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INTRODUCCION

El ser humano es un ser activo por naturaleza que ocupa su tiempo en
actividades encaminadas a responder a sus necesidades y deseos, generando
actitudes y comportamientos que de alguna manera inciden en su crecimiento y en
su desarrollo personal; necesariamente dirigidos o alineados con los objetivos y
metas para la mejor calidad de vida.

La salud y la ocupacion estdn vinculadas porque la pérdida de salud
disminuye la capacidad para comprometerse en la actividad, la ocupacion
constituye una entidad que favorece y promueve la participacion e integracion
social a través de la adquisicion, mantenimiento, mejora o recuperacion del
desempeio, contribuye al desarrollo normalizado de las estructuras y funciones
corporales y psicoldgicas, asi como las relaciones sociales, las emociones y los
vinculos afectivos.

Estos son los pilares donde se fundamenta la filosofia y la teoria de la
Terapia Ocupacional. La historia de la Terapia Ocupacional queda entretejida con
la historia del hombre, pero cabe resaltar el auge y desarrollo que tiene a
comienzos del siglo XX, por partir de un punto concreto. Movimientos como el
Humanista y Humanitarista, el desarrollo de las artes y oficios en el siglo anterior,
los avances tecnologicos, los éxitos en fisica y astronomia, los cambios politicos,
el desarrollo industrial... van configurando un tejido que, en términos generales,
pone en riesgo la salud de la sociedad, el ambiente, el entorno... provocando
profundos cambios.

Los sistemas de salud también evolucionan con los avances de la sociedad
y mientras se desarrollan se van dirigiendo hacia un enfoque mecanicista,
disefiando especialidades con el propoésito de aislar, definir y tratar para enfocar el
problema aisladamente; esta orientacion es eficaz, pues ha conseguido avanzar y
desarrollar nuevas tecnologias, pero quizas se olvida de la persona, de verla en su
globalidad.

La Terapia Ocupacional emplea la resoluciéon de problemas para mejorar
la calidad de vida de la persona y lo hace desde un enfoque holistico, examina
todas las tareas en relacion a la situacion donde se desenvuelve. La Terapia
Ocupacional se basa en los supuestos filosoficos que tienen que ver con la
naturaleza del sujeto y su relacion con el entorno, permite que el individuo utilice
productivamente sus habilidades, aptitudes y energias, reflejando todo ello en
actividades con fines terapéuticos, que una vez terminados ofrezcan una
satisfaccion personal, sintiéndose en armonia con las personas que se encuentran a
su alrededor, cubriendo de esta manera las necesidades humanas basicas de



adaptacion, creatividad, toma de decisiones, autonomia, conocimiento de si
mismo ¢ interaccion social.

Una funcidon importante que tiene el terapeuta ocupacional es ayudar y
estimular a los pacientes a participar, la convivencia diaria también da
oportunidad para conocer la preferencia de algunos pacientes hacia ciertas
actividades, las mas aceptadas se tratan de realizar con cierta frecuencia, de
manera que la terapia siempre ofrece la posibilidad de realizar cada vez mejores
trabajos, corrigiendo posibles deficiencias o errores.

Un terapeuta ocupacional para funcionar de un modo satisfactorio, debe
combinar los conocimientos sobre temas psicoldgicos y médicos con los métodos
de wvaloracion, la interaccion, el condicionamiento social y las diversas
ocupaciones y habilidades. Debe estar capacitado para emplear determinadas
facetas de su propia personalidad en cada situacion terapéutica, valorar la utilidad
de otros medios utilizables, y desarrollar su trabajo de acuerdo con una linea
cientifica. Al mismo tiempo identifica, analiza, evalua, interpreta, diagnostica,
conceptiia e interviene sobre la naturaleza y las necesidades ocupacionales de
individuos y grupos poblacionales de todas las edades en sus aspectos
funcionales, de riesgo y disfuncionales; no debe renunciar al enfoque intuitivo el
cual a su vez deberd ser analizado, criticado y valorado.

Buena parte del éxito terapéutico revierte al mismo terapeuta ocupacional,
a su comportamiento y objetividad profesionales que establece con su paciente.

Un terapeuta ocupacional debe ser perceptivo e ir aprendiendo en el
transcurso de su formacion teodrica y practica, asi como en el trabajo con los
médicos y demas componentes del equipo de rehabilitacion.

A veces es necesario una cierta firmeza y persuasion, las cuales deben
equilibrarse con lo acertado de los juicios, un auténtico interés por las personas,
un &nimo alegre y buen sentido del humor, todo ello dentro de una perspectiva
optimista.

Esta investigacion estara encaminada a analisis en relacion a la Terapia
Ocupacional y el mejoramiento de la autoestima del paciente con Trastorno
Depresivo Mayor, destacando la sintomatologia que precede el trastorno.

Es importante mencionar, que la autoestima es el sentimiento valorativo de
nuestro ser, de quienes somos nosotros, del conjunto de rasgos corporales,
mentales y espirituales que configuran nuestra personalidad, permite que el
conjunto de sentimientos que se tienen de si mismo sean las mas idéneos para una
mejor insercion en la sociedad (Yagosesky, 1998). Es necesario que el paciente
asuma responsabilidades, sea seguro de quien es y seguridad en si mismo, capaz



de tener intimidad en sus relaciones, de mostrar sus verdaderos sentimientos, de
reconocer sus logros, habilidad para perdonarse y perdonar a otros (Branden,
1991), aceptar los cambios que se originan a través del tiempo, sentirse orgulloso
de los éxitos y aceptar que somos perfectibles afrontando nuevas metas con
optimismo.

La T.O. realiza actividades de autocuidado, trabajo y ludicas, se pueden
incluir la adaptacion de tareas o del entorno para alcanzar la méxima
independencia y de tal forma que aumente su capacidad de vida.

Asi lo que caracteriza a la T.O. es el uso de las actividades como medio de
tratamiento, con un fin, alcanzar la maxima calidad de vida.

La autoestima es muy importante en la vida de cada ser humano y la
Terapia Ocupacional puede ser una herramienta para la mejora del sujeto.

Se pretende que esta investigacion resalte la importancia que tiene la
Terapia Ocupacional y el beneficio de la misma en la autoestima de los sujetos a
estudiar.



Capitulo 1 La Terapia Ocupacional

1.1 Antecedentes

Los primeros antecedentes se encuentran en oriente, ya en el afio 2600 a.C. en
China se hacia un uso especial del ejercicio fisico y en Egipto en el afio 2000 a.C.
también se hacia un uso de la actividad para favorecer la salud, y no meramente
como diversion (Durante, 1998)

MacDonald (1972, p.5) sefiala que algunas de las primeras referencias escritas
aparecen en el periodo de la magia antes del afio 660 a.C., asi, Esculapio calmaba
los delirios con canciones, relatos y musica. Homero habla sobre Hefesto, que fue
maltratado y repudiado por su madre, siendo rescatado por Testis y Eurinome 'y,
al que dieron el material necesario para realizar muchos trabajos manuales de
habilidad, entregdndose con ello a una actividad lucrativa. También es destacable
la aportacion de Cornelius Celsius (14-37 d.C.) que recomendaba para mantener
un buen estado de salud practicar la vela, cazar, manejar armas, practicar juegos
de pelota, correr, andar, desde una perspectiva preventiva y recogiendo el valor de
la actividad para la salud y calidad de vida, incluso llego a recomendar la lectura
en voz alta para el estomago débil, recomendaba la practica de ocupaciones
adecuadas al temperamento de cada uno y sugiriendo que algunas enfermedades
debian tratarse indirectamente, mediante métodos que en términos modernos se
les denomina tratamiento de conducta .

En el periodo de la experimentacion (600 a.c. a 200 d.c.),. Hipdcrates
subrayando la uniéon cuerpo y alma, recomendaba la lucha, montar a caballo y
trabajos manuales, lo que significa segun nos dicen, ejercicio intenso o ejercicio
convertido en profesion.

Desde una perspectiva mas social, buscado objetivos compatibles con la
normalizacion e integracion en la vida social y la comunidad, Galeno (129-199
d.C.) sugiri6 actividades como cavar, arar, pescar, etc,... Galeno que plasma como
el entendia el "desempefio ocupacional" , en la siguiente frase: "el empleo es la
mejor medicina natural y es esencial para la felicidad humana" MacDonald

(1979).

Durante el periodo de la Edad Media (200 a 1250 d.c) los progresos fueron
pocos y hacia el fin del mismo periodo hubo acontecimientos importantes para la
historia de esta profesion, como es el caso de Caelius Aurelianus, neurdlogo del
siglo V que escribid acerca del tratamiento activo y pasivo para todo tipo de
variedades de pardlisis como: masajes, cataplasmas, ejercicios progresivos, etc.



Entre el afio de 1250 y 1700 d.c. los progresos fueron considerables, asi como
los ejercicios y diversiones ocupacionales para fortalecerse y al mismo tiempo
divertirse, fueron recomendados por médicos y educadores de la época.

Frydendal (1997) sefiala que la vision que tenia Aristoteles de la actividad,
encierra en cierta media la esencia de la Terapia Ocupacional, segin Aristoteles
"el bienestar del alma es el resultado final de una deseable y satisfactoria
actividad o accion". Posteriormente, durante el Renacimiento y la Reforma,
Thomas Sydenham prescribia montar a caballo para la gota, el colico, el
estreflimiento y el asma.

Entre 1700 y 1850 tuvieron lugar nuevos avances en Psicologia, Anatomia
y Fisiologia. Al mismo tiempo se llevaron a cabo descubrimientos relacionados
con la actividad del sistema nervioso, con lo cual diferenciaron actividad refleja y
volitiva, lo que origind que el tratamiento fuera mas complejo y especializado.

Segun MacDonald (1972) en el S. XVIII y XIX bajo la influencia de la
vision mecanicista del mundo que caracterizaba a la época, se inicia una escision
entre los ejercicios puramente mecanicos, dando lugar a la fisioterapia, y los
gjercicios con interés ocupacional o mental, con significado para el paciente, pilar
de la Terapia Ocupacional.

Durante esta época la electricidad empezo6 a ir unida de modo mas estrecho
a la practica médica y cambio la situacion, en el sentido de acentuar la
importancia de la fisioterapia por si misma, lo que acarre6 un fendmeno
significativo y es que buena parte del ejercicio que se prescribia como
tratamiento, fue perdiendo poco a poco su interés ocupacional o mental; el cuerpo
seguia recibiendo su tratamiento, pero el interés mental del ejercicio ya no se
mantenia en su totalidad.

El Hospital Juarez de México en 1847, inicia con un servicio de terapia
general.

A partir de 1850 se produjo la emergencia gradual de los servicios
terapéuticos suplementarios hasta convertirse en profesionales, formandose
asociaciones, cursos de formacion instituida y reconociéndose los exdmenes
profesionales.

En 1905, Se funda el Hospital General de México donde el Dr. Carlos
Coqui utiliza la diatermia como equipo terapéutico, En 1910 en el Hospital
Psiquiatrico de la Castafieda se inicia un programa de actividades ocupacionales.
La Castafieda enfrentd hacia 1930 el problema de su masificaciéon debido al
elevado nimero de pacientes cronicos que hacian ver a la institucion como un
deposito de enfermos mas que como un espacio terapéutico. Esta circunstancia
condujo a la psiquiatria a su primera crisis de legitimidad como ciencia. Con el



objetivo de combatir la leyenda negra en torno al manicomio, los médicos de La
Castafieda promovieron la difusion en la prensa de un tratamiento de origen
decimondnico que proyectaba la imagen publica de que los enfermos mentales
podian tener la misma capacidad productiva que el resto de los hombres: la
terapéutica por medio del trabajo. Esta propuesta contd con el apoyo del Estado
emanado de la Revolucion Mexicana porque el objetivo que guiaba la asistencia
publica a los grupos mas desprotegidos consistia en lograr su integracion a la vida
productiva del pais a través del mercado, lo que se obtenia en el caso de los
enfermos mentales a través de la terapia ocupacional.

A finales del siglo XIX existia sobre todo en Estados Unidos, una notable
controversia acerca del cual era el mejor nombre para designar el servicio y quién
seria la persona mas idonea para dirigirlo. “En 1914 Eva Charlotte Reid sugirio el
nombre de Ergoterapia, proponiéndose también otros nombres como el de
tratamiento moral”. (Dorsh, Friednich 1977).

Esta misma filosofia también subyace a una parte de lo que se conoce
como tratamiento moral, y quizds sea ésta la razoén por la que se vincula tan
asiduamente a las raices historicas de la Terapia Ocupacional. El tratamiento
moral normalmente se relaciona con la liberacion de las cadenas de los enfermos
mentales, con una mejora en la calidad de los cuidados que estos recibian y una
actitud de respeto hacia la persona enferma.

Pinel, Esquirol y Kraepelin han infundido la idea de la curacién de las
enfermedades mentales (Cardamone y Sisti, 1997). La idea de curacion de Pinel
se apoya en tres pilares. En primer lugar, el tratamiento moral se caracteriza por el
interés por reducir el espacio asilar y su progresiva superacion. Las practicas que
se intentaban evitar la reclusion, abandono y marginacion por padecer una
enfermedad mental como si de un demonio se tratase. Intentaba erradicar las ideas
subyacentes a la enfermedad mental como castigo divino, que en ultimo término
condenaban al enfermo sin piedad, abandondndolo en los grandes hospitales. De
tal suerte, que el tratamiento moral dara origen a lo que se conocerd como terapia
ambiental. En segundo lugar, se apoya en la creencia de que la mente sana puede
influir en la curacion de la mente enferma. Y, en tercer y ultimo lugar, se cree que
la realizacion de actividades con sentido real, heterodirigidas y provistas de
utilidad material y social, facilitan la reinsercion del paciente en su entorno
comunitario y social.

Fernandez Aguirre, recoge que en multitud de trabajos se ha demostrado
que ‘el verdadero interés del tratamiento moral estaba en la organizacion del
espacio hospitalario y no en el de otorgar libertad a los internados”. Aguado Diaz,
(1995).

Se daba importancia a las actividades sociales de los enfermos, al juego, a
la incorporacion a las actividades productivas (laborterapia o actividades



ocupacionales). Sin embargo, no podemos utilizar alegremente la actividad para
mejorar la salud. La otra cara de la actividad nos la muestran Cardamone y Sisti
(1997) al senalar:

"No se puede asumir de forma acritica la opinion segun la cual el trabajo es en si
mismo terapéutico, olvidando ademds que en el curso de los hechos recientes las
actividades laborales de los pacientes han sido habitualmente motivo de
explotacion institucionalizada" (p. 673).

Del mismo modo, Jacobs (1993) sefiala acerca de la rehabilitacion laboral
en los programas de salud mental:

"Los componentes cruciales del tratamiento moral de Pinel, a principios del siglo
XIX, centrado en la oracion y las manos y mentes ocupadas son elementos claves
para la rehabilitacion. La ociosidad se consideraba un factor que contribuia a la
incapacidad psiquiatrica. Con la llegada de los hospitales de larga estancia, a
finales del siglo XIX, los programas de terapia ocupacional decayeron a favor del
modelo de tratamiento institucional. Los programas de terapia ocupacional
volvieron a captar la atencion profesional a mitad del siglo XX, por los resultados
obtenidos en Gran Bretana que indicaban que podian mejorar el tratamiento del
paciente, reducir los efectos de los sintomas psicoticos y proporcionar una
actividad productiva". Aguado Diaz (1995).

Como sefiala Saraceno (1993), afortunadamente la mision del tratamiento
moral ha evolucionado, dejando de ser una practica mas o menos voluntaria de
personal paramédico, con objetivos ludicos o meramente de entretenimiento.
Aguado D.(1995).

Como ya hemos sefialado anteriormente, aparte de Pinel, existen otras
figuras. Entre ellas cabe destacar a Samuel Tuke, en Inglaterra y a Benjamin
Rush, en EEUU. Al igual que en Francia, en otros paises los valores dominantes
se revelaban contra la marginacion que sufrian los enfermos mentales.

Por otro lado, en Espafia segiin recoge Aguado (1995) serd Pinel quién
tome la idea del tratamiento moral, en el Hospital Psiquiatrico de Valencia y de
Zaragoza, trasladando el régimen de actividades, que mayoritariamente eran
actividades de cultivo del campo (también nombradas como "ocupacionales").
También Alonso-Fernandez (1993) haciéndose eco del psiquiatra aleman
Ullesperger, apoya la idea del inicio de la psiquiatria moral en Espafia,
refiriéndose al papel realizado por el Padre Jofré, al fundar el primer Hospital
Psiquiatrico en Valencia:

"Nuestro fraile deberia incorporarse a la Historia de la Psiquiatria como el primer
socioterapeuta de las alteraciones psiquicas (p.56).



También Juan Ciudad y Duarte, en el S. XV, canonizado dos siglos
después como San Juan de Dios, fundé una serie de hospitales, el primero en
Granada en 1537. En estos hospitales llamaba la atencion el trato humano que se
dispensaba a los pacientes.

"Resulta dificil mantener que la primera revolucion en la psiquiatria se
produjo en Francia, a finales del S.XVIII cuando Pinel desencadena a los
enfermos mentales. Varios siglos antes, en Espafia en los S. XIV, XV y XVI los
enfermos psiquiatricos habian sido desatados y tratados dignamente, ingresados
en hospitales y sometidos a la atencion médica. El sistemdtico olvido de estos
hechos en la mayoria de los Tratados de Psiquiatria demuestra tristemente que la
historia depende de quien la escribe". Alonso-Ferndndez (1993) p. 56.

Pero no sera el tratamiento moral, el unico acontecimiento que influira en
la gestacion de la Terapia Ocupacional, también la revolucion industrial requerira
nuestra atencion.

Este movimiento tuvo grandes repercusiones, entre ellas cabe destacar la
estratificacion social, los cambios en la divisién del trabajo, en las relaciones
interpersonales, en el propio sentido del trabajo, la motivacion para el mismo y su
rendimiento. En general, hubo un cambio drastico en cuanto a la distribucion del
tiempo vital, asi aumentaron desconsideradamente las horas laborales y se redujo
al minimo el tiempo dedicado al ocio (tiempo libre). Ademas, se produjeron
cambios en la estructura familiar y en muchas ocasiones un desarraigo a la propia
tierra natal. Todos estos cambios traidos con la industrializaciéon fomentaron una
reivindicacion de los trabajadores. En EEUU este movimiento fue denominado
Movimiento de las Artes y Oficios que se inicidé en 1860. A la cabeza de este
movimiento se encontraron John Ruskin, William Morris, Elizabeth Upham,
Herbert Jones Hall. Este movimiento influydé sumamente en las primeras
practicas de la Terapia Ocupacional, que vio la actividad como medio para
mejorar la sociedad, una via para socializar a los marginados sociales,
discapacitados fisicos y enfermos mentales.

Con el tiempo, el movimiento de las artes y oficios se dividi6é segin dos
objetivos diferentes. Por un lado, con un objetivo educativo dio origen al
entrenamiento en habilidades, como una educacién vocacional (y que en algunos
casos, hoy se asemeja a algunas practicas de la educacion social). Y una segunda
orientacion, que utilizé las actividades con un objetivo recreativo. Asi, el Dunton
comenzo a escribir sus experiencias sobre las actividades artisticas y manuales en
la revista Maryland Psychiatric Quartely, reconociendo el valor de la ocupacion
(Reed, 1998).

En Alemania Herbert Simon desde 1876 aplicaba el trabajo como terapia
vislumbrando la futura laborterapia y ergoterapia.



Mientras tanto en Espafia la industrializacion s6lo cuajé en algunas
provincias y comunidades, especialmente en Catalufia y Vizcaya. En el resto del
pais fracaso el tan esperado desarrollo industrial, y en su lugar se fomentan los
latifundios y minifundios.

Tampoco hubo una revolucion burguesa por el Antiguo Régimen. Y todo
esto hace que existiesen actitudes sociales en la vida cotidiana y oficial que
menospreciaran todo aquello que fuera reflejo de "ruralidad" (a diferencia del
movimiento de las artes y oficios que se produce en EEUU), quizas porque llega a
tomar la significacion del "vergozoso" retraso espafol del que se pretendia salir
con la industrializacion.

Ya desde los Reyes Catodlicos se puso especial empefio en separar a los
pobres validos (baldios) y holgazanes de los inutilizados o sin culpa, castigando a
los primeros y viendo de reducirlos al trabajo". Esta vision del trabajo como
castigo cambiard con la Ilustracion, en la que se utilizaba como un modo de
"moralizar".

Lain Entralgo (1978) recoge que el 21 de julio de 1780 se dicta una Real
Resolucion sobre Instruccion y Aplicacion de los "hospicianos a los ejercicios,
oficios y artes utiles al estado". Estas practicas se materializaron en instituciones,
normalmente asilos.

Dos siglos antes, en 1555, en las Cortes de Valladolid se le pide al rey
Felipe II que en todos los pueblos se cree la figura institucional del "padre de los
pobres", cuya funcion consistid en buscarles trabajo adecuado y atener a los
enfermos e invalidos.

Es con Carlos III cuando se inicia un plan de beneficiencia publica y se
construye el Hospicio de Madrid. Con el reinado de Felipe VI se siguen
construyendo hospicios y se crearon las Sociedades Econdémicas de Amigos del
Pais, la primera de ellas en 1765, siendo una de sus funciones la de combatir la
ociosidad de los pobres y desterrar la mendicidad, dando instruccion y educacion
a los nifios "desvalidos". Con otro objetivo distinto "se organizé la Casa Galera
para recoger las mujeres publicas y convertirlas por medio del trabajo.

Asi la historia de la Terapia Ocupacional en todo el mundo esta
directamente relacionada con los antecedentes de la rehabilitacion social. El
reconocimiento de la ocupacion por su poder terapéutico también se produce en el
ambito puramente médico, de tal modo que ya Averroes (1998), seglin sefiala un
estudio realizado por la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion, indicaba que: "si
los hombres ejercitan sus cuerpos con el movimiento y trabajan el tiempo

adecuado, no necesitaran medios ni remedios". Urvoy, D. A.(1998).



La Terapia Ocupacional como profesion nace en Estados Unidos y Canada
donde, en los afnos de 1918-19, se desarrollaron cursos breves para ensefiar al
personal a tratar heridos de guerra conocidos como "auxiliares de rehabilitacion",
cuyo objetivo era acelerar el proceso de recuperacion de los mismos, y tal y como
recogen Hopkins y Smith (1998), "promoviendo el contento y creando una
atmoésfera hospitalaria maés placentera durante el tiempo de convalecencia,
ocupando las manos y las mentes de los pacientes en objetivos provechosos"
(p.31). Antes en 1917, la Sociedad Nacional para la Promocion de la terapéutica
ocupacional (que mas tarde lleg6 a ser la American Occuapational Therapy
Association) fue organizada y a través de los afios, el trabajo se incrementd para
cubrir necesidades, se origind en Clifton Springs (Nueva York) por George
Edward Barton,Thomas Bissell Kidner, William Rush Dunton, Eleanor Clarke
Slagle, Susan Cox Johnson y Isabel Newton, que hoy son conocidos como los
fundadores de la terapia ocupacional. En la década de los afios 20, se expande la
Terapia Ocupacional y se crean distintas escuelas.

A lo largo del tiempo ha ido tomando cause en la filosofia de la terapia
ocupacional la idea de que la salud es "un estilo de vida saludable", habitos que
tiene una repercusion sobre nuestro estado fisico y mental. Es decir, que una
determinada persona realice una actividad (u ocupacion) concreta tendra unas
repercusiones o consecuencias especificas sobre su salud. Estos aspectos también
seran recogidos por algunos psiquiatras y psicologos como Clark, Meyer y Luis
Simarro en Espaiia.

En 1920 el Dr. Meyer llegd a participar el papel que desempenaria la
terapéutica ocupacional en la salud de la comunidad, gracias a un trabajo dirigido
y a unas actividades destinadas a prevenir la enfermedad y a mantener un buen
estado de salud. En la razén de ser de la terapia ocupacional, se han incorporado
otras facetas de nuestra herencia, como son las contribuciones de Eleanor Clarke
Slagle, Mr. Louis S. Haas y los escritos sutiles del Dr. L. Cocly Marsh, relativos a
los programas de accion terapéutica actual.

En el afio de 1934 tuvo lugar la primera conferencia inglesa sobre la
terapéutica ocupacional, en 1936 se formdé la asociacion de terapeutas
ocupacionales en Inglaterra. En 1938 tuvieron lugar los primeros examenes
publicos de la asociacion inglesa y al estallar la guerra se produjo una expansion
acelerada y algo febril del campo fisico de la terapéutica ocupacional.

Durante el mismo periodo el psiquiatra canadiense Farrar (1940) indica
que "la ocupacion sistematica y natural deberia ser lo principal dado en cualquier
esquema de tratamiento. La ociosidad deberia ser reducida completamente al
minimo. Hay un beneficio comtin de la ocupacion practicamente en todos los
casos y hay un posible beneficio por el interés despertado y sostenido en un
trabajo que es nuevo, y el que proporciona un agradable alivio frente a una
ocupacion anterior mondtona y desagradable". Aguado Diaz (1995) p.16.



En 1942 el Hospital Espafiol de México inicia el primer programa de
terapia ocupacional y en 1943 el Hospital Infantil del mismo pais con el Dr. A.
Tohen y el Dr. Luis Guillermo Ibarra. crean el primer Departamento de Medicina
Fisica. Los terapeutas ocupacionales y fisicos son enfermeros que realizan cursos
de 3,6 y 12 meses.

Los factores comunes que todos los fundadores sefialan de la Terapia
Ocupacional es el reconocimiento de la importancia de la actividad para distraer
al paciente del dolor, ansiedad, aburrimiento, para organizar la vida diaria, para
mantener o recuperar la fuerza y resistencia fisica, asi como por contribuir a la
salud mental.

En estos primeros pasos de la profesion se entiende que a pesar del valor
del "hacer" no sirve cualquier actividad, sino que esa actividad tiene que tener una
alta relevancia y significado para el individuo, de otra forma se desvirtua la
disciplina.

Pero no sera hasta la Segunda Guerra Mundial cuando realmente cuaje
esta disciplina. Con todos estos hechos historicos se introduce el uso de la
ocupaciéon como terapia en los discapacitados y enfermos fisicos, buscando la
readaptacion profesional, lo que hace especializarse y profundizar a la disciplina
en el enfoque biomecédnico y mas organicista.

A partir de los afios 50 con la epidemia de poliomelitis y las secuelas de la
paralisis cerebral el terapeuta ocupacional comienza a trabajar en el ambito del
neurodesarrollo y comienza a aplicarse también con la poblacién infantil.
Ademas, con la entrada de los antibidticos, surgen enfermos cronicos a los que
también se ve necesario aplicar la terapia ocupacional.

En 1950-1951 El Hospital Infantil de México y el Centro de Recuperacion
" Francisco P. de Miranda " atienden una Epidemia de Polio que azot6 a todo el
mundo y aparecen las carreras de terapia ocupacional. Se define por primera vez
en el pais terapia ocupacional como: “toda actividad perfectamente prescrita y
guiada para contribuir a la mas rédpida recuperacion de las enfermedades o
lesiones” Lucia T. M,(2007).

El uso terapéutico de la ocupacion en los hospitales psiquidtricos es ya
antiguo, la Federacion Mundial de Terapia Ocupacional (F.M.T.O.) se formo en el
ano de 1952, cuando las asociaciones de los paises cubrian los requerimientos
estandar para ser socios. En 1958, la FMTO describi6 las actividades de
autoayuda, manuales, recreativas y sociales, educacionales, prevocacionales e
industriales que iban a ser usadas por el terapeuta ocupacional. Todos los
tratamientos se encontraban bajo prescripcion médica, pero la utilizacion de
ocupaciones y técnicas a emplear quedaban a discrecion del terapeuta.



Desde entonces el trabajo del terapeuta ocupacional esta encaminado hacia
la recuperacion del paciente, utilizando su talento es factible la ensefianza de
actividades para poner en practica la movilidad y potencia a través del trabajo, las
actividades educativas y recreativas.

En 1955 el Centro de Rehabilitacion Musculoesquelético No. 5 se inicia
la atencion de nifios con secuelas de Poliomielitis y aparece el primer
departamento de terapia ocupacional con una finalidad terapéutica. Se crea la
primera escuela para técnicos en terapia ocupacional de un afo.

En 1956 Un fuerte Terremoto cimbra a la Ciudad de México y el Primer
Hospital Infantil de México se derrumba y tiene que ser trasladado a
la Maternidad Mundet y se inician los cursos de 3 afios para los terapeutas
ocupacionales.

En 1960 el Instituto Mexicano de Rehabilitacion promueve el primer
proyecto global de Rehabilitacion que incluia Terapia Ocupacional, terapia fisica,
terapia del lenguaje, Rehabilitacion Laboral, Consejeros en Rehabilitacion, una
Seccion Industrial entre otros. Funciona hasta 1984 dirigido por Srita. Fuentes, el
Dr. Lopez Veray el Dr. Leobardo Ruiz.

En los afios 70 y 80 en Espaia se inicia un proceso de cambio con el
retorno a los origenes de la filosofia de la Terapia Ocupacional, buscando el valor
y significado que la ocupacién tiene para el individuo. En otro lugar se puede
consultar el proceso de la institucionalizacion del Terapia Ocupacional en Espana
Romero Ayuso, (2003).

En 1970 en México, se crea la carrera de Técnico en Terapia Ocupacional
en el Instituto Mexicano de Rehabilitacion. En 1972 se imparte el ler. Curso de
Actualizacion de terapia ocupacional organizado por la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Direccion General de Rehabilitacion. Se fundan
los CREE (Centros de Rehabilitacion y Educacién Especial) En donde se
reconoce a la terapia ocupacional como herramienta indispensable en la
recuperacion funcional de los discapacitados.

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacionen 1976 se
establece el Programa de Estimulacion Multiple Temprana (PEMT) que
constituye el inicio del trabajo grupal como equipo multidisciplinario de un
terapeuta ocupacional, un terapeuta fisico y un terapeuta de lenguaje. En 1978
surge el primer curso de entrenamiento en el Concepto Bobath. C. A. C. en
donde por primera vez el entrenamiento lo realiza la T.O. Cristhine Nelson y la
primera terapeuta ocupacional entrenada es la T.O. Ma. Cristina H. Bolafios.

En 1979, la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Sur
del IMSS se forma un amplio Departamento de terapia ocupacional que incluia



terapia laboral, terapia de adultos, terapia recreativa, terapia de nifios y gestoria
ocupacional.

En el afio de 1985 el DIF crea la licenciatura en terapia ocupacional, en
1995 se forma la Asociacion Profesional de terapia ocupacional, y en el 97 se crea
el Instituto de terapia ocupacional por la Dra. y T.O Cristina H. Bolaios.

Y fue en 1999 el 3 de junio que se funda el Colegio de Terapeutas Ocupacionales
de México A.C. siendo sus fundadoras la Dra. Cristina Bolafios, la T.O. Silvia
Martinez, la T.O. Ma. Esperanza Montemayor y la T.O. Ma. Julia Gonzalez.

Algunos aspectos han acompafiado a la historia de la actividad u
ocupacion como terapia. En primer lugar, en el sentido estricto la actividad no es
lo mismo que la ocupacion. Desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, la
actividad es la forma socioculturalmente valida para realizar algo. Por poner un
ejemplo, comer, una actividad basica de la vida diaria, no tiene la misma forma en
México, Espaina, o en Zambia, Suecia o China etc. Es decir, estd matizada
cultural, social e historicamente.

Por otro lado, la ocupacion es la apropiacion de una determinada actividad
por un individuo concreto, y este movimiento de posesion, se inviste a la misma,
dandola un significado y sentido particular. Este sera el motor que se utiliza en
Terapia Ocupacional. De tal suerte, que las ocupaciones son para el terapeuta
ocupacional como el firmaco para el médico, el pensamiento para el psicologo, el
movimiento para el fisioterapeuta.

Asi, el objeto de estudio de la Terapia Ocupacional es la ocupacion
humana y su uso como terapia. Gracias al paso del tiempo, como otros autores
relatan, lejos estamos de "aquel hacer por hacer", del simple "gente parada malos
pensamientos". Hoy la Terapia Ocupacional, crece como una disciplina cientifica,
cuantitativa y cualitativamente, que es necesaria y valida para el momento socio -
histdrico en el que vivimos.



1.2 Concepto.

Diferentes disciplinas han planteado sus propias consideraciones acerca de
la Terapia Ocupacional, cada una guardando sus propias particularidades. Sin
embargo, a pesar de la variedad de los conceptos propuestos, no existe uno de
aceptacion universal o por lo menos generalizado, ya que la construccion y
aceptacion de cada definicion estd medida por diversidad de factores, como son:
Disciplina, corriente de pensamiento, problematica abordada, incluso por
determinantes de tiempo y espacio.

Por ello, la exposicion que a continuacion se hace de diferentes conceptos
de Terapia Ocupacional, responde mas al ejercicio de reconocer la variedad de
posiciones, antes de pretender unificar criterios. De todas formas, este recuento
permitird nutrir con posteridad, la revision de la definicion manejada por los
terapeutas ocupacionales.

Fue George Barton de Clifton Springs, un arquitecto, quien cre6 el término
“Terapia Ocupacional”, dificil de superar si se toma en su sentido mas amplio y
completo. Llego a interesarse por la disciplina a causa de un ingreso hospitalario
por tuberculosis. El fundé la "Consolation House". Entendia la Terapia
Ocupacional como la ciencia que ensefia y estimula al enfermo cémo realizar el
trabajo que le proporcionara energias y como utilizando actividades se obtiene un
efecto terapéutico beneficioso.

Para H. B. English y A. Ch. English (1977), terapia ocupacional es
definida como: “tratamiento de los trastornos donde al paciente se le designa un
trabajo a propdsito para hacer”.

Para Dorsh (1977), terapia ocupacional se define como: “el equivalente en
muchas de sus modalidades a la terapéutica por el trabajo y a la terapéutica por el
juego. Ocupaciones que se proponen la derivacion y liberacion de tensiones y el
mejoramiento del contacto interpersonal.

Lucia Tamayo Martinez la define como una actividad realizada por un
profesional, orientada a restaurar y reforzar las habilidades y funciones esenciales
del paciente, que busca facilitar el aprendizaje con el fin de lograr una mejor
adaptacion y productividad, disminuir o corregir la patologia y promover y
mantener la salud del mismo.

El COTEOC ( Colegio de Terapia Ocupacional) define a la terapia
ocupacional como una profesion de la salud que se fundamenta en el
conocimiento y la investigacion de la relacion que existe entre la salud, la
ocupacion y el bienestar de la persona ante la presencia de limitaciones fisicas,
cognitivas, sociales, afectivas y/o ambientales que alteran su potencial de



desarrollo y su desempefio ocupacional; que utiliza actividades significativas para
la persona teniendo como objetivo final mantener y/o adquirir habilidades e
integrarse y participar en su ambiente. COTEOC 2006.

La Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT) define a la
terapia ocupacional como una profesion que se ocupa de la promocion de la Salud
y el Bienestar a través de la ocupacion. El principal objetivo de esta es capacitar a
las personas para participar en las actividades de la vida diaria. Los terapeutas
ocupacionales logran este resultado mediante la habilitaciéon de los individuos
para realizar aquellas tareas que optimizardn su capacidad para participar, o
mediante la modificacion del entorno para que éste refuerce la participacion.

La Terapia Ocupacional fue definida por la A.O.T.A.(Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional) en 1986, como:

“Uso terapéutico de las actividades de autocuidado, trabajo y ludicas para
incrementar la independencia funcional, aumentar el desarrollo y prevenir la
incapacidad. Puede incluir la adaptacion de tareas o del entorno para alcanzar la
maxima independencia y para aumentar la calidad de vida”.

Asi lo que caracteriza a la Terapia Ocupacional es el uso de las actividades
como medio de tratamiento, con un fin, el de alcanzar la maxima calidad de vida.
Para resumir, son diferentes los enfoques bajo los cuales se pueden enmarcar el
concepto de Terapia Ocupacional, desde una perspectiva de la moral, Ia
ocupacion como proceso que desarrolla la disciplina en el ser humano. O como
una actividad restauradora de la salud, independientemente de que satisfaga los
intereses o expectativas de la persona. La ocupacion como remedio natural o
como satisfactor de necesidades.



1.3 Funcionalidad.

La patologia psiquiatrica es cada vez mas frecuente debido a los ritmos de
vida de la sociedad, y de las exigencias estéticas y sociales de la misma. La
Terapia Ocupacional en salud mental se extiende mas alld de la mera ocupacion
del paciente, con el objeto de llenar sus déficits y vacio existencial. Se trata de
una terapéutica de especial relevancia en psiquiatria. Se sustenta sobre una amplia
base teorica, que a lo largo de los afios ha ido adquiriendo cada vez mas solidez
desde las distintas areas del saber, como puede ser el progresivo avance en el
conocimiento del cerebro, los Gltimos descubrimientos de la bioquimica cerebral,
la experiencia de muchos afos en el tratamiento rehabilitador de pacientes con
trastornos organicos cerebrales, las nuevas técnicas de neuroimagen y los finos
estudios neuropsicologicos. A continuacion se revisard a la Terapia Ocupacional
con una visiéon mas completa en el campo de la salud mental.

La Terapia Ocupacional en las enfermedades mentales, requiere basicamente
el estudio en Psicologia y Psiquiatria , asi como de la misma Terapia Ocupacional
ya que no solo procura la distraccion del paciente, sino que sus actividades estan
dirigidas de forma que colaboran a restaurar la funcion alterada.

En la Terapia Ocupacional psiquidtrica debe alentarse al enfermo a que
desarrolle aquellas aptitudes y actitudes que le permitiran tener una mejor calidad
de vida, asi como ser util en su circulo familiar y comunidad.

Se debe crear un ambiente lo mejor posible en lo referente a la terapia
ocupacional, de tal manera que los pacientes no se sientan tentados a refugiarse en
estados de sobreproteccidon, y estén mejor preparados para enfrentarse a las
exigencias de la vida extrahospitalaria.

En la Terapia Ocupacional la relacion que se establece entre el paciente y el
terapeuta es de suma importancia, ya que la convivencia es el tinico medio de
contacto utilizado para establecer la relacion terapéutica. La actividad es bésica y
las proporcionan un alivio a la tension y ansiedad.

Para los pacientes psiquiatricos, la Terapia Ocupacional no solamente implica
este aspecto normal de la vida, sino que puede aumentar la resistencia al desanimo
o a través de las relaciones personales satisfactorias, mediante la adquisicion de
nuevas aptitudes, perfeccionamiento de las poco utilizadas o reaprendizaje de las
olvidadas, todo esto se traduce en una restauracion de la propia confianza y un
sentido mas pleno de la responsabilidad.

Una ocupacion por si sola no puede curar a un enfermo, lo que le hace
progresar es la utilizacion que pueda hacer de ella, a través de la relacion
establecida con el terapeuta y con los demas pacientes, la ocupacion es entonces



solo un instrumento terapéutico; la practica de una actividad puede utilizarse para
mejorar las relaciones sociales, para observacion particular de un paciente o
cuando sea solicitado por el médico como ayuda para el diagndstico.

Despertar en el adulto la espontaneidad suficiente para crear segun sus
posibilidades, expresiones de su universo mental es dificil, pero en este sentido la
terapia ocupacional puede convertirse en un medio fecundo de expresion
emocional.

Segun Lindermann los objetivos de la Terapia Ocupacional se pueden
clasificar en:

Quinéticos.
1. Aumentar la fuerza muscular.
2. Aumentar la movilidad articular.
3. Mejorar la coordinacion.
4. Favorecer la relajacion muscular.

Psicologicos:

Estimular el interés en el ejercicio ajecutado.
Estimular el interés en las cosas que le rodean.
Estimular la atencion.

Actuar como sedante disminuyendo la tension.
Disminuir las tendencias destructivas.

Dar oportunidad para la propia iniciativa.
Crear nuevos intereses para el trabajo.
Desarrollar el control de si mismo.

NN B W=

Sociales:

1. Aumentar la sociabilidad.
2. Desarrollar la responsabilidad.
3. FElaborar la moral y confianza en si mismo.

El objetivo primordial de la terapia ocupacional es incidir en el estado de
animo de los enfermos, es decir, brindar la oportunidad al individuo para que
utilice productivamente sus habilidades y energias, obteniendo un beneficio en
cuanto a la aceptacion de si mismo, realizacion, integracion de grupo, toma de
decisiones, etc., estimulando el interés en su vida cotidiana.



La individualidad del paciente y los fines particulares fisicos y psicoldgicos
del tratamiento, pueden dictar la conveniencia del trabajo individual o de grupo.
Este ultimo ofrece la seguridad de la familia, de los incentivos para el autocontrol,
autoexpresion, comunicacion y logros; ademds de que en toda terapia
ocupacional, el ambiente de grupo debe considerarse en si mismo como un medio
terapéutico.

Las actividades grupales permiten obtener una interaccion con el trabajo y con
la vida de los demas, el paciente concibe al terapeuta como alguien que se
encuentra dentro de los patrones “normales” de conducta; a partil del cual, puede
tomar conciencia de situaciones como por ejemplo, su higiene personal o su
comportamiento frente a los demas.

La Terapia Ocupacional como un elemento auxiliar en la mejora de los
internos del INPRFM, se ha venido realizando regularmente desde 1992, dicha
labor se ha desarrollado bajo las siguientes premisas existentes:

= El tiempo promedio de estancia e un paciente hospitalizado es muy breve,
varia de cuatro a diez semanas aproximadamente.

= La terapia ocupacional no puede contemplar actividades a largo plazo, por
lo expuesto en el punto anterior.

= La terapia ocupacional en el INPRFM se realiza de lunes a viernes, por
medio de sesiones de tres horas en el Area de Terapia Ocupacional, que
depende del Departamento de Psicoterapia (Division de Servicios
Clinicos),

=  El Area de Terapia Ocupacional es un espacio acondicionado y destinado
para impartir actividades con fines terapéuticos, en donde los pacientes
son trasladados de los tratamientos (conjunto de dormitorios) con que
cuenta el Instituto.

= La poblacion del INPRFM son hombres y mujeres con una edad situada
en un rango de 16 a 70 afos.

= EI nivel socioeconémico de los pacientes va generalmente del nivel
medio-bajo a alto.

= El tipo de diagndstico que generalmente se presentan son: Esquizofrenia,
Trastorno de la personalidad, Trastornos Bipolares, Sindromes Orgénicos
Cerebrales, Depresion (objeto de esta investigacion), etc.

= EI conjunto de las actividades que conforman la terapia ocupacional en el
INPRFM, son seleccionadas especialmente para pacientes psiquiatricos,
ya que existen otras que requieren de herramientas y materiales peligrosos,
razén que impide su implementacion.



Para un mejorable desempefio la Terapia Ocupacional se divide en varias

fases:
1. Ejercitacion fisica previa o Dindmica grupal
2. Introduccidn a la actividad
3. Desarrollo de la actividad
4. Cierre.

Ejercitacion Fisica previa. Esta fase involucra actividades para mejorar y
mantener el bienestar fisico de los pacientes, dentro de las cuales se encuentran:
ejercicios basicos de calentamiento, flexibilidad, relajacion, juegos recreativos,
etc. El objetivo de estas actividades es que el sujeto mantenga y desarrolle
capacidades motoras gruesas, evitando un posible deterioro fisico; ademas el estar
fisicamente activo, ayuda a relajar la tension mental y muscular.

Dindmicas grupales. La funcion de esta actividad, es que el paciente inicie
con herramientas necesarias para poder abordar y confrontar aspectos
psicosociales que envuelven su vida cotidiana. Es importante la integracion
grupal, conocer al otro, la socializacion, la comunicacion, la animacion, el trabajo
en equipo, la concentracién, la atencién, la organizacion, la tolerancia, la
aceptacion, la memorizacion entre otros; todo esto con el fin de que el paciente
cuente con los elementos necesarios para su reinsercion en la sociedad.

Introduccion a la actividad. Esta fase tiene como finalidad, dar a conocer
la actividad a efectuar, explicar en que consiste y cual es el material necesario. El
proposito es que el paciente comprenda lo que tiene que hacer durante la terapia,
lo cual facilita el trabajo.

Desarrollo de la actividad. Consiste en la realizacion paulatina de la
actividad elegida. Lo primero es repartir el material, después se da inicio a la
actividad manteniendo durante el transcurso, tanto una constante supervision
general como una atencion particular con cada paciente.

Cierre. Comprende la parte final de la terapia. Consiste en la exposicion de
trabajos y comentarios acerca de la actividad efectuada, es decir, esta fase es de
suma importancia ya que en ella se realiza una retroalimentacion entre pacientes y
terapeutas. A través de las fases anteriores es posible enriquecer las relaciones
sociales interpersonales, originando asi que el paciente se sienta util e integrado a
un grupo.

La Terapia Ocupacional como recurso asistencial basico de tratamiento y
nucleo de intervencion, se presenta ante la dificultad personal para el control de
los sintomas de la enfermedad mental en su fase mas aguda, la T.O. pasa en esta
ocasion por una mayor brevedad y una accion rapida, con objetivos mas a corto



plazo, pero con un fin, el favorecer la mejoria de la persona hospitalizada para su
pronta reinsercion a una sociedad que cambia constantemente.



Capitulo 2 La Autoestima

2.1 Concepto

El diccionario la define a la autoestima como: "una apreciacion u opinion
favorable de uno mismo", también existen diccionarios donde mencionan
sinbnimos: "confianza en si mismo", "consideraciéon para uno mismo",
"equilibrio", "aplomo", "dignidad", "autosuficiencia". Todas estas definiciones
han sido aplicadas a través de la historia del ser humano, ya que desde la época de
los antiguos griegos se conoce el término. La "allotriosis", "autoalienacion", por
ejemplo, era el mayor mal en la filosofia griega, y la "oikeiosis", "amor por si
mismo", "autoaprobacion" o "satisfaccion de si mismo", era la mayor meta.

La autoestima depende también de lo que nos rodea, ya que el hombre es
social por naturaleza. "La autoestima es una parte fundamental para que el
hombre alcance la plenitud y autorrealizacion en la salud fisica y mental,
productividad y creatividad, es decir, es la plena expresion de si mismo".

"El hombre tiene capacidad para elegir la actitud personal ante cualquier
reto o un conjunto de circunstancias y asi decidir su propio camino. Lo que el
hombre llega a ser lo tiene que ser por si mismo" (Nathaniel Branden).

La autoestima es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de nuestra
manera de ser, de quienes somos nosotros, del conjunto de rasgos corporales,
mentales y espirituales que configuran nuestra personalidad. Esta se aprende,
cambia y la podemos mejorar. Es a partir de los 5-6 afios cuando empezamos a
formarnos un concepto de cdmo nos ven nuestros mayores (padres, maestros),
compafieros, amigos, etcétera y las experiencias que vamos adquiriendo. La
consecucion o mantenimiento de una buena autoestima es una tarea para Terapia
Ocupacional, pues suele ser un sintoma recurrente de los variados problemas
conductuales de los pacientes, la presencia de actitudes hipercriticas no-racionales
hacia si mismo.

Segun la definicion del diccionario Merriam Webster, significa:

Confianza y satisfacciéon en uno mismo Una razonable o un justificable
sentido de valor o importancia de uno mismo. Un frecuente injustificado
sentimiento de estar satisfecho con uno mismo o con una situaciéon o logro. Gran
Fe en uno mismo y sus habilidades



La autoestima es la idea que tenemos acerca de nosotros mismos. Es
cuanto usted se valora a si mismo y cuan importante usted cree que es. Es como
se ve usted a usted mismo.

Renny Yagosesky, (1998), orientador de la conducta y autor del libro
"Autoestima en palabras sencillas",considera que la autoestima es una funcion del
organismo y un recurso integral y complejo de autoproteccion y desarrollo
personal. Es un constructo que trasciende la idea basica de autovaloracion, y
aunque la incluye, va més alla e incorpora aspectos biopsicosociales, pues las
debilidades de autoestima afectan la salud, las relaciones y la productividad,
mientras que su robustecimiento potencia en la persona global, es decir, su salud,
su adaptabilidad social y sus capacidades productivas.

Coopersmith (1978), define la autoestima como la evaluacién que el
individuo hace de si mismo y que usualmente la mantiene. Se manifiesta en una
actitud de aprobacion o desaprobacion de la propia personalidad, e indica la
extension en la cual el individuo cree en sus propias capacidades, significancia,
€xito y valor.

Satir (1978), define el término en forma semejante y denomina autoestima
al concepto de valor individual que cada quien tiene de su persona.

Corkille (1990), la define como lo que cada persona siente por ella misma,
su juicio general de si mismo, la medida en que le agrada su persona.

Tamayo (1982) define el autoconcepto como un proceso psicoldgico cuyos
contenidos y dinamismos son determinados socialmente; comprende el conjunto
de percepciones, sentimientos, imagenes, autoatribuciones y juicios de valor
referentes a uno mismo. Esta definicion demuestra la manera tan estrecha en que
estan ligados los términos autoconcepto y autoestima, ya que ésta, al ser la parte
evaluativa del autoconcepto, resulta inseparable del mismo. Por lo tanto, hablar de
autoestima necesariamente hace referencia al autoconcepto que se relaciona en
sustancia con el aspecto descriptivo de la persona.

La autoestima es un componente de la personalidad, de naturaleza
multidimensional, es decir, cada papel que la persona asume a lo largo de su vida,
le afiade una nueva dimension a su autoestima. En gran medida, la conducta esta
determinada por este componente de la personalidad que funciona como su
regulador y mediador, y como un factor determinante para la adaptacion personal
y social. Esta es un importante indicador de salud mental y, para algunos autores,
su base misma. El individuo que posee una autoestima positiva tiene mayor
probabilidad de ser feliz en la vida.



Importancia de la autoestima.

Una imagen favorable de si mismo puede ser la clave del éxito y de la
felicidad durante la vida, ya que permite a la persona reconocer sus logros y
fracasos, confiar en sus propias capacidades, aceptar y tolerar la critica, tomar
riesgos, hacer frente a los obstaculos y solucionar problemas de manera efectiva y
creativa al asumir mas responsabilidades; le permite también utilizar y ejercitar
los recursos y aptitudes con que cuenta, respetar y amar a los demas, y establecer
relaciones sociales satisfactorias. Esto se logra cuando se impulsa al nifio a la
independencia y al crecimiento.

Por el contrario, la baja autoestima crea un circulo vicioso que se perpetiia
en si mismo: sentir que se es incapaz y que no se agrada a los demas, condiciona
al individuo para no actuar como una persona agradable y capaz. Cuando se
carece de motivacion para intentar y tomar riesgos, la persona se siente atrapada.

El desarrollo del autoconcepto y la autoestima.

El sentido de si mismo crece en forma lenta. Se trata de un proceso
complejo en que interactiian continuamente un gran nimero de factores, entre los
que Andrade menciona:

1. El equipo bioldgico con que el nifio nace
2. La pertenencia a un grupo cultural

3. La historia de las experiencias del nifio con otras personas, especialmente con
su familia

4. Las situaciones particulares que influyen en cada individuo.

Este proceso de autoconocimiento comienza desde el nacimiento, a
medida que el nifio desarrolla una autoconciencia, es decir, la comprension de su
independencia con otras personas. Se sabe que el recién nacido no separa su "yo"
del resto del mundo, carece de conciencia de si mismo debido a que la memoria
no se ha desarrollado, y a que no cuenta con experiencias que le permitan
distinguirse a si mismo del medio que le rodea. El yo corporal es el primero en
desarrollarse con base en las sensaciones fisicas provenientes del interior del
cuerpo, y de las frustraciones que llegan del exterior cuando las necesidades del
pequeiio no son satisfechas. El lenguaje es un aspecto psicoldgico de gran
importancia para establecer la identidad. Al escuchar constantemente su nombre,
el nifio comienza a reconocerse como diferente a los otros. Alrededor de los dos



afos el nifio muestra un enorme deseo de explorar su medio, clara expresion del
desarrollo del yo que explica el oposicionismo y negativismo propio de esta edad.

Posteriormente, el nifio empieza a autodefinirse, desde el momento en que
identifica las caracteristicas que considera importantes en si mismo para
describirse. Esto ocurre aproximadamente a los tres afios de edad, cuando se juzga
sobre todo en términos externos, tales como su cabello, su peinado, el color de su
ropa o las actividades que realiza.

Alrededor de los seis o siete anos de edad, los infantes empiezan a
definirse en términos psicoldgicos, edad en que el nifio desarrolla el concepto de
quién es (yo verdadero) y de quién desearia ser (yo ideal). El crecimiento en la
comprension del yo implica un importante progreso: la conducta es cada vez
menos regulada por los otros (padres) y mas regulada por el propio nifio, quien
ahora es capaz de ejercer cierto control en sus impulsos respecto a lo que se
espera de €l en el medio en que vive.

Este desarrollo ocurre a través de la interaccion valorativa de otras
personas. La mayoria de los teoricos consideran el autoconcepto y la autoestima
como fendmenos eminentemente sociales. Los nifios se evalian a si mismos
comparando su yo "real" con su yo "ideal", y con las expectativas y estandares de
las personas significativas que les rodean (padres, maestros y pares). En la
infancia los padres son quienes mantienen las interacciones mas frecuentes e
intensas con los nifios, y desempefian por lo mismo un papel clave tanto en la
socializacion como en la individuacion.

Coopersmith (1978), piensa que las personas basan su imagen de si
mismos en los criterios de:

a) significacion, es decir, el grado en que se sienten amados y aceptados por las
personas que le son importantes

b) competencia, es decir, el grado en que se sienten capaces de desempenar tareas
¢) virtud, es decir, la capacidad de alcanzar valores morales y éticos, y

d) poder, que se refiere a la habilidad de ejercer influencia en la propia vida y en
la de los demas, teniendo, en la medida de lo posible, control de lo que ocurre en
el medio ambiente y en el propio mundo interno.

De acuerdo con Tamayo (1982) autoconcepto y autoestima se forman con
base en las percepciones y representaciones sociales de los otros significativos.
De esta forma estan en permanente proceso de cambio para adaptarse tanto a las
exigencias del medio como de las personas. Estas en realidad funcionan como un
espejo. En €l el individuo se descubre, se estructura y se reconoce. A partir de la



percepcion de las reacciones y juicios emitidos por los demas, el nifio conoce lo
que se espera de €l y lo compara con su propia conducta. Asi, autoconcepto y
autoestima son a la vez estructuras estables y procesos dindmicos. A pesar de
encontrarse en constante evolucion, mantienen cierta estabilidad, ya que se
requiere de muchas situaciones especificas consistentes, positivas o negativas,
para modificar una dimension particular. Asi, es muy dificil que se modifiquen
globalmente autoconcepto y autoestima.

Las opiniones que los nifios tienen de si mismos, causan un tremendo
impacto en el desarrollo de su personalidad.

La definicion correcta del término autoestima es materia de debate en las
diferentes escuelas psicoldgicas y psiquidtricas, asi como en areas fuera del
enfoque cientifico para el bienestar mental humano. Particularmente en el New
Age, las definiciones suelen ir en el sentido de halagar al creyente. Otros
psicologos de la autoestima, como Nathaniel Branden, insisten en la necesidad de
reformar las convicciones filosoficas dafiinas programadas en el paciente para asi
poder lograr la curacion.

De acuerdo a las definiciones que se han descrito, la que se eligio para
llevar a cabo esta investigacion fue la de Coopersmith, quien define la autoestima
como la evaluacion que el sujeto hace de si mismo y que usualmente la mantiene,
manifestaindose en una actitud de aprobacion o desaprobacion de su propia
personalidad, e indica la extension en la cual el individuo cree en sus propias
capacidades, significancia, éxito y valor.



2.2 Caracteristicas: Autoestima alta y baja

Persona con alta autoestima:

Asume responsabilidades y ello le hace crecer y sentirse pleno.

Seguro acerca de quien es y seguridad en si mismo.

Capaz de tener intimidad en sus relaciones.

Capaz de mostrar, respetar y expresar sus verdaderos sentimientos,
permitiendo que lo hagan los demas.

Capaz de reconocer sus propios logros.

Habilidad de perdonarse a uno mismo y a las demads personas.

Personas que le dan la bienvenida a los cambios.

Se siente orgulloso de sus éxitos, y toma sus propias decisiones.

Afronta nuevas metas con optimismo.

Acepta que comete errores y aprende de ellos.

Se quiere y se respeta a si misma.

Conoce sus derechos, obligaciones y necesidades, los defiende y
desarrolla.

Rechaza las actitudes negativas.

Expresa sinceridad en toda demostracion de afecto.

Se ama a si misma tal como es.

No es envidiosa.

Usa su intuicion y percepcion.

Es libre, nadie lo amenaza, ni amenaza a los demas.

Dirige su vida hacia donde cree conveniente, desarrollando habilidades
que hagan posible esto.

Es consistente de su constante cambio, adapta y acepta nuevos valores y
rectifica caminos.

Aprende y se actualiza para satisfacer las necesidades.

Tiene la capacidad de autoevaluarse y no emite juicios de otros.

Controla y maneja sus instintos, tiene fe en que los otros lo hagan.

Maneja su agresividad sin hostilidad y sin lastimar a los demas.

Persona con baja autoestima:

Inseguridad acerca de quien es y falta de confianza.
Problemas de intimidad en relaciones.

Esconde los verdaderos sentimientos.

Inhabilidad de premiar sus logros.

Inhabilidad del perdon hacia si mismo y a los demas.
Inconsciente y miedo al cambio.



e Usa sus prejuicios.

e Dirige su vida hacia donde los otros quieren que vaya, sintiéndose
frustrado, enojado y agresivo.

No es amable consigo misma.

e Se siente impotente.

e Actla a la defensiva.

e Culpa a los demas por sus faltas y debilidades.

e Inconsciente del cambio, es rigido en sus valores y se empeiia en
permanecer estatico.

e Se estanca, no acepta la evolucion, no ve necesidades; no aprende.

e Tiene problemas para relacionarse con el sexo opuesto. Si lo hace es en
forma posesiva, destructiva superficial y efimera.

e Ejecuta su trabajo con insatisfaccion, no lo hace bien ni aprende a mejorar.

e Se disgusta a si mismo y le desagradan los demas.

e Desconfia de si mismo y de los demas.

e No acepta que comete errores, o se culpa y no aprende de ellos.

e No conoce sus derechos, obligaciones ni necesidades, por lo tanto no los

defiende ni desarrolla.

e No se autoevalua, necesita de la aprobacion o desaprobacion de otros y
emite juicios de otros.

e Se deja llevar por sus instintos, su control estd en manos de los demas.

e Maneja su agresividad destructivamente, lastimandose y lastimando a los
demas.

"Para establecer una verdadera autoestima nosotros debemos concentrarnos en
nuestros éxitos y olvidarnos de nuestros fracasos y negatividades en nuestra vida".
Denis Waitley.

"Las personas nacen con motivacion intrinseca, autoestima, dignidad, curiosidad
de aprender y alegria de aprender".W. Edwards Deming

"Hay una evidencia muy grande que de mas alta es la autoestima, las personas van
a tratar a los demas con respeto, bondad y generosidad".Nathaniel Branden .



2.3 Escala de Autoestima (IAC)) de COOPERSMITH

La autoestima ha sido tema central de diversos estudios y aproximaciones
teoricas; autores tales como H. S. Sullivan, K. Horney, E. Fromm y C Rogers,
entre otros, han abordado el tema de la autoestima y sus origenes. Sin embargo, el
término a menudo se da por entendido, aun cuando los autores puedan no estar
refiriéndose a lo mismo. Asi, W. James indica que la autoestima estd determinada
por la relacion entre las aspiraciones y los logros de una persona; M. Mead
menciona que ésta deriva de la evaluacion de los otros, y A. Maslow la categoriza
como una necesidad.

Coopersmith (1967) define la autoestima como “el juicio personal de
valia, que es expresado en las actitudes que el individuo toma hacia si mismo. Es
una experiencia subjetiva que se trasmite a los demdas por reportes verbales o
conducta manifiesta.

La baja autoestima puede llevar a sentimientos de apatia, aislamiento, poca
capacidad de amar y pasividad, mientras que la alta autoestima se relaciona con
personas que se encuentran involucradas en vidas mas activas, con sentimientos
de control sobre las circunstancias, menos ansiosas y con mejores capacidades
para tolerar el estrés interno o externo, son menos sensibles a las criticas, suelen
tener mejor salud fisica, disfrutan de sus relaciones interpersonales y valoran su
independencia (Rosenberg, 1962; Lundgren, 1978).

El hablar de alta o baja autoestima se ha convertido en parte cotidiana del
vocabulario de los legos asi como de los trabajadores de la salud mental. Debido a
la gran influencia que la autoestima puede tener en la vida de las personas, se han
desarrollado diferentes instrumentos con el fin de evaluarla. Coopersmith
comienza en 1959 un estudio sobre la autoestima, y en 1967 publica una escala de
medicion de autoestima para nifios de 5° y 6° grados, que es ampliamente
utilizada. Coopersmith utilizé esta prueba de 58 reactivos (items) como base para
el desarrollo de la version para adultos (Coopersmith, 1967).

Al analizar su confiabilidad, Ryden encontré una confiabilidad test-retest
de .80 en mujeres, en periodos de 6 a 58 semanas. Con respecto a la validez del
constructo, se refieren diferencias significativas entre los grupos de alta y baja
autoestima.

Debido a que en lengua hispana existen pocos datos estadisticos sobre
instrumentos de medicion de la autoestima, Ma. Asuncion Lara-Canti, Ma.
Angélica Verduzco, Maricarmen Acevedo y José Cortés, se dieron a la tarea de
darle validez y confiabilidad al inventario de Autoestima de Coopersmith (1967)
para adultos en la poblacion mexicana. Determinaron la validez de constructo y



concurrente, ademas, estudiaron las diferencias en autoestima por sexo, edad,
estado civil, escolaridad y ocupacion, (1993).

El inventario de Autoestima de Coopersmith (IAC) consta de 25
afirmaciones con respuestas dicotomicas. Tiene 8 reactivos los cuales son:
1,4,5,8,9,14,19, y 20, dando valor de 1 a las respuestas afirmativas (si) y 1 a las
negativas (no); son 17 reactivos: 2,3,6,7,10,11,12,13,15,16,17,18,21,22,23,24,25.
La calificacion total de la prueba, se obtiene la suma de todos los reactivos
calificados (anexo A), fue traducido al espafiol con base en la traduccion del
mismo inventario en su version para nifos, en el cual se utilizo el procedimiento
de traduccion doble (back translation).

Clave de correccion: Maxima puntuacion: 25
Minima puntuacién: 0

Puntuacion:

0-10 significativamente baja
11-15 media baja

16  media

17-22 media-alta

23-25 significativamente alta



Capitulo 3 Trastorno Depresivo Mayor

3.1 Antecedentes

Inicialmente denominada melancolia (del griego clasico péhag "negro" y
yol) "bilis") y frecuentemente confundida con ella, la depresion (del latin
depressus, abatimiento) es uno de los trastornos psiquiatricos mas antiguos de los
que se tiene constancia. A lo largo de la historia se evidencia su presencia a través
de los escritos y de las obras de arte, pero también, mucho antes del nacimiento de
la especialidad médica de la psiquiatria, es conocida y catalogada por los
principales tratados médicos de la antigiiedad.

El origen del término melancolia se encuentra, de hecho, en Hipocrates,
aunque hay que esperar hasta el afio 1725 en el que el britanico Sir Richard
Blackmore rebautiza el cuadro con el término actual de depresion. (Jackson,
Stanley). Hasta el nacimiento de la psiquiatria cientifica, en pleno siglo XIX, su
origen y tratamientos, como el del resto de los trastornos mentales, basculan entre
la magia y una terapia ambientalista de caracter empirico (dietas, paseos,
musica...), pero con el advenimiento de la biopsiquiatria y el despegue exitoso de
la farmacologia pasa a convertirse en una enfermedad mas. De hecho el éxito de
los modernos antidepresivos (especialmente la fluoxetina, mas conocida por uno
de sus nombres comerciales: Prozac, y rebautizada como pildora de la felicidad)
ha reforzado el mito del farmaco de la sociedad occidental del siglo XX.

La medicina oficial moderna considera cualquier trastorno del humor que
disminuya el rendimiento en el trabajo o limite la actividad vital habitual,
independientemente de que su causa sea o no conocida, como un trastorno digno
de atencion médica y susceptible de ser tratado mediante farmacoterapia o
psicoterapia.

La cultura griega clasica explicaba todas las enfermedades y los cambios
de temperamento o "humor" a partir de la influencia de cuatro liquidos corporales
denominados "humores": la sangre, la flema, la bilis negra y la bilis amarilla.
Segun esta teoria de los cuatro humores propuesta por Hipocrates un exceso de
sangre provocaba comportamientos hiperactivos (maniacos, en la terminologia
actual), mientras que el exceso de bilis negra provocaba un comportamiento
abatido, apatico y un manifiesto sentimiento de tristeza. El término "bilis negra" o
perayyoAla ("melancolia", peloy: meldn, negro; xoAn: jole, hiel, bilis) paséd a
convertirse en sindonimo de tristeza. “Dominguez Garcia, V”’ (1991).

Los romanos tenian en latin su propia manera de llamar a la bilis negra,
atra bilis (bilis oscura), de la cual se deriva la palabra espafiola "atrabiliario", que
significa malhumorado, pero el término médico mantuvo el origen griego.



Hipocrates explicaba no sélo el comportamiento sino las propias salud y
enfermedad mediante el equilibrio de estos humores en el cuerpo. Denominaba
crasis al equilibrio entre y llamaba crisis a la expulsién de los humores mediante
procesos fisiologicos como el sudor, los vomitos, la expectoracion, la orina, o las
heces. El médico debia averiguar cudl era el momento "critico" (aquel en el que se
debia producir la expulsion de los malos humores) para facilitarlo mediante la
aplicacion de los correspondientes tratamientos.

El origen del vocablo depresion se encuentra en la expresion latina de y
premere (empujar u oprimir hacia abajo). Su uso se registra por primera vez en
Inglaterra en el siglo XVII. Richard Blackmore, médico de Guillermo III de
Inglaterra y poeta, habla en 1725 de estar deprimido en profunda tristeza y
melancolia. Robert Whytt, 1764, relaciona depresion mental con espiritu bajo,
hipocondria y melancolia. En 1808 Hacia el siglo XIX el término depresion va
ganando terreno y se usa junto al de melancolia para designar a la enfermedad,
mientras este ultimo término sigui6 conservando su uso popular y literario.
“Jackson, Stanley W”.

Wilhem Griesinger empled por primera vez el término estados de
depresion mental como sinonimo de melancolia. Emil Kraepelin la designa como
locura depresiva en una de sus clasificaciones, sin abandonar el término
melancolia para nombrar la enfermedad, y manteniendo depresion para referirse a
un estado de &nimo; afirmaba que las melancolias eran formas de depresion
mental, expresion que se le atribuye. Adolf Meyer propuso abandonar el término
melancolia y sustituirlo por el de depresion.

En esta batalla por la nomenclatura se llegd a la redundancia de llamar
melancolia a la depresion con sintomas leves. El término ciclotimia fue usado por
Karl Ludwig Kahlbaum en 1863 para designar las variaciones de las fases
depresiva y maniaca, a modo de ciclos repetitivos y periddicos.

Pueden encontrarse descripciones de la melancolia y sus sintomas en
muchos registros literarios y médicos de la humanidad, aunque es la cultura
griega clasica la primera en abordar explicitamente este trastorno del animo, sin
recurrir a metaforas o descripciones literarias.

El modelo médico griego se fundaba en las variaciones hereditarias cuya
influencia determinaba la de la aparicion de las diferentes enfermedades. El
predominio o desequilibrio de un humor sobre los otros podia explicar un
temperamento, segin la teoria propuesta por Hipocrates, pero también la
aparicion de diferentes enfermedades; siguiendo ese modelo, los temperamentos
posibles eran el sanguineo, el colérico, el melancélico y el flematico. El
temperamento (temperamentum, medida) es la peculiaridad e intensidad
individual de los afectos psiquicos y de la estructura dominante de humor y
motivacion; es la manera individual de reaccionar a los estimulos ambientales. El



colérico es rapido, muy activo, practico en sus decisiones, autosuficiente y sobre
todo independiente. Se considera que es muy determinado, firme y decidido en
sus opiniones, y se enoja con facilidad. EI melancélico es sensible, aunque poco
reactivo; tiende al pesimismo y la pasividad.

1. Si el miedo y la tristeza se prolongan, es melancolia.
Hipocrates de Cos (Aforismos, 6, 23)

2. A pesar de los errores de esta teoria Hipdcrates no se equivocaba
completamente al relacionar los dos sintomas principales propios de los
melancélicos: el temor y la tristeza. Es como consecuencia de esta tristeza
que los melancolicos odian, segun Hipocrates, todo lo que ven y parecen
continuamente apenados y llenos de miedo, como los nifios y los hombres
ignorantes que tiemblan en una oscuridad profunda. “Enfermedades, II”

Si que yerra, en cambio, al identificar o relacionar melancolia y epilepsia,
confusion que persistird mucho tiempo:

3. Por lo general, los melancolicos se tornan epilépticos y los epilépticos
melancolicos; lo que determina uno u otro de ambos estados es la
direccion que toma la enfermedad; si acomete al cuerpo, epilepsia, si al
espiritu, melancolia.

Hipocrates de Cos (Epidemias VIII, 31)

Areteo de Capadocia, notable médico romano del siglo I, describe la
melancolia como una frialdad del 4nimo, obsesionado con un pensamiento, y
tendente a la tristeza y a la pesadumbre. Celso, por su parte, aunque de espiritu
fundamentalmente compilador, desarrolla algunas consideraciones personales
sobre el tratamiento que incluyen terapias ambientalistas, de distraccion con
cuentos y juegos del agrado del paciente o viajes periddicos a otros paises, aunque
también incluye propuestas de tratamiento farmacolodgico como la sangria, o
purgas estomacales a base de eléboro blanco.

Sorano de Efeso, principal representante de la escuela metodista, considera
la melancolia como un tipo de enfermedad asociada a un estado excesivamente
fluido y laxo del organismo. Rechaza la teoria de los humores vy, a través de las
referencias de su principal traductor, Celio Aureliano, sabemos que creia que su
origen estaba en el estdmago (stomachus). La escuela neumatica (seguidora de la
teoria del pneuma: la vida es consecuencia de un flujo o «pneumay permanente de
particulas en movimiento), opuesta a la metodista y representada por Rufo de
Efeso, también se opone a la teoria humoral y propone una clasificacion
visionaria en melancolias congénitas y adquiridas, ademds de introducir una
descripcion prosopografico del perfil del paciente melancdlico: ojos saltones,
labios finos, piel oscura o exceso de vello corporal. Menciona este autor la
existencia de una melancolia de los hipocondrios o hipocondria, y achaca la
misma a una excesiva actividad del pensamiento. Persiste la relacion entre la



depresion y el tracto digestivo ya que "la época en la que aparece menos es el
invierno, porque la digestion se hace bien en esa estacion".

La escuela ecléctica, abanderada por Areteo de Capadocia, mantuvo el
origen humoral de la enfermedad y recogié por primera vez el concepto de
melancolia amorosa, ademas de relacionar la melancolia con su situacion clinica
contraria, la mania.

Claudio Galeno de Pérgamo, principal figura médica de la Roma antigua,
mantiene en el siglo II dC los postulados hipocraticos, subrayando de nuevo la
importancia del miedo como sintoma concomitante con la tristeza.

El periodo europeo conocido como Edad Media incluye aportaciones en
materia de medicina de tres fuentes mas o menos diferenciadas: El imperio
bizantino, surgido de los restos del Imperio Romano de Oriente, el mundo
isldmico, en plena expansion, y la Europa Occidental, dominada por una
concepcion cristiana de la ciencia. La medicina de la Edad Media en Europa
mantiene, en general, intactos los postulados clasicos de los cuatro humores pero
la influencia del cristianismo como aglutinador cultural en la interpretacion de las
"pasiones del alma" abre la via de una nueva concepcion de la enfermedad.

En Bizancio, aislada de las campanas militares de los barbaros y heredera
de la Escuela Alejandrina, el médico enciclopedista Oribasio de Pérgamo repite la
letania hipocratica de los dos sintomas principales de la melancolia, el miedo y la
tristeza y cita también a Rufo de Efeso al afirmar que el mejor tratamiento contra
la melancolia es el coito, porque "hace desaparecer las ideas obsesivas del alma y
aquietar las pasiones desbocadas".

De manera algo mas innovadora Alejandro de Tralles incluye la
melancolia dentro de un grupo mayor de tipos de locura. Segun este autor puede
deberse a un exceso de sangre, que hace que los vapores asciendan al cerebro; a
una obstruccioén del flujo sanguineo, lo que ocasionaria una obstruccion en el
cerebro; o a un exceso de bilis negra, resultante de la transformacién de la sangre
y que también produce vapores que ascienden hacia el cerebro. Pero es el gran
médico bizantino, Pablo de Egina, quién en su Epitome, Hypomnema o
Memorandum quién registrard por primera vez el error de asimilar melancolia y
posesion demoniaca: La melancolia es un trastorno del intelecto sin fiebre... Los
sintomas comunes a todos ellos son el miedo, la desesperacion y la misantropia.
Algunos desean la muerte y otros tienen miedo a morir, algunos rien
constantemente, y otros sollozan; algunos se creen impelidos por altas instancias,
y predicen el futuro, como si estuvieran bajo la influencia divina, y a estos, por
ello se les llama endemoniados o posesos.

A partir de la expansion del islam en el siglo VII se produce una relacion
sincrética y muy productiva en el campo de la medicina arabe, en contacto con las



obras cléasicas de los autores griegos y romanos a través de los traductores
nestorianos. Ishaq Ibn Imran, en el siglo X, en Bagdad describe en su Magala fi
al-Malihuliya (Tratado de la melancolia, tunica obra drabe dedicada
exclusivamente a este trastorno) que en estos pacientes hay sentimientos de
angustia y soledad debidos a una idea irreal. Incluye algunos sintomas somaticos
como la pérdida de peso y sueio.

La melancolia puede surgir por motivos como el miedo, el tedio o la ira.
Distingue, entonces, entre tristeza, ansiedad, angustia, trastornos psicosomaticos y
somatopsiquicos y propone tratamientos ambientales (una incipiente propuesta de
psicoterapia) y farmacéuticos. Aunque mantiene una concepcion general basada
en la teoria humoral, aporta ideas acerca de su etiopatogenia que se alejan del
concepto clasico: las actividades del alma racional (el pensamiento arduo, el
recuerdo, las fantasias o los juicios) pueden arrastrar al alma susceptible a la
melancolia, como caen en ella los enamorados o los sibaritas, o los que se
exceden en la lectura de libros de medicina o filosofia.

Avicena, en su Canon de medicina, menciona la melancolia, siguiendo los
dictados de Rufo de Efeso y de Galeno, y con pocas aportaciones novedosas. Al-
Razi, médico jefe del hospital de Bagdad, primero en poseer una seccion dedicada
a los enfermos mentales, enfatiza en su obra médica la necesidad de valorar los
aspectos psicoldgicos del paciente a la hora de hacer una valoracion global. Sobre
la melancolia, anticipa un método de tratamiento psicodindmico consistente en
recomendar al paciente trabajos que le liberen de su ociosidad y la conversacion
frecuente con personas juiciosas que les muestren lo infundado de sus
preocupaciones.

Constantino el Africano, representante de la Escuela Médica Salernitana,
traduce la obra de Ishaq Ibn Imran en el siglo XI, y asume que la melancolia
puede aquejar al espiritu mas que otras enfermedades somaticas. Siguiendo este
tratado establece diferentes tipos de melancolia: la hipocondriaca, ubicada en la
boca del estobmago; otra en alguna zona profunda del cerebro. Como Hipocrates,
las repercusiones seran el temor y la tristeza. La definicion de la tristeza es
(anticipando posteriores interpretaciones psicoanaliticas) la pérdida del objeto
amado. "Cuando los efluvios de la bilis negra, afirma Constantino, suben al
cerebro y al lugar de la mente, oscurecen su luz, la perturban y sumergen,
impidiéndole que comprenda lo que solia comprender, y que es menester que
comprenda. A partir de lo cual la desconfianza se vuelve tan mala que se imagina
lo que no debe ser imaginado y hace temer al corazon cosas temibles. Todo el
cuerpo es afectado por estas pasiones, pues necesariamente el cuerpo sigue al
alma (E! cuerpo sigue al alma en sus acciones y el alma sigue al cuerpo en sus
accidentes). Por consiguiente se padece vigilia, malicia, demacracion, alteracion
de las virtudes naturales, que no se comportan segun lo que solian, mientras
estaban sanas". “Pagés Larraya” (1992). En la segunda parte de la traduccion de



Constantino se enumeran algunas pdcimas y jarabes tutiles frente a los diferentes
tipos de melancolia.

Desde una perspectiva religiosa a la melancolia se la categorizd6 como
"demonio", entendido como tentacién o pecado, pasando a denominarse acedia o
apatheia (desidia, apatia). “Aldous Huxley” (1923). Los ocho pecados capitales
eran la gastrimargia, la fornicatio, la philargyria, la tristitia, la cenodoxia (esta fue
eliminada por Tomds de Aquino, quedando para el acervo popular los siete
pecados capitales), la ira, la superbia y la acedia o taedium cordis (desidia,
sutilmente diferente de la tristeza o de la pereza). “La acedia o acedia”.

San Isidoro de Sevilla indica cuatro defectos derivados de la tristeza: el
rencor, la pusilanimidad, la amargura, la desesperacion; y siete de la acedia: la
ociosidad, la somnolencia, la indiscrecion de la mente, el desasosiego del cuerpo,
la inestabilidad, la verbosidad y la curiosidad.

Evagrio Pontico, monje asceta apodado "el solitario" describe al acedioso
en varios textos recogidos en la Filocalia, insistiendo en ese concepto de apatia
conducente a la falta de diligencia.

La principal novedad despuntada en los albores del periodo humanista
conocido como Renacimiento es la descripcion aristotélica del temperamento
melancoélico y su relacion con el genio artistico y la locura creativa. Marsilio
Ficino, médico florentino neoplaténico del siglo XV analiza la obra de Aristoteles
(Problemata XXX) desde esa perspectiva y propone que las personas con una
mayor cantidad de bilis negra poseen unas dotes especiales para la creacion
artistica. Esta idea anticipa el ideal de la melancolia creativa, o de la spes thysica
(capacidad creativa inducida por la tuberculosis en sus fases finales) desarrollados
por el movimiento romantico varios siglos después.

Timothy Bright (1550-1615) publica en 1586 una descripcion del cuadro
clinico de la melancolia, bajo los preceptos (todavia) de la teoria humoral; poco
después André de Laurens, médico de Enrique IV publica otro tratado de mucho
éxito (diez ediciones entre 1597 y 1626) titulado Discurso sobre la conservacion
de la vista, las enfermedades melancolicas, los catarros y la vejez, en el que
aporta la idea de que la bilis negra puede ser calentada, produciendo un estado
espiritual (enthousiasma) que induce al hombre a la filosofia o la poesia.

Pero la figura méas importante del Renacimiento (a caballo entre este y el
racionalismo del siglo XVII) en relaciéon con la melancolia fue Robert Burton
(1577-1640), quien dedico casi toda una vida a redactar su Anatomia de la
Melancolia (publicada en 1621), un largo ensayo médico y filosofico en el que
resume todos los conocimientos habidos hasta esa fecha sobre el tema. En sus tres
tomos se ofrece una concepcion multifactorial de la depresion, segiin la cual la
enfermedad no tiene una Unica causa, sino que puede tener varias: desde el amor a
la religion, pasando por la politica, la influencia de las estrellas o el simple



aburrimiento. Puede localizarse, al modo clasico, en la cabeza, el cuerpo o los
hipocondrios, y se acompaia en ocasiones de delirios o fantasias, de nuevo
subrayando el miedo y la tristeza como sintomas principales. Y si varias pueden
ser las causas, varios pueden ser los remedios, que van desde la musica a la
compaiiia.

La transformacion de la sociedad a partir del siglo XVII (la crisis del
modelo mercantilista y el surgimiento de la concepcidn mecanicista de la ciencia)
determinaron una ruptura con las teorias cldsicas sobre la melancolia. Thomas
Willis (1621-1675) sera el primer médico en rechazar activamente la teoria de los
cuatro humores y, al hilo de la corriente imperante en su época, atribuird a
procesos quimicos del cerebro y del corazédn las causas de esta enfermedad.

Menciona cuatro tipos de melancolia, de acuerdo a su origen: La debida a
una alteracion en el cerebro, la originada por una mala funcion del bazo, una
tercera que tiene su origen y efecto en todo el cuerpo y una tultima clase de
melancolia "histérica", cuyo origen se encontraria en el utero. Es considerado el
pionero de la neuroanatomia, y sus trabajos en el campo de la depresion le llevan
a publicar en 1672 un tratado sobre el tema en el que mantiene la base del miedo
y la tristeza en cuanto a la sintomatologia, pero en el que introduce por primera
vez el concepto de afectacion de la conciencia frente a la afectacion de la
conducta, lo que dara origen a los conceptos de locura parcial y locura general
desarrollados poco después por John Locke, el mas notable de sus discipulos.

A. Pitcairn a comienzos del siglo XVIII escribia que el desequilibrio de los
flujos sanguineos en el organismo podia afectar al flujo de los espiritus de los
nervios (segun la teoria de René Descartes) generando los pensamientos confusos
y los delirios propios de la melancolia. Poco después los experimentos con la
recién descubierta electricidad transformaron el campo de la fisiologia
abandonando la teoria de Descartes para dar lugar a los conceptos de sensibilidad
e irritabilidad, atraccion, repulsion y transmision. Newton en su Principia (1713)
decia: ... y los miembros de los cuerpos animales se mueven por orden de la
voluntad, es decir, por las vibraciones de este fluido [el éter], propagado a lo
largo de los filamentos solidos de los nervios, desde los organos exteriores de los
sentidos al cerebro, y del cerebro a los musculos. Siguiendo con ese
planteamiento William Cullen (1710-1790), estudi6 los conceptos de carga y
descarga en los seres vivos sometidos a electricidad y extrapold sus hallazgos a la
funcion cerebral. De este modo relacion6 a la melancolia con un estado de menor
energia cerebral: el melancélico sufria una situacion de falta de tono nervioso o
"anergia".

William Cullen se dedica durante la segunda mitad del siglo XVIII a
clasificar minuciosamente las enfermedades, incluyendo a la melancolia dentro
del apartado de neurosis, o "enfermedades nerviosas", segin la nueva
nomenclatura fundada en los recientes hallazgos neurofisiologicos. Un exceso de



torpeza en el desplazamiento de la energia nerviosa seria la causa principal de la
melancolia, dandose con este autor definitivamente por abandonada la bimilenaria
teoria humoral.

Richard Blackmore menciona por primera vez en 1725 el término
depresion, pero aun pasaran muchos afios antes de que sustituya al mas clasico de
melancolia.

La revolucion francesa y su vastago, la revolucion industrial, cambiaran
definitiva y completamente el modo de entender a la persona enferma. Y
especialmente, a la enfermedad mental. El padre de la psiquiatria moderna,
Philippe Pinel, llega a la medicina después de un intenso estudio de las
matematicas, lo que le permite disponer de una Optica ligeramente diferente a la
del resto de médicos de su época. Desde su punto de vista el origen de los
trastornos animicos estd en la percepcion y las sensaciones, inaugurando una
época de causas morales (fanatismos religiosos, desilusiones intensas, amores
apasionados...). Sin atacar a esas causas no se puede tratar la melancolia,
denominada por ¢l como delirio parcial o delirio sobre un objeto. “Philippe Pinel”
(1801).

El principal discipulo de Pinel, Jean-Etienne-Dominique Esquirol
acometi6 la reforma psiquiatrica de espiritu positivista que sento las bases de la
identificacion entre loco y enfermo mental. Adopté el término de monomania para
algunos tipos de melancolia, y apuntd por primera vez, de una manera muy
adelantada, a la "enfermedad” (monomania instintiva) como causa de
determinados comportamientos delictivos. Aqui comenzard el proceso que
culmina en pleno siglo XX de identificacion (y confusion, en algunos casos) entre
trastorno animico (tristeza patolégica) y enfermedad mental (depresion).

Pero esas descripciones nosoldgicas de Pinel y Esquirol pronto se
demuestran como sindromes, mas que como entidades propias. La monomania, la
mania, la melancolia, son conjuntos de sintomas que dificilmente ayudan a
tipificar a los pacientes. En este contexto Jean-Pierre Falret describe en 1854 la
locura maniaco-depresiva en su tratado "Acerca de la locura circular o forma de
enfermedad mental caracterizada por la alternancia regular de la mania y de
melancolia".

A medida que avanza el desarrollo de la psiquiatria la terminologia
empleada para referirse a la melancolia o a la depresion van adquiriendo mayor
especificidad y claridad. En las primeras décadas del siglo XX el concepto de
depresion se desglosa en otros como ansiedad, histeria, hipocondria, obsesion,
fobia, distimia o trastorno psicosomdtico y la OMS acota y define la depresion
endogena o mayor como un sindrome orgdnico cuya sintomatologia nuclear
abarca alteraciones del pensamiento y los impulsos, tristeza corporalizada y



trastornos de los ritmos vitales, ademas de poder expresarse a través de distintos
sintomas somaticos.

La biopsiquiatria ha llegado mas lejos explicando a través de mecanismos
farmacologicos como la interaccion de determinados neurotransmisores influye en
el desarrollo de multiples trastornos mentales entre los que se encuentra la
depresion.

Durante el comienzo del siglo XVII, surgi6é en Inglaterra un curioso culto
a la melancolia. Se creia que ésta era causada por la inseguridad religiosa,
consecuencia natural de Reforma inglesa, y el profundo interés de la época por el
pecado, la perdicion y la salvacion.

En la musica, el culto a la melancolia esta asociado con John Dowland,
cuyo lema era "Semper Dowland, semper dolens" ("Siempre Dowland, siempre en
pena"). El hombre melancoélico, visto por sus contemporaneos como una molestia
y un peligro, tiene su maximo exponente en Hamlet, el “danés melancolico”.

Otro exponente literario de este clima cultural son los ultimos escritos de
John Donne, que giran constantemente en torno a la muerte. Sir Thomas Browne,
con su Hydriotaphia y Urn Burial, y Jeremy Taylor, autor de Holy Living and
Holy Dying son otros escritores representativos cuyos trabajos incluyen
numerosas cavilaciones acerca de la muerte. Pero es Robert Burton, con su
Anatomy of Melancholy, quien nos brinda el mas profundo y completo estudio de
este fenomeno. El libro trata la melancolia desde el punto de vista médico y
literario.

Otras obras relacionadas son "Duelo y Melancolia" de Sigmund Freud y
"La melancolia" de H. Tellenbach. Un famoso grabado alegorico de Albrecht
Diirer se titula Melancolia I; la obra incluye un cuadrado magico y un cubo

truncado, entre otros objetos simbodlicos estudiados por Erwin Panofsky.

Durante el romanticismo se dio un fendmeno similar, aunque no con el
mismo nombre, en trabajos tales como Las cuitas del joven Werther, de Goethe.
En el Cuento del clérigo, de Chaucer, se hace una descripcion muy precisa de este
"catastrofico vicio del espiritu". La acedia, nos dice, hace al hombre aletargado,
pensativo y grave. Paraliza la voluntad humana, retarda y pone inerte al hombre
cuando intenta actuar. De la acedia proceden el horror a comenzar cualquier
accion de utilidad, y finalmente el desaliento o la desesperacion. En su ruta hacia
la desesperanza extrema, la acedia genera toda una cosecha de pecados menores,
como la ociosidad, la morosidad, la lachesse, la frialdad, la falta de devocion y
«el pecado de la afliccion mundana, llamado tristitia, que mata al hombre, como
dice San Pablo». Los que han pecado por acedia encuentran su morada eterna en
el quinto circulo del Infierno. Alli se les sumerge en la misma ciénaga negra con
los coléricos, y sus lamentos y voces burbujean en la superficie.



3.2 Causas y sintomas

El trastorno depresivo para la clinica psiquiatrica es una enfermedad que
afecta al cuerpo del individuo, su estado de 4nimo y sus pensamientos. Incide en
su forma de comer, de dormir, en su opinién de si mismo y su concepto de la vida
en general.

Un trastorno depresivo no es un estado de animo triste pasajero, tampoco
es una sefial de debilidad personal o una condicion que se pueda alejar a voluntad.
Las personas que sufren enfermedad depresiva no pueden tan solo “animarse” y
de inmediato sentirse mejor, sin tratamiento, los sintomas pueden durar semanas,
meses o afios. En cambio un diagnéstico temprano y un tratamiento adecuado
pueden ayudar a mas del 80% de las personas que sufren depresion.

Algunos episodios ocurren en forma repentina sin causa aparente, otros
son desencadenados por experiencias desagradables. Algunas gentes tienen un
episodio en su vida, otros tienen episodios recurrentes, en ocasiones los sintomas
son tan fuertes que afectan la vida diaria del individuo, otras veces los sintomas
son cronicos y aunque no afectan su vida diaria, si su estado de animo.

Es muy natural que las personas deprimidas interfieran con las personas
que desean ayudarlos, la depresion hace a las personas sentirse cansadas, inutiles,
indefensos, sin esperanza; por lo tanto el apoyo emocional de la familia y los
amigos es muy importante para que se acepte la enfermedad y se acuda a tratarla.

Cuando la depresion se diagnostica a tiempo, es decir temprano en su
curso, usualmente las personas deprimidas pueden ser tratadas como pacientes
externos, mejorando su productividad al evitar la pérdida de horas de trabajo y
reduciendo los costos por tratamientos prolongados.

Los trastornos depresivos se presentan en formas distintas al igual que
sucede con otras enfermedades, tales como la del corazoén por ejemplo, en este
sentido se pueden describir brevemente los tipos mas comunes de depresion segun
Guillermo Calderdn en 3 rubros: “Depresion Mayor”; “Distimia” y “Enfermedad
Maniaco Depresiva”; sin embargo es importante sefialar que dentro de estos tipos
existen gran variedad de sintomas, gravedad y persistencia de tales trastornos.

Un trastorno depresivo mayor se manifiesta por medio de una
combinacién de sintomas, que interfieren con la habilidad de trabajar, dormir,
comer y hasta disfrutar de actividades que anteriormente le complacian; estos
episodios incapacitantes de depresion se pueden presentar una o mas veces, en el
curso de la vida de un individuo.



Un tipo menos severo de depresion es la “Distimia”, que involucra
sintomas de larga duracion, cronicos, que no inhabilitan pero si impiden funcionar
al individuo al maximo de su energia, en ocasiones las personas que sufren
distimia experimentan también episodios de trastornos depresivos mayores.

Otra clase de trastorno depresivo es la “enfermedad Maniaco depresiva”,
conocida también como “depresion bipolar”, la cual no esta tan extendida como
otras formas de depresion. Entre sus caracteristicas estan el presentar ciclos de
depresion o bien de mania (jubilo exagerado).

Los cambios en el estado de animo son rdpidos y en ocasiones dramaticos,
por lo general suceden gradualmente. Cuando el sujeto se encuentra en un ciclo
depresivo puede experimentar uno o todos los sintomas, igualmente si se
encuentra en un ciclo maniaco; la mania afecta con frecuencia al pensamiento, el
juicio y el comportamiento social, provocando serios problemas y momentos
embarazosos como pueden ser el tomar decisiones descabelladas en el trabajo, el
hogar, etc.

Causas de la depresion

Existen diversas causas por las cuales la depresion se presenta en el ser
humano, asi como un cimulo de factores que pueden determinarla,
psicologicamente hablando, la depresion no afecta a todos los sujetos de la misma
forma y con igual intensidad; su estructura psiquica e historia personal influyen de
manera determinante.

En todo cuadro patologico la constitucion del paciente es muy importante,
es decir la depresion posee un caracter enddgeno, sin embargo debemos
considerar que existen factores exteriores que pueden modificar este estado
basico, tales como los elementos ambientales. La etiologia de la depresion es
multifactorial, con predominio de algunos agentes predisponentes y determinantes
sobre otros segun el cuadro.

El estado constitucional y los factores ambientales deben ser en todos los
casos mutuamente complementarios, pues el predominio del primero o de los

segundos influira en el tipo de depresion que se desarrolle en el enfermo.

De manera general las causas de la depresion pueden dividirse en:

Tipo Cuadroen que predomina
1) Geneéticas Depresiones psicoticas
2) Psicologicas Depresiones neurodticas

3) Ecologicas
4) Sociales Depresiones simples.




Causas genéticas:

Las causas genéticas son de mayor importancia en las depresiones
psicdticas, las posibilidades de que un pariente de un enfermo deprimido padezca
también depresion psicotica son de un 10 a un 15 en caso de ser hijos de este, sin
embargo en los casos en que dos progenitores fueran deprimidos graves el riesgo
para los descendientes es del 50%; en parientes mas lejanos como tios, abuelos y
primos el riesgo desciende a un 3 o0 4%.

Es evidente que con frecuencia se presentan trastornos depresivos en
varios miembros de una familia, en algunos casos no podria hablarse de una
herencia directa de depresion, sino solo de la posibilidad de trasmision de un
terreno mas vulnerable al cuadro, como puede suceder con otras enfermedades,
ademas es conveniente sefialar que los miembros de una familia estan sujetos a
los mismos factores ambientales que pueden determinar la depresion y lo que es
mas importante, que la convivencia con una persona deprimida puede motivar el
mismo cuadro en alguno de sus familiares.

Causas psicologicas:

Las causas psicologicas pueden intervenir en cualquier tipo de depresion,
pero son especialmente importantes para la depresion neurdtica. Como en casi
todas las neurosis los factores emocionales tienen un papel preponderante,
aparecen desde los primeros afnos de vida forjando rasgos de personalidad
llamados también rasgos constitucionales, los cuales no se heredan sino que se
aprenden a través de la estrecha relacion y dependencia respecto de los miembros
de una familia.

Las causas psicologicas tienen dos vertientes:
= determinantes: mala integracion de la personalidad en la etapa formativa

= desencadenantes: pérdida de un ser querido, pérdida de una situacion
economica, pérdida de poder, pérdida de la salud (enfermedades):
mortales, incapacitantes, que dafian estéticamente y que afectan la
autoestima.

Las causas determinantes se refieren a algunos trastornos que se presentan
en ocasiones durante la infancia, tales como sonambulismo, terrores nocturnos,
fobias, timidez, berrinches temperamentales, etc. Y que pueden llegar a motivar
patrones neurodticos. Sin embargo no basta analizar los antecedentes de la
infancia, sino considerar los incidentes que en la vida del individuo han tenido
alglin significado, como por ejemplo sentimientos de culpa, tension familiar,
conflictos sexuales, etc.



Cuando la personalidad del sujeto se encuentra en conflicto suele causarle
angustia, las causas desencadenantes son situaciones externas que estimulan dicha
angustia.

En la depresion neurodtica el elemento “pérdida” es de importancia capital,
la pérdida puede ser reciente o haberse presentado en el pasado, ser de algo
intangible como el afecto y la autoestima o ser inminente y real como la juventud
que se va, un negocio tambaleante o poder sexual declinante la resistencia a la
pérdida es variable, existen personas extraordinariamente sensibles a ella, y en
otras que la soportan considerablemente.

Causas ecologicas:

El hombre ha venido modificando su habitat desde siempre, sometiendo a
la naturaleza en la busqueda de sus satisfacciones. El desarrollo cientifico y
tecnologico que ha alcanzado el hombre, el crecimiento de la poblacion, la
explotacion inadecuada de recursos naturales, la produccion de sustancias
contaminantes, etc., son ejemplos de excesos que han conllevado al desequilibrio
ecologico mundial.

Todo esto afecta al entorno y ha traido consecuencias al hombre actual
traducidas como depresion.

La contaminacion del aire debido a altas concentraciones de sustancias
nocivas, emitidas por fuentes moviles (autos), fuentes fijas (industrias), fuentes
varias (incineracion y quema al aire libre) y fendmenos naturales (vientos,
tolvaneras) afectan al hombre, plantas y animales.

Los problemas de transito tienen su origen de arranque en la explosion
demografica y el crecimiento desmedido de vehiculos, lo cual hace que la
circulacion sea lenta y que existan conflictos de estacionamiento; con esto el
habitante resulta dafiado en su salud mental.

Finalmente los dafios psicologicos y organicos que causa el ruido,
provocan que el individuo dificilmente descanse y se relaje, alterando sus
relaciones de orden familiar y profesional.



Causas sociales:

Los estados afectivos de depresion, son una respuesta a la pérdida de los
lazos de unién que han sido indispensables para la supervivencia de la especie
humana. Un indicador de la fuerza que poseen estos lazos es la reaccion de duelo
que se presenta en nosotros, cuando uno de ellos se destruye.

Algunas situaciones sociales que tienen la capacidad de provocar depresion segun
Colmes-Rahe,(Enciclopedia de Psicologia 2005):

Fallecimiento de conyuge

Divorcio

Separacion

Fallecimiento de un familiar cercano
Despido etc.

O O O O O

Durante siglos los tres sistemas de apoyo social mas importantes han sido la
familia, la iglesia y la comunidad de vecinos, que para la vida urbana han sido un
apoyo contra estados emocionales disruptivos como por ejemplo la depresion.

En los tltimos tiempos los lazos familiares se han debilitado, por lo general
las familias se reunen so6lo en ocasiones especiales como bodas, bautizos, o
sepelios; los divorcios se incrementan dia con dia y la independencia juvenil del
nucleo familiar también es creciente.

La iglesia ha sido un elemento que brinda consuelo al individuo en periodos
de desesperacion, presta servicios sociales a enfermos, huérfanos y ancianos; no
obstante que los lazos religiosos se han debilitado por un auge del materialismo
ateo.

El vivir una época de acentuada movilidad personal y urbana, impiden tener
contacto y amistad con las personas que nos rodean. Las relaciones de vecindad
que existian hace unas décadas se han roto casi por completo hoy en dia.

Un problema grave de los ultimos tiempos es la migracion campesina a las
grandes urbes en busca de mejores condiciones de vida, la dificultad para lograr
estos fines, la pérdida de sus relaciones familiares y sociales, asi como las
condiciones precarias en que tienen que instalarse, generalmente en areas
marginadas, constituyen un serio problema que afecta en forma importante el
estado afectivo de grandes nucleos de poblacion.



Sintomas de Depresion

El cuadro clinico de la depresion puede presentar dos aspectos, uno con
alteraciones de la esfera afectiva que permiten un diagnostico rapido y seguro, y
el otro en el cual estas se encuentran emboscadas, predominando sintomas
somaticos no facilmente identificables por el médico como elementos
constituyentes de un cuadro depresivo.

Para poder entender los sintomas de la depresion de una manera mas clara,
estos se pueden dividir segun Guillermo Calderon (1985) en:

Trastornos afectivos
Trastornos intelectuales
Trastornos conductuales
Trastornos somaticos

oOowp

A. Trastornos de la afectividad

Indiferencia afectiva: Disminucion o pérdida de intereses vitales.

Tristeza: Con o sin tendencia al llanto.

Inseguridad: Dificultad para tomar decisiones.

Pesimismo: Enfoque vital derrotista.

Miedo: Especifico o indiferenciado, en ocasiones absurdo.

Ansiedad: Mas intensa en la mafiana.

Irritabilidad: Con agresividad que da origen a problemas laborales y familiares.

B. Trastornos de la esfera intelectual

Sensopercepcion disminuida: Mala captacion de estimulos.

Trastornos de memoria: Dificultad para la evocacion.

Disminucion de la atencion: Mala fijacion de los hechos de la vida cotidiana.
Disminucion de la comprension: Dificultad de comunicacion.

Ideas de culpa o fracaso: Autodevaluacion, incapacidad de enfrentamiento.
Pensamiento Obsesivo: Ideas o recuerdos repetitivos molestos.

C. Trastornos de la conducta

Actividad disminuida: Descuido de obligaciones y del aseo personal.
Productividad disminuida: Mal rendimiento en el trabajo.

Impulsos suicidas: Ideas o intentos por privarse de la vida

Impulso a la ingestion de alcohol y otras drogas: Tendencia a beber o a drogarse
como medio de escape a la ansiedad.



D. Trastornos Somaticos

Trastornos en el suefio: Insomnio que se presenta al principio o al final del
periodo de descanso, dormir inquieto; en algunos casos hay hipersomnia.
Trastornos en el apetito: Anorexia que puede originar pérdida importante de peso,
en ocasiones hambre compulsiva.

Disminucion de la libido: Debilitamiento o desaparicion del deseo sexual.

Cefalea tensional: Afecta de preferencia a los musculos de la nuca y a los
temporales.

Trastornos digestivos: Dispepsia, aerofagia, nduseas etc.

Trastornos cardiovasculares: Trastornos del ritmo o frecuencia cardiaca etc.

Otros: Mareos, prurito, alopecia, etc.

Dos tercios de los pacientes deprimidos no obtienen un tratamiento
apropiado porque sus sintomas: no son reconocidos, son atribuidos a otra
enfermedad, son mal diagnosticados o erroneamente tratados.

Depresion Mayor

El trastorno afectivo de mayor frecuencia en la poblacion es la depresion
mayor la cual contrae un consecutivo deterioro en el funcionamiento de quienes lo
presentan, esto lo sitla como un problema de salud publica cuyo estudio,
prevencion y tratamiento son de gran importancia.

La sintomatologia esencial de la depresion mayor comprende uno o mas
episodios depresivos mayores sin antecedentes de algun episodio maniaco o
hipomaniaco.

El episodio depresivo mayor hace referencia a un periodo de por lo menos
dos semanas, en el que un estado de &nimo disforico se asocia con alguno de los
siguientes sintomas: agitacion o enlentecimiento psicomotriz, disminucion de la
energia, sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa, dificultades
de pensamiento y concentracion, cambios de peso corporal ante las alteraciones
del apetito, disturbios en el dormir e ideas de muerte, de suicidios o intentos
suicidas.

En cualquier trastorno mental se encuentran afectados todos los elementos
que constituyen la personalidad, atin cuando diversos factores psicosociales
pueden desempenar una funcion de la precipitacion y constelacion particular de
sintomas de la depresion mayor (Flaherty, J.A. Gaviria, M.F.,Black, E.M. Altam,
E. Y Mitchell, T 1983).



Aunque algunos pacientes con depresion reaccionan de manera favorable a
la sola intervencidn psicoterapéutica, la mayor parte de los estudios al respecto
muestran que de esta forma no son controlados los sintomas agudos, como el
riesgo suicida que de existir adopta la prioridad como finalidad del tratamiento(
Greist, J.H., Jefferson, W.J. y Spitzer, R.L.1982).

Cabe mencionar que si bien es indudable la eficacia del tratamiento
farmacologico, deben tomarse en consideracion los efectos secundarios a su uso,
de forma tal que se procure el medicamento y las dosis apropiadas para el
paciente. Los efectos secundarios mas comunes por uso de antidepresivos son:

Anticolinérgicos: boca seca, vision borrosa, retencidon urinaria, constipacion y
confusion.

Hipotension Ortostatica.

Disfunciones Sexuales: disminucion del deseo sexual, dificultades para la
ereccion o eyaculacion e inhibicion del orgasmo.

Aumento de peso.

Temblores.

Parestesias.

Alteraciones en la continuidad del suefio.

Miclotonia Nocturna: Trastornos de movimientos periddicos de extremidades
durante el dormir.

Se desconoce la causa exacta de la depresion. Muchos investigadores
creen que puede ser causada por desequilibrios quimicos en el cerebro, los cuales
pueden ser hereditarios o causados por sucesos de la vida de una persona.

Algunos tipos de depresion parecen transmitirse de padres a hijos, aunque
¢ésta también se puede presentar en personas que no tienen antecedentes familiares
de la enfermedad. Los cambios de vida o acontecimientos estresantes también
pueden desencadenar la depresion en algunas personas. Por lo general, esta
involucrada una combinacion de factores.

Los hombres y mujeres de todas las edades, razas y niveles econdmicos
pueden tener depresion, pero ocurre con mas frecuencia en las mujeres.

La depresion puede tratarse de diferentes maneras, particularmente con
medicamentos y asesoramiento, y la mayoria de las personas se benefician de una
combinacion de los dos tratamientos. Algunos estudios han demostrado que la
terapia con antidepresivos combinados con psicoterapia tiene mejores resultados
que cualquiera de las terapias sola.

Los medicamentos abarcan antidepresivos triciclicos, inhibidores de la
monoaminoxidasa, inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina



(ISRS) y algunos antidepresivos mas nuevos. Aunque los antidepresivos pueden
ser muy efectivos, algunos pueden no ser apropiados para todas las personas.



3.3 Criterios diagndsticos del DSM-IV para la Depresion Mayor

El DSM-IV (Manual de Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales de
la American Psychiatric Association).

Es un instrumento necesario para poder llevar a cabo y dar a conocer
estudios estadisticos sobre salud publica. Es la cuarta edicion y ha sido un trabajo
arduo para la elaboracion de este libro, que con el apoyo de grupos de trabajo
expertos junto con el Comité Elaborador revisaron todo el material y toda la
correspondencia en todo el mundo. Creen que la mayor innovacion del DSM-1V
reside no en cualquiera de los cambios especificos realizados, sino en el proceso
sistematico y explicito mediante el cual se elabor6. Mas que cualquier otra
nomenclatura de trastornos mentales, el DSM-IV esta basado en la observacion
empirica.

El DSM-1V, facilita la investigacion y mejora la comunicacion entre los

clinicos y los investigadores, es una herramienta para la ensefianza de la
psicopatologia y para mejorar la recogida de datos en la informacion clinica.
Lo wusan Psiquiatras, otros especialistas, psicologos, asistentes sociales,
enfermeras, terapeutas ocupacionales y de rehabilitacion, consejeros y otros
muchos profesionales de la salud. E1 DSM-IV debe poder usarse en diferentes
situaciones: pacientes ingresados, pacientes ambulatorios, hospital de dia,
psiquiatria de enlace, consulta privada y asistencia primaria.

Los criterios diagnosticos especificos de cada trastorno son directrices
para establecer el diagnostico, puesto que se ha comprobado que su uso aumenta
el entendimiento entre clinicos e investigadores. La correcta aplicacion de estos
criterios requiere un entrenamiento especial que proporciones conocimientos y
habilidades clinicas.

Estos criterios diagndsticos y la clasificacion de los trastornos mentales
reflejan un consenso a partir de los conocimientos actuales en este campo, pero no
incluyen todas las situaciones que pueden ser objeto de tratamiento o de
investigacion.

El propdsito del DSM-IV es proporcionar descripciones claras de las
categorias diagndsticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan
diagnosticar, estudiar intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos
mentales.



Criterios diagndsticos del DSM-IV para depresion mayor.

A. Humor o pérdida del interés o del placer por todas o casi todas las
actividades o los pasatiempos ordinarios. El humor disforico se
caracteriza por sintomas como depresion, tristeza, pesadumbre,
desesperanza, astenia e irritabilidad.

B. Por lo menos ha estado presente, casi todos los dias durante un periodo
como minimo de dos semanas, cuatro de los siguientes sintomas:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)

8)

Alteraciones del apetito y peso (sea en respectivo aumento o
disminucion).

Insomnio o hipersomnio.

Agitacion o retraso psicomotor

Pérdida del interés por las actividades ordinarias, disminucion
del impulso sexual.

Fatiga o pérdida de la energia.

Sensacion de ineficiencia, autoreproches o remordimientos
excesivos o inapropiados.

Quejas o pruebas de disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse.

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida, deseos de
morir o intentos suicidas.

C. El cuadro clinico no se ve denominado antes de su desarrollo o
remision, por ninguna de las siguientes manifestaciones:

1)
2)

Delirios o alucinaciones incongruentes con el humor.
Conducta extrafia.



Capitulo 4 Metodologia

Esta investigacion tuvo como propdsito analizar la relacion de la Terapia
Ocupacional con el mejoramiento de la autoestima del paciente con Trastorno
Depresivo Mayor. Donde entendemos que la autoestima es un sentimiento
valorativo propio del ser humano. Del darse cuenta de quien es ¢l en realidad, del
conjunto de rasgos psicologicos que conllevan nuestra persona, permitiendo que
de un conjunto de sentimientos y afectos idoneos, sean de ayuda para que el
paciente se reincorpore a la sociedad.

La T.O. se adaptara al paciente en relacion a sus necesidades, actividades,
de trabajo y ludicas, incrementando la adaptacion a su nueva vida promoviendo el
desarrollo.

Asi lo que caracterizo a la T.O. fue el uso de las actividades como medio
de tratamiento para alcanzar una calidad de vida satisfactoria.

Esta investigacion ha resaltado la importancia de la Terapia Ocupacional,
el beneficio de la misma y la identificacion del trastorno con un fin, el
mejoramiento sintomatoldgico del paciente con TDM.

De ahi la relevancia de haber realizado esta investigacion en donde se
analizo las caracteristicas de la Terapia Ocupacional, asociadas o no a la
autoestima del paciente, por lo que este estudio planteo6 la siguiente pregunta de
investigacion:

(Existe algiin efecto de la Terapia Ocupacional en la autoestima del
paciente con TDM?

El objetivo general del presente trabajo, fue analizar la importancia que
tiene la Terapia Ocupacional en pacientes psiquiatricos diagnosticados con TDM,
considerando que la T.O. no fue por si sola el unico tratamiento del paciente, sino
parte integral del mismo, donde diversos elementos coadyuvaron en beneficio de
la salud fisica y mental.

La presente investigacion correspondiéo a un tipo de estudio experimental,
porque el problema concreto ya estaba establecido, se contd con las hipodtesis, el
debido control de las variables y los dos grupos: uno control, al que no se le
aplico ningun tratamiento experimental, y el grupo experimental, al que si se le
aplico tratamiento, con el fin de establecer comparaciones entre ambos.

Disefio.



Fue un disefio de estudio en donde se evalud a los sujetos después de haberse
aplicado la variable independiente, por lo tanto no hubo un pretest. El grupo
experimental se sometié al factor X (TO), el grupo control no. Al final de la
experiencia, se midio el estado de los dos grupos con la Escala de Autoestima
(IAC) de COOPERSMITH, y se concibid que la diferencia fue debida al factor X
(TO).

Criterios de Exclusion.

» Los pacientes con dafio organico y con diagnostico diferente al de TDM.
» Pacientes que permanecieron menos de 21 dias de tratamiento.
» Pacientes menores de 16 y mayores de 40 afios.

Escenario.
La investigacion se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muiiiz; en el area de Terapia Ocupacional que pertenece al
Departamento de Psicoterapia en Servicios Clinicos.

Instrumento.

Se utilizo la Escala de Autoestima (IAC) de COOPERSMITH.
Procedimiento.

Muestra.

Los pacientes con diagnostico de TDM fueron reunidos mediante un
muestreo aleatorio, porque de una lista de pacientes con TDM se determind el
intervalo especifico (edad) que se us6 y nomin6 a las personas cuyas edades
correspondian al intervalo.

La muestra fue de 20 pacientes con TDM, hombres y mujeres de 16 a 40
afos de edad del INPRFM, dicha muestra se dividiéo en dos grupos, el grupo
experimental conformado por 10 pacientes y el grupo control con 10 pacientes; lo
trascendente radicd en que el grupo experimental se le implement6 la Terapia
Ocupacional, ademas de los fArmacos que normalmente son suministrados por los
especialistas y el grupo control fue excluido de la Terapia, manteniendo su
tratamiento basado en dichos medicamentos.

Se seleccion6 la muestra, y después del segundo dia de internamiento del
paciente se inicid el estudio con el grupo control y experimental, a este ultimo se
le implementé La Terapia Ocupacional durante 20 sesiones, en un lapso de 30
dias, 5 veces a la semana con duracion de 3 horas cada sesion; en cada una de
ellas se realiz6 dindmicas grupales o ejercicio fisico que consiste en movimientos



de calentamiento, aerobicos y de bajo impacto para el bienestar del paciente, con
una duraciéon de 30 a 40 minutos y la actividad con diferentes materiales; la
duracion de éste ultimo fue de 60 minutos. Enseguida se les explico verbalmente
la actividad del dia, se les repartié el material y se dio inicio, cada paciente trabajo
por su cuenta, pueden existir dudas; en ese momento fue necesario guiarlos de una
manera mas particular.

Al final de cada actividad diaria, se realizd un cierre de la Terapia, donde
se expusieron los trabajos realizados, se hicieron comentarios acerca de los
mismos con el objeto de que los pacientes se interrelacionaran e integraran
socialmente.

Posteriormente se aplico la Escala de autoestima de Coopersmith al grupo
experimental al finalizar el tratamiento, asi como al grupo control.

Una vez realizadas las aplicaciones, se procedio a calificar cada una de
ellas.
Tipo de Estadisticas.
Se realizaron estadisticas descriptivas e inferenciales.
Se utilizo el:
» Analisis de varianza para analizar los resultados y ver las diferencias entre
las medidas de los dos grupos.

» La prueba T, ya que el valor de T constituye un indicador de variabilidad
significativa de los grupos.



Programa de actividades de Terapia Ocupacional

El campo de estudio de la Psicologia Clinica es muy amplio y dentro de
este se encuentra un campo mas especifico que es el de la Psicologia comunitaria
que tiene como tarea introducir programas que ayuden a mejorar el
funcionamiento individual, del grupo y del sistema social mediante procesos
psicologicos que produzcan un cambio social. Sin embargo este campo de estudio
sigue siendo amplio por tal razon existe un subconjunto de la Psicologia
comunitaria, que es el de la salud mental comunitaria, que esta enfocada a
proporcionar servicios clinicos mas directos a los consumidores, esto quiere decir,
brindar atencion a los problemas individuales. Bernstein (1990).

Entre las actividades realizadas de la Psicologia comunitaria se encuentra:
el desarrollo de programas para el cuidado posterior de los pacientes psiquidtricos
que estuvieron hospitalizados con el fin de capacitarlos para vivir en la
comunidad.

Dentro de la Psicologia comunitaria se distinguen tres tipos de prevencion:

1. Prevencidén primaria: Su labor esta dirigida a reducir la incidencia de
trastornos conductuales de todo tipo en una comunidad.

2. Prevencion secundaria: Este tipo de prevencion esta enfocada a reducir la
duracion de un gran ntimero de casos que se presentan.

3. Prevencion terciaria: Esta se encarga de reducir las deficiencias
resultantes de los diferentes trastornos mediante un programa activo de
rehabilitacion.

En este programa se dard mas énfasis a la prevencion terciaria, ya que su
objetivo es la rehabilitacion de los pacientes con trastornos mentales. La
rehabilitacion tiene como objetivo la reincorporacion o reubicacion del paciente
hospitalizado a su medio social, este debe iniciarse desde que se establece un
diagnostico y se inicia el tratamiento. Watts y Bennett (1990).

Al realizar un programa de rehabilitacion se tienen que tomar en cuenta varios
aspectos:

e El contexto psicosocial en el que se desenvuelve el individuo

e El temperamento personal y las influencias ambientales

e Desarrollo de un medio adecuado en el que puedan desenvolverse los
pacientes

e (Capacidades y habilidades con las que cuenta el paciente.

Para una mejor rehabilitacion del paciente es importante tener en cuenta a la
familia, ya que esta puede ayudar a restablecer conscientemente metas de sus



vidas tanto para si mismos como en lo que hace referencia a su relacion con los
demas.

Por tal motivo es bueno que la familia intervenga activamente en la
rehabilitacion del paciente, esto también puede ayudar a prevenir complicaciones
que surgen debido a la hospitalizacion, debido a que muchos al dejar de tener
contacto por largas temporadas con su medio social cambian su rol social por el
de paciente dependiente. Kaplan (1987).

Otro punto importante en la rehabilitacion es la adaptacion entre persona y
su medio que viene definida por el grado de equilibrio existente entre las
necesidades, las capacidades y aspiraciones del individuo, por un lado, y las
exigencias, recursos y oportunidades del medio por otro. Krueger (1988). En este
equilibrio ejerce un efecto en el ajuste al medio ambiente la economia que influye
en la adaptacion del individuo.

En el proceso de reubicacion del individuo a su medio y las redes de apoyo
social necesarias para su mejoria, son una tarea que supone un reto y puede
llevarse a efecto de muy distintas maneras, por lo que es necesaria la intervencion
de profesionales de la salud mental que sirven con frecuencia de apoyo mediante
un contacto continuado con los individuos, comunicandoles que se les valora, se
les cuida y forman parte importante de una comunidad.

Todo lo descrito anteriormente acerca de la rehabilitacion y la Psicologia
da pauta para explicar méas ampliamente la labor de la Terapia Ocupacional dada a
pacientes hospitalizados.

La Terapia Ocupacional tiene sus origenes a finales del s. XIX como
aditamento en los hospitales de enfermos mentales.

Para Krueger (1988) es fundamental que la Terapia Ocupacional tome en cuenta:

1) Toda persona tiene una necesidad intrinseca de involucrarse en una
actividad que tenga algun significado, algun propdsito para ella; que
sea productiva y que le dé competencia dentro de su ambiente.

2) El estado de salud mental de un individuo estd directamente
relacionado con su implicacion en una actividad con algin fin
determinado, y se mide en gran parte mediante la autovaloracion que
hace el interesado de su propia competencia y productividad.

3) Las dos condiciones citadas se logran mediante interaccion con el
ambiente a través de un proceso de adaptacion.

4) La Terapia Ocupacional aporta una intervencion que implica la
utilizacion selectiva de una actividad que tenga alguna finalidad de
técnicas adaptativas.



Una parte fundamental de la Terapia Ocupacional es emplear grupo de
actividad u ocupacién para ayudar a los pacientes a aprender comportamientos
mas aceptables y autosatisfactorios, papeles y técnicas de comunicacion, todo ello
dentro de un ambiente de refuerzo social. Krueger (1988).

El terapeuta ocupacional debe:

a) Valorar las capacidades y habilidades funcionales de cada paciente

b) Evaluar el desempeiio de cada paciente

c) Explorar capacidades de comunicacion entre los pacientes

d) Identificar los papeles sociales que se puedan dar, asi como relaciones
interpersonales

e) Detectar las necesidades del grupo e individuales

f) Aportar oportunidades para que el paciente pueda adaptarse a la situacion
social y lograr su independencia.

La principal funcioén de los terapeutas ocupacionales consiste en ayudar a sus
pacientes a desarrollar las habilidades necesarias para desenvolverse en la
existencia cotidiana, conocidas generalmente como tareas de la vida diaria.
Hughes y Mullins (1990).

Dentro de este programa aparte de las actividades con fines terapéuticos,
también se llevan a cabo Dindmicas grupales que constituyen un apoyo para el
desarrollo de las habilidades sociales ya que el grupo proporciona y recibe ayuda
a cada uno de sus miembros, es decir, que se les brinda la oportunidad de sentirse
necesitado y til y esto representa un estimulo para seguir sintiendo en si mismo
la satisfaccion de ayudar a los demas. Krueger (1988).

Por otra parte la interaccion en un grupo aporta experiencia para escuchar a
los demds y comunicarse de forma efectiva.

La meta conjunta de la Terapia Ocupacional debe ser similar a la de la
rehabilitacion en general, es decir, desarrollar comportamientos que permitan que
la persona pueda afrontar con efectividad el cambio de su vida.

La Terapia Ocupacional forma parte del tratamiento proporcionado a los
pacientes hospitalizados del INPRFM (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de
la Fuente Muiiz). Surge por la necesidad de reincorporarlos a su medio,
brinddndoles la oportunidad de desarrollar habilidades para enfrentar las
actividades de la vida diaria.

Debido a que la Terapia Ocupacional tiene como proposito fundamental la
rehabilitacion del paciente psiquiatrico esto es, su readaptacion a su comunidad,
asi como el desarrollar habilidades, surge la necesidad de implementar un
programa que cubra este propdsito.



El programa de actividades que se lleva a cabo en la Terapia Ocupacional con
el fin de apoyar en la rehabilitacion del paciente psiquiatrico se cred en noviembre
de 1996 por la Psicologa Maria Guadalupe Trejo Corona, con el fin de apoyar al
tratamiento psiquidtrico y psicofarmacologico del paciente hospitalizado en el
INPRFM ya que existe la necesidad de mantener y mejorar el vinculo con su
medio social propiciando su rehabilitacion.

Metas

e La rehabilitacion de los pacientes hospitalizados como parte fundamental
del tratamiento permitiéndoles que se readapten a su comunidad.

e Desarrollo de habilidades sociales de los pacientes.

e Fortalecimiento de las relaciones sociales que le permitan integrarse de
manera grupal.

e Propiciar en el paciente el gusto por la actividad fisica.

e Propiciar la diversion y esparcimiento de los pacientes a través de
actividades recreativas.

e Proporcionar actividades con fines terapéuticos.

e Fomentar la expresion verbal del paciente.

e Desarrollo de habilidades manuales para llevar a cabo una actividad.

Objetivo general

Proporcionar al paciente psiquidtrico hospitalizado las habilidades
necesarias para desenvolverse en las actividades de la vida cotidiana.

Objetivos especificos
Actividades manuales

e El paciente realizard actividades manuales (ver anexo) que le permitan
desarrollar sus habilidades psicomotoras finas y gruesas, asi como
estimular la creatividad, atencidon, concentracion y otras aptitudes que
tenga o pueda adquirir el paciente durante su internamiento

Dinamicas grupales

e El paciente participard en actividades que proporcionaran su integracion
grupal y fomentar4 las relaciones interpersonales.

e El paciente sera capaz de expresarse verbalmente a través de la aplicacion
de dinamicas grupales.



Ejercitacion fisica y actividades recreativas

e El paciente participara en actividades fisicas y recreativas que le permitan
desarrollar el gusto por el ejercicio fisico.

e El paciente intervendra en actividades ludicas que le permitan expresarse
de manera individual y colectiva.

Procedimiento

La Terapia Ocupacional se lleva a cabo en un horario de 9:30am a
13:30pm, de lunes a viernes en la terraza del INPRFM. Se invita a todos los
pacientes del area de hospitalizacion que se encuentren en las condiciones
adecuadas para participar.

Se inicia la Terapia con ejercicio fisico dirigido por uno de los terapeutas y
al mismo tiempo otro terapeuta prepara el material que se vaya a ocupar ya sea en
la actividad manual, actividad recreativa o dindmica grupal segiin corresponda.

Las actividades se eligen de a cuerdo a las necesidades del grupo de
pacientes ya que en ocasiones e€s necesario poner mas énfasis en la integracion
grupal y otras en estimular la creatividad.

De a cuerdo a las capacidades del paciente se le proporciona cierto nivel
de ayuda por parte de los terapeutas, asi como también es importante utilizar el
reforzamiento social para estimular la participacion del paciente, sobre todo con el
que se siente incapaz.

Para la explicacion detallada de cada una de las actividades ver anexo de
actividades.

Poblacion

La poblacion con la que se cuenta es de aproximadamente 25 a 35
pacientes entre hombres y mujeres de edad adulta la mayoria, sin embargo se
atienden algunos adolescentes. Todos hospitalizados en el INPRFM debido a
trastornos psiquiatricos variados.



Recursos humanos y materiales

Humanos
e Terapeutas ocupacionales (Licenciados en Psicologia)

Materiales
e Se cuenta con material disponible para la realizacion de cada una de las
actividades (ver anexo de actividades).



Actividades y procedimientos de Terapia Ocupacional

Pintura Digital.- Pinturas elaboradas con las manos sobre una superficie de
cartulina; el tema es libre y los pacientes desarrollan habilidades motoras y
creativas.

Material: Pinturas digitales varios colores, hojas de cartulina tamafio carta.

Pintura plastica.- Sobre el yute, los pacientes expresan lo que mas desean
pintar; ésta superficie, al juntarse con el yute, se asemeja a la apariencia de un
bordado; de igual forma el tema aqui es libre.

Material: Botecitos de pintura plastica de varios colores, cortes individuales
tamafio carta de yute, lapices.

Pintura plastica en combinacién con gis.- Siguiendo la misma técnica y
similares objetivos de la actividad anterior, s6lo que sobre el dibujo, las partes que
se deseen resaltar, se les agrega e ilumina con gis.

Material: Varios colores de pintura pléstica, yute cortado en tamafo carta, gises
de colores, lapices.

Servilleteros y flores armados con abatelenguas.- Se van uniendo con
pegamento y con un método especifico (se les muestra a los pacientes el ejemplo)
los abatelenguas y las cucharas de madera. Ya armados se pintan y decoran al
gusto.

Material: Abatelenguas, cucharas de madera, resistol blanco, pinceles, acuarelas
y/o pinturas acrilicas, agua en recipientes individuales.

Portarretratos.- Entre el papel cascaron y la tela, se van rellenando los espacios
con el algodon, hasta quedar acolchonado completamente y del grosor que se
desee.

Material: Tela de algodon, papel cascarén ( o cualquier carton rigido), algodon.
Lapiz adhesivo (Pritt).

Pintura con caballetes.- Los pacientes realizan un solo dibujo amplio,
basandose en un tema que ellos seleccionen individualmente. Esta actividad se
realiza al aire libre y suele agradar mucho a los pacientes.

Material: Caballetes, acuarelas, pinceles, hojas de cartulina grandes, agua en
recipientes individuales.

Vitrales.- Sobre el cartoncillo se traza un dibujo con gis y posteriormente se
recorta dejando libres los orificios en donde irdn pegados por la parte de atrés
cortes de celofan. A contraluz, el dibujo terminado parecera un vitral.

Material: Papel cartoncillo, papel celofan varios colores, lapiz adhesivo, gises y
lapices de colores, tijeras.



Recipientes de serpentina.- Se van enrollando serpentinas, una por una, hasta
lograr una circunferencia del tamafio que los pacientes deseen; se le da forma al
circulo de cenicero, vasija, alhajero o sombrero; se le dan varias capas de
pegamento y se barniza con laca.

Material: Varios paquetes de serpentinas (de diferentes colores), 1apiz adhesivo,
tijeras, resistol blanco, laca en spray.

Separadores de libro y/o manteles individuales.- Se corta el papel corcho del
tamafio deseado y con la pintura plastica se decora.

Material: Pliegos de papel corcho, tijeras, lapices, pinturas plasticas de varios
colores.

Migajon.- Se mezcla el pan con el resistol hasta formar una masa manejable, se
le da la forma que se desee y se decora con pinturas.

Material: Pan Bimbo, resistol blanco, crema para manos, pinturas acrilicas varios
colores, pinceles, laca en spray.

Segunda dimension.- Se hacen dos capas del mismo dibujo igualmente
iluminado, puesto un poco de algodon en medio de ambos.

Material: Varios pares de dibujos tamafio carta, lapices de colores, algodon,
resistol blanco, abatelenguas, tijeras.

Pintura de trasfondo.- Se pinta de diferentes colores toda la hoja con crayola
(sin dejar espacios en blanco) y se cubre con tres capas de tinta china hasta que
sequen, con palillo se rasca sobre la tinta el dibujo que se desee.

Material: Tinta china negra, crayolas, hojas de cartulina tamafio carta, palillos de
madera.

Portalapices.- Se decoran con aserrin los cartones y luego se pintan al gusto.
Material: Cartones de leche cortados por la mitad, aserrin, pegamento blanco,
acuarelas, pinceles.

Portalapices.- Se seleccionan recortes de revistas, se pegan sobre el cilindro, se
pega su base y se barnizan con laca.

Material:  Cilindro reciclado de los rollos de papel higiénico del INPRFM,
circunferencias de carton igualmente recicladas (nos sirven para las bases de estos
portalapices), revistas, tijeras, lapiz adhesivo, resistol blanco, laca en spray,
pinceles.

Portalapices.- Se forra el cartén con corcho y se decora con la pintura.
Material: Cartones de jugo o leche cortados por la mitad, papel corcho (pliegos),
pintura plastica, pegamento blanco, pinceles, tijeras.



Figuras de papel maché.- Con el engrudo ya preparado sobre el globo se van
pegando los pedazos de periodico hasta que se forme la figura deseada, ya seco el
papel, se procede a decorarlo como se desee.

Material: Engrudo preparado a base de harina y agua, globos, papel periddico
cortado en pedazos chicos, pinturas acrilicas de varios colores, brochas, pinceles,
cartones de huevo.

Figuras de papel maché (platos, ceniceros y alhajeros).- Mismo procedimiento
de la actividad anterior.

Material: Engrudo preparado previamente, platos desechables de varios tamafos
segun se quiera la figura y la forma, pinturas acrilicas varios colores, brochas,
pinceles, pinturas plasticas varios colores, laca en spray.

Cascarones decorados.- Se pone el cascaron sobre una base de plastilina; se
hace un dibujo sobre el cascarén hasta abarcarlo todo, se barniza al final ya seco
con laca.

Material: Cascarones completos de huevo, pinturas acrilicas varios colores,
pinceles, plastilina varios colores, laca en spray.

Moldeado en algodén.- Con el algodon se van creando figuras, se mezcla el gis
con el talco y se pinta con esto.

Material: Algodon, gis de colores en polvo, talco para bebé, pegamento blanco,
abatelenguas.

Portallavero.- Se van uniendo de una forma determinada los abatelenguas, se
pegan sobre esa superficie los taquetes, se pinta y se pone la calcomania. Al final
se barniza con laca.

Material: Abatelenguas, taquetes de madera, pegamento blanco, pinturas acrilicas
o acuarelas, pinceles, calcomania o cualquier ilustracion que sirva como adorno,
laca en spray, lapiz adhesivo.

Decorado en peyon.- Sobre el peyon se van pintando diferentes dibujos con los
gises y las crayolas; éstas partes se cortan y se pegan sobre cartulina.

Material: Tela peyon blanca, gises de colores, crayolas de diferentes tonos,
lapices, sacapuntas, gomas de borrar, lapiz adhesivo, hojas cartulina tamafio carta,
tijeras.

Canastas de papel.- Se van armando trenzas con tiras de papel crepe, se
enrollan, se unen y pegan sobre el circulo de cartulina.

Material: Pliegos de varios colores de papel crepé, tijeras, lapiz adhesivo,
circunferencias de cartulina.

Decorado en ceramica.- Consiste en la eleccion de una figura de cerdmica para
cada uno de los pacientes y pintarla de la forma que se dessee.

Material: Figuras de cerdmica de distintas formas, pinturas acrilicas de varios
colores, pinceles, laca en spray.



Figuras de harina rellenas de globo.- Se rellena un globlo con harina hasta que
est¢ de un tamafno considerable, se anuda y con estambre se sacan partes de la
figura formada que se desee resaltar. Se decora al gusto con pintura y estambre.
Material: Globlos de diferentes colores, harina de trigo (aproximadamente 2Kg)
cucharitas de plastico, estambre en varios tonos, pinturas plasticas de diferentes
colores.

Collage.- Se recortan cosas y figuras relacionadas con el tema que cada uno de
los pacientes elijan y se pegan sobre la cartulina.
Material: Revistas, tijeras, lapiz adhesivo, hojas de cartulina tamafio carta.

Pintura mural.- Se pega en forma extendida el papel sobre una pared, se deja al
alcance de los pacientes el material que se utiliza, y se les pide que dibujen todo
lo que quieran sobre el papel, asi sucesivamente hasta que este todo el papel
cubierto de dibujo o frases.

Material: Revistas, tijeras, lapiz adhesivo, hojas de cartulina tamafio carta.

Pintura mural.- Se pega en forma extendida el papel sobre una pared, se deja al
alcance de los pacientes el material que se utiliza, y se les pide que dibujen todo
lo que quieran sobre el papel, asi sucesivamente hasta que este todo el papel
cubierto de dibujo o frases.

Material: Papel Kraft en tira (aproximadamente 5 mts), plumines de diferentes
colores, marcadores gruesos varios colores, lapices de colores, lapices, acuarelas
y/o pinturas acrilicas, crayolas diferentes tonos, gises de colores.

Caja o alhajero de madera.- Se van armando y pegando con los abatelenguas y
se decoran libremente.

Material: Abatelenguas o palitos de madera (de paleta), pegamento blanco. Esto
puede ir decorado con: Pinturas plasticas, acrilicas y/o acuarelas, laca en spray.

Modelado de figuras en hojas de maiz.- Se ablanda la hoja de maiz en agua y
se leva dando forma con unicel y estambre hasta tener las figuras deseadas. Se
puede decorar con lapices de color o pinturas.

Material: Hojas de maiz remojadas en agua, bolitas de unicel, estambre negor,
amarillo, blanco y cafg, tijeras.

Dibujos de diamantina enmarcados.- Se traza el dibujo sobre la cartulina y se
le va dando color con la diamantina. Al final, el cuadrado del dibujo se enmarca
con madera.

Material: Hojas de cartulina tamafio media carta, diamantina de varios colores,
pegamento blanco, lapices, palitos de madera, lapices de colores.



Creatividad.- Los pacientes hacen uso de su ingenio y creatividad para lograr
hacer algo con el material proporcionado. El tema por supuesto es libre y pueden
hacer una o varias cosas, segun sea el gusto.

Material: Se les proporciona a los pacientes gran diversidad de material y con
ello elaboraran algun objeto o dibujo.

Garabatos.- Se trata de trazar sobre la hoja lineas continuas sin despegar la
punta del lapiz del papel durante un determinado lapso de tiempo; posteriormente
se deben encontrar en las lineas trazadas diferentes figuras, enmarcandolas de
diferentes colores.

Material: Lapices de colores varios, hojas blancas papel bond, lapices.

Plantas.- En esta actividad se logran hacer diferentes figuras,, lo primero que se
hace es rellenar la tela nylon de aserrin y semillas de pasto, se le va dando la
forma que se desee con las ligas y al final se decora con pintura libremente.

Papiroflexia.- La actividad consiste en iluminar el papel de diferentes colores,
segun sea el caso y, ya coloreado, se le dara forma con pliegues hasta obtener la
figura del estilo que se quiera.

Material: Papel bond, lapices de colores, sacapuntas.

Caretas.- Se hacen antifaces y mascaras decorados con crayolas y de las formas
y figuras que cada uno de los pacientes desee.

Material: Pliegos de cartulina blanca, crayolas de diferentes colores, ligas de
hules, tijeras, lapices, tijeras, lapices, gomas, sacapuntas.

Pinturas con cascaron.- Se rellenan los dibujos con el cascaron hasta cubrirlo,
pegandolo con el pegamento; una vez relleno, se pinta el cascarén con las
acuarelas en los tonos que se elijan.

Material: Dibujos tamafio carta, cascaron de huevo en trozos pequefios, acuarelas
de distintos colores, agua en recipientes individuales, pinceles.

Dibujo con gis y crayola.- Se iluminan los dibujos con diferentes tonos de gis y
crayola en combinacion, de la forma en que se desee.
Material: Dibujos de tamafio carta, gises y crayolas de diferentes colores.

Trabalenguas y refranes.- En una sola mesa redonda, se exponen los
trabalenguas y los refranes, de forma en que todos los pacientes participen en ésta
actividad.

Tarjetas de albanene.- Se recorta el papel albanene en diferentes tamafios, se
dobla como tarjetas y, con base en distintos temas, se decora cada tarjeta.
Material: Cortes de papel albanene, plumines de colores y/o lapices de color,
tijeras, lapices, sacapuntas.



Capitulo 5 Analisis de resultados

La muestra fue de 20 pacientes con TDM, hombres y mujeres de 16 a 40
anos de edad del INPRFM, dicha muestra se dividiéo en dos grupos, el grupo
experimental conformado por 10 pacientes y el grupo control con 10 pacientes; lo
trascendente radicd en que el grupo experimental se le implement6 la Terapia
Ocupacional, el grupo control fue excluido de la Terapia.

Se selecciono6 la muestra, y después del segundo dia de internamiento del
paciente se inicid el estudio con el grupo control y experimental, a este ultimo se
le implementd La Terapia Ocupacional durante 20 sesiones, en un lapso de 30
dias, 5 veces a la semana con duracion de 3 horas cada sesion.

Posteriormente se llevo a cabo el Test (Escala de Autoestima) al termino
del tratamiento, para ambos grupos. Una vez realizadas las aplicaciones, se
procedio a calificar cada una de ellas.

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra fueron las siguientes:
Del total de la muestra de los pacientes, 5 no respondieron el apartado de datos
personales: (sexo, estado civil, escolaridad, edad y ocupacion) del test; los
restantes se tomaron como validos para delimitar el porcentaje.

El grupo estudiado cuenta con una media en edad de 28 y una desviacion
tipica de 8 véase

\ EDAD [%
1825 | 54
26-33 | 13
34-41 |33

Sexo

El 66.7% fueron mujeres y el 40% hombres.

F %
M 10 67
H 5 33




Estado Civil

El 60% fueron solteros y el 40% casados.

F %
Soltero 9 60
Casado 6 40

Escolaridad

El 40% cursé el nivel licenciatura, el 33% la preparatoria, el 13.3% la
secundaria y con un 6.7% el postgrado y la carrera técnica.

F %

Secundaria 2 13

Preparatoria 5 33

Licenciatura 6 40

Carrera téc. 1 6.7

Postgrado 1 6.7
Ocupacion

El 40% fueron estudiantes, el 33.3% se dedican al hogar, el 20% ejercen
su profesion y el 6.7% en otras actividades.

F %
Hogar 5|33
Estudiante 6| 40
Profesion 3|20
Otras act. 116.7




Representacion de las calificaciones al aplicar La Escala de Autoestima
(IAC) de COOPERSMIT:

Grupo control Grupo experimental

Paciente Paciente

No TEST No TEST
1 4 1 17
2 7 2 19
3 8 3 19
4 9 4 22
5 13 5 23
6 14 6 23
7 15 7 24
8 15 8 24
9 15 9 25

10 16 10 25

En las tablas anteriores se muestran las calificaciones naturales obtenidas en
los dos grupos.

e Los nombres de los pacientes han sido excluidos de la investigacion por
razones obvias.

ESCALA COOPERSMITH

30
25

% 20 |

0 . m TERAPIA O
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12 3 45 6 7 8 910
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En la grafica se observa la representacion de los valores medios de los
grupos que constituyeron el estudio evaluados con la Escala de COOPERSMITH,



usando como disefio el Plan de experiencia después solamente, sometido el grupo
experimental al factor X (Terapia Ocupacional) como elemento determinante de
comparacion.

Al comparar la medicion de los dos grupos con la escala de autoestima en
la grafica se muestra que existe diferencia cuantitativa importante debida al factor
X (Terapia Ocupacional).

Con base en lo anterior, es importante sefialar que la Terapia Ocupacional

fue factor de cambio y mejoria en su autoestima de los pacientes que la
experimentaron.

Autoestima COOPERSMITH

El grupo control obtuvo un 40% con muy baja autoestima, el 50% baja
autoestima y con un 10% autoestima promedio.

G. CONTROL G. EXPERIMENTAL

F % F %
Muy baja Muy baja
Autoestima 4 40 Autoestima 4 0
Baja autoestima 5 50 Baja autoestima 3 0
Autoestima Autoestima
promedio 1 10 promedio 2 0
Alta autoestima 0 0 Alta autoestima 4 40
Muy alta Muy alta
autoestima 0 0 autoestima 6 60

El grupo experimental obtuvo un 60% con autoestima alta y un 40% muy
alta autoestima.



5.1 Procedimientos

Prueba T
Estadisticos de
grupo
Error tip.
Desviacion |De la
Grupo N | Media Tip. media
Autoestima
Coopersmith Experimental 10| 223 2.58414 0.81718
Control 10| 12.2 4.13118 1.30639

Se observa que el promedio aritmético de los dos grupos difieren entre si
(media), con una desviacion tipica minima en el grupo experimental sugiriendo
que su puntuacién se acerca mas a la media que la del grupo control, siendo

indicativo de la variabilidad significativa de los dos grupos.

Grupo No de

Experimental | casos Valorde T |Sig. |Alfa
Después

solamente 10 15.108 0| 0.05

Si la significancia del valor calculado de “T” es menor que el alfa (.05) se
rechaza ho. Por lo tanto hay evidencia suficiente para determinar que existen

diferencias significativas después de la Terapia en el grupo experimental.

Grupo No de

Control casos Valorde T |Sig. |Alfa
Después

solamente 10 6.555 0/ 0.05

La significancia del valor calculado de “T” es menor que alfa (.05) por lo

tanto hay evidencia suficiente para determinar que existen diferencias

significativas en el grupo control, por lo tanto se acepta hi.




Conclusiones y sugerencias

Haciendo una revision del andlisis de resultados, se pudo comprobar que
existe un aumento significativo en la autoestima del paciente del paciente
psiquiatrico con TDM, que participa a Terapia Ocupacional en el INPRFM.

Al comparar la medicion de los dos grupos, se observd en la grafica que
existe diferencia cuantitativa importante debida al factor X (Terapia
Ocupacional), ademas del indicativo de variabilidad significativa.

La Terapia Ocupacional fue un factor de cambio y mejoria en su
autoestima de los pacientes que la experimentaron, llegando asi al objetivo
deseado de esta investigacion, hay evidencia suficiente para determinar, que
existen diferencias significativas después de la Terapia en el grupo experimental,
aceptandose la Hipotesis de trabajo (Hi), en donde la Terapia Ocupacional si
promueve beneficio en la autoestima del paciente con TDM, en el INPRFM.

Los principales cambios que se observaron en el paciente fueron los
siguientes:

= Aumento de la Autoestima y confianza en si mismos
= Responsabilidad

= El respeto hacia uno mismo y hacia los demas

= El reconocer sus propios logros

= Elser asertivo

= Saber afrontar

= Elrechazo a las actitudes negativas

= Tolerancia a la frustracion

= (Capacidad de autoevaluacion

= Disminucion o eliminacion de la tristeza

= Aumento de la sociabilidad y comunicacion con el grupo
= Interés por participar en Terapia Ocupacional

Es importante sefialar no solo a la Terapia Ocupacional como un factor de
mejoria, no se puede omitir de ninguna manera que los firmacos suministrados a
los pacientes influyen en el alivio de los cuadros depresivos de los mismos, sin
embargo queda demostrado por medio de los resultados estadisticos, al grupo
control con cambios cuantitativamente menores a los obtenidos con el grupo
experimental.

Lo anterior es una reflexion en el sentido de que, si bien el uso de
medicamentos posee una aceptacion ganada a pulso mediante resultados
histéricos y actuales, para efectos de reintegrar al sujeto a su medio social y
familiar esto no es suficiente; es decir, la implementacion de la Terapia
Ocupacional como elemento estratégico, dentro del proceso de recuperacion del



paciente depresivo, se afirma que se puede proporcionar una atencion de caracter
integral, donde la Terapia Ocupacional puede ser un complemento valioso en el
tratamiento convencional.

Basta entender que si la depresion en pocas palabras provoca una autoestima
baja y anedonia entre otras, lo mas natural y obvio es lograr la recuperacion en el
interés y autoestima, las ganas de emprender las actividades que forman parte de
su contexto familiar, social, etc.; es precisamente ahi donde la Terapia
Ocupacional adquiere relevancia, ya que se trata de una labor que aparentemente
se ve facil, pero que involucra muchos factores para su correcta aplicacion.

El porcentaje de casos en sexo, edad, estado civil, escolaridad y ocupacion
que se presentan como resultados extras de esta investigacion, nos da el empuje
para poder profundizar con mayor detalle el aumento o disminucién de la
autoestima del paciente psiquiatrico con trastorno depresivo mayor en su contexto
mas amplio.

Al término de esta investigacion se puede afirmar que la Terapia Ocupacional
si produjo cambios en la autoestima de los pacientes con trastorno depresivo
mayor de cardcter interno en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Muiiiz. Es conveniente mencionar que esta investigacion coadyuvo a que
se revalorara la labor del Psicologo Clinico y la funcién de la Terapia
Ocupacional.

Sugerencias

Considerando que toda investigacion cientifica es terreno fértil para el
analisis, asi como para el surgimiento de nuevos estudios que reafirmen,
complementen o rebasen el conocimiento de toda disciplina, en relacion a esta
investigacion piloto se sugiere hacer un estudio complementario, pueden existir
variables extrafas que no fueron controladas y que modifiquen resultados. ;Puede
aumentar o disminuir la autoestima en los pacientes hospitalizados con trastorno
depresivo mayor sin haber participado a la Terapia Ocupacional? ;Qué factores
influyen?. Los resultados descriptivos se inclinan al aumento de la autoestima en
pacientes hospitalizados en el INPRFM, con TDM que participan a Terapia
Ocupacional.

Este estudio previo dard pauta a complementar o corregir resultados,
analizar con mas detalle causas y consecuencias y obtener los mejores resultados,
a fin de que la investigacion final, sea lo mas precisa posible y permita formular
algunas predicciones.

Basicamente esta investigacion se basd en el manejo de dos grupos de
estudio formados por pacientes con trastorno depresivo mayor, uno llamado
experimental cuya formula aplicada fue sometido al factor X (Terapia
Ocupacional) y farmacos, y un segundo grupo llamado grupo control que fue



tratado Uinicamente con medicamento. La idea seria manejar un tercer grupo al
cual se le diera solo Terapia Ocupacional, al no intervenir ningun otro factor en el
tratamiento, seria sin duda un estudio interesante que enriqueceria la informacion
existente en materia de Terapia Ocupacional.
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