de los dibujos. 

En una segunda sesión se apliacrá la batería del estudio ges­

táltico visomotor de Lauretta Bender (esta prueba sólo podrá ser . . 

aplicada por l~ psicologa participante). Una vez concluida. la e-

valuación se termina el trabajó clínico con ese paciente. Cabe -

sefialarse que la aplicación del estudio se podrá hacer hasta en 

tres sesiones cuando el estado del paciente así lo requiera, pe­

ro deberá respetarse el flujo de las pruebas por aplicar. 

Una vez concluida la fase de aplicación, la psicóloga proced~ 

ra a la evaluación de las mismas. Los resultados se concentrarán 

en una libreta destinada. para tal fin. Estos se expresarán de la 



siguiente manera: 

E.A.M.D. Se otorgará una calificación numérica que en caso de -

ser de 10 o mayor se considerará corno depresión. 

BENDER. Podrán brindarse 3 calificaciones: Normal, Sugerente -

de Daño Orgán~co Cerebral (D.O.C.) o Concluyente de 

o.o.e. 
H.T.O. y Se indicarán los tres mecanismos de defensa principa-­

MACHOVER les que se encuentren, de acuerdo a la evalua.ción de -

los dibujos que efectuó el sujeto. No se otorgará alg~ 

na evaluación respecto del órden en que estos sean erni 

tidos. Dentro de estos sólo se reportan los siguientes: 

ME:g\NISMOS DE ALTO NIVEL: 

proyección 

compensación 

conversión 

sublimación 

idealización 

inteleCtualización. 

MECANISMOS DE BAJO NIVEL: 

negación 

represión 

aislamiento 

introyección 

formación reactiva 

condensación 

racionalización · 

fantasía de trasformación en lo contrario 

desplazamiento 

supresión 

inhibición 

renegación. 

regresión 

anulación o reparación 

escición 

vuelta contra sí mismo 

transformación en lo =ntrario 

Finalmente se procederá al análisis estadístico de los datos. 

Se calificarán primeramente los E.A.M.D. , posteriormente el Ben: 

der. Esto se hará con todo el universo de los pacintes. 

A los pacientes que se les reporte un protocolo sugerente o -

concluyente de D.O.C. , no se les evaluará el resto de las prue­

bas; sin embargo, a todos se les pedirá la totalidad de las pru~ 

bas pués al no ser una población cautiva o manejada directamente 

por el departamento de salud mental, no es fácil contactar nuev~ 

mente una vez que el paciente se egresa (el promedio de estancia 

para estas patologías no sobrepasa los 14 días). 
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Se eliminan los pacientes con o.o.e. debido a que queremos -­

trabajar con material gráfico de tipo proyectivo y queremos eli­

minar el elemento afección cerebral difusa o localizada· que pu-­

diera alterar la interpretación. 

CONSIDERACIONES El'ICAS. 

El estudio se realizará de acuerdo con lo previsto en los a-­

cuerdos internacionales para estudios en seres humanos de Helsi~ 

ki y· Tokio en 1975. 



R E S U L T A D O S 

J{·? ".'fil 
/!::.'-'.iifil 

La muestra total fué de 50 pacientes, de los cuales 33 fueron 

varones y 17 mujeres, según se aprecia en la siguiente tabla: 

TABLA I. 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON INFECCION OSEA HOSPITALIZADOS 
EN EL INSTITlJID NACIONAL DE ORTOPEDIA. S.S. A. 

MEXICO, D.F. AGO-DIC. 1990 

EDAD :MASCULINO FDIENINO TOTAL 

:15-24 9· 11 20 ,, 
:25-34 10 4 14 

:35-44 6 2 8 

:45-54 5 o 5 

:55-64 3 o 3 

TOTAL: 33 17 50 

El rango de edad se ubicó entre 18 anos (menor) y 60 años (m-ª. 

yor). La edad promedio fué de 30.2 anos. 

Por lo que toca a otras. variables sociodemográficas, el prom~ 

· dio de escolaridad fué primaria completa, ·sólo hubo un paciente 

que sólo era alfabetizado y 5 tuvieron estudios profesionales. -

La moda en cuanto a ocupación fué en los varones ser estudiante 

y en las mujeres dedicarse a las labores del hogar; esto proba-­

blemente reflejo de la población asegurada por el !.N.O. que en 

términos generales corresponde a estratos medios o bajos, no tr-ª. 

bajadores o por lo menos no derechohabientes de alguna otra in~ 

titución de salud oficial. 

Por su estado civil, la mayoría era~solteros, 3 viudo~, 2 v! 

,, í a11 •. v.ían. .iém · liri:ilón· ,li'br.e ,, ! 3 .. eran tdhc.orc:i,adds <Y1 :;111lccrasados. 



.Si nos referimos a los Disgnósticos incluidos en esta investi 

gación, el 58% sufría Osteomielitis Bacteriana, el 28% Pseudoar­

trosis Infectada Bacteriana y el 14% restante Artritis Séptica -

por Bacterias. Llamó la atención que se esperaba una mayor pro-­

porción de osteomielitis, pués según datos del archivo clínico -

del INO, estas representaron en 1989 el 75% de los ingresos al -

servicio de Infecciones Oseas (ver Tabla II). 

TABLA II. 

· DISI'RIBUCION SEl3UN DIAGNOSTICO DE PACIE:ITTES CON INFECCION OSEA HOSPITALIZADOS 
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA. S.S.A. 

MEXICO. D.F. AGO--DIC. 1990 

DIAGNOSTICO MIEMBRO MIEMBRO TOTAL 
SUPERIOR INFERIOR 

.. 

:osrEDMIELITIS 2 27 29 

: PSro!X>ARTROOIS 
:INFEcrADA 3 11 14 

:AITTRITIS : 

:SEPTICA 2 5 7 

TOTAL: 7 43 50 

Al hablar del sitio en que se ubicó la lesión, según se obseE 

va también en la tabla precedente, la región que comprende a los 

miembros inferiores fué por mucho la m~s afectada. En cuanto al 

hemicuerpo alterado, prácticamen.f"e la distribución fué similar. 

Es notable que sólo 7 pacientes (14%) ubicaron el sitio de la p~ 

tología en la región superior. No se evaluó área de afección y -

dominancia fuera esta diestra o siniestra. 

Ya evaluando la depresión en el gru'po, encontramos que el 40% 

de los pacientes del sexo masculino no reportaron depresión, pe­

ro un valor similar (38%) de la muestra entre hombres y mujeres 

obtuvieron calificación ·que los ubica dentro de los deprimidos -

(ver Tabla III) . 

,. 
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TABLA III. 

RELACION ENTRE DEPRESION Y SEXO EN PACIENTE3 CON INFECCION OSEA HOSPITALIZAOOS 
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA. S.S. A. 

MEXICO, D.F. AGO-DIC. 1990 

: MASCULINO FEMENINO TOTAL 

:DEPRESION 
: ()9) 11 8 19 

: SIN DEPRESION . 
: (<9) 20 11 31 

TOTAL: 31 19 50 

Cabe sefialar que la media en la calificación de la E.A.M.D. -

fué de 8.0, la mediana de 9.5 y la moda de 10. De esta manera el 

promedio de nuestros sujetos hace que la población no pueda ser 

considerada como deprimida (aún toniando en cuenta el error de -­

cálculo de la muestra). Sin embargo,, los otros dos. datos caen en 

el área de la curva en que podrían considerarse para sujetos de­

rpimidos ~ Estos datos son similares cuando se analizan las mis-­

mas medidas estadísticas de la población según el sitio de la l~ 

sión (superior o inferior). 
TABLA IV. 

RELACION ENTRE DEPRES!ON Y LOCALIZAC!ON DE LA !NFECCION OSEA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 
'EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA. S.S.A. 

MEX!CO, D.F. AGD-DIC. 1990 

: MIEMBRO MIEMBRO : TOTAL 
: INFERIOR SUPERIOR : 

: ---------------: --------------------: ----------: 
. 

: DEPRESION ': 
: (}9) 15 2 : 17 : 

: 5111 DEPRESIOll 
: ((9} 27 6 : :n: 

: ---------------: --------------------: ----------: 
T O T A L: 42 a : 50 : 
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Si observamos la relación que hay entre la ausencia o presen­

cia de depresión y la patología (Tabla V), podemos decir que el 

40% de los pacientes con osteomielitis presentó depresión, dato 

muy similar (38%) al que muestran aquellos con Pseudoartrosis I~ 

yectada por Ba9terias. Llama la atención que sólo el 26% de l~s 

artritis sépticas cursó con depresión, sin embargo est~ subpobl~ 

ción es muy pequefia como para poder concluir algo (7 pacientes). 

TABLA V. 

RELACION ENTRE DEPRESION V DIAGNOSTICO EN PACirnTES CO!I INFECCIGN OSEA EN PACIE!HES ~OSPITALIZADOS 
EN EL IllSTliUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA. s.s.A. 

MEXICO, D.F. AG0-9IC. 1990 

:OSTEOMIELITIS PSEUDOARTROSIS ARTRITIS : TOTAL 
. HIFECTADA SEPT!CA 

: ---------------: ---------------------------------------------: ----------: 
: DE?RESION 
: 09) 12 2 : lq : 

:SIN DEP~ESION 
: ((9) 18 5 : 31 : 

: ---------------: ---------------------------------------------: _______ .._ __ : 
T O T A L: : 30 13 7 : 50 : 

-----·------------

Una vez que se eliminan a los pacientes con datos Concluyen-­

tes o Sugestivos de Dafio Orgánico Cerebral a través dél test de 

L. Bender, nuestro nuevo grupo de estudio se reduce a 41 sujetos. 

TABLA VI. 

DISI'RIBUCION DE ACUEROO A RIBULTAOOS DE LA PRUEBA DE BENDER PRACTICADA ·A PACIENTES 
CON INFECCION OSEA HOSPITALIZADJS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE .OITTOPEDIA. S. S ·A. 

MEXICO, D.F. AGO-DIC. 1990 

SEXO BENDER TOTAL 
NORMAL D.O.C.* 

:MASCULINO 27 6 33 

:FEMENINO 14 3 17 

TOTAL: 41 9 50 

·:· -· :::n 
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De estos 41 sujetos que se muestran en la Tabla VI, la mayo-­

ría sigue siendo varones (65%). La media del puntaje de depre--­

sión fué de 8.39 (dato en el que el grupo excluido por o.o.e. o~ 
tuvo 6.3). La mediana y la moda se mantuvieron en 9.5 y 10 res--

. pect.ivamente. Este nuevo grupo no conforma nuevamente m;ia poola­

ción deprimida, aún cuando cabe sefialar que se mantiene un 38% -

delos evaluados con calificaciones depresivas, consultese la si­

. guiente tabla. 

TABLA VII. 

DISTRIBUCION DE SUJETOS DEL GRUPO DE ESTUDIO PARA MECANISMOS 
DE DEFENSA \JfILIZADOS POR PACIENTES CON INFECCION OSEA 

HOSPITALIZADOS EN EL IN5TI1UI'O NACIONAL DE ORTOPEDIA. S.S.A. 
MEXICO. D.F. AGO-DIC. 1990 

SEXO 

:MASCULINO 

:FEMENINO 

TOTAL: 

SIN 
:DEPRESION DEPRESION 

9 18 

7 7 

16 25 

27 

14 

41 

.De esta manera se clasificaron a los pacientes de acuerdo a 

los mecanismos de defensa que empleban. Ya que psicología nos a­

portaba tres mecanismos de defensa por paciente (de una lista de 

23 probables), se .formaron Cuatro Categorías de acuerdo con las 

cuatro combinaciones posibles. La Primera Categoría está confor­

mada por_ pacientes en quién se reportó 3 Mecanismos de Defensa -

de Alto Nivel. La Categoría siguiente incluía a sujetos cuyo re­

porte fuera de 2 Mecanismos de Alto Nivel y 1 de Bajo Nivel. La 

Tercera Categoría nos hablará de los individuos con pruebas pro~ 

yectivas con reporte de 1 Mecanismo de Alto Nivel y 2 de Bajo. -

Finalmente, la Cuarta Categoría sólo contenía a aquellos cuyos 3 

Mecanismos de Defensa evaluados fueron de Bajo Nivel. 

Si observamos la TabÍa VIII, observaremos que el 19% de la 
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muestra se ubico en la Primera Categoría, el 14% en la Segunda, 

un 17% en la Tercera, mientras que prácticamente la mitad de la 

muestra se ubicó en la Cuarta Categoría. 

Cabe sefialar que ningún sujeto (0%) que se ubicó en la Prime­

ra o Segunda Categorías se ~eprimió, y que solamente 1 sujeto.de 

los que se ubicaron en la categoría III (13%) se deprimió. 

Por otra parte, aún cuando no era motivo del estudio, tres s~ 

·jetos del grupo perteneciente a la Categoría IV túvo que recibir 

tratamiento psicofarmacológico (dos ansiolíticos y uno depresión) 

Una paciente de la Categoría III presentó un intento de suicidio 

de tipo manipulatorio pero conducta parasuicida al fin; incluso 

se le canalizó a la consulta externa de psiquiatría del I.N.O. 

Estos resultados contrastan con los que se reportan en la --­

Cuarta Categoría donde se ubicó prácticamente toda la población 

que.se deprimió (93%). Además si al subgrupo lo contrastamos co~ 

tra sí mismo;· tenernos que el 72% de los varones.de sus varones -

se deprimieron; para las mujeres obtenernos una cantidad similar 

(70%). 

TABLA VIII. 
DISTRIBUCION DE DEPRESION EN CATB30RIAS DE ACUERDO A LOS MECANISMOS DE 

DEFENSA EMPLEADOS POR PACIENrn3 CON INFECCION OSEA HOSPITALIZADOS 
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE OIITOPEDIA. S.S.A. 

MEXICO, D.F. AGO-DIC. 1990 

M 

:DEPRESION 
: ()9) o 

:SIN DEPRESION 
: ((9) 5 

TOTAL: 5 

NOTA: 

M = SEXO MASCULINO 
F = SEXO FEMENINO 
T = Tarl\L 

c 
I 
F T 

o o 

2 7 

2 7 

A TE G 
rr 

M F T 

o o o 

6 o 6 

6 o 6 

CATIBORIAS I. II. III, IV, VE:R_ TEXTO. 

o R I 
rrI 

M F T 

1 o 1 

4 2 6 

5 2 7 

A s 
IV :TOTAL: 

M F T M F T 

8 7 15 9 7 16 

3 3 6 :18 7 25 

:11 10 21 :27 14 41 



Sin embargo, cuando se procede a realizar estadística analíti 
2 -

ca a los datos de la Tabla VIII, obtenemos una PRUEBA DE CHI 

con un valor de 19 y una p<0.0001, lo que nos indica que los da­

tos anteriores no tienen una signif icancia estadística y que 

nuestra hipótesis no se puede comrpobar. 

De esta manera se co~cluye que nq hay diferencias estadísti-­

cas significativas entre los sujetos que se deprimen y el tipo -

·de mecanismo de defensa que utilizen, ya sean de alto o bajo ni­

vel; a pesar de esto es inegable que existe cierta tendencia en 

los pacientes que se deprimen a utilizar. mecanismos de def,ensa 

de bajo nivel comparados con aquellos que no se deprimen y que -

emplean mecanismos considerados de alto nivel. 

Los hallazgos anteri~res pueden estar determinados por la li­

mitación de nuestra muestra de estudio. 
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