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INTRODUCCION



El término depresidén, es relativamente nuevo, apenas ---
tiene un cuarto de siglo, practicamente es contemporéneo de -
los psicofarmacos, sin embargo, el cuadro clinico es conocido

desde la antiguedad en su forma mas grave: La melancolia.

Hipocrates en el siglo IV a de C, afirmaba que la melan-
colia era producida por la bilis negra o atrabilis. Celsus-
y Areteo de Capadocia, le atribuyeron el calificativo de en--
fermedad. Sorano de Efeso, fue quién por primera vez hizo -
una descripcion detallada del cuadro clinico . Durante la -
Edad Media, hubo un retroceso en el pensamiento cientifico y-
se pensaba que era producida por demonios e influencias astra

les.

A principios del siglo XIX, Pinel, identificd, en su gé-
nesis, causas psicoldgicas: Miedo a los desengafios amorosos, -
dificultades familiares, etc., y causas fisicas: Amenorrea y-

puerperio.

En 1896, Kraepelin, con su primera nosografia psiquid---
trica, logrd una diferenciacién entre la Depresidn y la "De--

mencia Praecox".

En la actualidad, el DSM III Ry el CIE 10, logran hacer

una delimitacidén precisa del padecimiento y sus variables,

En las @iltimas décadas, se ha encontrado un importante -
incremento de los Trastornos depresivos, llegando a conside--
rarse por los expertos, como el problema mads frecuente de sa-

lud mental.



La magnitud epidemioldgica, las repercusiones sociales y
psicoldgicas y su accesibilidad diagndstica, cada dia mas --
exacta, hacen de la depresidén un problema que tenemos la obli

gacidn de conocer profundamente.

Mencidn aparte, merece el hecho, de que la depresidn pue
de afectar a cualgquier nivel socioecondmico, cultural, acadé-
mico y profesional, al grado que Gerald Klermann, en la déca-
da de los sesentas describid que nos encontramos en "la era -

de la melancolia'.

El hombre es un ente bio-psico-social, por lo tanto, no
es fAcil penetrar en los mecanismos Intimos que generan sus
problemas, dado que éstos, no son unicausales sino tienen plu
ricausalidad y son generalmente una mezcla de factores de ti

po bioldgico, psicoldgico y social.

. -

La depresidn, serd dificil de entender con una vision tu
bular, hace falta tener una perspectiva y un panorama mas am-
plios , gue nos lleven a la integracidén de los factores antes

mencionados.

Existen una serie de observaciones gue validan el papel
y la participacién de sistemas bioquimicos cerebrales en la -

depresidn.

La hipbtesis monoaminérgica de la depresidn, postula que
ésta, es determinada por una baja de la norepinefrina en la -

hendidura sindptica.



La hipbtesis serotoninérgica de la depresidn, se refiere
a que en este padecimiento, estan alterados los metabolitos -
de la 5-hidroxi-triptamina {(serotonina) a nivel del sistema -
nervioso central. Se postula, que basicamente existe una de
ficiencia de la serotonina, su recaptura sinaptica estd aumen
tada y hay una hipoactividad en la hendidura al igqual que lo

propuesto para la norepinefrina,

Otros datos que apoyan esta hipdtesis, es que los com--
puestos que potencian la 5-HT, como los precursores del trip
tofano y los inhibidores de recaptura de la serotonina (por -

ejemplo fluoxetina), tienen utilidad terapéutica en algunas -

formas de depresidn.

Otro neurotransmisor involucrado en la depresidn, es la
acetilcolina, Se propuso que existe un aumento del tono coli-
nérgico y una baja del tono noradrenérgico en esta estidad :--

clinica.

También se han reportado estudios que mostraron una baja
importante en los niveles de GABA (&cido gammaaminobutirico)

en los pacientes deprimidos.

Los hechos antes enunciados, apoyan la participacidn de
mecanismos cerebrales en la depresidn. La gran espectativa, -
gue se empieza a cumplir, es actuar sobre las enfermedades -~

mentales a través del cerebro.



Las explicaciones psicoldgicas, mds generalmente acepta-
das de la Depresidén, derivan del hecho, de que el afecto de--
presivo, no es cualitativamente diferente del que ocurre en -

una reaccidén de pena normal.

En toda situacidn depresiva, se postula, puede identifi-
carse una pérdida, que puede ser real o fantaseada y gue pue-
de situarse en un ser querido, dinero, empleo, fracaso social

o la salud.

Los estudios de la relacidn del paciente deprimido con -
su "objeto perdido", demuestran la presencia de marcada ambi-
valencia, que muchas veces, aparece también, en el duelo nor-
mal.

Junto con las expresiones de pena por la pérdida de un -
ser gquerido, existen también, sentimientos de ira y resenti--
miento contra él, esto llevd a Freud, a postular la teoria de

la "ira retrorefleja'.

Es evidente, gue la experiencia decisiva que forma la ba
se de las reacciones depresivas ulteriores, estd centralizada
en las primeras experiencias de la alimentacidn del nifio y su

adaptacién a la separacidn (pérdida) de la madre.

La desesperacién, el sufrimiento y la autoacusacidén de -
las reacciones depresivas siempre estan presentes y pueden -~
ser entendidas como el representante del "justo castigo", de-

seado inconcientemente por el objeto perdido, dindose previa-



mente, el proceso de incorporacidn.

Existe otro tipo de factor que interviene en la apari---

cidn de la depresidn y es el factor social.

En la Psiquiatria Social, se aborda primariamente al gru
po y secundariamente al individuo, esto significa, pasar de -
una preocupacidn restringida de la salud mental individual a-

un interés en la salud mental pidblica.

Durante muchos afios, los sistemas de apoyo social mis im
portantes han sido la familia, la iglesia y la comunidad de -
vecinos, pero desde que se han formado y proliferan las gran-
des metropolis, es caracteristica la desintegracidn de estas-

tres fuentes de apoyo social.

Los lazos familiares se han debilitado en los Gltimos ~-
tiempos, la desintegracidn familiar abunda, el nlmero de di--
vorcios se ha incrementado, los hijos luchan por su indepen-
dencia y los ancianos, en los paises industrializados, viven-

practicamente solos.

La Iglesia, durante mucho tiempo, did sustento moral a--
la vida y brindaba consuelo ante la desesperacidn, pero la --
religidn pierde fuerza y mucha gente se enorgullece de un ma-
terialismo ateo, donde el sujeto sdlo depende de si mismo, fo

mentando el solipsismo y el distanciamiento emocional.

La comunidad de vecinos, disminuye en forma paulatina,in



mersa en una época de acentuada movilidad personal y urbana--
impide a las personas establecer contacto y amistad, por lo -
que pierde fuerza el apoyo emocional que se encontraba en las

relaciones de vecindad.

Hasta aqui, un breve esbozo de los elementos que tenemos

para entender ese complejo fendmeno que es la Depresidn,



ANTECEDENTES



Los sintomas y sindromes depresivos no son raros, sin--
embargo, pocas veces son reconocidos y tratados en forma tem
prana, lo anterior se debe a varias razones:; la gran diver--
sidad de definiciones, el criterio subjetivo para reportar --

los sintomas, e incluso, la ignorancia completa del problema.

En cuanto a depresidn, no hay una definicién completamen
te aceptada, existe una relativa falta de instrumentos para -
su medicidn, la heterogeneidad de las poblaciones y la falta

de un grupo control,

Entre los instrumentos mas adecuados para medir depre---
sidn estdn las escalas de: Hamilton ( 9 ), la de Zung ( 24 )

y la de Beck ( 2 ).

El Inventario de Beck para Depresidn, es un cuestionario
autoaplicable, desarrollado en 1959 por Beck y sus colaborado
res, consta de 21 reactivos gue evalian el mismo nimero de -
categorias sintomidtico-conductuales y que se escogieron en el

curso del tratamiento de pacientes deprimidos.

Se hicieron observaciones sistematicas, para evaluar los
cambios clinicos, tomandose registro de las actitudes y sinto
mas caracteristicos, se relacionaron unicamente los que mos-
traron ser especificos para pacientes con depresidn y que e-
ran consistentes con las descripciones de la enfermedad depre

siva, contenida en la literatura psiguidtrica ( 23 )



Los 21 reactivos, quedan de la siguiente forma:

1) Animo

2) Pesimismo

3) Sensacidn de fracaso

4) Insatisfaccidn

5) Sentimientos de culpabilidad

6) Sensacidn de castigo

7) Descontento

8) Autoacusacidn

9) Deseos autopunitivos

10) Llanto

11) Irritabilidad

12) Aislamiento

13) Indecisidn

14) Imagen corporal

15) Inhibicidén laboral

16) Trastornos del sueno

17) Fatigabilidad



18) Pérdida de apetito
19) Pérdida de peso

20) Preocupacidn somitica
21) Pérdida de la libido

Sintomas afectivo-cognitivos son valorados por los prime
ros 14 reactivos y los 7 restantes valoran sintomas vegetati-

” »
vo-somaticos.

Cada reactivo consiste en una serie de enunciados en di-
ferentes grados de un mismo rubro sintomdtico, se pide al pa-
ciente gue seleccione el que se acerque mas a su condicidén en
el momento de la evaluacidén, los valores numéricos 0, 1, 2 y-
3, son asignados a cada enunciado y el resultado total, se ob

tiene de la suma de los 21 reactivos mencionados.

Las calificaciones propuestas por Beck fueron:
0 - 13, sin Depresidn

14 - 24, Depresidn leve a moderada

25 6 mds, Depresidn severa.

El Inventario de Beck para Depresidn, ofrece ciertas ven
tajas en su uso para propdsitos de investigacidn, primero, e-
vita el problema de la variabilidad del juicio clinico y nos-
provee de un medio estandarizado y consistente de medicidn, -
que no varia con la orientacidn tedrica del individuo que lo-

aplica; segundo, el Inventario puede ser facilmente aplicado-



ya que el mismo paciente puede responderlo solo (es de autoa-
] [ R ' .
plicacidn); tercero, dado que el inventario provee una marca
numérica, facilita su comprobacidn con otros datos cuantita-
tivos; finalmente, el inventario nos da un instrumento obje-
! i
tivo y adecuado para valorar la efectividad de los tratamien

tos. Es decir, evalua severidad y cambio. ( 19 )

Una limitacidn de este instrumento, y que se debe tomar
en consideracidn, es que su aplicabilidad depende de la coo-
peracidén del paciente, asi como de su capacidad para compren

der los reactivos,

Los primeros estudios de validez de este inventario, -
fueron publicados por Beck y sus colaboradores en 1961 ( 2 ),
otro estudio de trascendencia, en este sentido, fué realizado

por Bouman en 1987 en Holanda.

En 1980, Nielsen ( 17 ), realizdé un estudio en una pobla
cién ambulatoria de pacientes no psiquidtricos, con una edad
que oscild entre los 21 y 80 afios, encontrando una prevalen--
cia del sindrome depresivo del 12 %, llegando a la conclusidn
de que el inventario de Beck para depresidn, es una prueba -

sensible y especifica.

En 1988, Clarck ( 4 ), aplicd el inventario de Beck a es
tudiantes con una edad promedio de 23.6 afios y encontrd al -

12 % con sintomas depresivos.

Louks, en 1989 ( 13 ), encontrd predominancia en el in-

ventario de Beck, de reactivos cognitivos hasta en un 81 % y



un segundo factor, vegetativo, en un porcentaje hasta de 58 %
dependiendo de la muestra, esto se relaciona con el punto de

vista tedrico de Beck.

Por otra parte, existen algunos estudios, acerca del im
pacto emocional especificamente depresivo, que sufren los fa
miliares de pacientes portadores de enfermedades psiquidtri--

cas o de problemas no psiquiaicicos.

Keller, en 1986 ( 10 ), reportd el impacto de la severi-
dad y cronicidad de trastornos depresivos en los padres sobre
las capacidades adaptativas, funcionabilidad y psicopatologia
de los hijos, tomando en cuenta, principalmente, variables de
mograficas. Reportd que la depresidn materna estd mas estre
chamente relacionada con la psicopatologia del hijo, que la

depresidn paterna.

Pakenham, en 1987 ( 20 ), describid que un soporte cog-
nitivo-educacional, en los familiares de pacientes esquizofré
nicos, disminuye la presencia de sintomas ansioso-depresivos
en la familia y también influye favorablemente en la evolu-~

cidén del padecimiento.

Reynolds, en 1990 ( 21 ), estudid el impacto emocional -
en el grupo familiar, ante la presencia de un miembro con sin
tomatologia psiquidtrica y las demandas de ayuda que expresa

la familia a las instituciones de salud mental.



Andreasen, en 1987 ( 1 ), encontrd mayor incidencia de -
enfermedad bipolar en los familiares con este mismo diagndsti

co, en comparacidén con el Trastorno Unipolar (Depresidn).

Kriesel, en 1987 ( 11 ), describid las reacciones fami--
liares de pacientes con enfermedad maligna, sobresaliendo la-
pena anticipatoria y el desaliento. Las necesidades de apo-
yo psicolbégico para los familiares de pacientes con céncer --

quedaron demostradas.

Cassileth, en 1986 ( 6 ), estudid a 645 familiares de --
pacientes con cancer, encontrando, mayores niveles de ansie--

dad y depresidn en los miembros mas jovenes de la familia.

Morris, en 1988 ( 14 ), estudid los efectos en mujeres -
con cancer de mama y sus esposos, en cuanto a niveles de an--
siedad y Depresidn. El estudio demostrd que la informacidn-
consensual para pacientes y esposos disminuye el estres y pro

mueve la participacidén activa en el tratamiento.

Musci, en 1990 ( 15 ) realizd un estudio acerca de los -
estados emocionales y el funcionamiento familiar de pacientes
con cancer, este estudio describe las conductas de autocuida-

do relacionadas con los efectos colaterales del tratamiento.

Ohta, en 1989 ( 18 ), realizd un estudio gue relaciona -
espectativas familiares de actividad laboral de pacientes es-
quizofrénicos y deprimidos, encontrandose mayores espectati--

vas en los familiares de pacientes deprimidos.



Coryel, en 1989 ( 5 ), estudid desOrdenes de personali-
dad en familiares de deprimidos y esquizofrénicos, encontran
dose entre los familiares de los deprimidos mayor inciden---
cia de personalidades histridnicas, antisociales, limitrofes-

y narcisistas.

Ryan, en 1987 ( 22 ); Greenberg, en 1989 ( 8 ); Lauer,--
en 1989 ( 12 ) y Neuling, en 1988 ( 16 ) realizaron estudios-
de impacto emocional y alteraciones depresivas en familiares-

de pacientes con céncer.

En la bibliografia existern amplias referencias acerca de
los procesos depresivos en familiares de pacientes con diag--

nostico de cancer.

Se encontraron algunas referencias bibliograficas acerca
de ajustes conductuales y rasgos depresivos en familiares de-

pacientes psicdticos y deprimidos.

El propdsito de este estudio es determinar las diferen--
cias en el impacto emocional (depresién) en familiares de pa-
cientes de acuerdo al diagndstico psiquidtrico y no psiquid--
trico, parentesco, tiempo de evolucidn y conocimiento del - -

diagndstico.

Se considera impacto emocional con un puntaje en el IBD-

de 14 puntos & mas.



PROBLEMA



¢{ Existen diferencias en cuanto a niveles
de depresidn en los familiares de pa-
cientes hospitalizados por problemas -
psiquiadtricos contra familiares de pa-
cientes con problemas no psiquiitricos,
de acuerdo al diagndstico establecido vy

tiempo de evolucidn del padecimiento ?



OBJETIVOS



1.

Determinar el impacto emocional en los
familiares de pacientes hospitalizados
de acuerdo al diagndstico y tiempo de

evolucidn del padecimiento.

Determinar diferencias en los niveles
de depresion en familiares de pacien-
tes hospitalizados ya sea psiquidtri--

o pacientes no psiquiatricos.



HIPOTESIS



Los familiares que conocen el diagndstico
establecido 6 meses o mas previos al estu

dio, mostrardn menos niveles de depresién

Los familiares de pacientes psiquidtricos
hospitalizados mostraran mayores niveles
de depresidn en comparacién con los fami

liares de pacientes no psiquiatricos.



METODOLOGIA



DISENO:
Se trata de un estudio comparativo, transversal, abierto

y observacional.

POBLACION:

El estudio se realizd con los familiares de primer grado
(padres, madres, cdnyuges, hermanos e hijos) de los pacientes
hospitalizados en el Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino -
Alvarez" (HPFBA) y del Instituto Nacional de la Nutricidén - -

"Salvador Zubiran" (INNSZ).

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en el estudio a todos los familiares de --
los pacientes hospitalizados con diagndsticos establecidos de
Esquizofrenia (EZ), Sindrome Organico Cerebral (SOC), Cancer
(CA), Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Diabetes Mellitus -
(DM), Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido (SIDA).

Para los diagndsticos de CA, SOC y EZ, no se especificd

el tipo y se incluyeron todas la variedades.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron del estudio aquellos familiares que no qui
sieran cooperar con el mismo, a quienes no sablan leer ni es-
cribir, a los que no tuvieran conocimiento del diagndéstico en
el momento de la aplicacidén del instrumento y a los que fue-
ran portadores de un cuadro depresivo ya identificado (diag--

nosticado) con anterioridad.



INSTRUMENTO APLICADO:
Se empled para este estudio el Inventario de Beck para -

la Depresidn con 21 reactivos (IBD).

PROCEDIMIENTO:

Se revisaron los expedientes de pacientes hospitalizados
en el HPFBA y en el INNSZ, para seleccionar a aquellos pacien
tes que cumplieran con los criterios establecidos de acuerdo
al diagndstico (CA, DM, LES, EZ, SOC). Se abordd a todos -
los familiares que acudieron durante los horarios de visita -
mientras permanecieron internados los pacientes, incluyendo -
solo a guienes cubrieran criterios de inclusién.,

A guienes aceptaron participar en el estudio, se les pro
porciond el IBD, el cual respondieron en un tiempo promedio -
de 15 minutos.

Se recabd informacidn sobre el tiempo que tenian de cono
cer el diagndstico establecido, se tomd como criterio de cro-
nicidad el conocimiento del mismo por 6 meses O mas previos -
al estudio.

También se preguntd al familiar el parentesco que le ---
unia con el paciente.

Se calificd el IBD de acuerdo a los parametros estable--
cidos por el autor: 0 - 13, sin depresidn; 14 - 24, leve a mo

derada y 25 O mas depresidn severa.



METODO ESTADISTICO:
Se utilizaron pruebas no paramétricas:

Wilcoxon y Kolmogorov/Smirnov y la Chi cuadrada.



RESULTADOS



Se aplicaron un total de 62 IBD, 31 (50%) correspondieron
a familiares de pacientes del HPFBA y 31 (50%) a los familia--

res de pacientes del INNSZ.

En el HPFBA se observd la sigquiente distribucidn de fami-
liares: padre 4 (12.9%); madres 9 (29.03%); hermanos 2 (6.45%)
hermanas 5 (16.12%); esposos 2 (6.45%); esposas 3 (9.67%); hi
jos 3 (9.67%); hijas 3 (9.67%). En el INNSZ la distribucidn
fué la siguiente: padre 3 (9.67%); madres 6 (19.35%); hermanos
2 (6.45%); hermanas 5 (16.12%); esposos 6 (19.35%); esposas 4

(12.9%); hijos 3 (9.67%); hijas 2 (6.45%). (TABLA 1)

De la muestra estudiada, sobresale el nimero de madres de
pacientes del HPFBA, fueron las que mids acudieron de la mues--
tra global de familiares. En nimero de madres de los pacientes
del HPFBA fueron mayor que el nimero de madres de los pacien--

tes del INNSZ.

El nlmero de esposos del INNSZ fué mayor que el de espo--

sos de pacientes del HPFBA,

En el resto de familiares, no se observaron diferencias -

importantes.

TABLA NO. 1: RELACION DE FAMILIARES POR PARENTESCC HPFBA

PADRE _MADRE _HERMANO HERMANA ESPOSO ESPOSA _HIJO HIJA

4 9 2 5 2 3 3 3

12.9% 29.03 6.45% 16.12% 6.45% 9.67% 9.67 9.67%




TABLA 1: RELACION DE FAMILIARES POR PARENTESCO INNSZ

PADRE MADRE HERMANO HERMANA ESPOSO  ESPOSA HIJO HIJA

3 6 2 5 6 4 3 2

9.67% 19.35% 6.45% 16.12% 12.35% 19.90% 9.67% 6.45%

En la tabla 2 se observan los diferentes niveles (impac-
to emocional) en los familiares de los pacientes del HPFBA y-
los familiares del INNSZ. No se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos grupos de familia--
res; sin embargo, se advierte una mayor tendencia a la depre
sién en los familiares de los pacientes del HPFBA (media arit

mética HPFBA 21.2 + 11.19; INNSZ 19.16 + 10).

TABLA 2: NIVELES DE DEPRESION HPFBA, INNSZ

SIN DEPRESION LEVE SEVERA TOTAL

FAMILIARES n=2=8 n=1% n-=28 n = 3
HPFBA 25.80% 48.38% 25.80%
FAMILIARES n =11 n=1% n=25 n = 31
INNSZ 35.48% 48.38% 16.42%

De acuerdo a la tabla anterior de los familiares de pa--
cientes del HPFBA 23 presentaron impacto emocional (15 depre-
sion leve; 8 depresidn severa); los familiares de pacientes -
del INNSZ 20 presentaron impacto emocional (15 depresidn leve
5 depresidn severa), estadisticamente no se observd diferen--

cias significativas (chi cuadrada = 0.3035; (p = 0.58)).



De acuerdo al parentesco, fueron las madres de los pa---

cientes del HPFBA, las que mostraron mayor impacto emocional

(depresidn), en el resto de los familiares no hubieron dife--

rencias significativas.

La distribucidn de la muestra, de acuerdo al diagndstico

y cronicidad, se observa en la siguiente tabla:

TABLA 3: IMPACTO EMOCIONAL DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO
Y CRONICIDAD
DIAGNOSTICO MAS DE 6 MESES MENOS DE 6 MESES  TOTAL
IMPACTO ST NO
EZ 5 2 15
33,343 13.34%
soc 5 0 16
31.258% 0
CA 0 0 9
0 0
LES 5 0 8
62.50% 0
DM 1 2 7
14.29% 28.58%
SIDA 3 0 7
42.86% 0

Se encontraron diferencias significativas en el impacto

emocional (depresion), en los familiares de los pacients con

CA (pt0.05).

No se encontraron diferencias significativas en el resto

de los diagnosticos, aunque se observd una mayor tendencia a

la depresidn en los grupos dianosticos SOC y SIDA.



Con respecto a la cronicidad, en el HPFBA, 16 familiares
tenian mids de 6 meses de conocer el diagndstico y 15 familia-

res tenian menos de 6 meses de saberlo.

En el INNSZ, 17 familiares tenian mas de 6 meses de sa--

ber el diagndstico y 14 tenian menos de 6 meses.

No se encontraron diferencias significativas en ambos --

grupos.
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CONCLUSIONES



De acuerdo a nuestros objetivos, se esperaban diferencias
significativas en los niveles de depresidn en cuanto a la cro-

nicidad del padecimiento.

Se suponia que debido a la elaboracidén del proceso de due
lo los familiares de los pacientes, con mas de 6 meses de cono
cimiento del diagndstic. , mostrarian menos niveles de depre---
sidon y aquellos que tuvieran menos de 6 meses de conocerlo, es
tarian mis deprimidos por encontrarse en una reaccidén adaptati
va.

Sin embargo lo anterior no se corrobord en el estudio, va
que no se encontrd diferencias significativas entre ambos gru-
pos. |

Lo mencionado podria explicarse debido a que las familias
donde alglin miembro presenta sintomas psicdticos tienden a uti
lizar, en forma masiva, mecanismos psicoldgicos de negacidn, -

que los protege de la ansiedad y dolor que la psicosis produce

En cuanto a los familiares de pacientes con diagndstico -
de CA, todos tenian menos de 6 meses de conocer el diagndstico

y probablemente se encontraban en plena reaccidén adaptativa.--

No hubo grupo de familiares con conocimiento del diagnds-
tico por mds de 6 meses para comprar, entre ambos, los niveles
de depresidn; a pesar de esto y en relacidn con los otros - --
diagnésticos los puntajes tutales de IBD fueron los mas altos-

(mas de 25).



Todos los familiares de pacientes con diagndstico de LES-
conocian dicho diagnéstico por mds de 6 meses, al igual que-
en los pacientes con CA no hubo grupo control, para comparar -
los niveles de depresidén, en relacidén con otros diagndsticos -
los puntajes obtenidos en el IBD resultaron bajos (menos de --
14). Esto puede explicarse porque el proceso de duelo ya se-

habia elaborado.

Llama la atencidén en cuanto a la DM, los familiares que--
conocian el diagndstico por menos de 6 meses mostraron niveles
bajos en el IBD (menos de 10) y los familiares con mas de 6 me

ses de saberlo calificaron con mayores niveles (de 10 - 37).

Probablemente esto se debe a que los pacientes con mas --

tiempo de evolucidn presentaron complicaciones.

En relacion al diagnéstico de SIDA, a pesar de que los --
familiares que conocieron el diagnéstico menos de 6 meses cali
ficaron el IBD con depresién severa en comparacién al grupo --
control, los primeros fueron una muestra insuficiente (3 fami-

liares).

Asi como se esperaba, hubo una mayor tendencia de los fa
liares de los pacientes psicdticos a mostrar mayores niveles -
de depresidn en comparacidén con familiares de pacientes no psi

céticos.



En el estudio, es notorio que las madres de pacientes
del HPFBA son las que mostraron impacto (depresidn) y las que
mds asistieron a visita, esto puede entenderse porque la psi-
cosis ha sido explicada como la resultante de defectos en el-
proceso de separacidn/individuacidn de la diada madre/hijo, -
asi, las madres de los pacientes psicdticos acuden mis expre-

sando la refusidn gue tienen con su hijo.

La depresion podria entenderse como una defensa emocio--

nal ante la proximidad de la psicosis.

Con respecto al estudio en general, a los resultados ob-
tenidos y al andlisis estadistico, se puede objetar gue el --

universo estudiado fue insuficiente.

Otro aspecto para comentar seria que hubiera sido conve-
niente citar a mayor nimero de familiares de cada paciente, -
dado que los asistentes a la visita eran los mds cercanos y -
por ende los mis afectados con la sintomatologia del paciente

y esto podria representar un sezgo en la muestra estudiada.

Quedando la posibilidad, de que al aumentar la muestra,
las tendencias encontradas, podrian llegar a ser diferencias
significativas, esto principalmente con respecto a las varia-

bles cronicidad y parentesco.

Los datos obtenidos, en cuanto a niveles de depresidn en

familiares de pacientes con diagndstico de CA, son concordan-



tes con lo reportado en la literatura internacional.

Cabria recordar las opiniones del Dr. de la Fuente ( 7 )
con respecto a la salud mental de la poblacidn mexicana, gque
no ha sido adecuadamente entendida, fundamentalmente por pro-
blemas relacionados con la ignorancia, los temores y los pre-

juicios arraigados en nuestra cultura.
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