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INTRODUCCION

En la sociedad actual, los habitantes de las grandes urbes se ven
enfrentados a situaciones sumamente complejas que les orillan a padecer un
sinnimero de enfermedades que, en muchos casos, se convierten en
padecimientos de dificil control, ya sea por los altos costos delL tratamiento o
por la escasez de lugares a los que puedan acudir.

Uno de los mas comunes es la depresion, pues aunque se ha
desarrollado la teoria para su manejo, en la practica hay muchos factores que
impiden su aplicacion: escasez de psicoterapeutas, altos costos en los
tratamientos o falta de diagndstico oportuno, e incluso carencia de
conocimientos o de interés por parte del médico de primer nivel.

Siendo de suma importancia en nuestros dias entender la conexion entre
las enfermedades médicas y las psicologicas, como la depresién, el presente
trabajo se enfoca en este padecimiento. Se hace énfasis en la determinacion
de su manejo 6ptimo, ya que la depresién es una enfermedad progresiva y
mortal, que se va agravando con tratamientos inadecuados. En este estudio se
pretende detectar en centros de salud de primer nivel a los pacientes que
cursan por cuadros depresivos, ofrecerles orientacion para mejorar su
adherencia terapéutica y proporcionarles tratamiento psicologico para eliminar
su sintomatologia.

La presente es una investigacion documental y de campo que muestra
en primera instancia como es el desarrollo de la depresion y aborda el punto de
vista psicoldgico, el punto de vista medico y la conjuncion de los dos.

Asimismo, se desarrolla un curso, dentro del marco cognitivo conductual,
con el propdsito de que constituya una herramienta de capacitacion para el
personal psicolégico y médico, a fin de que se efectie un manejo apropiado de
la depresion en el primer nivel de atencion, y con esto se evite el agravamiento
de la enfermedad y la necesidad de recurrir a otros niveles de atencion, en los
que el tratamiento es mas costoso.



RESUMEN

En la sociedad actual, los habitantes de las grandes urbes se ven
enfrentados a situaciones sumamente complejas que les orillan a padecer un
sinnimero de enfermedades que, en muchos casos, se convierten en
padecimientos de dificil control, ya sea por los altos costos del tratamiento o
por la escasez de lugares a los que puedan acudir.

Uno de los mas comunes es la depresion, pues aunque se ha
desarrollado la teoria para su manejo, en la practica hay muchos factores que
impiden su aplicacion: escasez de psicoterapeutas, altos costos en los
tratamientos o falta de diagndstico oportuno, la falta de deteccion e incluso
carencia de conocimientos o de interés por parte del médico de primer nivel.

Cave mencionar que es de suma importancia en nuestros dias entender
la conexién entre las enfermedades médicas y las psicoldgicas, como la
depresion, el presente trabajo se enfoca en este padecimiento. Se hace énfasis
en la determinaciébn de su manejo 6ptimo, ya que la depresion es una
enfermedad progresiva y mortal, que se va agravando con tratamientos
inadecuados. En este estudio se pretende detectar en centros de salud de
primer nivel a los pacientes que cursan por cuadros depresivos asi como
ofrecerles a los pacientes que cursan por cuadros depresivos orientacién para
mejorar su adherencia terapéutica y por ultimo el darles tratamiento adecuado
en centros de salud de primer nivel.

La presente es una investigacion epidemiolégica que muestra la
necesidad de deteccidn de pacientes que presentan sintomatologia relacionada
con un cuadro depresivo, mismos que acuden a un centro de primer nivel de
atencion (centro de salud “Dr. Galo Soberon y Parra”, Centro que su objetivo
especifico no es la atencion de problemas de salud mental, sino atencion a
problemas de salud fisica) por presentar malestares fisicos que en los casos
del estudio su causa real era la depresion.

Se ha detectado en la practica clinica la falta de adherencia terapéutica,
por parte de los pacientes que han sido diagnosticados con trastornos
depresivos, orillando a un mal manejo de este padecimiento y en muchos
casos agravando los sintomas por la falta de tratamiento adecuado.

Asimismo, se desarrolla un curso, dentro del marco cognitivo conductual,
con el propdsito de que constituya una herramienta de capacitacion para el
personal psicolégico y médico, a fin de que se efectie un manejo apropiado de
la depresién en el primer nivel de atencidn, y con esto se evite el agravamiento
de la enfermedad y la necesidad de recurrir a otros niveles de atencion, en los
que el tratamiento es mas costoso. Probablemente una de las causas de la
falta de adherencia terapéutica sea la carencia de conocimientos adecuados
acerca del padecimiento por parte de los pacientes, por lo que el presente
estudio pretende determinar si la imparticion de un curso psicoeducativo de
depresion, tendra un efecto positivo sobre la adherencia.



|. MARCO TEORICO

LA DEPRESION

Definiciéon

Nicolini (2004) refiere que la depresion es una patologia que altera el
animo o el humor de manera predominante. Esta definiciobn se sustenta en la
planteada en el Manual Taxonémico de la Enfermedad Mental de la Asociacion
Psiquiatrica Americana en su cuarta edicion (DSM-1V), y en la establecida en la
taxonomia empleada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS-ICD-10).

Salin (2003) define la depresibn como una enfermedad de duracion
mayor, asi como una mayor frecuencia entre la oscilacion del estado de animo
del individuo. Sefala ciertos grados de tristeza o pérdida de interés en algunas
actividades recreativas, problemas de insomnio y disminucién del apetito,
pueden considerarse dentro de los limites de la normalidad siempre y cuando
duren una o dos semanas; sin embargo, si éstos persisten por mas tiempo o
las manifestaciones clinicas se acentian, dando lugar a ideas de muerte, habra
que sospechar de una depresién mayor.

La depresion difiere de la tristeza. De la Garza (2005) sefiala que la
tristeza es un sentimiento normal que se vive por alguna pérdida afectiva, es
cual es transitorio y proporcional al evento sufrido. Cuando esta tristeza
persiste 0 aparece de una manera espontanea, sin razén aparente, causando
un obstaculo en la forma de vivir, se puede afirmar que se trata de una
depresion.

Apiquian (2004) indica que la depresidn es una palabra que se usa para
describir las fluctuaciones del animo. Pero el término es utilizado
indiscriminadamente y de forma errénea, ya que en muchos casos se le
considera como un estado normal en relacion con enfermedades médicas,
asociado a la condicion fisica del paciente.

La depresion es considerada por algunos como una enfermedad
producida por los tiempos modernos, pero los anales médicos muestran que
siempre ha existido, simplemente ha sido diagnosticada con otros nombres y
conceptos.

En este padecimiento psiquiatrico influyen en forma significativa el
ambiente social, cultural y familiar del individuo, tanto en su etiologia como en
su evolucién (Arnaldos Paya, 2000). Al respecto, Ruiz (1999) afirma que, si se
espera realizar un diagndstico correcto en la psiquiatria clinica contemporanea,
es imprescindible entender y prestar atencion al grupo cultural y étnico al que
pertenece el paciente.



Clasificacion

La Organizacion Mundial de la Salud, en el apartado para las enfermedades
mentales del Manual de diagnéstico, en la version del CIE-10 (1992), sefala los
siguientes trastornos depresivos:

e F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o
moderado

e F32.0 Episodio depresivo leve

e F32.1 Episodio depresivo moderado

e F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

e F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

e F32.8 Otros episodios depresivos

e F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

e F 33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

e F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual
moderado

e F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin
sintomas psicoéticos

e F 33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave
con sintomas psicoticos

e F 33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision

e F 33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

e F 33.9 Trastornos depresivos recurrentes sin especificacion”

e F41.2 Trastorno mixto ansioso - depresivo”

e F92.0 Trastorno disocial depresivo

Algunos de los trastornos citados se trataran adecuadamente con
psicoterapia (terapia psicolégica), otros con farmacos y la mayoria de ellos
requerira la combinacion de ambas.

Epidemiologia

Nicolini (2004) afirma que la depresion tiene una alta prevalencia en la
poblacién general y que se tiene conocimiento de multiples reportes en los
gue se ha determinado su presencia. No obstante, es hasta la década de los
ochenta cuando, gracias a la utilizacion de instrumentos validados para
establecer el diagndstico, asi como el uso de manuales de criterios de
diagnéstico, que ha sido posible contar con datos sélidos en relacion con
este padecimiento.

Tsuang,

Faraone (1990) apuntan que la prevalencia estimada

mundialmente para el trastorno depresivo unipolar es aproximadamente de 5%
de la poblacion general.



Dentro de los cuadros depresivos se han detectado subtipos especificos
importantes, como el de las personas que presentan depresién con sintomas
psicoticos, que se presenta en 14% de los sujetos deprimidos (Nicolini,
2004). Asimismo, la depresion afecta mas a las mujeres que a los varones
(2.5 veces mas frecuente). Las tasas de depresion han ido en aumento a
partir de los afios cuarenta, y también ocurren a una edad de inicio mas
temprana.

De acuerdo con Salin (2003), la incidencia de depresion mayor en
Estados Unidos es de 5 a 6% (12 millones de individuos), y en los paises
nérdicos la cifra es mucho més alta (30%). El autor destaca que la depresién
tiene el mismo impacto social que las enfermedades de las arterias coronarias,
y es mas debilitante que la diabetes o la artritis. En cuanto a mortalidad, el 15%
de los deprimidos se suicida. Un episodio depresivo no tratado dura de 6 a 24
meses, y entre los pacientes deprimidos, de 5 a 10 % pueden cursar con
depresiéon mayor por mas de dos afos.

Aragonés Diaz (2004) afirma que solo 1.5% de todas las personas que
sufren depresion acude a un médico y Unicamente 0.2% al psiquiatra, puesto
gue no consideran su padecimiento como una enfermedad. En estudios
epidemiolégicos més frecuentes (con la utilizacion de manuales como el
DSMy el CIE), se menciona que entre 3 y 4% de la poblacién general ha
sufrido en algin momento de su vida uno o mas episodios de depresion
mayor, con una prevalencia de 18 a 23% para las mujeres y de 8 a 11% para
los hombres.

En relacion con la incidencia por grupo de edad, se considera que las
mujeres de 18 a 40 afios, y los hombres de 23 a 45 afios presentan
depresion con mayor frecuencia (Aragonés Diaz, 2004). La incidencia vuelve
a ser alta después de los 55 afios, llegando a constituir hasta 50% de la
poblacién de este grupo de edad, en las mujeres, en razon de la menopausia
y, en general, debido a la presencia de enfermedades fisicas como déficit
renal, demencia senil, enfermedades degenerativas (las mas comunes en le
tercera edad) y lesiones con mal prondstico o con cura lenta, entre otras.

En Edmonton, Canada, se evalud, mediante una entrevista estructurada
con fines de diagndstico, a una muestra de 3,258 adultos. Se encontré que
33.8% tenia desoérdenes mentales; el mas comun fue el abuso y la
dependencia del alcohol, seguido de las fobias y de episodios depresivos. Las
mujeres presentaron mas episodios depresivos, agarofobia y fobia simple, y los
hombres mayor uso de drogas y conducta antisocial. La menor prevalencia en
alteraciones ocurrié en las personas casadas y en quienes tenia mas de 65
afos (Blan, Orn y Newman, 1998).

Kane y Shells (1990) reportan que en diversos estudios epidemioldgicos se ha
encontrado que la mayor prevalencia de la depresion se sitla antes de los 65
afnos.

En un estudio realizado en los Angeles, California, se medio la prevalecia de
depresion en 703 sujetos adultos hispanos mayores de 60 afios. El



instrumento utilizado fue la escala Comprehensive Assessment and Referral
Evaluation (CARE), que tom6 como base el Manual de Clasificacion
Diagnostica (DSM III). Los resultados mostraron que 26% de los sujetos
presentaba depresion, y que este desorden afectivo correlacionaba con
variables socioecondmicas y familiares y con el nivel de salud fisica de los
sujetos (Kemp, Staples y Lopez-Aqueres, 1987).

Hyer y Blazer (1982) sefialan que la tasa de prevalencia de la depresion
0 sintomatologia depresiva entre ancianos institucionalizados es
significativamente mayor respecto de los que viven en su propio domicilio. Se
ha estimado que 80% de los ancianos institucionalizados manifiestan sintomas
depresivos.

En un estudio reciente realizado en México, en la zona centro del estado de
Guerrero, con personal docente de nivel preescolar, Wences Roman (2005)
encontré que la prevalencia de sintomatologia depresiva fue de 27%, es
decir, tres de cada diez educadoras presentaron depresion, siendo mayor en
este grupo que en el resto de la poblacion.

Santillana Hernandez y Alvarado Moctezuma (1999) evaluaron el
porcentaje de adultos mayores con sintomas de depresiéon en una Unidad de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social. Participaron 329
pacientes elegidos en forma aleatoria y sin patologia auditiva, verbal o secuelas
neurolégicas. El 42% de las mujeres presentaron sintomas de depresion leve y
15% depresiéon moderada o severa; mientras que en los hombres, los sintomas
de depresion leve estuvieron presentes en 30% y los de depresion moderada
en 7%.

Comorbilidad psiquiatricay médica

Comorbilidad es el hecho de que un padecimiento se superponga a otro
previamente diagnosticado. De la Garza (2005) afirma que en pacientes de
consulta ambulatoria es frecuente la presencia de ansiedad ademas de la
depresion, hasta en un 70% de los casos. Dos terceras partes de los pacientes
que presentan trastorno obsesivo compulsivo pueden presentar también
depresion. Existe una prevalecia de sintomas depresivos entre 15y 67 % de
los alcohdlicos y entre 33 a 53 % en los cocainGmanos.

Rivero (1999) sefala que de 50% y a 80% de los suicidas son
depresivos.

Barragan Torres (2005), en un estudio de intervencion cognitivo-
conductual para usuarios dependientes de alcohol y otras drogas, concluyé
que, cuando los pacientes suspenden su consumo, experimentan un sindrome
de abstinencia, que puede incluir, entre otros sintomas, depresién severa con
ideas o0 intentos suicidas. Los depresivos triciclicos y los antidepresivos
serotoninérgicos especificos se utilizan como parte del tratamiento posterior a
la abstinencia.



Asimismo, Pulvirenti (1996) afirma que el sindrome de abstinencia se
manifiesta con depresion, intento de suicidio, incapacidad de experimentar
placer, suefio y compulsion apremiante por obtener droga.

Galan (2004) sefiala que la diabetes mellitus, la hipertensién arterial, las
enfermedades nefroticas, una gran variedad de canceres, y muchas otros
padecimientos ocasionan depresion, ansiedad y estrés en quienes las
padecen.

Zarategui (1999) refiere que la depresion se encuentra frecuentemente
asociada a padecimientos del corazén, dando una prevalecia de depresion en
pacientes que presentan insuficiencia coronaria del doble al triple de la
poblacion general.

Sintomatologia

Contrariamente a lo que muchos suponen acerca de las caracteristicas
de las personas depresivas (no tener ilusiones, haber perdido el placer y el
interés por la vida), existen casos de depresién donde el sintoma presente es la
hiperactividad.

Detras de la necesidad de estar en todos lados a la vez y de buscar
diversidad de tareas para realizar, se esconde una depresion disimulada: la
persona no es feliz, esta triste, se siente sola, tiene ideas suicidas.

Segun Roffé (1998), la hiperactividad como sintoma de depresion se
observa mucho en los nifios, porque a veces no saben expresar con palabras
lo que sienten y lo demuestran con actos. El problema no radica en
permanecer tristes durante un dia, sino que si los sintomas persisten durante
mas de dos o tres semanas hay que tomar medidas de diagnéstico y
tratamiento.

Etiologia

La depresion es una enfermedad multifactorial; depende tanto de la
personalidad del individuo, como de su entorno social, alimentacion,
predisposicion hereditaria, fantasias de su futuro, forma de enfrentar los
problemas, tolerancia a la frustracion y forma en la que aprendid los
mecanismos de reaccion.

Castilla (1986) refiere que existen cinco grandes factores etiolégicos
de la depresion:

1. Constitucién

2. Factores genéticos (en trastornos como la psicosis maniaco
depresiva)

3. Causas exodgenas psiquicas (en la teoria psicoanalitica; se basa en
la relacién con la pérdida del objeto)



4.

5.

Causas exdgenas psicoldgicas (factores psicologicos arraigados en
la primera infancia)

Causas endodgenas fisicas (que son comprobables en estudios
orgéanicos).

Salin (2003), en su Manual de prescripciéon de antidepresivos, refiere
que algunos factores de riesgo para la depresién mayor son:

1.

wn

Sexo femenino. La depresion mayor es mas frecuente en mujeres que
en varones en una proporcion 2 a 1.

La edad de inicio més frecuente est& entre los 20 a 40 afios.

Los antecedentes familiares de depresidon mayor en familiares de
primer grado son de 1.5 a 3 veces mayor que en la poblacion general.
Es mas frecuente en personas divorciadas y separadas.

Es posible que exista una asociacion con sucesos negativos a lo largo
de la vida.

Es posible que haya una relacién con el fallecimiento de un progenitor
en la infancia.

El riesgo de recurrencia es de 50% para un episodio aislado, de 70%
después de dos episodios, y de 90% después de tres episodios.

La mujer en situacion de posparto tiene probabilidades de presentar
un cuadro depresivo hasta seis meses después del parto.

Existen formas subclinicas o subumbrales que habitualmente se instalan
después de un cuadro de depresion mayor. El paciente no se recupera al 100%
y queda con, por lo menos, dos sintomas, uno de los cuales puede ser la
anhedonia (carencia de placer) o la irritabilidad. No debe confundirse esto con
la distimia, que también es una alteracion del estado de animo crénica, en
donde hay mas sintomas depresivos, pero menos intensos.

El problema se manifiesta de distintas maneras y los sintomas que presenta
no siempre se dan en todos los pacientes de igual forma.

Un factor que ha cambiado con el tiempo es la frecuencia de depresion por
grupos de edad, ya que al cambiar la esperanza de vida de los seres
humanos, también cambia la prevalencia de los padecimientos. Se considera
que hay mas de 200 millones de individuos de mas de 60 afios en el mundo
y la depresion es cada vez mas comuln en este grupo de personas.

Consecuencias

La depresién es una enfermedad de graves consecuencias, ya que una
de las pautas para su diagndéstico son las ideas de muerte. En todos los casos,
los sujetos que cursan por un cuadro depresivo tendran consecuencias, pero
éstas dependeran de la magnitud de la depresion, y pueden ser desde
economicas (por ausencia laboral y los altos costos de los tratamientos), hasta



la pérdida de la vida por suicidio. Salin (2003) refiere que 15% de los
deprimidos se suicida si no reciben tratamiento oportuno, cifra que es ya habia
sido mencionada por Rivero (1999).

Cuando la depresion se presenta en combinacibn con otras
enfermedades, ocurren importantes efectos adversos. Apiquian (2004) sefala
los siguientes casos:

0 En las enfermedades neurolégicas, los pacientes
deprimidos muestran un mayor deterioro cognitivo, que aquellos sin
depresién y su riesgo de muerte es 3.4 veces mayor.

o En personas que padecen enfermedad cardiovascular, la
presencia de depresion ha mostrado un efecto desfavorable. Los
deprimidos tienen mayores indices de mortalidad después de un infarto
de miocardio. Ademas, al parecer la depresién es un factor de riesgo
para un primer infarto de miocardio.

0 En cuanto al cancer y la depresion, las consecuencias se
centran en tener pocas habilidades de enfrentamiento al cancer,
presentar aislamiento social, incrementar el uso del alcohol, llegando
hasta el abuso de éste u otras substancias psicotropicas.

0 La presencia de depresion en individuos con VIH tendra un
fuerte impacto en la progresién de este padecimiento y, por ende, los
indices de mortalidad seran mayores en la combinacién de estas
enfermedades.

En México, la prevalencia de los sintomas fisicos dolorosos asociados
con el trastorno depresivo mayor es de 74% en pacientes atendidos por
médicos psiquiatras. Esta cifra es congruente con la reportada en la literatura
internacional para aquellas personas observadas por médicos no psiquiatras.
Esta cifra debe alertar sobre la importancia de reconocer los sintomas y
alcance de la enfermedad (Secin, 2004).

Linn, Linn y Jensen (1984) encontraron una reduccion estadisticamente
significativa en el conteo de linfocitos en hombres que presentaban una
depresion profunda por haber sufrido la pérdida de sus respectivas
compaferas.

En 1993, Caraveo, Medina Mora, Villatoro y Rascon estudiaron la depresion
como factor de riesgo en poblacién infantil menor de 12 afios. La muestra
estuvo compuesta por 2025 personas adultas entre 18 y 65 afios incluidas
en la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM); el 61.3% informo sobre
algun nifio de 12 o menos afios de edad. La presencia de uno 0 mas
sintomas constituia un umbral sugestivo de algun tipo de malestar, y dos o
mas eran indicativos de un probable caso. En los adultos se estudié la
presencia de sintomatologia depresiva de acuerdo con el CES-D, y la
presencia de sintomatologia de desesperanza e ideacién suicida. La
presencia de sintomatologia depresiva y desesperanza en el adulto mostré
Odds Ratio significativos con rangos de 1.8 a 4.8, en orden creciente,
indicando que entre mas severo es el trastorno, mayor la repercusion en la
conducta de los nifios. Se encontré una estimacion de la prevalencia de



trastornos psiquiatricos de 15.6% en nifios de 3 a 12 afos de edad. En
conclusién, los hallazgos mostraron que existe relacion entre la
sintomatologia depresiva en la poblacion adulta de los hogares y los
sintomas psiquiatricos en los nifios. Los resultados sugieren una
especificidad de la asociacion, por lo que las medidas para detectar y tratar
estas condiciones son importantes en el terreno de la prevencion y de la
investigacion clinico-epidemioldgica.

Manejo profesional de la depresion

Dado que la depresion es una enfermedad progresiva y mortal, su manejo
reviste una gran importancia, ya que si se trata correctamente en sus inicios,
podré ser tratada con mayor facilidad y su prondstico sera favorable; de lo
contrario, su sintomatologia se agravara, pasando de depresion leve a
moderada, y de ésta a depresion mayor, dejando al paciente en una
situacion incapacitante, con ideas recurrentes de muerte, y con
sintomatologia tanto fisiol6gica como psicoldgica, que requerira de
hospitalizacion y tratamientos agresivos (incluyendo electrochoques) para el
control del padecimiento.

Objetivos del tratamiento

El tratamiento de la depresion debe tener tres objetivos basicos (De la
Garza, 2005):

1. Aliviar los sintomas depresivos.

2. Lograr que el paciente regrese a su funcionalidad total, tanto en el plano
familiar y social como en el ocupacional.

3. Reducir al maximo las posibilidades de una recaida.

Tratamiento farmacoldgico

Casi todos los antidepresivos que se utilizaron en los decenios de 1950
a 1970 surgieron fortuitamente, es decir, se les sintetizé o se les estudié en un
padecimiento que no era la depresion, pero se observd que modificaban el
estado de animo de los pacientes estudiados y, por tanto, se prosiguieron
estudios de estas sustancias en deprimidos (Salin, 2003). Por ejemplo, la
imipramina se sintetizO como antipsicotico, pero como al poco tiempo se
encontré que el principal cambio en los esquizofrénicos era en el estado de
animo, se utilizé en los deprimidos. Lo mismo ocurrié con la iproniazida, la cual
se empleé en pacientes tuberculosos, en quienes se observd, asimismo,
mejoria en el estado de &animo. Las clasificaciones originales de los
antidepresivos se orientaron a los aspectos mas representativos de estas
moléculas. Por un lado estaba su estructura, y entonces eran triciclicos,



biciclicos, tetraciclicos o, en un sentido mas amplio, heterociclicos. Por otro
lado, se destacaban algunos aspectos farmacodindmicos, y entonces se decia
que eran inhibidores de las monoaminooxidas (IMAO) o biobloqueadores de
recaptacion de los diferentes sistemas de neurotransmisores.

Para la mayoria de los antidepresivos se conocen los mecanismos de
accion que producen una mejoria en la depresién, los cuales causan un
aumento en los niveles de noradrenalina, serotonina, 0 ambas y, en algunos
casos, también de la dopamina.

El hecho de que el efecto antidepresivo no se observe sino hasta después
de dos o tres semanas, puede estar indicando la existencia de otros
mecanismos de accidon mas eficaces, que no son ciertamente los que utilizan
los medicamentos de que se dispone (APM, 1996).

Nuevas pruebas, afirma Salin (2003), apoyan la tesis de que, aun cuando
hay un desfasamiento temporal entre el incremento en la disponibilidad del
neurotransmisor en la hendidura sinaptica y la respuesta clinica, la
modificacion quimica de la sinapsis neuronal es el sustrato vital para lograr
el efecto antidepresivo. En los pacientes que reciben farmacoterapia
antidepresiva con buena respuesta, si se les induce una depresion de la
sintesis de la serotonina, de la noradrenalina e inclusive de la dopamina, se
ha observado una recaida en su sintomatologia depresiva, aun cuando se
les mantenga con farmacoterapia. Sin embargo, las mismas estrategias de
deplecién de los sistemas de neurotransmisibn mencionados no aumentan
los sintomas de los pacientes deprimidos que no han recibido tratamiento.
Se llega, entonces, a dos conclusiones: en primer lugar, las monoaminas
son importantes para entender el mecanismo antidepresivo de los farmacos
utilizados, pero no es el mecanismo basico participante en la fisiopatologia
de la depresion; en segundo lugar, los hallazgos sugieren que el papel de las
monoaminas en la regulacion del estado de animo no es lineal, y que existen
otros factores que estan en una relacion mas causal, regulando su
produccion. Por otra parte, un aumento rapido no tiene un efecto
antidepresivo rapido, como puede manifestarse con la administracion de
anfetaminas o metilfenidato.

AUn no existe un antidepresivo ideal, es decir, una sustancia con rapida
accion que produzca el efecto antidepresivo antes de una semana; que tenga
un bajo perfil de efectos secundarios; que posea una baja interaccion
farmacocinética; que tenga pocos o ningun metabolito activo o, en caso de que
lo tengan, que sea menos potente que el producto original; que tenga una vida
media intermedia (entre 24 y 30 horas); que la dosis terapéutica sea cercana a
la dosis inicial; que tenga una potencialidad letal muy baja, y que sea de bajo
costo.

Los nuevos medicamentos que han surgido en el dltimo decenio para
tratar las alteraciones efectivas, y mas concretamente la llamada depresion
mayor, se han sintetizado sobre disefio. Las ventajas de las nuevas moléculas
radican en la selectividad de su accién y en la disminucion de efectos



secundarios. Sin embargo, su eficacia sigue siendo equivalente a la de
imipramina (Salin, 2003).

Dada la heterogenicidad (la forma de actuar) de la bioquimica de la
depresion, la comorbilidad y aspectos metabdlicos personales, cada
antidepresivo pudiera tener un efecto muy personalizado en cada paciente,
por lo cual el clinico tendra que elegir el farmaco ideal para cada enfermo,
partiendo de conocimientos originados en las neurociencias, farmacologia y
clinica psiquiatrica, su experiencia, asi como la respuesta previa del paciente
y de sus familiares de primer grado a los diferentes antidepresivos.

Debido a que la mayoria de los antidepresivos parece tener una eficacia
aceptable, se impone en la seleccion de este tipo de sustancias considerar
los efectos secundarios, la tolerabilidad de los mismos y el que haya un
beneficio alterno, de tal manera que los efectos secundarios sirvan para
corregir otros aspectos del problema actual o de alteraciones no
psiquiatricas. Casi todos los efectos secundarios de los antidepresivos
actuales tienen que ver con las interacciones de algunos receptores y
aumento de los niveles de los mismos neurotransmisores que se piensa
ejercen el efecto antidepresivo: serotonina, noradrenalina y doparnina (Salin,
2003).

Algunos efectos secundarios de los antidepresivos aun no son bien
entendidos y quiz& se deban a una combinacién o interaccion con diferentes
sistemas de neurotransmisién. Entre éstos se incluyen: aumento de peso,
sudacion excesiva, bloqueos del lenguaje, disfunciéon sexual, insomnio y crisis
convulsivas (Salin, 2003).

Existen grandes variaciones en los estilos con los que los médicos
prescriben medicamentos antidepresivos en los distintos paises y entre
diversos grupos étnicos (Ruiz, 1999).

Arnaldos Paya (2000) alerta respecto del uso indiscriminado del Prozac,
la llamada “pildora de la felicidad”. Sefala que algunos laboratorios
promocionan ampliamente sus farmacos para "curar” la timidez o aumentar o
disminuir la agresividad.

Tratamiento psicoldgico

Es pertinente hacer uso de medicamentos para el mejor control de la
depresion, excepto en niveles no profundos en los que el cuerpo humano es
capaz (si no padece un dafio o carencia fisiolégica o quimica) de regularse
fisiol6gicamente con el apoyo de la psicoterapia.

Un paciente depresivo necesita "principalmente ayuda de especialistas a
través de la psicoterapia. No siempre se aconseja utilizar psicofarmacos, los



cuales se emplean s6lo en casos de depresiones agudas que pueden derivar
en suicidios”, afirma Roffé (1998, p. 38).

Existen varios tipos de terapéuticas y psicoterapias para el manejo de la
depresion. Su efectividad tiene relacion con su temporalidad o, en otras
palabras, existen psicoterapias que conducen a la disminucion y anulacién
de la depresién en menos tiempo. En toda psicoterapia se debe determinar
el objetivo y la temporalidad. El psicoandlisis parecera en un principio mas
tardado, pero su propdsito no es solo el abatimiento de la depresion, sino
gue tiene objetivos mas profundos y complejos. Terapias de corte
conductista, que tienen objetivos especificos y de poca elaboracion,
requeriran un menor numero de sesiones.

Una técnica basada en dos enfoques tedricos: el psicodinamico y la
teoria cognitivo conductual, conduce al cumplimiento del objetivo planteado en
un corto tiempo, pero con una gran permanencia, pues evita recaidas
profundas y que en momentos de duelo extremo, esté sea de breve duracién.

A continuacion se describen los aspectos relevantes de cada uno de
tales enfoques.

Enfoque psicodinamico

A principios de el siglo XX (1915,1917), Sigmund Freud (1943) afirmo
que la mente se divide en: consciente, preconsciente (comunmente llamado
subconsciente) e inconsciente.

En el consciente se encuentra todo lo que pensamos en este momento, pero
s6lo en este momento; es la parte que mantiene comunicada a nuestra
mente con el mundo exterior. Conforme van pasando las cosas, los
recuerdos se acomodan en las otras dos partes de nuestra mente,
dependiendo la importancia y magnitud de éstas (Sanchez, 1994).

En el preconsciente o subconsciente se encuentra nuestra memoria
accesible; recuerdos que, sin un proceso complejo, podemos recuperar de
inmediato, como lo que hicimos ayer, si ya comimos 0 no, nuestra direccion,
teléfono, nombre, etc.

En el inconsciente esta todo lo oculto por los mecanismos de defensa, lo
que ya no recordamos, pero que paso; lo que nos podria causar un problemas
recordar, que desestructurarian nuestra personalidad.

Existen tres estructuras de la personalidad que nos mantienen y dictan
nuestra forma de ser y de reaccionar: el ello (id), el yo (ego) y el super yo
(super ego). Cada una tiene funciones especificas. Su relacion con la mente
ocurre solo, en el funcionamiento de la personalidad, con o sin memoria.



El ello es la estructura donde se encuentran las pulsiones o deseos (no
s6lo sexuales), que motivan a la vida. Existe el deseo de triunfo, el deseo de
alimentacion, el deseo de compaifiia, etc., y en el surgimiento de estos deseos
radica gran parte de las frustraciones, debido a su no obtencion. Tales
frustraciones pueden conducir a la persona a una depresion, si es no se analiza
y elabora.

El yo es la parte de la mente donde se encuentro la propia persona,
donde dice como es, es reflexiva y mas que la suma de las descripciones de
los que la rodean. Constituye la esencia misma de la personalidad. Es también
la reguladora de los deseos (el ello) y las normas (el super yo) y la que tiene la
dltima palabra entre estas dos estructuras.

El super yo es el sistema moral , las represiones, el dictador de todas las
normas de conducta, el cddigo moral y ético. Toda la constitucién de la persona
se encuentran en este sistema, que estad en constante lucha con el ello. Es
también el gran culpable de todas las frustraciones, ya que no permite hacer
todo lo que la persona desea, con lo cual sacrifica algunas de las cosas que
desea.

Tener un super yo débil hara que el sujeto rompa las reglas, malas o
buenas, y un saper yo punitivo o castigador, lo orillara, entre otras cosas, a
reprimirse constantemente y a tener todo obsesivamente pulcro, limpio y en su
lugar.

El yo ideal es una de las instancias mas importantes en el manejo de la
depresion, ya que por su desarrollo y elaboracién, es el encargado de suprimir
el placer, principal sintoma de la depresién. Es la capacidad que tiene el yo de
proyectarse a futuro, asi como reconocer el pasado, forjando un ideal de lo que
le gustaria o deberia ser.

Por ejemplo, alguien que ve publicidad basada en que se debe ser
delgado, tener un buen auto y gran solvencia econémica, proyectara a su yo
creando un yo ideal en el que se encuentre en el futuro siendo delgado, con un
buen auto y con gran solvencia econdmica. Desafortunadamente, en la
mayoria de los casos no se alcanza el yo ideal. Se crea en la mente una
instancia que soélo se tranquilizara, cuando se encuentre en el lugar que
previamente se le ha asignado. La persona empieza entonces a dejar de
disfrutar; si le gustaba leer, ahora ya no lo disfrutara, si le gustaba salir de
vacaciones, ahora ya no lo disfrutard, pues al no haber cumplido la meta del yo
ideal no merece disfrutar. El yo ideal se encargara de eliminar toda capacidad
de goce.

Una de las técnicas terapéuticas Utiles en estos casos es la llamada
estimulacién regresiva, con reacomodo del presente (De la Pefia, 1999), donde
se pretende, por medio de rituales, pedirse perdén y dialogar con el pasado
para lograr conformidad con el presente. Es imprescindible para un optimo
abatimiento de la depresion.



Método psico logico persuasivo (PLP)

Aguilar y Aguilar (1998) parten de considerar a la depresion como un
estado de animo bajo, en el cual la persona se encuentra mal
permanentemente. Tomando como base esta definicién simple, se le explica al
paciente por qué se encuentra asi, utilizando como punto de referencia la triada
cognitiva de Beck (1978) y la indefension aprendida de Seligman (1990), entre
otras explicaciones. En esta primera fase el paciente comienza a distinguir
entre pensamientos positivos y negativos, y toma conciencia de que sus
pensamientos negativos son generadores, en parte, de su estado de malestar.

A continuacion se realiza una reestructuracion cognitiva; el terapeuta le
indicando como pensar adecuadamente, de la misma manera que en la
Reestructuracion Racional Emotiva de Goldfried (1996). Se instruye al paciente
para que aprenda a detectar los pensamientos negativos en el momento en
que aparezcan y los controle siempre, de modo que sea capaz de estar bien en
todo momento.

La caracteristica principal de este método es la sistematicidad del
tratamiento, con lo que se obtienen mayores resultados en menos tiempo.

Terapia racional emotiva (TRE)

En los afios sesenta, Ellis (1998) desarroll la Terapia Racional Emotiva.
Se basa en el supuesto de que existen pautas errébneas de pensamiento que
suelen darse en personas con dificultades psicologicas. Entre ellas se
encuentran: la necesidad de ser amado por todos, la creencia de que es mas
facil evitar las dificultades que enfrentarse a ellas, la consideracién de que uno
tiene que ser eficaz en todas las materias y en todas las ocasiones, 0 que la
felicidad es algo externo y azaroso. Estos pensamientos, segun Ellis (1998),
son catastroficos, negativistas y proféticos y, por tanto, deben modificarse. El
terapeuta ha de convencer al paciente, a través de la persuasion verbal, de lo
irracional de esas creencias, y desafiarlo para que deje de utilizarlas.

Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitivo conductual es una terapéutica de gran utilidad para
el control de la depresién. Su principio basico es que la persona tenga el
conocimiento de la razon de sus conductas (Levendusky, 1997).

Los seres humanos son seres sociales, muchas de cuyas reacciones estan
en funcion de la sociedad a la que pertenecen. Tienen pensamientos
automaticos, determinados socialmente, de los que no es facil percatarse,
pero que influyen grandemente en su conducta, como “si eres mujer, eres
menos”, “si siempre me han dicho que soy un inatil, me sentiré siempre asi”.

Uno de los objetivos de esta terapéutica es focalizar tales pensamiento,
detectarlos y transformarlos en pensamientos realistas y funcionales.



Diversos autores (Rico, 1998), consideran que la terapia cognitivo-
conductual constituye el mejor manejo para la depresion, ya sea sola o
combinada con farmacos Este enfoque terapéutico pretende cambiar
estructuras  cognitivas errbneas que han provocando diversas
manifestaciones negativas en un sujeto, como la frustracion, la disolucién de
metas y la punitividad que, en muchos casos, conducen a la depresion. Se
determinan tareas a cumplir por el paciente, asi como reflexiones de sus
actitudes ante situaciones que al parecer podrian considerarse como
cotidianas, pero en conjunto son molestas para él.

El empleo de la terapia cognitiva tiene como objetivos:

1. Identificar pensamientos automaticos negativos y suposiciones ocultas
que disparan y perpetian emociones de disgustos.

2. ldentificar distorsiones o equivocaciones cognitivas.

3. Realizar pensamientos propios mas realistas que reduzcan emociones
dolorosas.

4. Reemplazar suposiciones ocultas perjudiciales por un sistema de
creencias mas racional.

5. Desarrollar mejores habilidades sociales.

Dentro de esta terapéutica serd de gran ayuda para el paciente tomar en
cuenta las distorsiones cognitivas mas frecuentes que los seres humanos
cometen y evitar caer en ellas. Estas son (Levendusky, 1997):

1. Enfoque en lo negativo: Sélo se da cuenta de las cosas negativas, sin
siquiera mirar las positivas.

2. Pensamiento del todo o nada: Todo es malo o bueno, yin o yan.

3. Leer la mente: Sin que los demas digan nada, ya sabe que estan
pensando de él, pero cree que so6lo son cosas negativas.

4. Adivinar el futuro: Sabe lo que va a pasar en las circunstancias del dia, y
so6lo predice cosas malas o negativas.

5. Pensamiento catastrofico: Tiene la creencia de estar vinculado con las
catastrofes que suceden a su alrededor, solo por el hecho de enterarse
de éstas; cualquier noticia esta sujeta a una catéstrofe posterior.

6. Personalizacion: Lo malo que le pasa a los demas le sucede también a
él, o le pasara en un futuro.

7. Hacer reglas: Construye reglas para todo, y en muchas ocasiones son
inalcanzables, lo cual lo frustra y deprime mas.

8. Razonamiento emocional: Todas sus emociones tienen que ser
analizadas o revisadas minuciosamente; gasta mas tiempo en saber por
gué lo aprecian u odian que en intentar disfrutar o cambiar estos
conceptos.



El paciente aprende que el hombre no se trastorna por las cosas en si,
sino como las contempla.

Informacién sobre depresién a nivel general

La informacion seria y documentada disponible relativa a la depresion es
minima. Existen algunas campafas publicitarias de laboratorios médicos que
proporcionan informacion a los médicos familiares mediante folletos, tripticos y
conferencias, para que a su vez la hagan llegar a los pacientes, pero
comunmente es insuficiente.

La informacion dirigida al publico en general que se maneja en los medios de
comunicacién suele ser errénea o incompleta, lo que obstaculiza el correcto
entendimiento de este padecimiento.



EL SERVICIO DE PSICOLOGIA DE LA SALUD

Funcionamiento del Centro de Salud

El Centro de Salud “Dr. Galo Soberén y Parra” es un centro de primer
nivel de atencion, ya que cualquier paciente puede acudir por primera vez o en
primera instancia para el tratamiento de su enfermedad. Si bien su trabajo es
independiente de los demas centros de salud y es posible que cuente con
servicios especificos (como el de Psicologia), deberd reportar todas sus
actividades a la Direccién General de Salud, de la Secretaria de Salud.

En este centro de salud se cuenta con diversos servicios, los cuales son:

Medicina general

Enfermeria

Trabajo social

Area dental

Nutriologia

Departamento de estadistica
Consultorio de psicologia de la salud
Direccion

El director del centro es la autoridad maxima. En orden jerarquico
descenderte se encuentra el subdirector, el epidemiblogo y el encargado del
departamento de estadistica. El resto del personal tiene la misma jerarquia. Los
psicologos no pertenecen a la planta de trabajadores del centro.

El Servicio de Psicologia de la Salud en el Centro de Salud

Los pacientes acuden al area de psicologia referidos por algin miembro
del centro de salud (médico, enfermera, dentista o trabajador social), o bien
pueden solicitar la atencion de forma directa. En este caso, se les refiere para
gue se les haga un chequeo médico general y la apertura de su expediente. El
tratamiento en terapia individual o grupal tiene un costo minimo para el
paciente.

Los casos deben ser supervisados por un trabajador externo, el cual
pertenece al centro comunitario de salud mental. Una vez a la se presentan las
consultas y se obtiene la pertinentes para el mejor manejo en la terapéutica de
los pacientes.

El servicio de psicologia surgid en el centro de salud como un programa
paralelo de la residencia de la maestria en Psicologia de la Salud de la
Facultad de Psicologia de la UNAM. Se establecid un convenio con los
directivos del centro para crear el servicio de psicologia, atendido por
psicologos de la salud, dirigido al publico en general. La residencia tiene una



duraciéon minima de un afio. El servicio se rige por las normas de servicio del
centro de salud. Los residentes deben presentar informes semanales y
semestrales al Centro Comunitario de Salud Mental “Cuauhtémoc”, asi como
un informe estadistico mensual al propio centro de salud.

Estructura de la residencia

A diferencia de las residencias médicas, las residencias psicologicas no
tienen una dependencia directa del centro donde laboraban, sino del
Cecosame, instancia perteneciente a la Secretaria de Salud. EI primer mando
basico se localiza la direccién general del Cecosame “Cuauhtémoc”. En orden
descendente se encuentra la direccion de ensefianza, responsable de
supervisar las residencias. El director visita los centros de salud y hospitales,
para hacer supervisiones rutinarias y solucionar problemas entre los cuerpos
multidisciplinarios.



Il. INVESTIGACION

La presente investigacion consta de tres estudios relativos a la
depresion. El primero es conducido con el propésito de determinar la presencia,
en un centro de salud de primer nivel, de casos de depresion no detectados.
Posteriormente, en el estudio 2, se evalla el efecto de un curso psicoeducativo
impartido a pacientes con depresion sobre su adherencia al tratamiento
sugerido por el especialista y sobre sus conocimientos respecto del
padecimiento. Finalmente, se determina si el tratamiento psicoterapéutico de la
depresion afecta significativamente los sintomas de los pacientes a quienes se
les aplica (estudio 3).



ESTUDIO 1
DETECCION DE PACIENTES CON DEPRESION

Los trastornos depresivos afectan en la actualidad a todo tipo de
poblacion, sin distinguir edad, nacionalidad, sexo. Sin embargo, hay evidencias
de investigacidon que muestran que los pacientes con trastornos depresivos son
diagnosticados tardiamente y reciben tratamientos insuficientes. Robert (1997)
refiere numerosos estudios en los que el tratamiento adecuado para la
depresion solo fue aplicado en una de cada diez personas que la presentaban.

El presente estudio pretende establecer si ocurre la ausencia de
diagnéstico correcto y oportuno entre los pacientes que asisten al primer nivel
de atencion (centro de salud) por otros padecimientos.

Objetivo

Determinar si entre los pacientes que asisten a centros de salud (1ler.
nivel) por malestares diversos, existen pacientes que pudieran ser
diagnosticados como deprimidos.

METODO
Muestra

El estudio se realizé con 83 pacientes del Centro de Salud Galo Soberon
y Parra de la Secretaria de Salud, ubicado en la ciudad de México, el cual es
un centro de atencion de primer nivel al que acuden los pacientes de la zona
norte. Los pacientes fueron remitidos al area de Psicologia de la Salud por el
personal de medicina general, al que se le impartié previamente un curso de
introduccién al diagnéstico de la depresion y el manejo psicolégico de este
padecimiento.

La mayoria de los pacientes fueron mujeres, de 31 a 50 afios y de clase
socioeconOmica B- y C. Su distribucion por sexo y edad se muestra en las
tablas 1y 2.



Tabla 1.
Distribucion de la muestra por sexo

Sexo Ndmero de %
casos
Hombres 20 24.3
Mujeres 63 75.6
Total 83 100
Tabla 2. Distribucion por edad
Edad en Numero de %
anos casos
4al10 5 6.0
11a20 8 9.6
21a30 15 18.0
31a40 18 21.6
41 a 50 20 24.0
50 a 60 13 15.6
60a 70 4 4.8
Total 83 100.0

Variable
Trastornos depresivos

Definicion conceptual: El paciente con trastornos depresivos es aquel
que al acudir a consulta presenta varios (mas de 7) de los siguientes sintomas:

Tristeza o afliccion

Trabajo para concentrarse

Sentirse peor por las mafanas

Sentirse menos util a su familia

Tener menor rendimiento en sus actividades

Sentirse pesimistas

Sentir palpitaciones, presion en el pecho o falta de aire al respirar.
Pensamientos obsesivos o repetitivos

Sentimientos de nerviosismo (ansiedad)

Sentir que los demas lo encuentran mas irritable

Sentir miedos; en muchos casos, desconocer a qué se le teme.
Decremento o incremento en su interés sexual

Sentimientos de inseguridad

Dormir mal

Dolores de cabeza

Ideas de muerte

Deseos o crisis de llanto

Falta de energia



e Disminucién o aumento de apetito
e Sentimientos de apatia
e Sentimientos de angustia

De la combinacién con otros padecimientos, asi como del grado en el
que se presentan en los sintomas, dependera la categoria diagnostica que le
corresponda (OMS, 1996).

Los trastornos en relacion con depresion catalogados en el CIE 10, son

los siguientes:

e [31.3
moderado
F 32.0
F32.1
F 32.2
F 32.3
F 32.8
F 32.9
F 33.0
F33.1
moderado
e [33.2

Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o

Episodio depresivo leve

Episodio depresivo moderado

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
Otros episodios depresivos

Episodio depresivo sin especificacion

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave

sin sintomas psicéticos

e F333

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave

con sintomas psicoticos

e F334
remision
F 33.8
F 33.9
F41.2
F92.0

Trastorno depresivo recurrente actualmente en

Otros trastornos depresivos recurrentes

Trastornos depresivos recurrentes sin especificacion
Trastorno mixto ansioso - depresivo

Trastorno disocial depresivo

Definicién operacional: Se considerara que un paciente cursa un cuadro
con trastornos depresivos si en la entrevista clinica refiere sintomas
depresivos, si en la técnica de palomeo del CIE obtiene mas de 7 aciertos y si
alcanza un puntaje igual o mayor a 40 en la escala Zung.



Tipo de investigacion

Epidemioldgica.

Ambiente de investigacion

El estudio se realiz0 en un consultorio perteneciente al area de
psicologia de la salud del Centro de Salud Galo Soberén y Parra de la
Secretaria de Salud, con las siguientes caracteristicas:

Un espacio de 3 x 4 metros

Un escritorio
6 sillas
Equipo basico de oficina (lapiz, hojas, plumas, entre otros).

Instrumentos
1. Entrevista clinica

La entrevista clinica es un cuestionario de aplicacion directa que consta
de 18 apartados, y un total de 66 reactivos (véase apéndice 1). Requiere de 45
a 60 minutos para su aplicacion, la cual es efectuada por el entrevistador de
forma individual.

2. Pautas de diagnostico de CIE 10

Las pautas de diagnostico son las referidas en el Manual de Diagndstico
realizado por la Organizacién Mundial de la Salud, en su version 10 (véase
apéndice 2).

Tiempo de administracion: De 45 a 60 min.
Normalidad: Se palomea los sintomas respondidos por el paciente.
Aplicacion: De forma directa por el entrevistador.

3. Escala Zung

La Escala Zung es proporcionada por los laboratorios Lili (Prozac 20) a
los médicos generales para diagnosticar la depresion. Consta de 20 reactivos
con cuatro opciones de respuesta (1 = Nada o pocas veces; 2 = Algunas veces;
3 = Muchas veces, y 4 = La mayoria de las veces o siempre). El puntaje va de
1 a 4, en orden progresivo o aumento del sintoma, considerando 1 para lo
menor y 4 para lo mayor (véase apéndice 3).



Tiempo de administracion: De 10 a 15 min.

Normalidad: La calificacién se obtiene en escala bruta, la cual por medio
de una tabla se traduce a indice SDS, el cual tiene los siguientes
valores:

Debajo de 50: Rango normal, sin patologia

De 50-59: Presencia de depresion minima o ligera
De 60-69: Depresion moderada o marcada

70 o0 mas: Depresion severa o0 extrema

Aplicacion: De forma directa por el entrevistador.

Confiabilidad: Se han obtenido puntajes o de Cronbach para la escala
entre 0.79 y 0.92 en poblacion abierta en México (Vazquez y
Jiménez, 2000).

Validez: Los indices de correlacion con otras escalas (Escala de
Depresion de Hamilton, Inventario de Depresion de Beck) y
con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y 0.80. Informa
sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva,
y es sensible a los cambios en el estado clinico La puntuacion
total no correlaciona significativamente con edad, sexo,
estado civil, nivel educacional, econdémico ni inteligencia
(Vazquez y Jiménez, 2000).

Esta escala muestra indices aceptables de sensibilidad (85%)
y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccion de
casos en poblacion clinica o en poblacion general, y ha sido
ampliamente utilizada con esta finalidad (Conde y Esteban,
1975).

Procedimiento
Fase |. Curso de orientacion

Se dio un curso de orientacion de dos horas al personal de medicina
general que labora en el centro de salud. En él se les comunicaron los objetivos
del Servicio de Psicologia de la Salud, la forma en que trabaja, asi como los
procedimientos de remision de pacientes, y en qué casos ésta es adecuada.

También se solicitd y obtuvo el apoyo de los laboratorios médicos para la
realizacion de cursos extra muros de depresion que reforzaran los
conocimientos de los médicos y les permitieran manejar diferencialmente este
padecimiento.



Fase Il. Remision de pacientes

Los médicos generales remitieron al Servicio de Psicologia de la Salud
de la clinica a los pacientes que, de acuerdo con su experiencia clinica y
conocimientos tedricos, podrian estar cursando por un cuadro con sintomas
relativos a la depresion.

Fase lll. Diagndstico a pacientes remitidos

En el Servicio de Psicologia de la Salud se efectud el diagnostico de todos
los pacientes remitidos por medicina general, en un periodo de tres
sesiones, con una duracion aproximada de 45 minutos por sesion.

12 sesion. Entrevista clinica. Se aplicé al paciente, en forma oral, el
formato de entrevista clinica, dando un lapso no mayor a un

minuto para cada respuesta después de concluida la
pregunta.

22 sesion. Técnica de palomeo CIE 10. Se aplico al paciente la técnica
de palomeo del CIE 10, siguiendo las pautas para el
diagnostico, apoyandose en los datos de la entrevista
clinica.

32 sesion. Aplicacion de la Escala Zung, a la cual contestd el paciente
verbalmente.

En los casos de dificil diagndstico, se realizé un analisis adicional, en el que

el investigador solicité apoyo a los especialistas del Centro Comunitario de
Salud Mental.

Después de las sesiones y del andlisis de los expertos, se conformé el
diagnostico. Los pacientes que no presentaban un diagndstico relativo a la
investigacion fueron remitidos al Cecosame “Cuauhtémoc”.



RESULTADOS

Fueron remitidos al area de Psicologia de la Salud un total de 83 pacientes
durante un periodo de nueve meses; 30 de ellos (36.14%) presentaron un

cuadro asociado a trastornos depresivos, de acuerdo con la técnica de

palomeo CIE 10. Los padecimientos mas frecuentes fueron el trastorno mixto
ansioso-depresivo y los episodios depresivos leve y moderado (véase tabla

3).
Tabla 3.
Diagnostico de los pacientes obtenido con el CIE 10
Clave Categoria o nombre de trastorno NUm. de %
casos
F41.2 Trastorno mixto 12 40.0
ansioso-depresivo
F 32.0 Episodio depresivo leve 5 16.6
F321 Episodio depresivo moderado 5 16.6
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual 3 10.0
moderado.
F 33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual 2 6.6
grave sin sintomas psicoticos.
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o 2 6.6
moderado
F 92.0 Trastorno disocial depresivo 1 3.3
Total 30 100

Los rasgos caracteristicos mas frecuentes obtenidos durante la

exploracion clinica y aplicacion de escala Zung fueron la tristeza o afliccion,
trabajo para concentrarse, sentimientos de inseguridad, falta de energia, y

deseos o crisis de llanto. Puede observarse en la tabla 4 que los sintomas

depresivos estuvieron presentes en la mayoria de los sujetos.



Tabla 4.
Sintomas presentes en los sujetos deprimidos
de acuerdo con la Escala Zung

Numero de
Rasgo caracteristico pacientes que %
refirieron sentirlo

30 100.0
Tristeza o afliccion
Trabajo para concentrarse 29 96.6
Sentirse peor por las mafianas 19 63.3
Sentirse menos util a su familia 18 60.0
Tener menor rendimiento en sus actividades 25 83.3
Sentirse pesimistas 22 73.3
Sentir palpitaciones, presién en el pecho o falta 21 70.0
de aire al respirar.
Pensamientos obsesivos o repetitivos 24 80.0
Sentimientos de nerviosismo (ansiedad) 25 83.3
Sentir que los demas lo encuentran mas 23 76.6
irritable
Sentir miedos; en muchos casos, desconocer a 25 83.3
gué se le teme.
Decremento o incremento en su interés sexual 22 73.3
Sentimientos de inseguridad 26 86.6
Dormir mal 25 83.3
Dolores de cabeza 24 80.0
Ideas de muerte 20 66.6
Deseos o crisis de llanto 26 86.6
Falta de energia 26 86.6
Disminucién o aumento de apetito 24 80.0
Sentimientos de apatia 20 66.6
Sentimientos de angustia 20 66.6

De los 30 pacientes deprimidos, 76.5% fueron mujeres, la mayoria de
ellas entre los 41 y los 50 afios de edad.



DISCUSION

Si bien en algunas fuentes (Martin del Campo, 2005) se menciona que
entre el 5y el 20 % de la poblacion mexicana se ve afectada por la depresion
en algun momento de su vida, los resultados obtenidos en el presente estudio
mostraron que tres de cada 10 pacientes remitidos al servicio de psicologia de
un centro de salud cursan por un cuadro depresivo. De no existir tal servicio,
los casos de depresion podrian pasar desapercibidos y devenir en un trastorno
mayor, con implicaciones de diversa indole para los pacientes, sus familiares y
el sistema de salud, en general.

En un estudio de trastornos emocionales en poblacién urbana, realizado
en México a nivel nacional en poblacion mayor de 18 afios, se encontré que el
34% de la poblacion presentdé uno o mas sintomas de depresion durante el mes
anterior (Caraveo J, Medina Mora ME, Villatoro J y Rascon ML. 1993). Los
datos obtenidos mostraron también que 13% de los sujetos entrevistados
presentd sintomatologia depresiva severa con importantes variaciones de
acuerdo con el género: las mujeres mostraron mas sintomas depresivos (17%)
gue los hombres (8.5%). En lo que se refiere a la ideacién suicida, entre el 10%
y el 14% de la poblacion total lo presentaron; no obstante, solamente 1.9%
reportd haber estado a punto de quitarse la vida y 1.6% si lo intenté. El suicidio
ocurrid mas entre los jévenes, en tanto que la depresion entre la poblacion de
mas edad. Respecto del tipo de ayuda, se encontré que los familiares y amigos
constituyen el primer recurso al que acude la poblacion cuando padece
problemas emocionales; la automedicacion fue el segundo recurso, que resultd
significativamente mayor entre los deprimidos. Entre las razones mas
importantes por las cuales no se solicita ningun tipo de ayuda cuando se tienen
problemas emocionales, se encuentran los prejuicios y el desconocimiento del
tratamiento especializado en salud mental.

Si la depresidn se maneja correctamente en sus inicios, sera tratada con
mayor facilidad y su prondstico sera favorable, pero si no se recibe tratamiento,
el padecimiento se agravara, dejando al paciente en una situacion
incapacitante, con ideas recurrentes de muerte y con sintomatologia fisiolégica
y psicoldgica, que requerird de hospitalizacion y de tratamientos extremos para
el control del padecimiento, desde una pildora a costos que el paciente en
muchos casos no puede pagar, hasta sesiones de electrochoques en etapas
avanzadas de la depresion. Por tanto, es de suma importancia el diagndstico
oportuno y el manejo 6ptimo de este padecimiento.

En el presente estudio, la mayor parte de los pacientes deprimidos
detectados fueron mujeres, lo cual puede interpretarse no tanto en términos de
que la depresion en los hombres ocurre en mucha menor proporcién que en las
mujeres, sino que en éstas la asistencia a consulta es socialmente mas
aceptada. Aunque la literatura refiere que la depresion afecta mas a las
mujeres que a los varones (2.5 veces mas frecuente, cifra que, de acuerdo con
Nicolini (2004) ha sido consistentemente encontrada en diferentes culturas y
estudios metodoldgicos variados), esta hipétesis podria dar origen a un estudio
posterior para determinar la verdadera proporcion de la depresion por sexo en
la poblacion mexicana.



Con la aplicacion de la escala Zung y del palomeo CIE 10, asi como con
la informacién derivada de los diagndsticos clinicos, se puede concluir que los
sintomas de mayor presencia en los sujetos que presentan un trastorno mixto
ansioso-depresivo y en los que cursan por un episodio depresivo leve y/o
moderado son: sentirse triste o afligido, costarles trabajo concentrarse, mostrar
sentimientos de inseguridad, presentar falta de energia, y tener deseos o crisis
de llanto.

La conciencia de la enfermedad es casi nula en pacientes deprimidos, y
atribuyen sus sintomas a otras enfermedades: al estrés, a falta de motivacion,
a problemas en su vida, etc. La mayoria de estos pacientes llegan a consulta
psicolégica o psiquiatrica remitidos por el médico general, quien se da cuenta
de que existe un padecimiento depresivo, pero que en muchos casos no le es
posible determinar, ya sea por carecer de conocimientos especificos o por falta
del tiempo necesario para realizar la exploracion pertinente, que pudiera
efectuarse con instrumentos de facil uso como la Escala Hamilton o la Zung,
entre otras. Por tanto, el facultativo opta, en el mejor de los casos, por referir al
paciente al area de psicologia (cuando la clinica cuenta con este servicio) o, en
su defecto, recomienda al paciente un tratamiento de vitaminas, en especial del
complejo “B”.

Asi, el paciente continda con dudas sobre su depresion, si es que se le
informa que la padece, o sigue suponiendo que su sintomatologia se debe a
otra causa. En consecuencia, es posible que recurra a charlatanes (brujos,
yerberos, chamanes, etc.) para la solucion de sus dolencias, lo cual en muchos
casos acrecienta el problema.

Los sintomas que generan malestar en los pacientes que participaron en
el estudio hacen que su productividad se vea afectada, lo cual representa para
el pais grandes pérdidas por la baja productividad. Si a esto se agrega que los
demas sintomas tenderan a aumentar conforme progrese la enfermedad,
resulta evidente la necesidad de que la depresion de los pacientes que acuden
por otro padecimiento médico a los centros de salud sea detectada y tratada
oportunamente.



ESTUDIO 2

EFECTOS DE UN CURSO PSICOEDUCATIVO DE DEPRESION
SOBRE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA
Y LOS CONOCIMIENTOS DEL PADECIMIENTO

Se ha detectado en la practica clinica la falta de adherencia terapéutica,
por parte de los pacientes que han sido diagnosticados con trastornos
depresivos, orillando a un mal manejo de este padecimiento y en muchos
casos agravando los sintomas por la falta de tratamiento adecuado.

Probablemente una de las causas de la falta de adherencia terapéutica
sea la carencia de conocimientos adecuados acerca del padecimiento por parte
de los pacientes, por lo que el presente estudio pretende determinar si la
imparticién de un curso psicoeducativo de depresion, tendrd un efecto positivo
sobre la adherencia.

Objetivo

Establecer si existe una mayor adherencia terapéutica en pacientes que
han participado en un curso psicoeducativo de depresion.

Preguntas de investigacion

1. ¢Los pacientes depresivos canalizados al servicio de psicologia
poseen un mayor conocimiento sobre la depresion como enfermedad
mental después de asistir a un curso psicoeducativo?

2. ¢Existe mayor adherencia terapéutica en pacientes canalizados al
servicio de psicologia que asistan al curso psicoeducativo para el
manejo de la depresidon, en comparacidon con pacientes que no
asisten al curso dentro del mismo centro de servicio?

Hipotesis

1. El conocimiento que los pacientes tienen en relacién con la depresion
como enfermedad mental es mayor cuando concluyen un curso
psicoeducativo para el manejo de la depresion que cuando lo inician.

2. Los pacientes que asisten al curso psicoeducativo para el manejo de la
depresion difieren significativamente en cuanto a su adherencia
terapéutica de aquellos que no asisten a él.



METODO
Sujetos

Participaron en el presente estudio 30 pacientes que fueron
diagnosticados con trastornos depresivos por el area de psicologia del Centro
de Salud “Dr. Galo Soberén y Parra” de la ciudad de México (véase Estudio 1).
Se formaron dos grupos de 15 pacientes cada uno: el grupo control y el grupo
experimental. El grupo control lo conformaron 4 hombres y 11 mujeres, y el
experimental, 3 hombres y 12 mujeres; ambos grupos tenian una edad
promedio de 30 afos, en un rango que oscilaba entre 11 y 57 afios, y con un
nivel socio econémico B-y C.

Variables
Variable independiente
Curso psicoeducativo de depresion

Curso de exposicion oral, que consto de seis temas, los cuales tuvieron
una duracion aproximada de una hora cada uno.

Los temas fueron:

1) Psicoterapias referentes al control de la depresion.

2) ¢Que es la depresion?

3) Factores que intervienen en la depresion (alimentacion, ejercicio, etc).

4) Mecanismos de reaccioén y su funcién (ej.: Para qué sirve la ira)

5) Percepciéon de la depresion y las distorsiones cognitivas mas
frecuentes

6) El mundo y lo que nos rodean no cambiaran; el cambio esta en como

percibirlo y en la busqueda de nuevos valores.

Cada dos sesiones se presentd un padecimiento resuelto con el objetivo de
tener un elemento de comparacion y que los pacientes visualizaran a una
persona que se ha sentido como ellos y ha encontrado una solucion.

El curso fue formado bajo el fundamento tedrico de la terapia cognitivo
conductual que expone el doctor Levendusky (1994), especificamente en
cuanto a la indicacion de ofrecer bibliografia al paciente y/o una lectura sobre el
tema a tratar en la siguiente sesion. Esta metodologia permite que cuando el
paciente finalice el curso cuente con las lecturas completas y pueda continuar
su tratamiento con una bibliografia de apoyo.

El curso completo se presenta en el apéndice 4.



Variables dependientes

Conocimientos sobre depresion como enfermedad mental

Informacién que posee el sujeto respecto de la depresién como enfermedad
mental, en los siguientes aspectos:

1.
2.
3

4.

Qué es la depresion

Psicoterapias referentes al control de la depresion

Factores que intervienen en la depresion (alimentacion, ejercicio,
etc.)

Percepcion de la depresion y las distorsiones cognitivas mas
frecuentes.

Adherencia terapéutica

Cumplimiento por parte del paciente del tratamiento prescrito por el
personal de salud. Registro de alta del tratamiento.

Disefio de investigacion

Se utilizo un disefio experimental de dos grupos, con pretest y postest.

La asignacion de los sujetos a los grupos control y experimental se hizo
de forma aleatoria simple. Los 30 sujetos habian sido diagnosticados con
trastorno depresivo.



Tablab.

Disefio de investigacion

Grupo Pretest Tratamiento Postest

] Cuestionario de
conocimientos sobre la

= Cuestionario de depresién como

. conocimientos sobre Curso
Grupo experimental i . . enfermedad mental
la depresion como psicoeducativo de . .
- Cuestionario de
enfermedad mental depresion L
evaluacion del curso
" Registro de alta
del tratamiento
" Cuestionario de
= Cuestionario de conocimientos sobre la
conocimientos sobre depresién como
Grupo control la depresion como enfermedad mental
enfermedad mental . Registro de alta

del tratamiento

Instrumentos

1. Cuestionario de conocimientos sobre depresion

Propoésito: Determinar el nivel de conocimientos del paciente en relacion con la depresion.

Reactivos: El cuestionario consta de 14 reactivos con opciones de respuesta
cierto / falso, y 1 reactivo con respuesta: Cierto, falso o depende de
su estado.

Calificacién: Se asigna un punto por cada reactivo contestado correctamente.
La calificacion méxima es 15; a mayor calificacion, mayor
conocimiento sobre depresion.

Tiempo de administracion: de 10 a 20 min.

Aplicacion: Oral.

(Véase apéndice 5).

2. Registro de conclusion de tratamiento
Se determino si el paciente concluyé o no el tratamiento prescrito por el
personal de salud acudiendo directamente del expediente clinico, en el
apartado especifico para reporte de alta.

3. Cuestionario de evaluacion del curso
Propésito: Examinar el nivel de satisfaccion del paciente en relacién con el
Curso.
Reactivos: Consta en total de 8 reactivos: 5, con cinco opciones de
respuesta evaluativa tipo Likert; 1 con respuesta afirmativa o
negativa; 1 con 3 opciones: nunca, algunas veces, siempre, y 1
reactivo con una respuesta abierta.



Calificacion: Los reactivos fueron calificados en una escala de 1 a 5,
correspondiendo 1 a una evaluacién negativa y 5 a una positiva.
Se obtuvo el promedio de los 7 reactivos; a mayor calificacion,
evaluacion mas positiva del curso. Se efectué un andlisis de
contenido de la pregunta abierta (8) con el proposito de
determinar la posible difusion del curso en el futuro, por parte de
los pacientes.

Tiempo de administracién: de 10 a 20 min.

Aplicacion: Oral.

(Véase apéndice 6).

Procedimiento

Fueron entrevistados |os pacientes referidos por €l servicio médico del Centro de
Salud “Dr. Galo Soberdon y Parra” a &rea de psicologiay, mediante los estudios
correspondientes (véase Estudio 1). Se determiné que 30 pacientes presentaban un
trastorno depresivo; todos fueron seleccionados para participar en este estudio.

Los sujetos se asignaron al azar a dos diferentes grupos: el control y el
experimental, y quedaron constituidos con el mismo numero de integrantes (15
casos).

Se procedi6 a aplicar a cada grupo los instrumentos indicados.
Posteriormente, se impartié el “Curso psicoeducativo de depresion” al grupo
experimental, durante 10 sesiones, con una duracion de 45 minutos por sesion.

Al concluir el curso, se aplicO nuevamente el Cuestionario de
conocimientos sobre depresion como enfermedad mental a ambos grupos, y se

obtuvo el registro de alta de tratamiento para cada sujeto. Al grupo
experimental se le aplico ademas el Cuestionario de evaluacion del curso.



RESULTADOS

Dentro de esta tabla encontramos que los reactivos contestados
correctamente por el mayor numero de personas fueron: el numero 6 “La
psicoterapia no sirve para el manejo de la depresion” (Repuesta No en un
100%); Lo cual hace pensar que las personas si tienen confianza en que la
psicoterapia puede servirles con su problematica (razén indispensable y
l6gica, ya que sin esto no asistirian al servicio de en primera); Asi mismo el
reactivo 8 “Las personas que presentan un cuadro de trastornos depresivos
estan asi porque quieren, ya que si le echan ganas pueden salir por si solas
en un” (Repuesta No en un100 %); Lo cual nos indica que los deprimidos en
este estudio estan concientes de que no es cuestion de ganas sino de un
padecimiento.

Por otro lado el reactivo con mayor indice de error al contestarlo fue el
reactivo 5 “Los trastornos depresivos tienen que ser tratados con
medicamentos” (Respuesta No en un 13.3 %), Haciéndonos pensar que los
pacientes en su gran mayoria desconocen si deben o no ser tratados con
medicamentos, asi como también esperan encontrar tratamientos
alternativos a la alopatia.

Los resultados relativos a los conocimientos de los sujetos respecto de

la depresion como enfermedad mental, antes del tratamiento, se muestran en
la tabla 6. Dos de los 15 reactivos fueron contestados correctamente por todos
los sujetos: el 6 (“La psicoterapia no sirve para el manejo de la depresion”) y el
8 (“Las personas que presentan un cuadro de trastornos depresivos estan asi
porque quieren, ya que si le echan ganas pueden salir por si solas”). El reactivo
5 (“Los trastornos depresivos tienen que ser tratados con medicamentos”) fue
contestado correctamente por un bajo porcentaje de sujetos (13.3 %).

La calificacion media del grupo fue 9.3, en un rango de 0 a 15, con una
desviacion estandar de 1.76.



Tabla 6.

Porcentaje de sujetos (30 casos) que respondieron correctamente |os reactivos
del cuestionario de conocimientos antes del tratamiento.

. Respuesta % de
Reactivo X
correcta sujetos
1. La depresion es una enfermedad del estado de animo Si 60.0
2. La depresion no puede ser curada No 40.0
3. La depresién es una enfermedad que tiene varios Si 86.7
sintomas diferentes y afecta de forma diferente a cada
persona
4. La depresidn es también llamada trastornos depresivos Si 26.7
5. Los trastornos depresivos tienen que ser tratados con No 13.3
medicamentos
6. La psicoterapia no sirve para el manejo de la depresion No 100.0
7. Existen actividades que mejoran o eliminan los No 33.3
trastornos depresivos (irse de vacaciones, tomar
vitamina b, hacerse una limpia o ir con un chaman, entre
otros).
8. Las personas que presentan un cuadro de trastornos No 100.0

depresivos estan asi porque quieren, ya que si le echan
ganas pueden salir por si solas
9. La combinacion de tratamiento psicolégico y farmacos Si 70.0
es recomendada para pacientes con depresiones que
van de moderada a grave

10. La depresidn es un castigo por actuar mal en la vida No 40.0
11. La depresion le da a gente floja No 96.7
12. Un sintoma de la depresién es el llanto facil Si 73.3
13. Un sintoma de la depresién es el sentir mucha energia No 73.3
14. Un sintoma de la depresion es tener ideas de muerte Si 43.3
15. Un sintoma de la depresion es el sentirse alegre No 73.3

Una de las hipétesis planteadas establecia que los conocimiento que los
pacientes tienen en relacion con la depresion como enfermedad mental es
mayor cuando concluyen el curso psicoeducativo para el manejo de la
depresion que cuando lo iniciaron. Para probarla se efectué inicialmente el
analisis de las diferencias entre el grupo experimental y el grupo control, en
cuanto a conocimientos sobre depresién; no se encontraron diferencias entre
ellos (véase tabla 7).



Tabla 7.
Comparacién de los grupos experimental y control
en conocimientos antes del curso

Grupo experimental Grupo control Prueba Nivel de
(15 casos) (15 casos) estadistica significancia
Media = 9.2 U de Mann-
Rango medio=  Media= 9.4 Whitney = .882
15.27 Rango medio = 109.00
15.73

Se efectud el analisis de las diferencias entre el grupo experimental
y el grupo control después del curso. En ese momento, sélo 8 pacientes
del grupo control y 14 del experimental continuaban asistiendo al Centro
de Salud. Ya que la adherencia terapéutica fue mucho mayor en el grupo
experimental, como se muestra en la tabla 10. Asi mismo los resultados
indicaron que el grupo experimental obtuvo una media de conocimientos
mayor que la de el grupo control, y la diferencia result6 altamente
significativa (véase tabla 8), teniendo un rango medio de 14.93 para el
grupo experimental (14 casos) y 5.50 para el grupo control (8 casos);
Esto nos sugiere que el curso al cual nos referimos es un medio efectivo
para asimilar conocimientos relativos a la depresion.

Tabla 8.

Comparacion de los grupos experimental y control
en conocimientos después del curso.

Grupo experimental Grupo control Prueba Nivel de
(14 casos) (8 casos) estadistica significancia
Media = 14.9 Media = 11.6 U de Mann-
Rango medio = Rango medio = Whitney = 8.00 0.00
14.93 5.50 '

Ademas, se efectud el analisis de las diferencias en el grupo
experimental antes y después del curso con los 14 sujetos que lo
concluyeron. Como se observa en la tabla 9, los puntajes de
conocimiento obtenidos después del curso fue significativamente mayor
gue alcanzada antes.



Tabla 9.

Comparacion de conocimientos antes y después del curso
en el grupo experimental

Grupo

Grupo

. . : Prueba Nivel de
experimental experimental Rangos medios - C :
estadistica significancia
Pre Post
Negativos = T de
Media = 8.9 Media = 14.9 0.00 Wilcoxon 001
Positivos = =-3.31 '
7.50

La segunda hipétesis planteada en este estudio afirma que existen
diferencias significativa en cuanto a la adherencia terapéutica de los
pacientes cuando asisten al curso psicoeducativo para el manejo de la
depresion, en comparacion con los que no asisten. Esta hipétesis se sometio
a contratacion empirica y se obtuvieron los resultados mostrados en la tabla

10.
Tabla 10.
Altas de tratamiento
de los grupos experimental y control
Registro de alta
Grupo de tratamiento Total
Si No
Frecuencia 14 1 15
_ % dentro del grupo 93.3% 6.7% 100.0%
Experimental ‘;/o dentro de registro 636% 125% 50.0%
e alta
Frecuencia 8 7 15
% dentro del grupo 53.3% 46.7% 100.0%
Control % dentro de registro
q 36.4% 87.5% 50.0%
e alta
Frecuencia 22 8 30
% dentro del grupo 73.3% 26.7% 100.0%
Total % dentro de registro
100.0% 100.0% 100.0%

de alta

Las diferencias entre el

grupo control y el experimental fueron

significativas (x> = 6.136, p = .010), por lo que se confirma la hipétesis
planteada: quienes asisten a un curso psicoeducativo en el que adquieren los



conocimientos que los capacitan para manejar en forma adecuada la depresion
tendrdn mayor adherencia terapéutica (continuardn su tratamiento hasta
concluirlo), en comparacion con que quienes no asisten.

Con el propésito de evaluar la satisfaccidon de los pacientes a quienes se
les imparti6 el curso, se aplico, al final del mismo, un cuestionario. Los
resultados obtenidos se presentan en la tabla 11 El porcentaje promedio de
satisfaccion fue cercano al 100%, lo cual implica que fue considerado (util,
apropiado y claro, de tal manera que cubrié ampliamente sus expectativas.

Tabla 11.
Satisfaccion de los usuarios respecto del curso

Porcentaje de

Pregunta . -
satisfaccion

Las expectativas con relacion al curso se cubrieron 94.28
La informacion que se proporcioné en el curso fue novedosa 98.57
La informacion recibida en el curso, para mi tratamiento de la 100.00
depresion, fue util

El material revisado durante el curso fue apropiado 98.57
Las sesiones se iniciaban puntualmente 100.00
La exposicion tematica del curso fue muy clara 94.28
Siempre se dio tiempo para responder a las dudas planteadas 100.00

por los participantes
Promedio total 97.95




DISCUSION

Los hallazgos de este estudio muestran que la adherencia terapéutica
estd basada en los conocimientos que poseen los pacientes respecto de la
depresion, por lo que se concluye que es fundamental la imparticion de cursos
psicoeducativos para su adecuado control. Si bien es importante el tratamiento,
éste no sera efectivo sin una adecuada adherencia terapéutica, y casi la mitad
de los pacientes lo abandonaran, impidiendo el manejo adecuado de su
padecimiento. Frank, Kupfer, y Siegel (1995) han encontrado que el abandono
del tratamiento es inferior al 10% si se logra establecer una alianza de
colaboracién entre el especialista tratante y el paciente, ya que éste llega con
muchas expectativas y temores que son, en gran medida, los causantes de la
desercion.

Es imperativo efectuar investigaciones similares en poblacion que asiste
a otros niveles de atencion y en otras regiones del pais, a fin de ampliar la
cobertura de la investigacion y determinar la incidencia, y por tanto la poblacién
que mas requiere tratamiento contra la depresion; también se pretendera
conocer los tratamientos utilizados y su efectividad.



ESTUDIO 3

EFECTOS DE UN TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO
EN PACIENTES DEPRESIVOS

La psicoterapia es un proceso de aprendizaje y re aprendizaje sobre
aspectos intelectuales, sexuales, fisicos y emocionales. Mediante el analisis, la
reflexion y los rituales o tareas se pretende una recuperacion del significado y
el goce de vivir. A través de lo cotidiano, de lo rutinario, la persona lo va
perdiendo, no aprecia lo que tiene y le parece que su situacién sera para
siempre. Le da miedo cambiar y se aferra a situaciones pasadas o a
"mascaras” que en algun momento le funcionaron pero que ahora resultan
acartonadas. Todo ello le produce un profundo sufrimiento. La psicoterapia es
un método de tratamiento de los trastornos mentales cuya piedra angular es el
desarrollo de experiencia en la aparicion y significado de los sintomas y/o de
aguellos pautas caracteristicas que causan al paciente limitaciones, sufrimiento
o dolor.

Objetivo

Determinar si los sintomas depresivos disminuyen en pacientes a los
que se les aplica tratamiento psicoterapéutico.

Pregunta de investigacion
¢, Los pacientes depresivos canalizados al servicio de psicologia

muestran una reduccién de sintomas después de ser tratados con
psicoterapia?

Hipotesis

Existe una disminucion significativa de los sintomas depresivos de los
pacientes después de ser tratados con psicoterapia.



METODO

Sujetos

Participaron en este estudio 22 pacientes que fueron diagnosticados con
trastornos depresivos por el area de psicologia del Centro de Salud “Dr. Galo
Sober6n y Parra” de la ciudad de México (véase Estudio 1). Cinco de ellos
fueron hombres y 11 mujeres, con una edad promedio de 30 afios, y un rango
de edad que oscil6 entre los 11 y los 57 afios. Su nivel socioeconémico
correspondia a B-y C.

Variables
Variable independiente
Tratamiento psicoterapéutico de depresion

La psicoterapia utilizada tiene un enfoque cognitivo conductual, con
apoyo del concepto que sobre la estructura de la mente humana establece la
corriente psicoanalitica. Consté de 12 sesiones terapéuticas, las cuales
tuvieron una duracién de 45 minutos cada una, con una frecuencia de una por
semana. Durante las sesiones se expresaron y trataron las emociones del
paciente y, en las ocasiones que asi lo ameritaba, se le proporcionaba
informacion especifica acerca de su padecimiento (depresién).

Variable dependiente
Sintomas depresivos

Definicion conceptual: La depresion es una enfermedad con sintomas
emocionales, como ansiedad, y sintomas vegetativos, como trastornos del
suefio. Frecuentemente se manifiesta con numerosos sintomas fisicos
inexplicables. A menudo no se presta especial atencion a estos sintomas y
ni siquiera se los incluye como componentes de los criterios diagnosticos
formales DSM-IV para trastorno depresivo mayor. De hecho, 8 de los 9
criterios diagndsticos formales de episodio depresivo mayor incluyen
diversos sintomas emocionales y vegetativos con solo un criterio para el
sintoma fisico de fatiga o energia, y ninguna mencion a sintomas fisicos
dolorosos.

Definicidn operacional: Puntaje obtenido por el sujeto en la Escala Zung
para medir depresion. Los sintomas depresivos evaluados fueron: tristeza o
afliccion, trabajo para concentrarse, sentirse peor por las mafanas, sentirse
menos util a su familia, tener menor rendimiento en sus actividades, sentirse
pesimistas, sentir palpitaciones, presion en el pecho o falta de aire al respirar,
pensamientos obsesivos o repetitivos, sentimientos de nerviosismo (ansiedad),



sentir que los demas lo encuentran mas irritable, sentir miedos, en muchos
casos desconocer el a qué se le teme, decremento o incremento en su interés
sexual, sentimientos de inseguridad, dormir mal, dolores de cabeza, ideas de
muerte, deseos o crisis de llanto, falta de energia, disminucién o aumento de
apetito, sentimientos de apatia, sentimientos de angustia.

Disefio de investigacion
Se utilizé un disefio pre experimental de un grupo, con pretest y postest.

Ocurrié mortalidad experimental, ya que de los 30 sujetos que iniciaron el
tratamiento, lo concluyeron 22.

Pre evaluacién Tratamiento Post evaluacion de
de depresion psicoterapéutico depresion
30 sujetos = 22 sujetos
Instrumentos

Escala Zung. Esta escala fue descrita en el Estudio 1.

Procedimiento

Los pacientes referidos por el servicio médico del Centro de Salud “Dr.
Galo Soberén y Parra” al area de psicologia, fueron entrevistados con el
propoésito de seleccionar a aquellos que eran candidatos para participar en el
estudio por presentar sintomatologia depresiva (véase Estudio 1).

Fueron detectados 30 pacientes a quienes se les aplico la escala Zung
en la primera sesién. Se efectud el tratamiento psicoterapeltico con dos
enfoques; Utilizando tanto el psicodinamico “para momentos en los cuales el
paciente referia sus sentires que lo orillaban a sentirse deprimido y se le
interpretaba el porque podian ser el sentir de estos”, Como el enfoque cognitivo
conductual “en los momentos donde el paciente queria determinar los malos
habitos que lo orillaban a tener conductas que favorecian el deprimirse”. Esto
fue durante 12 sesiones aproximadas no teniendo un tiempo especifico para el
uso de cada una de las orientaciones terapéuticas, en si dependiendo el uso de
cada enfoque de las necesidades del paciente, las cuales fueron conducidas
por un terapeuta de la salud. Las sesiones constaron de 45 minutos, durante
las cuales se expresaron las emociones y las dudas relativas a su
padecimiento, y se planted una solucién a su problematica.




A los 22 sujetos que concluyeron el tratamiento se les aplicé
nuevamente la escala Zung.



RESULTADOS

Los resultados relativos a los sintomas depresivos presentados por los
sujetos se muestran en la tabla 12. Antes del tratamiento, el sintoma mas
frecuente fue “Me encuentro intranquilo y no puedo estarme quieto” (Media =
3.1) y el sintoma menos referido fue “Siento que soy util y necesario” (Media =
2.0). Después del tratamiento, los puntajes de todos los sintomas disminuyeron
drasticamente. En el postest el sintoma con el puntaje mas alto fue “Tengo
problemas de suefio durante la noche” (Media = 2.2) y el sintoma menos
frecuente fue “Mi corazon late mas rapido de lo acostumbrado (Media = 1.0).

Tabla 12.
Puntajes obtenidos por los sujetos en la escala Zung
antes y después del tratamiento
Pretest Postest
. Puntuacion  Puntuacion
Reactivo
(sintoma) bru_ta bru_ta
(media en (media en
escala1-4) escala 1-4)
Me siento abatido, desanimado y triste 64 (2.9) 26 (1.1)
Por la mafana es cuando mejor me siento 52 (2.3) 30 (1.3)
Tengo ataques de llanto o deseos de llorar 58 (2.6) 30 (1.3)
Tengo problemas de suefio durante la noche 63 (2.8) 49 (2.2)
Como igual que antes 60 (2.7) 37 (1.6)
Disfruto al mirar, conversar y estar con mujeres / 62 (2.8) 32 (1.49)
hombres atractivos
Noto que estoy perdiendo peso 58 (2.6) 32 (1.4)
Tengo problemas de estrefiimiento 64 (2.9) 31 (1.4)
Mi corazén late mas rapido de lo acostumbrado 46 (2.0) 24 (1.0)
Me canso sin motivo 63 (2.8) 43 (1.9)
Mi mente esta tan despejada como antes 57 (2.5) 38 (1.7)
Me resulta facil hacer todo lo que solia hacer 57 (2.5) 35 (1.5)
Me encuentro intranquilo y no puedo estarme 70 (3.1) 32 (1.4)
quieto
Tengo esperanzas en el futuro 57 (2.5) 26 (1.1)
Soy mas irritable que de costumbre 60 (2.7) 42 (1.9)
Tomo las decisiones facilmente 62 (2.8) 42 (1.9)
Siento que soy util y necesario 44 (2.0) 25 (1.1)
Siento que mi vida esta llena 55 (2.5) 32 (1.4)
Siento que los demas estarian mejor sin mi, si 46 (2.0) 34 (1.5)
estuviese muerto
Sigo disfrutando lo que hacia 59 (2.6) 48 (2.1)

La hipétesis planteada establecia que existiria diferencia significativa en
los sintomas depresivos de los pacientes antes y después de ser tratados con
psicoterapia. Como puede observarse en la tabla 13 , el diagnéstico promedio



obtenido por los sujetos antes del tratamiento fue de Depresion moderada o
marcada (la puntuacion media del grupo correspondi6 a 2.3, con una
puntuacion bruta promedio de 52.5 y un indice SDS de 66), mientras que
después del tratamiento los 22 sujetos que lo concluyeron presentaron un
diagnéstico de Dentro de lo normal, sin patologia (la media global fue de 1.4, la
puntuacion bruta promedio se redujo a 31.2 y el indice SDS a 39).

Tabla 13.
Puntuacion media y diagndstico
obtenido por los sujetos en la escala Zung antes y después del tratamiento

Puntaje indice SDS Diagndstico
bruto
Depresion
Pretest 52.5 66 moderada o
Marcada
Postest Dentro dello
31.2 39 normal, sin
patologia

Se efectud el analisis estadistico de las diferencias en los puntajes
de los 22 sujetos antes y después del tratamiento. Como se observa en
la tabla 14, la diferencia obtenida fue altamente significativa.

Tabla 14.
Comparacién de los puntajes obtenidos por los sujetos
antes y después del tratamiento

Antes del Después del Prueba Nivel de
tratamiento  tratamiento estadistica significancia
Media = Media = T de Wilcoxon =-4.113
52.59 31.27 Rangos negativos = 11.50 .000

Rangos positivos = .00




DISCUSION

Los datos obtenidos en el presente estudio confirman que el manejo
psicoterapéutico es una eficaz alternativa para el tratamiento de la depresién
en pacientes que asisten a un primer nivel de atencién, ya que se observo que
quienes participaron en el estudio presentaban inicialmente sintomas de
depresion moderada o marcada, y su diagndstico al final del tratamiento resulté
sin patologia.

También los hallazgos de esta investigacibn muestran que existen
sintomas que se controlan sencillamente con la psicoterapia (por ejemplo, la
conducta de llanto facil deja de presentarse después de 3 0 4 sesiones); en
cambio, otros son mas resistentes al tratamiento (por ejemplo, tener problemas
de suefio durante la noche), por lo que se requiere realizar mas estudios en
cuanto a su manejo.



DiscusiOn y CONCLUSIONES GENERALES

En el estudio 1 se encontr6 que de los 83 pacientes que asistieron al
area de psicologia de la salud del Centro de Salud “Dr. Galo Soberon y Parra”
durante un periodo de nueve meses, 30 (36.14%) presentaron un cuadro
asociado a trastornos depresivos, porcentaje significativo dentro de los que
asisten a este servicio.

Los resultados de este estudio son similares a los reportados por
Parmelee, Katz y Lawton (1989), quienes observaron que el 30.5% de los 708
adultos mayores estudiados manifestaban sintomas de depresion; la
prevalencia de depresidn mayor en esta muestra fue de 12.4%.

También concuerdan con los obtenidos por Alem, Jacobson, Araya y
Kebede (1999), quienes evaluaron las actividades, costumbres y practicas de
una comunidad rural en Etiopia. La muestra estuvo constituida por 100
personas de 30 a 83 afios de edad, que fueron evaluados con la version
americana del Key Informant Questionnaire. Encontraron que los desérdenes
neuropsiquiatricos mas comunes fueron: la epilepsia, la esquizofrenia, el
retardo mental, la neurosis y la depresion severa. En cuanto a los tratamientos,
la poblacion prefiere métodos tradicionales (bafios curativos, herbolaria) para
las enfermedades mentales y medicina moderna (en centros de salud) para el
tratamiento de enfermedades fisicas.

Si bien no se conoce con certeza lo que ocurre en otros centros de salud
en México, en virtud de que se carece de investigaciones sistematicas como la
presente, puede suponerse que las caracteristicas poblacionales seran
similares, y por tanto la prevalencia del padecimiento lo sera también. Ello
implicaria que en la ciudad de México es fundamental contar con psicélogos de
la salud, capacitados para detectar, tratar o canalizar los trastornos depresivos.
Contrariamente a esta expectativa, actualmente el centro de salud donde se
realiz6 este estudio y otros mas, ya no cuentan con area de psicologia.

De acuerdo con los datos obtenidos, la adherencia terapéutica resulto
altamente significativa en los pacientes que participaron en el curso
psicoeducativo de depresion, en comparacion con el grupo control. Se encontrd
que solo 8 de los 15 pacientes del grupo control y 14 de los 15 del experimental
continuaban asistiendo a tratamiento en el centro de salud. Si bien no hubo
diferencias entre los dos grupos en mejora del padecimiento, el curso
constituyé una herramienta sumamente Util para incrementar la adherencia
terapéutica, ya que si ésta no se presenta, la sintomatologia del paciente no
disminuird.

Tylee Gastpar, Lépine y Mendlewicz (1999) hacen hincapié en la
necesidad de crear programas educativos dirigidos al personal de la salud para
enfrentar tratamientos apropiados contra la depresion. Asimismo, Arnaldos
Paya (2000) sefiala que es necesario establecer mecanismos fluidos de
conexion en aspectos formativos, de colaboracion préactica, seminarios y
sesiones practicas conjuntas, protocolos y, en definitiva, organizar un trabajo



practico conjunto que redunde en beneficio de los trabajadores de ambos
niveles de salud y en los propios pacientes.

Numerosos autores han sefialado la importancia del manejo
psicoterapéutico para el control de la depresion. Por ejemplo, Salin (2003), en
su Manual de Prescripcion de Antidepresivos, en el apartado “Tratamientos
para la depresion mayor”, refiere que “una serie de posibles manipulaciones
terapéuticas se pueden ejercer en la depresion, algunas de éstas son: la
psicoterapia....”(p. 65). Asimismo, dentro del capitulo para el tratamiento
combinado en la atencidon del paciente con depresion resistente, concluye lo
siguiente: “La psicoterapia cognitiva puede tener un efecto importante, sobre
todo cuando los factores psicosociales entorpecen la buena respuesta’ (p.
175).

Weissman (2000) sefiala que se han completado ensayos sobre
psicoterapias de tiempo limitado, desarrolladas de manera especifica para
adolescentes deprimidos, y se ha demostrado su eficacia. Weintraub y
Dubovosky (1998) mencionan que debe considerarse para el tratamiento de la
depresibn en adolescentes, ademas del uso de medicamentos bajo
circunstancias especificas, un tratamiento total que incluya la participacion del
profesional de la salud mental, el trabajo con la familia y la psicoterapia
individual.

Los hallazgos de Howland (1995) sobre depresién crénica y depresion
resistente indican que es probable que éstas sean el resultado de la interaccion
de multiples factores biolégicos, psicologicos y sociales. Aunque tanto la
farmacoterapia como la psicoterapia por si solas pueden ayudar a estos
pacientes, la presencia, gravedad e interaccion de los factores biopsicosociales
pueden explicar la escasa respuesta al tratamiento observada con frecuencia.
Por ello, para responder en forma éptima, estos pacientes pueden requerir
tratamiento combinado.

La Organizacion Mundial de la Salud, en su Manual de pautas
diagnosticas y de actuacion en atencion primaria, en el apartado para el
manejo de los trastornos mentales y del comportamiento CIE 10 (1996, p. 31),
sefala: “Pueden resultar beneficiosas, para tratamientos de casos agudos y
para prevenir recaidas, las psicoterapias mas intensivas (por ejemplo, terapia
cognitiva).”

Una condicién que facilitd el éxito del tratamiento fue que se efectu6 en
un ambiente controlado, es decir, en un consultorio de un centro de salud.
También propicido un mejor manejo el hecho de que los pacientes acudieran al
tratamiento por voluntad propia.

Una limitante del estudio fue el factor econémico, ya que algunos de los
pacientes carecian de recursos para adquirir los medicamentos prescritos, lo
que impidié administrar un tratamiento combinado, repercutiendo esto en su
mejoria. Una propuesta para una investigacion posterior es comparar a grupos
de pacientes tratados con monoterapia (medicamento o psicoterapia) con
aguellos intervenidos con terapia mixta, en el primer nivel de atencion de



asistencia publica, en el que el alto costo de los medicamentos impide en
muchos casos su adquisicion y conlleva una frustracion para el sujeto, lo cual
agrava su padecimiento.

Es de suma importancia destacar el abordaje que actualmente se le esta
dando a este padecimiento. El enfoque no es la prevencion, sino el tratamiento,
y éste se administra en muchos casos sélo en hospitales. Es decir, los sujetos
deprimidos carecen de un lugar para su atencion cuando inician con su
padecimiento o cuando éste es moderado. Para cuando acuden a las
instancias de atencion recomendadas (por ejemplo, centros comunitarios de
salud mental), los pacientes son citados meses después de solicitar la
atencion, debido al exceso de carga laboral. De esta manera, la depresion se
agrava, complicando no sélo su manejo psicoterapéutico, sino también el
farmacoldgico.

El papel del psicélogo en la prevencion y tratamiento temprano de la
depresion es fundamental, ya que la psicoterapia puede ser suficiente, en
muchos casos, para su manejo y control.

El alto costo de los medicamentos es un factor mas en el abandono del
tratamiento. Una alternativa de bajo costo podria ser la homeopatia, por lo cual
seria recomendable iniciar una linea de investigacién en este sentido, que
permita a la amplia poblacibn mexicana que no cuenta con seguridad social,
tener acceso a un tratamiento que ofrezca mejores resultados a corto plazo a
fin de eliminar los sintomas de la depresién que resultan de dificil manejo
psicoterapéutico.

Con el propésito de dar seguimiento a los pacientes que reciben
tratamiento psicoterapéutico, se propone la realizacion de estudios
longitudinales de largo plazo a fin de determinar los elementos que garanticen
la no recaida de los pacientes.
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APENDICE 1
ENTREVISTA CLINICA

CENTRO DE SALUD
PSICOLOGIA

DERECHO A INSTITUCIONES:
PACIENTE REFERIDO POR:

1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Sexo

Edad (en nifio es con meses)

Estado civil

Ocupacion

Escolaridad

Religién

Fecha y lugar de nacimiento

Lugar de residencia

Domicilio actual (calle, colonia, estado, teléfono)
Domicilio actual de un familiar "en caso de emergencia” (calle, colonia, estado, teléfono)
Tipo de interrogatorio que se utilizé

2. MOTIVO DE CONSULTA

3. PADECIMIENTO ACTUAL (Semiologia)
El paciente refiere:

4, ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
Abuelo paterno
Abuela paterna
Tios paternos
Abuelo materno
Abuela materna
Tios maternos
Padre

Madre
Hermanos
Pareja

Hijos

5. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
e (;Como vive?
e Alimentacion
e Habitos y costumbres
e Adicciones

6. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (En nifios desarrollo psicomotriz)
e Embarazo
e Parto
e Niflez



e Adolescencia
e Adultez
e Senectud

7. VIDA SEXUAL

8. RELACION DE PAREJA

9. ANTECEDENTES ESCOLARES
10. ANTECEDENTES LABORALES

11. INSPECCION GENERAL Y/O EXAMEN MENTAL
Resumen
Ejemplo:
a. Fascies
b. Actitud (libremente o no escogida "¢ a expensas de?"), en relacion con el terapeuta
c¢. Conformacion
d. Constitucion (endomorfica +, mesomoérfica y ectomaorfica)
e. Movimientos, marcha
f. Cooperacion para con
g. Orientacién
h. Atencion
i. Concentracion
j. Comprension
k. Memoria
l. Percepciones
m. Juicio
. Pensamiento (autocritico, heterocritico)
. Conciencia de enfermedad.
. Inteligencia
. Afectividad
. Caracter
Psicodinamia
. Signos vitales (pulso, temp, fc, fr, ta)

W S-S OT O o>

12. EXAMEN FisICO
(realizado por el médico)

13. IMPRESION DIAGNOSTICA
14. TRATAMIENTO INICIAL

15. DIAGNOSTICO

16. TRATAMIENTO

17. EVALUACION

18. DATOS RELEVANTES



APENDICE 2
PAUTAS DE DIAGNOSTICO DEL CIE 10

F31.3 “TRASTORNO BIPOLAR, EPISODIO ACTUAL DEPRESIVO LEVE O
MODERADO”

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

Periodos de MANIA con:

o Actividad y energia incrementada
Verborrea
Disminucion de la necesidad de dormir
Valoracion excesiva de la imagen de si mismo
Exaltacion del animo o irritabilidad
Desinhibicién
Distraibilidad

[ I R N

Periodos DEPRESIVOS (ver también pautas de depresion F32) con:
o Estado de animo bajo o triste
o Pérdida de interés o capacidad de disfrutar

Frecuentemente se presentan sintomas asociados:
o Trastorno del suefio

Culpabilidad o baja autoestima

Astenia o falta de energia

Falta de concentracion

Trastornos del apetito

Ideas suicidas

000D Do

Cualquiera de los dos tipos de episodios puede predominar.

Los episodios pueden ser frecuentes y estar separados por periodos de estado
de animo normal.

En casos graves, los pacientes pueden presentar alucinaciones (oir voces, ver
visiones) o ideas delirantes (creencias extrafias o ildgicas) durante un episodio
maniaco o depresivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El consumo de alcohol o de drogas puede desencadenar una sintomatologia
similar. Si existe un consumo importante de drogas o de alcohol, véase los
criterios para trastornos por consumo de alcohol “F10” y trastornos por consumo
de drogas “F11".

F 32.0 “EPISODIO DEPRESIVO LEVE"



PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
Estado de &nimo bajo o tristeza leve
Pérdida leve de interés o capacidad de disfrutar

Frecuentemente se presentan sintomas leves asociados a:
o Trastornos del suefio
Culpabilidad o baja autoestima
Astenia o pérdida de energia
Falta de concentracion
Trastornos del apetito
Pensamientos o actos suicidas
Agitacién o enlentecimiento de los movimientos o del habla
Disminucién de la libido

00000 O0Oo

También estan presentes sintomas de ansiedad o nerviosismo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si aparecen alucinaciones (oir voces, ver visiones) o ideas delirantes
(referencias raras o inusuales), véase también los criterios diagndsticos
relativos a Psicosis aguda “F23#".

Si el paciente tiene antecedentes de episodio maniaco (excitacion, euforia,
verborrea), véase también criterios diagnosticos para trastorno bipolar “F31”.

Si existe un consumo importante de alcohol, ver ficha criterios diagnosticos para
trastornos por consumo de alcohol y drogas “F10” y “F11".

Algunas medicaciones pueden producir sintomas de depresion.

F32.1 “EPISODIO DEPRESIVO MODERADO”

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
Estado de animo bajo o tristeza moderada
Pérdida moderada de interés o capacidad de disfrutar

Frecuentemente se presentan sintomas moderados asociados a:
o Trastornos del suefio

Culpabilidad o baja autoestima

Astenia o pérdida de energia

Falta de concentracion

Trastornos del apetito

Pensamientos o actos suicidas

Agitacion o enlentecimiento de los movimientos o del habla

Disminucion de la libido

000D O0OO0O

También estan presentes sintomas de ansiedad o nerviosismo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



Si aparecen alucinaciones (oir voces, ver visiones) o ideas delirantes
(referencias raras o inusuales), véase también los criterios diagndsticos
relativos a Psicosis aguda “F23#"

Si el paciente tiene antecedentes de episodio maniaco (excitacion, euforia,
verborrea), véase también criterios diagndsticos para trastorno bipolar “F31”.

Si existe un consumo importante de alcohol, ver ficha criterios diagndsticos para
Trastornos por consumo de alcohol y drogas “F10*" y "F11*"

Algunas medicaciones pueden producir sintomas de depresion.

F 32.2 "EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS"

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO
Estado de animo bajo o tristeza grave o aguda.
Pérdida grave de interés o capacidad de disfrutar

Frecuentemente se presentan sintomas graves asociados a:
o Trastornos del suefio
Culpabilidad o baja autoestima
Astenia o pérdida de energia
Falta de concentracion
Trastornos del apetito
Pensamientos o actos suicidas
Agitacién o enlentecimiento de los movimientos o del habla
Disminucién de la libido

0O000D0O0OOo

También estan presentes sintomas de ansiedad o nerviosismo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si aparecen alucinaciones (oir voces, ver visiones) o ideas delirantes
(referencias raras o inusuales), véase también los criterios diagndsticos
relativos a psicosis aguda “F23#”

Si el paciente tiene antecedentes de episodio maniaco (excitacion, euforia,
verborrea), véase también criterios diagnosticos para trastorno bipolar “F31”.

Si existe un consumo importante de alcohol, ver ficha criterios diagnosticos para
trastornos por consumo de alcohol y drogas “F10*" y “F11*”

Algunas medicaciones pueden producir sintomas de depresion.

F 32.3 "EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS"

Las pautas son las mismas que las indicadas para el trastorno “F32.2", con la
diferencia de que presentan sintomas psicéticos, como alucinaciones (oir
voces, ver visiones) o ideas delirantes (referencias raras o inusuales).



APENDICE 3

ESCALA ZUNG
La
Por favor, sefiale una respuesta a cada uno de ’\F‘)iizso Algunas | Muchas | TYP@
los 20 elementos veces veces VECeS | veceso
siempre

1.- Me siento abatido, desanimado y triste

2.- Por la mafana es cuando mejor me siento

3.- Tengo ataques de llanto o deseos de llorar

4.- Tengo problemas de suefio durante la noche

5.- Como igual que antes

6.- Disfruto al mirar, conversar y estar con
mujeres / hombres atractivos

7.- Noto que estoy perdiendo peso

8.- Tengo problemas de estrefiimiento

9.- Mi corazon late mas rapido de lo
acostumbrado

10.- Me canso sin motivo

11.- Mi mente esta tan despejada como antes

12.- Me resulta facil hacer todo lo que solia
hacer

13.- Me encuentro intranquilo y no puedo
estarme quieto

14.- Tengo esperanzas en el futuro

15.- Soy mas irritable que de costumbre

16.- Tomo las decisiones facilmente

17.- Siento que soy Util y necesario

18.- Siento que mi vida esta llena

19.- Siento que los demas estarian mejor sin mi,
Si estuviese muerto

20.- Sigo disfrutando lo que hacia




APENDICE 4
CURSO PSICOEDUCATIVO DE DEPRESION
Desglose por sesiones:

Numero
de Contenido de la sesion
sesion
1 Aplicacion de Escala Zung (pretest)
2 Tema: Psicoterapias referentes al control de la depresion.
3 Exposicion del tema ¢ que es la depresion?.
4 Tema: Factores que intervienen en la depresion: alimentacion,
ejercicio y estilo de vida sano.
5 Tema: Mecanismos de reaccion y su funcion.
6 Tema: Percepcion de la depresidon y las distorsiones cognitivas mas
frecuentes.
7 Tema: El mundo y los que nos rodean no cambiaran, el cambio esta
en como percibirlo y en la busqueda de nuevos valores.
8 Aplicacion de escala Zung (postest).
9 Aplicacion del cuestionario de satisfaccion.
10 Retroalimentacion.




DEPRESION

Curso Psicoeducativo

Psic. Alfonso X. Barragan Miranda

Tel: 5561 06 05, 55 61 40 62
e-mail: alfonsobarragan@hotmail.com






Me calienta el mismo sol que ati,

nos enfria el mismo invierno,

me alimento con las mismas cosas que tu te alimentas,
y Si me corto acaso no sangro

Barth, Lagranjade los animales

Y aves, no somos tan diferentes,
sblo que yo padezco una... depr esion
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INDICE
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L os mecanismos de reaccion
Préctica
Psicoter apias para €l control dela depresion
Terapia psicodinamica
Didlogo del padecimiento (caso 2)
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Bibliografia
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PROLOGO

Ya no tengo miedo de perderme,

porgue €l viaje de regreso siempre revela algo nuevo,
y €0 es, a fin de cuentas, bueno para €l artista.

La depresion constituye uno de los
padecimientos mas comunes de nuestra
sociedad; sin embargo, no se le ha
otorgado la atencién debida. En la
actualidad, representa un problema para
los sectores de salud mental en nuestro
paisy en muchos otros.

Tal vez usted, a igua que yo, se
han preguntado: ¢Por qué, s es una
enfermedad tan conocida, no ha sido
adecuadamente tratada? Ante esta
pregunta surgen un sin fin de preguntas
més. ¢Es en realidad tan conocida o
siempre se ha mantenido en las sombras?
¢Conviene que se elimine la depresion, en
CuyO caso quienes la padecen tendrian la
energia para buscar mejores puestos y
salarios? ¢Por qué gastar tanto en
medicamentos e invertir tiempo con esta
enfermedad? Al combatirla, ¢aumentaria
la productividad del individuo y mejoraria
su desarrollo? Podriamos continuar
planteado cuestionamientos semejantes.
No obstante, l0 que interesa aqui es
buscar soluciones reales a problemas
reales. Con este propdsito he redlizado
diversas investigaciones y he dedicado
varios afos de trabgjo a desarrollo de un
sistema para combatir |a depresion.

Inicialmente comentaré cémo surge
este curso. Cuando era estudiante de la
licenciatura en psicologia, se vivian afios
cadticos, impregnados de depresion. Yo
fui uno de los afortunados que no la
padeci, pues todo para mi era bello: tenia
a la novia perfecta, los padres perfectos,
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Billy Joel

una vida perfecta, tanto que en ocasiones
parecia mas una enfermedad psicética que
una vida real. Sin embargo, no dejaba de
cuestionarme como podia haber personas
gue sufrian de depresion, porqué y cuanto
podria durar. No faltaba el amigo o la
amiga que me usara de “paio de
l&grimas’ (lo cual siempre agradeci), y
por mas que yo les decia “No te
preocupes, esto pasard’, no pasaba; por €l
contrario, € problema se acrecentaba
Situaciones como ésta me motivaron a
tratar de encontrar, comprender vy
erradicar la depresion por medio de un
sistema cientificamente fundamentado,
pero muy practico. Es un sistema que ha
sido desarrollado meticulosamente a lo
largo de los afios. No se trata de
soluciones temporales, como pastillas, 0
de remedios milagrosos, como tés,
limpias, brujeria, etc., a las cuaes
probablemente usted haya recurrido y
ante las que se habra sentido frustrado,
pues la depresion, una enfermedad
progresiva 'y mortal, sigue ahi,
“pegandole por todos lados’. Es muy
posible que con € sistema que aqui se
describe puedan usted recuperar su rostro
adegre y sustituir ese semblante
demacrado del cual, seguro, esta ya
cansado.

En uno de los “ires y venires’ de
esta busqueda, me encontré con €l ilustre
doctor Jorge de la Pefia, quien me invité a
participar en un proyecto denominado
Psicologia de la Salud, que me permitio
integrarme a sistema de salud y explorar



los tratamientos de la depresion. Aprendi
que comunmente la depresion no es
tratada en sus inicios (es decir, en su
presentacion  primaria, cuando  su
tratamiento es sencillo y permite evitar
las presentaciones profundas), sino que,
por lo general, es mangjada hasta que se
encuentra en niveles criticos, con
internamiento en ingtituciones psiquiatricas,
lo cual tiene grandes consecuencias para
el paciente, en términos econdmicos, de
tiempo, de esfuerzo, de medicamentos,
etcétera.

¢Por qué esperar a que se ahogue €
nifio paratapar €l pozo? La depresion no
estd siendo prevenida ni tratada ante
sus primer os sintomas. Solo recientemente
algunos psicélogos, encabezados por el
doctor De la Pefia, iniciamos la lucha
contra este padecimiento en el campo de
batalla: €l primer nivel de atencion, los
centros de salud. El presente curso es €
resultado de varios afios de trabajo en €l
&rea de la prevencion y € tratamiento de
la depresion en sus etapas iniciales.
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INTRODUCCION

c',Quién no ha padecido, en agun
momento de su vida, una menor 0 mayor
tristeza? La mayoria de nosotros hemos
experimentado esa sensacion de cansancio
gue no nos permite pensar; ese agotamiento
gue no cesa, ese deseo funesto que nos
acerca a la muerte; ese aprisionamiento
gue nos impide respirar, aunado a la
desesperanza. Al vernos a espgo,
contemplamos solo un rostro solitario,
desganado, sin vida. Hemos llorado,
icomo hemos llorado! Este terrible
sentimiento gue no nos deja es uno de los
més grandes males de nuestros tiempos,
una de las enfermedades mas repetitivas y
comunes: la depresion. ¢Por qué surge la
depresion? ¢A qué nos conduce? ¢Por qué
unas personas se deprimen més que otras?
¢Existen diferentes tipos de depresion?
Estas son solo agunas de las preguntas
cuyas respuestas conoceremos en este
curso. Pero nuestro principal objetivo es
poner en practica un método para combatir
a este gran enemigo.

¢ Qué es ladepresion?
La depresion ha sido llamada “la enfer-
medad del siglo XX”, “la enfermedad
enmascarada” y de muchas otras formas.
Es, sin duda, una enfermedad progresiva
y mortal. Progresiva, ya que si ho es
tratada adecuadamente y el individuo no
cuenta con las habilidades necesarias,
su padecimiento continuar4d avanzando
hasta sus niveles mas criticos y se
detendra sélo con la muerte. Es mortal
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Dios dice: Ayudate, que yo te ayudaré.
Refran popular

porque, si bien no nos mata por su
simple existencia, si nos puede conducir
a la muerte a través del suicidio.

Estamos  deprimidos  cuando
tenemos una sensacion de malestar
emociona, cuando hemos perdido el
interés en nosotros mismo 'y en las
Stuaciones gque antes nos eran placenteras.
La depresion es una peérdida de la
capacidad de goce, aunada a una tristeza,
en muchos de los casos, insoportable.
Conlleva una serie de padecimientos
fisiologicos como ataques de llanto, de
desesperacion, de ansiedad, miedos
extremos a algo que incluso desconocemos.
Lo més caracteristico de esta enfermedad
es una expresion corpora y facia
totalmente trastornada y abatida. Quien
esta deprimido no tiene la energia para
salir adelante; no es que no quiera
hacerlo, es que no puede.

Un depresivo diria, como Jaime
Sabines, "Espero curarme deti”:

Espero curarme de ti en unos dias.
Debo dejar de fumarte, de beberte, de pensarte.

Es posible. Siguiendo las
prescripciones de lamoral en turno.
Me receto tiempo, abstinencia,
soledad.

¢Existen diferentes tipos de
depresion?

!Sahines, J. Poesia amorosa. Seleccion y prélogo
de Mario Benedetti. México: Seix Barral, 1998.



Siendo la depresion una enfermedad tan
caracteristica, pareceria sencilla su
detec-cién clinica. Sin embargo, aun
cuando numerosas corrientes de estudio
han pretendido catalogarla mediante
pruebas de laboratorio, tests
psicométricos, pruebas de reaccion, etc.,
ha sido dificil clasificarla.

En la actualidad, cada vez més
autores estan de acuerdo en que la
depresion es una enfermedad muy
compleja, con rasgos auin no descubiertos.

Existe un gran nimero de trastornos
depresivos que deben ser tratados con
psicoterapia, otro grupo debe tratarse con
medicamentos y otro mas, que corresponde
a la mayoria de los casos, con una
combinacion de psicoterapia y medica
mentos.

Hasta hace poco tiempo se decia
que las depresiones eran de dos tipos:
enddgenas (que provienen de nosotros
mismos, de cambios en nuestra
bioquimica) y exdgenas (que provienen
de nuestro entorno o exterior, de cambios
en la percepcion de nuestra vida). Ahora
sabemos que no somos seres divididos y
gue todo lo externo provoca cambios
quimicos internos; el medio influye en €
sery, asu vez, cada ser afectaa su medio.
Por lo tanto, la depresén es una
enfermedad multifactoria. Y a Shakespeare
lo intuia cuando, en voz de Hamlet, nos
dice: "las penas vienen no como pequefios
espias, sino como grandes ejércitos'?,
algo muy caracteristico de la depresion.

Pero entonces, ¢como puede
clasificarse a la depresiéon s intervienen
en ella tantos factores? Y, mas importante
ain, ¢es 0 no es depresion lo que
padecemos?

“Shakespeare, W. Hamlet. Acto IV; escena 5;
linea 78.
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¢PADEZCO YO UNA DEPRESION?

No hay nada noble en ser superior a otra persona.
La verdadera nobleza radica en ser superior a tu antiguo yo.
Robin Sharma®

% Sharma, R. El monje que vendi6 su Ferrari. México: Plazay Janés: 1997.
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EsfundamentaJ determinar si padecemos
0 no una depresion, ya que sdlo existen
soluciones reales a problemas real es.

Si una persona ha sido diagnosticada
Como un paciente depresivo, este curso le
serd de gran ayuda; sin embargo, si siente
alguno de los sintomas de la depresion
pero ain no lo han diagnosticado, es de
suma importancia que asista con un
especiaista, ya sea un psicélogo o un
psiquiatra, para su diagndstico correcto.

Los siguientes puntos les ayudaran
a conocer mas acerca de su padecimiento.

Entre los factores relevantes en €
diagndstico de la depresion se encuentran
los siguientes (s usted padece méas de
siete de ellos es probable que tenga una
depresion, la cual deberd ser diagnosticada
adecuadamente por un especialista):

o Dolores de cabeza frecuentes.

o Dolores musculares
relacionados con € estrés (sin
unarazén aparente para su
surgimiento).

o Dolores de espalda.

o Fatadeenergia

o Fatadeaire (sentir que se
ahoga)

o Acidez estomacal (el uso de
algunos antiacidos provoca
depresion)

o Sentimiento de ansiedad

o Miedos extremos (en la
mayoria de los casos, se
desconoce aqué se letiene
miedo)

o Sentimientos de minusvalia
(*no sirvo paranada’)

o Pérdidadeinterés (lo que
antes le interesaba, ahoraya
no le interesa tanto, o nada).

o Faltao aumento de apetito (en
ocasiones, lacomida no tiene
ningun sabor).

o Faltaoaumento del interés
sexual.
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Deseos 0 ideas de muerte (el
sintoma més peligroso)
Apatia (nada le importa).
Problemas para conciliar €l
suefio o paradormir bien.
Sentirse mejor en agun
momento especifico del dia,
yasea por lamaiana, latarde
o lanoche.

Dificultad para concentrarse.
Dificultad pararecordar las
cosas o pérdida parcial de
memoria.

Debido ala complejidad del

problema, es comun que se efectlien
diagndsticos erréneos 'y, por supuesto,
gue ocurra un mal manejo de esta
enfermedad. Es probable que austed le
hayan recomendado en alguna ocasion
alguno de los siguientes tratamientos,
con nulos resultados:

Tomar vitamina B. Esta vitamina
fortalece los nervios, pero los de
conduccién, no los usuamente
lamados “nervios’, y que se
refieren ala ansiedad.

Echarle ganas. Nunca he
encontrado donde venden las
ganas para echarle a todo.
Descansar. La persona deprimida
no tiene otra opcién, ya que
carece de energia, pero
realmente no desea descansar.
Tomar unas vacaciones. La
persona no tiene animo de salir.
Realizar rituales. *“limpias’,
vigjes astrales, magia blanca, etc.
Ocasionamente pueden
ayudar,pero sdlo por un breve
tiempo, pues funcionan como
placebo, y la persona se vuelve
adicta atales actividades.

Pensar positivamente. En la
mayoria de los casos resulta



imposible para €l paciente, y no
es gue no lo desee.

e Beber alcohol, lo cua agrava la
situacion.

Cada persona podra recomendar
éstas y otras medias similares que son
solo paliativos con efectos momentaneos.
Pero e problema esta ahi, y s no se
atiende correctamente, regresard y cada
vez con mayor fuerza. Es ahora cuando
hay que enfrentarlo.
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TIPOSDE DEPRESION

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha catalogado los trastornos
depresivos de la siguiente manera (CIE-
10%:

e F31.3 Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo leve o moderado

e F32.0 Episodiodepresivoleve

e F32.1. Episodio depresivo
moderado

e F32.2 Episodiodepresivo grave
sin sintomas psicoticos

e F32.3 Episodiodepresivo grave
con sintomas psi coticos

e F32.8 Otros episodios depresivos

e F32.9 Episodiodepresivosin
especificacion

e F33.0 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve

e F33.1 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado

e F33.2 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual grave sin
sintomas psicoticos

e F33.3 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual grave
con sintomas psicéticos

4 OMS (Organizacion Mundia de la Salud).
Clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento de la CIE 10. Descripciones
clinicas y pautas para € diagnéstico. Madrid:
Meditor: 1992, pp 97-112.

OMS (Organizacién Mundia de la Salud). Mental
Disorders. Glosary and Guide to their
Classification in Accordance with the Tenth
Revision of the International Classification of
Diseases. OMS:. Genove: 1990.
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Cada flecha que da en la Diana
es g resultado de cien flechas erradas.

e F33.4 Trastorno depresivo
recurrente actualmente en remision

e F33.8 Otrostrastornos depresivos
recurrentes

e F33.9 Trastornosdepresivos
recurrentes sin especificacion

e F41.2 Trastorno mixto ansioso-
depresivo

e F92.0 Trastorno disocia
depresivo

Algunos de estos tipos de depresion
se tratardn éptimamente con psicoterapia,
otros con farmacos y la gran mayoria con
la combinacion de ambos tratamientos.

Hemos podido determinar que los
diagnosticos que se tratan favorablemente
con el sistema que aqui proponemos son:

e F32.0 Episodiodepresivo leve

e F32.1 Episodio depresivo moderado

e F33.0 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve

e F33.1 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado

e F41.2 Trastorno mixto ansioso-
depresivo

Si bien es pertinente hacer uso de
medicamentos para el mejor control de la
depresion, también conviene procurar no
recurrir a éstos en un inicio, ya que, en
niveles no muy profundos de depresion,
el cuerpo humano es capaz (s no padece
un dafio o carencia fisioldgica 0 quimica)
de regularse con € apoyo de la
psicoterapia.



Didlogo del padecimiento
(Caso 1)°

He tenido suefios y he tenido pesadillas,
pero superé mis pesadillas gracias a mis suefios.
Robin Sharma

® El caso ha sido modificado parcialmente por razones de confidencialidad.
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Una tarde asistio a mi consultorio una
paciente que presentaba los clésicos
sintomas de la depresion: referia sentirse
deprimida, no estar a gusto con lo que le
pasaba, no se llevaba bien con nadie a su
drededor, nada le interesaba, tenia
frecuentes dolores de cabeza, no podia
dormir bien, consideraba que su vida no
tenia ningin valor y en varias ocasiones
habia tenido deseos de morir, no tanto de
suicidarse, sino  simplemente de
desaparecer. Su apariencia era un tanto
descuidada. Desde €l principio entré en
un estado de llanto que no podia
controlar. En conclusion, padecia de un
trastorno depresivo. Ella vivia con sus
padres y hermanos. Refiri6 que su
hermana eralafavorita de su madre y que
larelacion con su padre era deficiente. Se
habia acostumbrado a estudiar y a ser una
“buena nifia’, pero nunca habia podido
tener amigos. Habia pasado de una
relacion de noviazgo sin gran relevanciaa
otra. No era una chica guapa, pero
siempre se habia caracterizado por ser la
mejor y tener excelentes calificaciones;
sin embargo, se siente vacia. Habia tenido
empleos temporales, donde no se sentia
realmente “enganchada” con el trabagjo.
Siempre habia pensado que no requeria
ayuda, pero ya no podia mas. Realmente
le era dificil seguir viviendo asi. Se
encontraba desesperada, y no tenia a
quien recurrir.

En la primera sesion acordamos los
dias de tratamiento; la paciente se ha
presentado siempre puntual a sus citas,
con un cuaderno para anotar “lo de la
terapia’.

Al inicio resulté dificil trabajar con
ella, ya que no permitia que se le
interpretara, por lo cual decidi utilizar un
nuevo tipo de terapéutica.

Comunmente referia que toda la
semana anterior se la habia pasado
llorando, y que se habia sentido culpable
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de todo. Sin embargo, se iba notando una
mejoria en ellay una mayor adherencia a
su tratamiento. Hablaba de sus novios y
de sus sentimientos, de la represion
gercida por sus padres. Una de las
fantasias que manejaba era que €lla tenia
gue defender a su familia, pero no sabia
de qué o de quién.

Referia que en su casa la situacion
era“ castrante”, ya que tenia que hacer, en
gran medida, las labores de los demas, |o
cual provocaba situaciones familiares
estresantes. Afirmaba que sus padres sela
pasaban comparandola con sus hermanas,
lo cua llevaba aln a mas tension. Se
habia encontrado realizando actividades
gue no le correspondian, como organizar
a la familia, limitar a sus hermanas, etc.
Se sentia muy confusa, ya que queria
encontrar una mejor forma de vivir, pero
sin dgar de ser quien era. No tenia
ninguna meta y sentia un gran blogueo e
inconformidad con su madre.

Uno de los objetivos terapéuticos
fue hacer surgir sus sentimientos, afin de
poner cada uno en su lugar y utilizarlos
convenientemente.

Pretendimos ir dia a dia, asi que la
meta fuera ser feliz hoy, pero no por la
busqueda de la felicidad ciega, sino por
encontrar las cosas que la hacian feliz
cadadia

Este es un caso clésico de depresion
que, con € tratamiento adecuado, salio
adelante. Actuamente, la paciente se
encuentra muy bien, tiene buenas
amistades y su rostro luce diferente. Los
sintomas han desaparecido. Encontrd la
razon para utilizar cada mecanismo de
reaccion (los cuales revisaremos més
adelante). Est4 siendo monitoreada cada
seis meses y no ha tenido ninguna
recaida.



¢POR QUE SURGE LA DEPRESION?

Esta pregunta tiene un sinfin de

respuestas. Son muchos los autores que a
través del tiempo han pretendido
responderla. En términos generales, las
respuestas han sido unitedricas, es decir,

desde una solateoria o enfoque.

Un egemplo de explicacion
tedrica de las causas de la depresion
nos la ofrecié, en 1997, e entonces
director de la APM. El referia que la
depresion era padecida por sujetos con
personalidad dependiente e histridnica
que tenian e afan de sacrificarse por
los demas y ayudar a los otros, e
intentaban restablecer la relacion con
el objeto perdido, sumando la rabia por
la pérdida de éste. Ademas, habia que
tomar en cuenta e distanciamiento
manifiesto entre la auto imagen y €
ideal del yo, asi como la triada
cognitiva negativa.

Por otro lado, la doctora Juana
Castill® afirma que existen cinco
grandes factores etiolégicos de la
depresion:

1. Constitucioén.

2. Factores genéticos, en trastornos
como lapsicosis maniaco depresiva.

3. Causas exdgenas psiquicas. En la
teoria psicoanalitica, se basaen la
relacion con la pérdida del objeto.

®Castilla, J. Conceptos: Depresion en la préctica
médica. SM.P.B, NUm. 1, 1968, México.

4. Causas exdgenas. Factores
psicoldgicos arraigados en la
primerainfancia.

5. Causas enddgenas fisicas, que son
comprobables en estudios
organicos.

Podriamos citar numerosas teorias mas

gue intentan explicar el origen dela

depresion, cada una méas complicada que
laanterior. Lo que concluimos a partir de
unarevision de las més importantes es
gue ladepresion es, definitivamente, una
enfermedad multifactorial, que depende
tanto de la personalidad del individuo,
como de su entorno social, su
alimentacién, sus predisposiciones
hereditarias, sus fantasias de futuro, su
forma de enfrentar los problemas, su

toleranciaalafrustracion y sus

mecani smos de reaccion.

L os mecanismos de reaccion



El enfoque de este curso es que la
depresion radica, en gran medida, en los
Ilamados “ mecanismos de reaccion”, es
decir, en nuestros sentimientosy como

los aprendemos.

Si bien las personas poseemos a
nacer mecanismos psiquicos de defensa,
los cuales desarrollamos posteriormente,
también tenemos mecanismos de reaccion,
gue son los sistemas que utilizamos para
reaccionar ante |los diversos estimulos. Un
nifio no nace con el amor como lo
conocemos, sino que lo aprendera de sus
padres 0 seres cercanos. Es aqui donde
radica en gran medida el problema, ya
gue con frecuencia este aprendizaje es
ambiguo, por ggemplo, aun nifio sele da
unareprimenday, a mismo tiempo, sele
dice que se le quiere. En su psique
quedara aprendido que la reprimenda es
parte del amor, lo cual vasiendo

reforzado através delos afos. Yaen la
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adultez, |a persona siente anhelo por lo
perdido, y a mismo tiempo odio por €lo,
sentimientos encontrados y dificiles de

erradicar.

Pocos padres saben que no deben
fomentar sentimientos encontrados o
ambiguos y, desafortunadamente, esta
practica errbnea es comun en nuestra
sociedad.

Por lo tanto, tendremos que re-
aprender la gran mayoria de nuestros
sentimientos, y determinarlos desde su
forma més pura. Esto es: imaginemos
gue hemos puesto, a lo largo de los
anos, nuestros sentimientos 'y situaciones
de dto contenido emociona en una
licuadora y la hemos prendido.
Tenemos entonces un “revoltijo” de
sentimientos ante situaciones compli-
cadas, lo cual hace dificil determinar el
mecanismo de reaccion adecuado.

Deberemos hacer una separacion
de nuestros mecanismos de reaccion
para ubicarlos en su forma més puray
con esto lograr usarlos de manera més
adecuada. Tendremos que jugar a los
“palitos chinos’. Imaginemos que cada
color de los palitos es un sentimiento,
y que todos los colores se encuentran
revueltos entre si. Usaremos € palito
negro (larazon) para separar |os demas
(mecanismos de reaccién), lo cua es
una tarea meticulosa y dificil.
Afortunadamente, existe una técnica
muy eficiente. Empecemos por revisar
todos los mecanismos de reaccién que
conocemos. Algunos de ellos son:

e Miedo
Ira
Sufrimiento
Tristeza
Corgje



Odio
Alegria
Amor
Ansiedad
e Angustia
e Atraccion

Ahora busguemos su utilidad. ¢Para
qué sirven? Veamos algunos ejemplos:

Ira. La ira es un mecanismo que
nos previene contra una persona. Nos dice
que hay algo en ella que nos causara un
darfio. Por eso sentimos ira hacia alguien.

Coraje. El corge sirve para que, en
situaciones en las que nos falta energia,
ésta se produzca. El corge nos dice
“vamos, adelante; tienes la energia,
utilizala’.

Angustia. Es un mecanismo de
prevencion, como la ira, pero en la
angustia € evento ain no se ha
presentado. Al igual que en € corge, se
requiere energia, solo que ésta se
encuentra en reserva por si se presenta el
evento angustiante (que se haga realidad
el temor o miedo de que ocurra algo). Es
muy importante descargar la angustia con
alguna actividad fisica.

Practica

Los mecanismos de reaccion son muchos
y cada uno tiene su objetivo y uso. Anote
en una hoja sus propios mecanismos de
reaccion (sentires) y determine su
funcion.

Esta actividad es de suma impor-
tancia para la técnica siguiente, y es
indispensable para evitar caer en futuras
depresiones.

La técnica es sencilla, pero requiere
trabajo. Primero, determinemos los
mecanismos de reaccion que utilizamos
en determinadas situaciones y que nos
conducen a sentimientos depresivos;
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posteriormente, dgemos que  estos
mecanismos de reaccion fluyan libremente;
no los reprimamos, ya que la represion de
alguno de ellos solo activara otro y, como
este otro no es e que requeriamos, se hara
una nueva mezcla de mecanismos (senti-
mientos).

Si siente amor, expréselo; s siente
ira, exprésela. No hay nada de malo en
expresar nuestro sentir. No existen
sentimientos positivos 0 negativos; solo
son lo que son: sentimientos, ni malos ni
buenos.

Asi que s tiene miedo es por ago;
acéptelo. Si tiene afecto por alguien es
por ago, acéptelo. Nunca, nunca pretenda
engafiarse con sus mecanismos, ya que
dgjardn de servir para lo que son y
empezaran a causar una depresion que
estallara en alguin momento.

Esta practica es fundamental pues
nos permitira prever futuras depresiones,
asi como tratar las actuales.



PSICOTERAPIAS PARA
EL CONTROL DE LA DEPRESION

Existen varios tipos de terapéuticas y
psicoterapias para € mango de la
depresion. Su efectividad tiene relacion
con su temporaidad, es decir, algunas
psicoterapias conducen en menos tiempo
que otras a la disminucion y anulacion de
la depresion. En toda psicoterapia se
deben determinar sus objetivos y su
temporalidad. El psicoandlisis, por
giemplo, serd mas prolongado porque su
propésito no es solo el abatimiento de la
depresion, sino que tiene objetivos mas
profundos y complgos, 1o cual tomara
més tiempo. Tergpias de corte conductista,
que tienen objetivos especificos y de poca
elaboracion, requerirdn menos sesiones.
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El sistema que aqui proponemos
esta basado en importantes teorias, que
nos conduciran a lograr nuestro objetivo
en corto tiempo, pero con una gran
durabilidad, ya que, ademéas de combatir
los sintomas de la depresion, buscamos
gue ésta no sea profunda y que en
momentos extremos de duelo, no se
prolongue excesivamente.

Nuestro sistema parte principal-
mente de dos teorias. € enfoque psico-
dindmico y lateoria cognitivo conductual .
Hemos obtenido las contribuciones de
cada una para enriquecer las nuestras.

A continuacion destacamos
puntos mas relevantes de cada una.

los



TERAPIA PSICODINAMICA

A principios del siglo XX, Sigmund
Freud aportd a la psicologia complejas
teorias de la mente.

Para Freud, la mente se divide en
tres grandes partes. el consciente, €l
preconsciente  (cominmente llamado,
subconsciente) y e inconsciente (el més
“traidor” pero también “salvador” de
nuestra personalidad).

Consciente. En el consciente se encuentra
todo lo que estamos pensando en
este momento, pero sdlo en este
momento. Es la parte que nos
mantiene comunicados con €
mundo exterior. Conforme van
ocurriendo los acontecimientos, los
recuerdos se acomodan en las otras
dos pates de nuestra mente,
dependiendo de la importanciay la
magnitud de éstas.

Preconsciente. En € preconsciente o
subconsciente se encuentra nuestra
memoria accesible, recuerdos que a
los que tenemos acceso sin un
proceso complejo (podemos recor-
darlos de inmediato), como lo que
hemos hecho ayer, si ya comimos o
no, nuestra direccion, teléfono
nombre, etc. No tenemos todos
estos recuerdos en la conciencia
porque son tantos que perderiamos
larazon y lacapacidad de usarlos.

Inconsciente. En € inconsciente se
encuentra todo lo que mantenemos
oculto mediante mecanismos de
defensa (de los cuales trataremos
mas adelante). Ahi esta todo lo que
pasd, pero que ya no recordamos,
todo lo que nos podria causar un
problema s lo recordaramos, hechos
gue desestructurarian nuestra perso-
nalidad y que han sido guardadas en
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esa inmensa boveda. El incons
ciente es como S un nifio temeroso
estuviera rodeado en la oscuridad
por |os mas horribles monstruos que
jamas hubieran existido. El doctor
Roche, un reconocido psiquiatra y
psicoterapeuta, comentaba las se-
mejanzas entre el inconsciente y
algunas figuras relativas a diablo:
ambos son traicioneros y nos
causan mucho dafio, pero, a la vez,
sdlo un énge caido podria
salvarnos en situaciones extremas.
Gracias a inconsciente, no
necesitamos mo-vernos para vigjar;
con solo mirar hacia dentro
tendriamos tanto por descubrir que
nunca acabariamos.

La siguiente figura representa €
gran “iceberg de nuestra mente’, ya que
s0lo conocemos y vemos una muy
pequeiia parte de ella.



Nuestra personalidad consta de tres
estructuras, las cuales mantienen y dictan
nuestra forma de ser y de reaccionar.
Estas estructuras son: €llo (I1d), yo (ego) y
super yo (super ego). Cada una tiene
funciones especificas y se relaciona con
la mente en términos del funcionamiento
de la personalidad, con 0 sin tomar en
cuenta alamemoria
Ello. Es la estructura en la que se

encuentran nuestras pulsiones o

deseos (no solo se desea en €

ambito sexual, sino que siempre se
tienen deseos), los cuales motivan
la vida. Algunos gjemplos de ellos
son e deseo de triunfo, de
alimentacién, de companiia, etc. En
el surgimiento de estos deseos
radican gran parte de nuestras

frustraciones, las cuales se deben a

la falta de culminacion de nuestros

deseos. Es posible que las frustra-
ciones conduzcan a una depresion.

Esto no significa que s no hay

deseos no hay depresion, ya que en

la depresion no se desea; significa,
en cambio, que si no se focaliza, se
elaboray se analiza € deseo, puede
ocurrir la depresion. Asi es que
debemos balancear este estructura
paralograr una mejor salud mental.
Yo. El yo es |la persong; es la parte de la
mente en la que se encuentra, que
dice como es. Es una estructura
reflexiva que nos describe. Es mas
gue la suma de las descripciones de
los que nos rodean; es la esencia
misma de nuestra personalidad.

Ademés de ser reguladora de

nuestros deseos (ello) y las normas

(super yo), es labalanza entre € yin

y € yan, la que dice la Ultima

palabraentre el elloy e stper yo.
Slper Yo. Es € sistema moral, las

represiones, el dictador de todas las
normas de conducta, nuestro codigo
moral y ético; toda nuestra consti-
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tucion se encuentran en este
sistema. Es una estructura que esta
en constante lucha con € €dlo, y
también es e responsable de todas
nuestras frustraciones, ya que, por
fortuna, no nos permite hacer 1o que
Se nos “venga en gana’, y con €llo
sacrifica  algunos de nuestros
deseos. Tener un slper yo débil
permitira que € sujeto rompa las
reglas, sean éstas buenas 0 malas; y
Sl es muy punitivo o castigador, 1o
orillard a reprimirse constantemente
y, entre otras cosas, a tener todo
obsesivamente pulcro, limpio y en
su lugar.

Para ilustrar como funciona la
personalidad, imaginemos a una persona
con un diablillo en un hombro y un
angelito en e otro; € diablillo seria €
ello, € angelito seria €l slper yo y la
personael yo.

El Yoideal

Esta es una de las instancias més
importantes en el mangjo de la depresion,
yaque, por su desarrollo y elaboracién, es
la encargada de suprimir e placer,
principa sintoma de la depresion.

¢Qué es €l yo ideal? El yo tiene la
capacidad de proyectarse a futuro, asi
como la de reconocer € pasado, de tal
manera que en cada momento de nuestras
vidas € yo crea fantasias hacia €l futuro,
construyendo un ideal de como le gustaria
0 deberia de ser en algunos dias, meses o
anos.

Veamos un gemplo. Un nifio de
seis afios se encuentra un dia siendo
interrogado acerca de lo que sera cuando
sea grande, asi es que crea en su mente,
de acuerdo con su forma de pensamiento,
lo que cree que sera su futuro. Empieza a
fantasear que sera bombero, policia,
millonario, etcétera, creando para é un



futuro ideal o un yo ideal, que esta basado
en su entorno. Por lo tanto, s ha sido
bombardeado por la publicidad, deseara
ser segun el concepto publicitario que se
ha formado. Cuando ve anuncios y
programas acerca de que debe ser
delgado, que tiene que poseer un buen
auto y tener gran solvencia econémica,
creardun yoideal en el que él seveen €
futuro siendo delgado, con un buen auto y
con gran solvencia econdmica.
Desafortunadamente, en la gran
mayoria de los casos no se alcanza € yo
ideal y esto crea problemas. Si bien
pareceria que no nos afectaria (ya que
sblo es una fantasia de nifios), en realidad
hemos creado en nuestra mente una
instancia que solo estara tranquila cuando
se encuentre en el lugar que previamente
le asignamos; asi que, como no noS
encontramos ahi, empieza a “cobrarnos
intereses” por defraudarla. Por ggemplo, si
a mi me gustaba leer, ahora ya no lo
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gozaré, st me gustaba salir de vacaciones,
ahora ya no sera grato para mi, pues a no
haber cumplido la meta del yo idedl,
pensaré que no merezco disfrutar. Lo
mismo sucedera con cada placer que
tenga, pues € yo idea se encargara de
eliminar toda capacidad de goce hasta que
se encuentre en el ideal.

Una de las formas terapéuticas que
se utiliza para atender esta problematica
es la llamada “estimulacion regresiva’,
con reacomodo del presente. Por medio
de rituales (los seres humanos somos en
extremo ritualistas), nos pedimos perdon
y dialogamos con nuestro pasado para
estar mas conformes con €l presente. Esta
préctica (que podria parecer “chaméanica’
0 mistica), es sumamente Util e
imprescindible para lograr un Optimo
abatimiento de la depresion. Veamos un
caso.



Didlogo del padecimiento
(Caso 2)’

" El caso hasido modificado parcialmente por razones de confidencialidad.
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Una tarde llegd a mi consultorio una

paciente que presentaba todos los
sintomas de depresion causada por una
insatisfaccion.  En la entrevista, la
paciente refirio que ya se sentiavigja, que
parecia como s ago le faltara, que desde
que cumpli6 35 aflos no habia
identificado lo que la estaba molestando;
se sentia perturbada. Exploramos su yo
ideal, lo que nos llevé a saber que desde
nifia habia querido intensamente hacer la
carrera de veterinaria, y después formar
un hogar modelo. Lamentablemente, se
casd muy joven y sentia que la
responsabilidad de sus dos hijos nunca le
iba a permitir estudiar. Pensaba que una
persona de su edad ya no podria terminar
una carrera, 1o cual la condujo, de forma
inconsciente, al abatimiento del placer y,
por lo tanto, ala depresion.

Le pedi que sacara un &abum
fotogréfico de ella'y que recordara cdmo
era en las diferentes edades. Después, le
solicité que, ya ubicada en cada una de
esas edades, se dijera a s misma
“perdéname por todo € mal que te he
hecho. Perdéname por no ser la veterinaria
gue siempre deseaste ser, pero las
circunstancias por las cuales he pasado
me impidieron ser lo que tu pretendias. Sé
gue tu no entiendes mucho acerca de
como funciona la vida, asi que ahora que
las cosas no son como tu lo querias, te
pido perdédn. Te pido que busguemos un
ideal més adecuado para la forma de vida
actual. Tendré entonces que plantearme €l
objetivo de ser lo que ahora soy, haciendo
con esto un yo idea de acuerdo con lo
que ahora soy”. Cuando la paciente
concluyd esta actividad sinti6 un gran
alivio.

En la depresién, nuestro mayor
enemigo Somaos siempre NoSsotros mismos.
Al respecto, acerquémonos ala ensefianza
Zen que habla acerca del enemigo
interno.
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Un dia Tzu-Kwin Tze, un gran
guerrero que habia vencido ya a todos
sus adversarios, se sintié solo, como s
algo le faltara; habia un gran hueco en
su interior.

Por esos tiempos, un monje Zen
transitaba por la zona, asi que Tzu-Kwin
Tzelo llamd y le preguntd: “ ¢Por qué me
falta algo, si ya he vencido a todos mis
enemigos?” . El monje Zen le contesto:
“Estas tan lgjos de vencer a tu mas
grande enemigo como al principio”. El
gran guerrero preguntd: “Dime cual es
mi mas grande enemigo y me prepararé
para vencerlo.” En ese momento el monje
Zenreplico: "Tu preparacion inicio € dia
en que naciste, y en cuanto al nombre, yo
no te lo puedo decir. Ve al remanso del
rio. S te acercas y pones atencion a lo
gue te tiene que decir, sabréas de quien se
trata.” Con gran rapidez, Tzu-kwin Tze
se dirigié a tal remanso, y al acercarse
no percibié nada, no escuchd nada; solo
habia tranquilidad y silencio en é
ambiente. Asi que regresd con e monje
Zen y volvié a formular la pregunta, pero
éste le respondié 1o mismo. Penso que no
habia pasado €l tiempo suficiente en el
rio, asi que regresd a é, pero nuevamente
no encontré nada. Lo hizo tantas veces
gue €l asistir al remanso del rio se volvio
cas una rutina. Pasaron muchos afos.
Un dia, € gran guerrero se encontraba
calmado y quieto, platicando con €
remanso dd rio, y le decia: “ En verdad solo
tu sabes quién es mi gran rival, pero
siento que me hago vigjo. Tal vez cuando
conozca €l secreto, ya seré muy vigjo y no
podré vencerlo”. Sntiéndose frustrado
por no haber encontrado la respuesta, se
sentd en posicion de loto al lado del rio.
Fue asi como logré apreciar un rayo de
luz que venia del cielo e hizo reflgjar su
rostro en e agua. Entonces conocio la
respuesta.



TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Este tipo de terapéutica también es en

extremo Util para e control de la
depresion, ya que su principio bésico es
poseer € conocimiento de la razon de
nuestras conductas.

Si bien los seres humanos somos
individuos Unicos, también somos seres
sociales. Pertenecemos a una sociedad y
en mucho aspectos reaccionamos conforme
a ela Es decir, tenemos pensamientos
autométicos, que pueden agravar nuestra
problematica. Ejemplos de tales pensa-
mientos son: “soy mujer, por tanto, soy
menos’, “si siempre me han dicho que
soy un inatil, me sentiré siempre un
indtil”. Los pensamientos autométicos
nos molestan todo € dia vy
desgraciadamente en la mayoria de las
ocasiones no nos percatamos de ellos.

Uno de los objetivos de la terapia
cognitivo conductual es focalizar los
pensamientos automaticos, detectarlos y
transformarlos en pensamientos realistas
o funcionales.

Numerosos autores afirman que €l
mejor mango para la depresion es la
utilizacion de la terapia cognitivo
conductual, ya sea sola o combinada con
fa&rmacos (depender4 del caso). En la
terapia cognitivo conductual se pretende
cambiar estructuras cognitivas erroneas
que han provocando diversas
manifestaciones negativas en un sujeto,
como la frustracion, la disolucion de
metas, la punitividad de nuestro
comportamiento, etcétera, las cuales, en
muchos casos, conduciran aladepresion.

Dentro de esta terapéutica se
determinan tareas que €l paciente debera
cumplir, asi como reflexiones de sus
actitudes ante situaciones que al parecer

podrian considerarse como cotidianas,

pero en conjunto son molestas para €, lo

cual serd de suma importancia para la
adecuada utilizacion de este tipo de
terapia.

El empleo de la terapia cognitiva
tiene como objetivos: ®

1. Identificar pensamientos automati cos
negativos y suposiciones ocultas que
disparan y perpettan emociones de
disgusto.

2. ldentificar distorsiones o
equivocaciones coghitivas.

3. Readlizar y sustituir pensamientos
propios més redlistas que reduzcan
emociones dolorosas.

4. Reemplazar suposiciones ocultas
perjudiciales por un sistemade
creencias més racional .

5. Desarrollar habilidades sociales.

Dentro de esta terapéutica es de
gran ayuda para € paciente tomar en
cuenta las ocho distorsiones cognitivas
mas frecuentes que todos los seres
humanos cometemos ES recomendable
tener una copia en un lugar donde se
pueda ver cotidianamente (el espegjo del
bafio, la puerta del refrigerador, etc.) v,
repasarlas cada vez para intentar no caer
enéellas.

8Levendusky, Ph.. La terapia cognitivo
conductual en la depresién. Conferencia en
Laboratorios Lilly, México, 1997.



DISTORSIONES COGNITIVAS

1. Enfoque en lo negativo
SOlo nos damos cuenta de las cosas negativas, sin siquiera mirar las
positivas.

2. Pensamiento de todo o nada
Creemos que todo es solo malo o solo bueno, blanco o negro, yin o yan.

3. Leer la mente
Sin que los demas nos digan nada, creemos saber lo que estan
pensando de nosotros, y pensamos que son sélo cosas negativas.

4. Adivinar el futuro
Creemos saber 10 que nos va a pasar en las circunstancias del dia;
obviamente so0lo predecimos cosas malas o0 negativas.

5. Pensamiento catastrofico

Tenemos la creencia de estar vinculados con las catastrofes que suceden
a nuestro arededor solo por € hecho de enterarnos de ellas. Pensamos
gue cualquier noticia esta sujeta a una catastrofe posterior.

6. Personalizacion
Pienso que lo malo que les pasa a los demas me pasa a mi también, o me
pasara en un futuro.

7. Hacer reglas
Hacemos demasiadas reglas, muchas de las cuales son inalcanzables, 1o
cual nos frustray nos deprime aln mas.

8. Razonamiento emocional

Analizamos 0 revisamos minuciosamente todas nuestras emociones.
Gastamos mas tiempo en saber por qué nos aprecian u odian que en
intentar disfrutar o cambiar estos conceptos.
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Una aseveracion de la terapia
cognitivo conductual es que: “El hombre
no se trastorna por las cosas en si, sino
por la manera como las contempla.”®

En e siguiente pasge del antiguo
Japon se manifiesta el poder de la mente.

Un dia dos monjes de un convento
Zen se encontraban estudiando, cuando
su maestro los mand6 por viveres. Se
dispusieron a cumplir la orden y se
dirigieron al pueblo més cercano. En €l
camino les cayo una fuerte lluvia, la cual
tomaron y disfrutaron. Al llegar al pueblo
se percataron de afuera de uno de los
establecimientos se encontraba una
hermosa geisha que queria cruzar al otro
lado de la avenida. La calle estaba
enlodada por la lluvia y ella no queria
manchar su bello vestido nuevo. Asi que,
sin pensarlo mucho, uno de los monjes
(Tzao) se dirigié a la geisha, la cargd
fuertemente y la deposito del otro lado de
la calle. El otro monje (Shimadzu) lo mird
con asombro. Posteriormente continuaron
con sus compras 'y se dispusieron a volver
al monasterio. En e camino de regreso,
Shimadzu se acercd a Tzao y le reclamd:
"TU bien sabes que no debemos tener
contacto con mujeres; lo que has hecho
no tiene razon de ser, has cargado a una
mujer”. Tzao replicd: "Yo sdlo la
transporte de un lado al otro; td en
cambio la sigues cargando en tu mente”.

°Levendusky, Ph.. La terapia cognitivo
conductual en la depresion. Conferenciaen
Laboratorios Lilly, México, 1997.
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OTROSFACTORESQUE INTERVIENEN
EN LA DEPRESION

Si bien la mente es un factor
determinante en €& surgimiento vy
mantenimiento de la depresion, no es el
anico. A continuacion  revisaremos
algunas variables mas que influyen
importantemente en este padecimiento.

Alimentacion

La optima alimentacion es un elemento
basico para reducir los trastornos
depresivos. Nos hemos acostumbrado a
tener una alimentacion incorrecta, tanto
en horario como en calidad.

S la materia no se crea ni se
destruye, solo se transforma, y S no
ingerimos alimentos que contengan los
nutrientes cerebrales gue necesitamos,
¢como  pretenderemos contar con los
neurotransmisores suficientes?

Imaginemos que, para ser feliz, una
persona requiere abrir diez puertas en su
cerebro. Todas estan cerradas con llave y
tiene los materiales suficientes para crear
Unicamente seis llaves; entonces, cuatro
puertas quedaran sin abrir, provocando
una felicidad minima e insuficiente.

Ocurre que, por gemplo, cuando
pasamos grandes periodos de tiempo sin
alimento, carecemos de la fuente de
nutrientes. Si una persona padece
depresion, es fundamental que no dee
pasar mas de cuatro horas entre un
aimento y e siguiente. No se trata de
darse un festin, sino de hacer comidas
ligeras mas frecuentemente.

Por gemplo, si usted desayuna un
plato de cereal a las 7:.00 am., y sale
hacia el trabajo planeando comer a las

2:00 p.m., esto sera nocivo para su salud
y agravara su enfermedad. Lo més
conveniente es tomar un refrigerio de
legumbres, frutas o verduras a las 11:00
am., con lo cud meorara su metabolismo
y llegara sin tanto apetito a la hora de la
comida, la cua no deberd ser tan
abundante. Este sistema evitard dar
grandes choques a su metabolismo, €
cual se mantendra en funcionamiento
constante, sin pasar del total reposo al
trabajo intenso, lo cual lo va desgastando
gradual mente.

Ademas del espaciamiento entre los
alimentos, es muy importante su cantidad
y calidad. Desafortunadamente, estamos
acostumbrados a consumir una gran
cantidad de grasas poliinsaturadas que
son dificiles de metabolizar y hacen
cadenas tan grandes que llegan a bloquear
los receptores en la neurotransmision,
provocando una mala conduccion.
Pensemos nuevamente en e gemplo de
las puertas. Imaginemos que, indepen-
dientemente de tener o no las llaves
suficientes para abrirlas, las chapas se
encuentran bloqueadas por grandes
cadenas de grasa, lo cua nos impide
insertar las llaves. Entonces, ¢cuantas
puertas lograremos abrir? Por esto se
recomienda que la dieta sea balanceada
condderando los cuatro grupos de
alimentos. Es muy conveniente acudir a
un especialista en nutricion.

Ejercicio

Al igua que tener una dieta balanceada,
es imperativo realizar algun tipo de
gercicio. No s trata de ganar
competencias, sno de redizar una



actividad que nos conduzca a cansancio
fisco. Antes de iniciarla, deberemos
valorar diversas circunstancias, como Si
hemos redlizado ese gercicio con
anterioridad, y s estamos 0 no asesorados
en esta nueva labor.

En caso de que nunca hayamos
realizado eercicio, comenzaremos por
efectuar caminatas, |legando hasta donde
nos sintamos cansados, sin importar
distancia ni tiempo, ni si hemos sudado o
no, ya que la fatiga excesiva puede causar
diversos malestares. Debemos diferenciar
el cansancio de la fatiga, ya que de esto
dependera la adecuada realizacion de
cualquier rutina de gercicio Para una
gjecucion dptima es necesario contar con
la supervisén de un entrenador
profesional. Recomendamos el gjercicio
aerdbico, como €l yoga, los aerobics, la
caminata, etc., en lugar de otro tipo de
més rendimiento. El funcionamiento
neuronal y fisiolégico involucrado en el
gjercicio aerdbico nos lleva a un aumento
de la temperatura corporal después de los
primeros 15 minutos, lo que permite
guemar las nocivas grasas, las cuales son
acumuladas por nuestro cuerpo en tegjido
graso, como en los vasos sanguineos,
causando serias enfermedades a mediano
y largo plazo. Por tanto, es fundamental,
por un lado, cuidar nuestro consumo de
grasas en los aimentos, y por otro,
eliminarlas mediante el gjercicio.

El gercicio no solo trabaja en este
nivel regulatorio de las grasas, sSino
también tiene una muy importante
funcion neuronal, la cual estéd basadaen la
liberacion de sustancias quimicas, como
las endorfinas, que nos ayudan a
disminuir los dolores tan comunes en la
depresién. De esta manera, mientras
realizamos una rutina aerébica, se liberan
sustancias que nos permitiran hacer mas
soportable la depresion, ya que nuestro
umbral del dolor serd més ato, y los
molestos dolores serén mas |levaderos.
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Estilo de vida sano

En la actualidad, existe una tendencia a

llevar un ritmo de vida nada sano que

resulta muy perjudicial para nuestro
organismo.

Cuerpo y mente no son sistemas
paralelos; por el contrario, se encuentran
interrel acionados, constituyendo un mismo
macro sistema. Realmente somos seres
bio-psico-econdmico-sociaes intensamente
complgjos, y no sélo la suma de todas
nuestras partes, ya que la interaccion
entre ellas crea otros sistemas. Puesto que
cada uno de nuestros elementos afecta a
los demés, es muy recomendable llevar
un estilo de vida sano.

Un estilo de vida sano comprende
los siguientes factores:

e Mantener estabilidad en € peso
corporal.

e Restringir laingesta de sales.

e Consumir una dieta balanceada, con
mayor consumo de fibras y menos
grasas.

e No fumar.

e No beber alcohol ni consumir agun
tipo de estimulante (café, pildoras para
estar despierto ni drogas, legales o no).

e Redlizar algunarutina de gercicio.

e Efectuar técnicas de reduccion de

7

estres.



MECANISMOS DE DEFENSA
VERSUS ,
MECANISMOS DE REACCION

A principios del siglo pasado, Sigmund
Freud identifico los mecanismos de
defensa que todos poseemos. Algunos
mecanismos de defensa son més
primitivos y otros mas evolucionados,
pero en principio todos nacemos con
agunos de €los y posteriormente
desarrollamos otros. Los mecanismos
primarios son Eros (vida) y Tanatos
(muerte), y ambos son indispensables,
porque sin uno de ellos, la balanza se
inclinaria hacia uno de los extremos,
ocasionando la falta de funcionalidad del
individuo. Para toda vida hay una muerte,
y para toda muerte debio existir una vida;
solo lo vivo, muere, y solo lo muerto,
Vivio.

En la depresion, estos mecanismos
primarios se encuentran trastocados, ya
gue el mecanismo de Eros es abatido por
el mecanismo de Téanatos, por lo que
surgen las ideas suicidas, factor altamente
peligroso en la depresion.

Utilizamos unos mecanismos més
que otros, dependiendo de cuales nos han
funcionado en e pasado, lo cua no
significa que no poseamos los demas,
sino que nos hemos acostumbrado a usar
solo algunos de ellos.

Uno de los mecanismos que se pone
regularmente en funcion es €l de "defensa
de la fantasia'. La fantasia surge en la
primera infancia, y es un mecanismo que
en muchas ocasiones nos mantiene con
vida. Un nifio sin fantasias no sabra como
sobreponerse a su problematica, por lo
que se desregulardn sus mecanismos
primarios Eros y Tanatos, conduciéndolo
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a la muerte. EIl ma funcionamiento de
este mecanismo es € que impide que €l
nifio compense sus mundos interno y
externo, orillandolo ala muerte.

Existe un gran ndmero de
mecanismos de defensa; algunos de €ellos
son:

Desplazamiento
Represion
Sublimacion
Resistencia
Racionalizacion
Negacion
Proyeccion
Identificacion
Anulacion
Regresion
Fantasia

El propésito de los mecanismos de
defensa no es defender nuestra parte
biolégica, sdno  nuedtra  estructura
psicolOgica, la cua nos diferencia de los
demés y nos hace individuos Unicos. Se
dice que los mecanismos de defensa estén
en funcion del yo, ya que su objetivo
principal es preservar su integridad. Esto
es muy funcional, pero en la depresion
resulta un arma de dos filos, porque en su
afén por preservar la integridad psiquica,
hacen que € propio individuo sufra
Expliqué-moslo de otra manera. Partamos
de que yo tengo un perfil psiquico, o sea,
lo que yo creo que soy, mi yo. Un dia,
este pefil se ve amenazado por
situaciones molestas que se encuentran en
el mundo que me rodea, las cuales por si
solas no son peligrosas, pero en conjunto



ponen en riesgo la integridad o & balance
de mi psique Tdes dtuaciones, como
insatisfacciones conmigo mismo y con mi
forma de actuar, disparan fantasias —me
gustaria ser como tal persona’, “debi
haber hecho tal cosa’, “no deberia haber
hecho eso”—, que hacen que mi yo sufra.
Es entonces cuando mi yo ideal empiezaa
manifestarse de una forma punitivay los
mecanismo de defensa entran a estabilizar
a yo, no importandoles lo que pase o
cuanto sufra. Recordemos que los
mecanismos de defensa no nos protegen
del sufrimiento, sino que su funcion es
estabilizar a yo. Hacen que me conforme,
en cierta medida, con mi entorno, pero
sempre me (queda una pequeia
inconformidad, una sensacion de
disgusto. Empieza €l conflicto cuando
pensamos. “¢por qué acepté la situacion
COMO era’y no como yo queria?’ Por un
lado, esté garantizada |la estabilidad de mi
psique, pero por € otro lado, existe una
gran insatisfaccion, asi que mi mente
empieza a utilizar ciertos recursos para
intentar estabilizarse y no sufrir.

Este es e momento en que se
activan los mecanismos de reaccion,
mecanismos independientes que no son
innatos sino aprehendidos, y comunmente,
mal aprendidos o mal comprendidos. En
tales circunstancias, los mecanismos de
reaccion empiezan a utilizarse en forma
incorrecta, provocando una gran mezcla
de sentimientos encontrados, y entonces
al querer odiar, amamos, u odiamos con
amor.

Imaginemos que estamaos caminamos
por un corredor y nos persgue un
monstruo.  Nuestros mecanismos  de
defensa garantizan que podamos seguir
adelante, que corramos, pero sufrimos
porque € monstruo continda detrés de
nosotros. Empezamos a aventarle
agresiones para defendernos, pero éstas
no son propiamente agresiones, ya que
nadie nos ensefio a usarlas correctamente,
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asi que mandamos un poco de odio, con
un poco de amor, con un poco de ira, con
un poco de deseo... Pero todo esto no nos
sirve de nada, ya que solo estamos
logrando que ese monstruo, a cual
llamaremos frustracién, siga y siga
creciendo, pues se dimenta de esa
mezcolanza de sentimientos. Y un dia, €l
monstruo nos alcanza; es €l dia en € que
surge en nosotros la depresion. Es e dia
en que ya no podemos més, €l dia en que
nos dejamos abatir por ese gran océano en
el que nos hundimos cada segundo. Es €
dia D, es & dia en € que, citando a
Shakespeare, "los espias se convierten en
gércitos.”

Pongamos un egemplo que nos
permita comprender mejor este tema, el
cud es e pilaa del sistema aqui
propuesto.

Imaginemos que usted se encuentra
bien en este momento, sin sentimientos de
algln trastorno depresivo. Usted es una
persona triunfadora, ha cumplido la
mayoria de sus metas, siempre se ha
encontrado rodeada de éxito. Desde
pequeiio(a) ha deseado tener un gran auto,
una excelente familia y una magnifica
casa. Cuando era nifio(a) se levantaba
cada dia con la idea de que cuando fuera
grande tendria esas cosas que tanto
deseaba. Conforme va creciendo, se da
cuenta de que algunas de sus metas son
alcanzables y otras no. Se haformado una
vida ideal, la vida de una familia de un
programa de televison o de algun
comentario que escuchd. Aunque ha
tenido sacrificios, su ideal se encuentra
cada dia més cerca. Es una persona con
criterio y entiende que en la vida existen
grandes sacrificios, y los soporta sin
dudar, todo por €l bien de su familia,
parte importante de su propia fantasia de
una vida ideal. Una mafiana se da cuenta
de que en el calendario se acercalafecha
en la que usted sera ya una persona
grande, pero no le preocupa, pues se han



cumplido la gran mayoria de sus metas.
Ese dia, Cronos le juega una grave broma
y le muestra lo frégil que puede ser. En
un “tris’ sus planes se ven truncados.
Imagine una catastrofe, la que quiera, o
piense en la que le ocurrié. Esa catéstrofe
rompe con todo su mundo, con todas sus
expectativas de vida. Su ideal de vida (el
yo ideal) se ve amenazado, asi que se
encapsula, llevdndose todos los
sentimientos consigo.

Ese ideal de vida es €l yo ided, la
instancia de nuestra mente que cierra
todos los apagadores o llaves del placer
(de jugar, de comer, de correr, de amar).
Es como un nifio berrinchudo que nos
dice: “¢Donde esta mi juguete? No me
muevo hasta que no me des mi juguete.
No te doy lo que quieres hasta que no me
devuelvas mi juguete. No te doy placer
hasta que no me regreses mi vida’. Asi
funciona el yo ideal. Al no recibir placer,
el aimento de la mente (alma), ésta
empieza a ser consumida, y asi llegan a
nosotros incontables ideas de muerte,
algunas mas peligrosas que otras, las
cuales van desde dgjar de comer hasta €
suicidio, por lo cua nuestra vida se ve
amenazada, la existencia de nuestro yo se
ve amenazada, razon por la cual entran en
funcion los mecanismos de defensa. Estos
funcionan a la perfeccion, pero solo
defienden a yo.

Regresando a egjemplo, esa tragica
mafiana se encuentra usted sufriendo
terriblemente. Su mente actda e intenta
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reactivarlo haciendo entrar en accion a
Sus mecanismos de reaccion. |maginemos
gue son como las descargas de un
desfibrilador en un ataque cardiaco
(descargas mortales, pero que, en caso de
paro cardiaco, salvan la vida). Ahora
usted comienza a tener sentimientos, pero
mal ubicados. Se siente molesto(a) con
todo y con todos, pero como no lo puede
aceptar, reprime sus sentimientos, de tal
manera que empeora € asunto, ya que
como la descarga inicial no funciond, hay
que aumentar su fuerza. Entonces se
encuentra, ademas de molesto(a), muy
irritable, pero usted se reprime y crece el
problema. En tales circunstancias, como
la descarga otras vez no funciono, hay
gue aumentar la dosis, es decir, mas
descargas. Empiezan los ataques de
llanto, pero usted se reprime. ¢COmo va a
ser que llore si no es unachiquillo(a)? Asi
gue agrava € problema. Podriamos
enumerar cada uno de los sentimientos,
ya que todos surgiran para hacerlo(a)
reaccionar. Y no solo apareceran los que
llamamos erréneamente negativos, pues
también hay ataques de risa, de deseo
sexua extremo, etcétera. Todos ellos
dejarén de surgir cuando usted reaccione,
cuando usted los acepte y les dedique
tiempo a cada uno; cuando usted cologque
cada uno en su lugar y cuando le
garantice a su yo que la vida continda a
pesar de que tropezod, que su vida no esta
en peligro y que hay mucho futuro por
delante.



CADA COSA TIENE SU LUGAR
Y HAY UN LUGAR PARA CADA COSA

('Recuerda el letrero del taller de papa
gue decia: "Hay un lugar para cada cosay
cada cosa tiene su lugar"? De iguad
manera, debemos analizar cada uno de
nuestros sentimientos, aceptarlo como es
y utlizarlo para lo que sirve. ¢Ha
intentado sacar un tornillo de cabeza
plana con un desarmador de cruz?
Aungue finalmente pudiera sacarlo, ese
desarmador no es el adecuado. Del mismo
modo, cuando estamos molestos, no
siempre expresamos nuestro malestar o lo
hacemos con las personas menos
relacionadas con nuestra molestia, 1o cual
impide descargar ese sentimiento. Como
no utilizamos ese sentimiento en forma
adecuada, |o desgastamos y |o colocamos
en un lugar que no le corresponde, por lo
cual nuestro “cuarto de sentimientos’ esta
peor que la habitacién de un adolescente.
Es entonces cuando deberemos
tomar un tiempo para re-acomodar
nuestras ideas y sentimientos, proceso al
gue llamaremos "Vive y disfruta tu
tristeza'. Si, por extrafio que parezca, 10s
momentos tristes deben vivirse y
disfrutarse tanto como los felices, pues ya
estan ahi, no se pueden ocultar. Particu-
larmente, no debemos reprimirlos.

Practica

De la misma manera en que la paciente
del caso 2 (expuesto previamente) se pide
perdon a si misma, mediante pequefias
regresiones, por no ser la veterinaria que
queria ser, nosotros deberemos regresarnos
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a momento en el gque nos propusimos la
meta que en e momento actual, y debido
aciertas circunstancias, es inalcanzables.

Disponga de un dia especifico para
realizar este gercicio en e que vivira su
tristeza. Hagalo solo, sin interrupciones y
sin importar el tiempo que tarde. Coloque
en la habitacion los viveres suficientes
para algunas horas. Acérquese algunas
prendas o fotos que le recuerden el diaen
gue se propuso su meta. Para garantizar
su seguridad, mantenga objetos peligrosos
(cuchillos, navgjas, pistolas) alejados de
la habitacion donde se encuentre. Sera
conveniente informar a las personas con
las que convive que no deberan
interrumpir su gjercicio.

Empiece rememorando €l dia en €l
gue se propuso su meta. Analice por qué
la establecio, y siéntase triste por no
lograrla. Dispongase a disfrutar de su
tristeza. Recuerde quién era en ese
entonces, para qué queria tener esa meta,
cud era el objetivo. Pidase perdon por no
haberlalogrado, y potencie los sentimientos
gue tiene por €ello: s es tristeza, Siéntase
triste; ése es el momento para sentirse
triste; Si es corgje, siéentalo, sienta odio,
enojo, alegria, frustracién, devocion.
Sienta lo que tenga que sentir, sobre todo,
no se reprima; ése es el lugar para sentir
lo que siente. Ponga musica que impulse
el sentimiento. Si es tristeza, ponga
musica triste, ya que muchos de sus
sentimientos, en € ir y venir de la vida,
han aprendido a ocultarse y lo han
logrado. Por e€llo, le cuesta mucho
expresarlos. Pero ya basta de ocultarlos y



reprimirlos; es o que lo ha llevado a
donde esta.

Piense que estd jugando a los
palitos chinos, y que cada color es un
sentimiento. Al principio no los puede
distinguir, pero conforme va sacando
cada uno, los demas se hacen més claros
y fé&ciles de diferenciar. Comience a
sacarlos. S se trata de sufrir, sufra al
maximo; llore al maximo; vacie todas sus
l&grimas; vacie todo ese dolor.

De esta manera, € dia de mafiana,
no existira mas dolor, més sufrimiento
arrastrado, y los sentimientos se harén
cada vez mas puros y originaes. La
sensacion que experimentara después de
este gercicio sera inigualable. Vivira en
un mundo mejor.
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NUEVASMETAS

Propongémonos nuevas metas. El mundo
no se ha acabado, la vida continda. Yano
somos unos chiquillos, somos adultos, asi
gue pensemos en nuevos horizontes,
nuevos cielos a donde ir. Liberémonos
por fin de nuestro pasado y forjemos un
nuevo y mejor futuro, mas rea y mas
adcanzable, un futuro mas nuestro y
menos de nuestros recuerdos, porque
ahora somos diferentes de lo que fuimos
hace tiempo. Ahora somos nosotros, no
ellos.

Préactica

Escriba en una hoja de papel las

siguientes preguntas:

Auto andlisis
¢Queé soy?
¢Quién soy?
¢En donde estoy?
¢Para qué estoy?
¢Qué creo ser?
¢Qué deberia ser?
¢En donde deberia estar?
¢Como debo ser?

Ahora, conteste las preguntas
considerando que las respuestas sean solo
en relacién con usted; en ninguna de ellas
debe aparecer otra persona. Por gemplo,
la pregunta: “¢Quién soy?’ no debe ser
respondida con: “Soy parte de los
demés’. Imagine por un momento que
nadie mas existe; piense en un mundo en
el que sdlo existe usted.

Cuando tenga todas las respuestas,
hagase nuevamente las preguntas, pero
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ahora todas en relacion con las personas
que le rodean, es decir, su mundo social.

A continuacion compare las res-
puestas. Seguramente algunas seran muy
parecidas, y otras muy discordantes. Ese
es un gran problema. Algunas veces no
sabemos S queremos Ser Nosotros O ser
parte de los demés. Cuando somos parte
de los demas tenemos sus problemas,
pero no sus soluciones. En realidad, solo
SOMOS Nosotros; No somos |os otros.

A partir de hoy, propongase ser
usted, lo cual le permitira enfocar sus
problemasy sus soluciones.

La siguiente ensefianza Zen nos
gemplifica estos conceptos.

Historia del espadachin
y la importancia de la seguridad en
el entorno™®

Un discipulo se acercé a un antiguo
maestro y le pidié que lo disciplinara en
el arte de la espada. El maestro, que vivia
retirado en la montafia, accedio. El
discipulo le ayudaba a cuidar su jardin,
regaba sus plantas, cortaba lefia,
cocinaba arroz, limpiaba las habitaciones
y, después de sus labores, miraba
regularmente, miraba en busca de alguna
ensefianza del arte de la espada, pero
nunca lo encontraba. Asi que después de
alguin tiempo, € joven se sinti6 insatisfecho
porque no habia venido a ser un sirviente
del maestro, sino a aprender €l arte de la
espada. Un dia se aproximo6 al maestro y
le pidié que le enseflara. EI maestro
accedio.

El joven discipulo no podia hacer
nada s carecia de un sentimiento de

19 Daisetz, Suzuki. Zen and Japanese Culture.
New York: MJF Books, 1959. Traducciony
anexos de Alfonso Barragéan.



seguridad. A la mafiana siguiente, cuando
el discipulo se encontraba cocinando el
arroz, el maestro se acerco lentamente
por detrds y lo atac6 con una vara.
Estaba tan ensimismado en su tarea que
no pudo darse cuenta del inminente
ataque. U mente no estaba tranquila.
Pasaron algunos afios antes de que
pudiera sentir lo que pasaba a su
alrededor.

Mucho tiempo después, e maestro
se encontraba cocinando sus propios
vegetales y e pupilo pensd que era un
buen momento para intentar sorprender|o.
Se acercO por detras y le tiré un golpe
certero, e cual fue detenido por €
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maestro con la cubierta del pan que se
encontraba al lado suyo. Posteriormente,
el maestro le dijo: “tU no eres extrafio a
mi” .

Muchas veces estamos tan inmersos
en otras cosas, que no percibimos lo que
realmente nos estan sucediendo. Vivimos
problemas irreales, a los cuales les
gueremos dar soluciones reales. Para
problemas irreales, soluciones irreales,
sin embargo, para problemas reales,
soluciones reales. Esta manera de ver las
C0sas nos permitird comprender en qué
consiste €l problema y quién tiene que
resolverlo.



EL MUNDO Y LOS QUE NOS RODEAN
NO CAMBIARAN

S un dia fatal comprendes que ya nunca vas a ser o que un dia sofiaste,

no te dejes vencer por la desazén. Inicia otro suefio.
Robert Webb™*

11 \Webb, R. Cosas de la vida. México: Océano.



EI cambio radica en lamaneraen que

percibo el mundo y en la busqueda de
nuevos valor es

S bien e mundo que nos rodea sufre
cambios aparentes, muestra gran perma-
nencia en los roles que nos han sido
asignados (en su gran mayoria por
personas con las que nos relacionamos
afectivamente); de modo que para las
personas gque nos rodean y con quienes
tenemos una relacion afectiva (de la
indole o grado que sea), les sera muy
dificil cambiar €l concepto que tienen de
nosotros, y siempre nos trataran en
relacion con ese concepto. Pongamos un
giemplo: s usted es padre de familia, su
familia nuclear siempre le conferira ese
rol. Aunque en ocasiones también deba
asumir otros roles, la rigidez de las
estructuras no permitira que los demas
tengan de usted un concepto diferente al
de padre, asi es que haran todo lo posible
por descartar otros roles que se inter-
pongan con ése y lo orillardn a gercerlo,
por 1o que no podra dejar de actuar como
padre con su familia nuclear.

Este mecanismo social se aplica a
los diversos roles que gjerce, ya sean
benéficos o nocivos. Si los demas quieren
que usted sea € chivo expiatorio de sus
problematicas, 1o sera. El acohdlico no
solo lo es por si mismo, sino también por
el circulo social que lo identifica como
bebedor y tiene la expectativa de que
tome, por convenir asi a su dinamica.

El problema es, entonces, ¢
siguiente: s e mundo gque nos rodea nos
ha orillado a esta depresion porgue asi le
conviene (aunque crea y exprese lo
contrario), ¢como podremos salir de ella?
Este es e pilar de nuestra futura salud
mental. Sabemos que somos en gran
medida parte de las fantasias y deseos de
los demas. Por lo tanto, habrda que

cambiar las fantasias que tienen los
demés respecto de nosotros y habra que
percibirlos de una forma menos nociva.

Veamos un gemplo. En consulta,
una paciente referia que se encontraba en
una gran depresion que ya no soporta. En
la exploracion, fuimos descubriendo que
en gran medida era € “basurero” o
“vomitadero” de su familia, ya que
cuando algun miembro de la familia tenia
alguin problema, acudia a ella para que se
lo resolviera; una vez que hablaba con
ella, e familiar se sentia mas tranquilo
pues habia depositado su problema en
ella, y erala paciente quien ahoratenia el
problema. Obviamente, como el problema
es del familiar, ella nunca va a poder
resolverlo. Esta situacion es muy
conveniente para el familiar, asi que
cuando ella decida, en bien de su salud
mental, no ayudarlo mas, éste se
molestara porque se vera obligado a
enfrentar su problema y pretenderd
chantgjearla.

Aprender a decir “No” a los
problemas de los demés no es sencillo,
requiere un gran esfuerzo, y una actitud
diferente ante e mundo que nos rodea.
Tenemos que aprender a defendernos a
NOSOtros mismos.

Asi como el adicto debe degar de
acercarse o relacionarse con las personas
gue lo conducen a vicio, asi también
nosotros debemos dejar de relacionarnos
0 encontrar formas mas sanas de relacion
con |las personas que nos han conducido a
la depresion, tarea muy complicada, pero
siempre posible.

Utilicemos las técnicas de la
defensa mental.



DEFENSA PERSONAL MENTAL

El arte de vivir se compone, en un 99%,
de la capacidad para soportar a gente insoportable.
Robert Webb*

12\Webb, R. Cosas de la vida. México: Océano.
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1. Aléese de personas nocivas

Detecte a las personas que son Nnocivos
para usted, sin importar su cercania
afectiva. Una forma sencilla de hacerlo es
contestar la siguiente pregunta: ¢En los
problemas de quién no puede dgar de
pensar? Por ahora, esa persona es nociva
para usted, lo cual no implica que siempre
lo ha sido o lo serd, solo que por €
momento usted no es ayuda para ella y
ella si es perjudicia para usted, asi que
al§ese de esa persona por e tiempo que
Sea necesario.

2. Algese de actividades nocivas

En nuestra sociedad existe un sin nimero
de actividades que resultan perjudiciaes
para nosotros. Entre ellas se encuentran
los noticieros amarillistas, los programas
de television agresivos o violentos, los
programas en los que se exponen proble-
maticas que inconscientemente hacemos
nuestras, las actividades de ocio vanddicas
0 destructivas, las relaciones dolorosas o
perjudicialles en las que nos
involucramos. Usted puede detectarlas si
analiza el objetivo de tal programa,
actividad o relacion, y la forma en que
afecta a su psique o mente. Al§ese de
todo aquello que sea nocivo para su salud
mental.

3. No esté recordando constantemente
situaciones nocivas para usted
Si bien mientras mas queremos dejar de
pensar en una cosa, menos podemos,
también mientras méas pensemos en ellas,
menos la olvidaremos. Hay situaciones en
nuestra vida que quisiéramos olvidar, o
por 1o menos no recordar, pero un lugar,
un aoma O un sonido nos hacen
evocarlas. Esto es muy dafiino para usted.
Recapacite. La mente asimila las cosas
por medio de asociaciones, asi es que
asocie recuerdos més gratos a los sonidos,
lugares y olores que le causen problemas.

Piense que solo son recuerdos y usted
puede olvidarlos cuando dge de
recordarlos (por obvio que parezca) o
cuando ocupe su atencion con otros
recuerdos. No se trata de dejar de pensar,
eso es imposible, sblo trate de pensar en
cosas sanas para usted.
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APENDICE 5

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE DEPRESION

El presente cuestionario tiene como obijetivo evaluar sus conocimientos en relacion con

los trastornos depresivos.
Conteste una respuesta para cada pregunta.

1. La depresion es una enfermedad del estado de animo Cierto () Falso ()
2. La depresién no puede ser curada Cierto () Falso ()
3. La depresion es una enfermedad que tiene varios sintomas Cierto () Falso ()
diferentes y afecta de forma distinta a cada persona.

4. La depresidn es también llamada trastornos depresivos. Cierto () Falso ()
5. Los trastornos depresivos tienen que ser tratados con Cierto () Falso ()

medicamentos.

Depende de su estado
“minima, moderada,

mayor” ()
6. La psicoterapia no sirve para el manejo de la depresion. Cierto () Falso ()
7. Existen actividades que mejoran o eliminan los trastornos Cierto () Falso ()
depresivos (irse de vacaciones, tomar vitamina b, hacerse una
limpia o ir con un shaman, entre otros)
8. Las personas que presentan un cuadro de trastornos Cierto( ) Falso ()
depresivos, estan asi porque quieren, ya que si le echan ganas
pueden salir por si solas.
9. La combinacién de tratamiento psicoldgico y farmacos es Cierto () Falso ()
recomendada para pacientes con depresiones que van de
moderada a grave.
10. La depresion es un castigo por actuar mal en mi vida. Cierto( ) Falso ()
11. La depresion le da a gente floja. Cierto () Falso ()
12. Un sintoma de la depresion es el llanto facil. Cierto () Falso ()
13. Un sintoma de la depresién es el sentir mucha energia. Cierto () Falso ()
14. Un sintoma de la depresion es tener ideas de muerte. Cierto( ) Falso ()
15. Un sintoma de la depresién es el sentirse alegre. Cierto () Falso ()
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APENDICE 6
CUESTIONARIO DE SATISFACCION RESPECTO DEL CURSO

El presente cuestionario tiene el propdsito de obtener informacion que permita
evaluar el curso. Por favor lea cuidadosamente cada pregunta y anote en el
espacio correspondiente la respuesta que mejor refleje su opinion sobre el curso.

1. Mis expectativas con relacién al curso se cubrieron:
Minimamente Totalmente

2. La informacién que se proporciono en el curso fue:
Obsoleta Novedosa

3. La informacion recibida en el curso, para mi tratamiento de la depresion fue:
Indtil Util

4. El material revisado durante el curso fue:
Pobre Apropiado

5. Las sesiones se iniciaban puntualmente:
Si No

6. La exposicién tematica del curso fue:
Poco clara Muy clara

7. Se dio tiempo para responder a las dudas planteadas por los participantes:

Nunca___ Algunas___ Veces  Siempre
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