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1.- INTRODUCCION

1.1 JUSTIFICACION

Bl estado de depresién en el conjunto de trastornos emocionales ocupa
un lugar muy especial, considurdndose un padecimiento del talonte acom-
pafiado por diversos sintomas somdiicos que pueden aparecer en forma
cislada o crénica, con probable base causal de metabolismo frastornado,
relacionado en ocasiones con factores externos, acompafiando a diversas
enfermedades, o cualquier etapa de la vida, en forma dnica o acompafia-
da de manfa v cuyo tratamiento, se discute, teniendo un pronostico gene-
ralmente incierto, llegando en ocasiones a ser fatal al culminar en el sui-

cidio.

El médico familiar cuyo campo de accién es el primer nivel de aten-
cién deberd saber detectar tempranamente y fratar en forma oportuna di-
cho cuadro, e incrementar la relacién con la familia en un proceso de in-
vestigacion continua que le permite el manejo, integral adecuado, con tal
visidn se presenta este trabajo.

1.2 PROPOSITOS

Revisar la literatura sobre el problema identificado y evaluar la
problemdtica de nuesiro universo de trabajo, que es el de la medicina fa-

miliar, senfando las bases para investigaciones futuras al respecto.




2- DEPRESION

2.1 DEFINICION

Disminucién del talante con manifestaciones de tipo afectivo fi-
sioldgico o psicolégico que puede constituir una enfermedad o un sintoma
de otras patologios.

2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

la primera mencién que se hace de la depresién es en la biblia
cuando habla de los reyes Sadl y Nabucodonosor. Durante su juventud,
el comportamiento de Sall habla sido un tanto anormal. En la madurez,
su conducta se caracterizd por falta de dominio de los impulsos, suspicacia
casi paranoide y extrema irritabilidad. Terming suicidandose, con lo que
demostrd la gravedad de su depresidn. Si Sadl hubiera vivido en nuestros
dias posiblemente se le hubiera diagnosticado como manfaco depresivo.

En combio Nabucodonosor no presentaba grandes varicaciones en
su estado de dnimo; solo padecié de depresiones intensas, que se caracte-
rizaban por irritabilidad anormal y perfodos durante los cuales el rey crela
verse converfido en un animal salvaje.

LOS GRIEGOS EN LA ANTIGUEDAD

En el siglo IV ac., Hipderates describié los padecimientos del estado
de d@nimo. Se le atribuye el término de melancolfa que serfa resultado, de la
influencia de la bilis negra y de la flema sobre el encéfalo, *“obscureciendo
el espiritu y volviendolo melancolia...”

Aproximadamente 500 afios después, al principio del ! siglo A.C., Are-
teo de Capadocia reconocié y registré una asociacién entre melancolio y
mania: “Aquellos alterados por la melancolfa no son todos los alterados
por una forma patolégica en particular; son sospechosos de envenenamlen-
to o se lanzan al desierto debido a misantropia, o se vuelven superticiésos y
contraen un odio hacia la vida. S en cualquier momento hay relajacién,
en lo mayoria de los enfermos aparece hilaridad; los enfermos son torpes
o muy austeros, tontos o estan abatidos sin causa manifiesta; también se
vuelven quisquillosos, desalentados, tienen insomnio y se duermen a partir
de un estado de inquietud con suefio superficial. Un miedo irrazonable los
invade, si la enfermedad fiende a aumentar, se quejan de la vida y desean
la muerte”. Areteo observd que el trastorno del afecto era a menudo en
forma de episodio, pero también ocurric en forma crénica no remitente.
Al igual que Hipécerates le atribuyd la cavsa a desequilibrio humoral: ** Sf
se frata de bilis negra va hosta el estémago y diafragma, forma la melanco-
lia ya que produce flatulencia y eructos de olor fétidos y @ pescado y envia
un viento retumbante hacia abajo y altera el entendimiento”,

El médico francés Falret del siglo XIX, describié una variedad de
depresién manifestada por episodio de depresién con remisiones y ataques
de duracién creciente, es una enfermedad que ocurre con mayor frecuencia



enfre las mujeres que entre los hombres, algunas veces asociada a manfa
{locura circular) Falret v su contempordneo Baillarger (que también describié
los ataques recurrentes de manfa y melancolia) probablemente influyeron en
el concepto posterior de Kraepelin acerca de la psicosis maniaco-depresiva.

En 1896 Kraepelin, hizo su principal contribucién a la psiquiatria
separando a las psicosis funcionales en dos grupos: Demencia precoz vy
Psicosis Manfaco-Depresivo. la primera era crénica y perseverante con un
prondstico malo por lo general. Lla psicosis maniaco-depresivo por ofra
parte, no termina en invalidez crénica. Después de la éa. edicién de su li-
bro de texto en 1896, Kraepelin continué definiendo los limites de la de-
mencia precoz en forma estrecha, pero expandié los de psicosis manfaco-
depresiva, hastg incluir a cast todas las anormalidades de! estado de dni-
mo. los enfermos con depresiones crénicas fueron clasificados al igual que
aquellos con enfermedad por episodios, tanto los que padecian la forma
manfaca como la forma depresiva,

Kraepelin habia insistido en que la psicosis maniaco-depresiva era
generalmenie independiente de las fuerzas sociales y psicoldgicas, que la
causa de la enfermedad era “inata”. Freud y los psicoanalistas supusieron
lo opuesto. Freud en Lamento y Melancolia, publicado en 1917, sefialé sus
teorias de lo génesis psicodindmica de la depresién, El sostenia la hipdtesis
de que la depresidn tenfa en comin con el proceso de lamentacion, una
respuesia a la pérdida del “objeto del amor”, es decir la pérdida de algo
muy valioso, la afliccidn, una respuesta saludable, diferfa de la melancolfa
en que esta Ultima involucraba la expresidn intensa de sentimientos hosti-
les de ambivalencia, primordialmente asociados con el objeto. Con la pér-
dida de la persona o la cosa amada, estos sentimientos nocivos no resuel-
tos, eran dirigidos hacia el interior, resultando en la desesperacién, una
sensacién de indtilidad, pensamientos de autodestruccién y otros sintomas
de depresién.

Después de la década del siglo XX ha habido una considerable con-
troversia acerca de la diferencia entre la depresién “endogena” y la de-
presion “reactiva’’. Esta controversia tuvo, origen parcialmente en los pun-
tos antagonicos de los partidarios de Kraepelin y Freud hacia los fenémenos
mentales en general. Kraepelin v sus seguidores buscaron los limites de lo
conducta anormal diferenciando los sintomas de los sindromes, mantenien-
do la tradicién de la medicina alemana del siglo XIX.

Freud y sus alumnos buscaban los mecanismos mentales que podrian
ser los mds frecuentes en los padecimientos, pero se limitaban al estudio
de dichos estados. Tales diferencias en la actitud aumentaron por el hecho
de que los psiquiatras Kraepelionos trataban primordialmente a enfermos
muy graves, hospitalizados, mientras que los psiquiatras freudianos tenfan
casos leves y no hospitalizados.

Las diferencias nunca han sido resueltas. Ha habido clasificacién tras
clasificacién de los padecimientos del afecto, la mayor parte en términos de
dictomlas; los endégenos opuestos a los reactivos; los psicdticos opuestos
a los neurdlicos; los agitados opuestos o los asténicos.




Una gran porte de la literalura del siglo XX acerca de los trastornos
de la efectividad supone tacitamente que existen dos formas bdsicas de de-
presidn, A menudo los términos reactivo y neurético han sido, identificados,
como o han sido los términos endégenos y psicéticos. '

Se han supuesio que la depresion del primer tipo resulia mds leve que
son mds a menudo la resultante directa de eventos precipifuntes & de res-
puestas individuales Gnicas ante la tensién social y psicolégica vy mds re-
clentemente se ofirma a veces que responden menos antes la terapgutica
somdfica. No obstante, persiste la controversic de la vdlidez de aquella
distincién.

Una alternativa que evita la inferencia acerca de lo efiologla es la
clasificacién del afecto en primarios v secundarios.

los depresiones reactivas y endégenas pueden closificarse como pri-
marias o secundarias. los enfermos con depresiones leves o intensas con
o sin sintomas psicéticos { como las alucinaciones o ideas delirantes}, con
muchos episodios o con pocos e independientemente de la edad del co-
mienzo pueden ser diganosticados como pacientes que presentan un tras-
torno primario o secundario del ofecto.

Se hon publicado, reportes en la Olima década que seficlon que el
padecimiento primario de la ofectividad deberfa dividirse en unipolar y
bipolar ( o impresidn inicial de uno en relacidn con bipolar y unipolar, es
que los enfermos con padecimientos bipalares hon tenido tanto la manfa
como la depresién mientras que los enfermos con la enfermedad unipolar
han padecido solamente uno v otrol. En o actudlidad el término bipolar se
refiere a los enfermos con manfa hayan o no padecido también de depresién,

B} término unipolar refierese a los enfermos que han tenido depresién,
los enfermos con enfermedad bipolar tienen una edad mds temprana del
padecimiento que los enfermos unipolares. Sus historios clinicas se caracte-
rizon por episodios mds frecuentes y mds cortos, inclusive si consideramos
a la depresién por sf sola, Hay mayor frecuencia del padecimiento, afective
entre los fomiliores de los enfermos bipolares, que enire los familicres de
fos enfermos unipolares.

Muchas de los inferrogantes acerca de los podecimientos afectivos
que han preocupado a los investigadores, se encuentran todavia sin resolver,
En la actualidad, no hay forma alguna de evaluar la importancia-de los even-
tos precipitantes en enfermedad bipolar y unipolar.
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2.4 EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos emocionates son frecuentes en la comunidad. Al adop-
far criterios y deliniciones bastante estrictos, excluyendo aquellos enfermos
que podecen ofras enfermedades primarios v donde los trastormos emaocio-
nales ienen una prevalencia anual de 15%, casi 400 personas de una pobla-
cion de pacientes de 2,500 saran vistas cada oiio por trastornos emogciona-
les. los trastornos emocionales ocurren o fodes las edades pero la preva-
lencia mds elevada se presenta en lo edad madta, Las mujeres son afec'a-
das dos o tres veces mds que los hombres v on muchas los trastornos son
padecimientos fomiliares con una fuerie historia de problemas similares en
ofros miembros de la familia.

Debido o la falta de precision en el diagndstica ¢ dificil proporcio-
nar datos precisos acerca da la frecuencia de lo depresion de la comuni-
dad. Un intento por hacer asto, basado en estudios e informacion de ta con-
sulta general en una poblacidn de 2,500 pacientes durante un ofio, sugie-
re que o prevalencia anual es de 40 por 1,000.



Representando solo la cuarla parte de aduellos que estan deprimi-
dos, debido a que los demds no, buscan consejo médico por lo tanto la
prevalencia verdadera serd mayor de 160 por 1,000 en toda la poblacién.
Solamente el 10% de las personas deprimidas son vistas por el Psiquiatra. La
tasa anual de infento de suicidic es de 1 por 1,000 en la poblacién v la
tasa actual de suicidios es de 0.1 por 1,000.

Esto significa que dentro, de la poblacién promedio de consultas de
2,500 por afio habrd: 400 personas deprimidas, 100 que consultan al médico
cada afio, 2 - 3 que infentaran suicidic y ocurrird un suicidio cada 4 afios.

Whitney, W vy cols. Reportan una relacién significativa entre estu-
diantes con bajo rendimiento y desercién y depresion, en ofro estudio se
reparta la enfermedad bipolar relacionada con gran frecuencia con el puer-
perio, mediante manifestaciones maniacas depresivas. Por Ultimo describe
Woodruff la imposibilidad de poder lograr en la prdctica una estadistica
precisa del suicidio por desconocerse la relacién real de éste con la ca-
suistica de muerte en accidente.

2.5 ETIOLOGIA
Herencia.

Se ha sostenido desde hace mucho tiempo que la herencia ‘es por un
gen dominante autosémico con penefracidn incompleta, de manera” que
no todas las personcs predispuestas desarrollan sintomas declarados.

El riesgo de morbilidad para los padres, hermanos e hijos se esti-
ma en dlrededor del 15%, cuando los casos estudiados han sido subdi-
vididos en los que se inician a! principio de lo edad adulta y aquellos tuyo
principio es en la edad madura ‘este riesgo. se ha demostrado que es del
209, en el primero, en comparacién con el 8% en el dltimo.

Constituciéon y temperamenio.

Una complexién mesomériica, representada por un fisico grueso y
redondeado, parece ser corriente como lo es fambién una personalidad pre-
morbosa del tipo ciclotimico, pero estos hallazgos no son invariables.

Factores psicoldgicos.

los muchas teorlas desarrolladas por una u ofra escuela para ex-
plicar la enfermedad ofectiva en términos de psicologia normal se enfocan
sobre la idea de pérdida. Una de éstas es que la pérdida contempordned
réactiva la memoria inconciente de experiencias infantiles de abandono por
un padre ausente & deprivacién de alimento cuando, estaba hambriento;
esto va ligado a un descenso de la propia estimacién v a una rabia destruc-
tiva sobre la causa supuesta del abandono o la privacion,

Factores fisicos,

Infecciones viricas, tales como la influenza, la fiebre ganglionar y
la hepatiis, son precursores corrientes de la depresién, y el hipotiroidismo
y la enfermedad extrapiramidal van a menudo asociadas a ella. tos medica-




mentos utilizados para tratar la hiperfensién, tales como la reserping, la
metildopa y lo guanetidina pueden desencadenarla.

2.6 PATOGENIA
Teorias bioqufmicas.

Agua vy electrélitos. Las concentraciones de electrdlitos en plasma y
en el liquido, cefaloraquideo son normales en los frastornos afectivos, pero
las técnicas de dilucién de isétopos han demostrado que el agug, tanto ex-
fra como intracelular, aumenta al recuperarse de estos frastornos, la con-
cenfracién de potasio intracelular ha resultado ser mds boja de lo normal
durante la enfermedad depresiva y permanece boja despuds de la recupe-
racién.

la concentracién de sodio intracelular ha resultado estar aumen-
toda en un 509% durante la enfermedad depresiva y no menos que en el
200%, durante la manfa, retornando a la normalidad después de la recu-
peracién, En el momento actual, no esid claro si estas desviaciones de los
electrélitos son la causa o el efecto de los sintomas.

Secrecién de corticoesteroides, la depresién es corriente en las
enfermedades Cushing, de Addison y en estado de stres, lo que sugiere que
alguna anomalia de la funcién cortical suprarrenal puede ser un factor
causal, aunque esto adin no se ha comprobado. las concentraciones de
corticoesteroides en plasma en los pacientes deprimidos presentan un ritmo
circadiano normal. las estimaciones seriadas de cortisol en plasma, hechas
durante toda la estancia del paciente en el hospital, muestran clgunas ve-
ces, aunque no siempre una cafda regular durante la recuperacién.

Metabolismo, cerebral de las aminas, La hipdlesis de los aminas in-
tentd explicar la patologla de la enfermedad efectiva en funcién de las mo-
dificaciones del metabolismo cerebral o la liberacién de aminas biogénicas.
La noradrenalina vy la S-hidroxitriptaming, junto con la dopamina y la hista-
mina, estdn distribuidas en dreas del cerebro que parecen fener importantes
funciones en relacién con el despertar y la mediacién y el control de la
emocién y la funcidén auténoma,

En resumen, las pruebas actuales sugieren una posible perturbacién
del metabolismo cerebral de la 5-hidroxitriptamina v de lat noradrenalina en
los pacientes con enfermeded depresiva. El establecimiento de un enlace cau-
sal enire los dos depende de la demostracién de que el desarrollo de la anor-
malidad acompaiio a la iniciacién de los stntomas y que la correccién de
la alteracidn metabdlica va seguida de una mejorfa clinica.

2.7 CUADRO CLINICO

Hay una gama extraordinaria de sintomas,  la depresién en si pue-
de fluctuar desde una leve tristeza hasta una melancolia profunda.,

los sintomas y signos osociados incluyen retardo psicomotor, preo-
cupaciones somdticas o ideas delirantes organicas lespecificamente referi-
bles a corazén, crdneo y abdomen), inquietud, agitacién, abstinencia de las



actividades sociales, irritabilidad, ausencia de satisfaccién, pérdida de la
energia e iniciativa, preocupacién con el ego, cavilacién, ruminacion (preo-
cupaciones fterativas acerca de las funciones corporales), pérdida de la
livido, anorexia con pérdida concomitante de peso, insomnio { el mds
grave ocurre en la madrugadal; hipersomnio {con menos frecuencia), consti-
pacién e ideacion parancide, En algunos puede haber un intento fingido
de jovialidad pero sin éxito alguno. Fisicamenie el paciente puede presen-
tarse como. un estado que varfa desde el rechazo, postura inclinada (en-
cqrvada), movimientos lentos, renuencia al lenguaie vy voz suave, en el ex-
tremo opuesto de la agitacién, Considerandose como base para el diagnés-
tico de las depresiones los siguientes sintomas presenies en todas los depre-
siones:

a) Disminucién del tolante el cual varfa desde tristeza leve hasta intensos
sentimientos de culpa y desesperacion.

Dificultad para pensar incluyendo la incapacidad para concentrarse y la
falia de desicién.

Pérdida de interés con disminucién de la involucracién en el trabajo y
la diversién.

b

[

Presentes en las depresiones graves:
Ideas defirantes de naturaleza hipocondriaca o persecutoria,

b} Despersonalizacién incluyendo sentimientos de estar apartados de la
redlidad con pérdida total del sentimiento.

¢} Sintomas fisicos: Por ejemplo, anorexia, insomnio, reduccién del apetito
sexual y quejas diversas.

a

MODELOS TEORICOS
Hay cuatro modelos bdsicos tedricos de depresion:

1.— la integracién de “agresion vuelta hacia el interior”’. Aporente en mu-
chos casos cifnicos, no tiene prueba sustancial. la situacién de emer-
gencia o la expresidn de ira la aliviarfa.,

2.— El modelo de la “pérdida”, como reaccion a pérdida de una persona
o posicién, auvtoestima o hasta de un patrén de habito frecuente en
la vida cotidiona y mostrando frecuentemente la evidencia de la co-
nexién; pérdida-respuesta de depresién.

3.— El enfoque ‘“relacién interpersonal”, que utiliza conceptos de con-
ducta. En este caso es frecuente el uso de fa depresién para controlar
personas {médico), es extensién del desarrolio de un comportamien-
to como la ira, el desagrado, Expansién de reacciones producidas por
sentir lastima de sf mismo, no querido y solo, pudiendo asf adquirir
atencion de los demds que no puede retener mucho tiempo {la mayo-
ria de los patrones neuréticos fracasan], empeorando su situacién
inicial.

4,— "Hipdtesis de las aminas bidgenas”, en este caso hay alteraciones



bioquimicas como la depauperacién de “aminas bidgenas”. la ac-
cién de lo reserpina en su actividad fisiclégica produce ocacional-
mente depresién que ha apoyado esta hipdtesis que requiere mayor
investigacion.

Los cuatro factores puede hallarse presentes en una depresién,

Diagnéstico diferencial. Puede muy bién ocurrir que el sindrome de-
presivo se encuentre asociado o una afeccidn orgénica. En caso de enfer-
medades cerebrales suele haber signos de demencia, por ejemplo: defi-
ciencias de la memoria, breves accesos de aturdimiento o pérdida de la
conciencia y cambios de personalidad. En caso de depresion deberd ha-
cerse una historia clinica y un reconocimiento fisico minucioso. los padeci-
mientos de orden médico que se manifiestan en forma depresiva son numero-
sos; pueden sefalarse enfermedades enddcrinas como el hipotiroidismo o, el
sindrome de Cushing, el carcinoma pulmonar y enfermedades del sistema
nervioso central.

Lo depresién es también muy comdn posteriormente a enfermedades
virales como la influenza, la mononucleosis o la hepatitis infecciosa. Muchas
semanas después de concluir el tratamiento de estas enfermedades frecuen-
temente. aparecen cuadros de letargo y manifestaciones hipocondriacas,
También puede existir depresion junto con enfermedades orgénicas crénicas
que pueden enmascararla, como la artritis reumatoideq, la Olcera péptica y
la enfermedad de Parkinson. Puede iguaimente presentarse un cuadro de-
presivo después de intervenciones quirirgicas serias especialmente la paroto-
mias bojas, siendo la depresién también muy comdn después del parto,

Algunas veces puede ser dificil el diagnéstico diferencial entre la
depresidn v la esquizofrenia. Sin embargo, la edad de aparicién del sindro-
me, los antecedentes vy el hecho de que las delusiones depresivas, por estra-
vagantes que se manifiesten sean consistentes con un afecto depresivo y ori-
ginen de éste, son los datos que generalmente sirven para establecer la di-
ferencia. En contraste con el paciente deprimido, el esquizofrénico se apar-
ta de manera mucho mds general de la realidad... es absorbido en remotos
fantasfas psicéticas... y presenta delusiones no relacionadas con un afecto pri-
mario que no es, en ningln aspecto, de tipo consistentemente depresivo,

Como los sintomas de ansiedad suelen destacarse durante la fase
inicial de un sindrome depresivo, resulia a veces dificil diferenciar la depre-
sién de un estado de ansiedad neurética.

No obstante, la ansiedad de aparicién mds reciente, especialmente
en un enfermo de edad madura, deberd siempre inducir al médico a inves-
tigar los demds sintomas de un sindrome depresivo.

Complicaciones. Entre mds se prolongue el estado de depresion mds
se cristalizard, sobre todo cuando hay elementos de refuerzo secundario,

la complicacién mds importante es el suicidio que se ha constituido en
un grave problema médico.




Hay cuatro grupos principales de individuos que efectuan infentos
suicidas:

1.— E abrumado por la problemdtica de fa vida con sentimiento de ‘am-
bivalencia, realmente no desea vivir pero tampoco morir, Engloba el
mayor nbmero de suicidos.

2~ la de los que intentan controlar a ofros individuos. Aquf se frata de
lastimar o confrolar o una persona significativa,

3.~ la de aquellos con depresidn infensa. Incluye casos de depresidn
exdgena y endégena que llegan incluso a un intento serio cuando, ya
el individuo estd comenzando a mejorar.

4.— Aquellos con padecimientos psicéticos. Son impredecibles y casf
siempre fienen éxito en lograr el suicidio, constituyen un gran porcenta-
je del total,

El problema es o menudo empeorado por la complicacion a largo
plazo del intento suicida, por ejemplo dofio encefalico debido a hipoxia;
neuropatias periféricas debidas a largos perfodos en una posicién que cau-
sa compresién nerviosa y problemos médicos o quirdrgicos no corregibles.

Otra de los complicaciones son los frastornos del svefio.

No es menos importante lo complicacién generada por lo interac-
cidén perjudicial entre el paciente deprimido vy su familia con el estableci-
miento frecuente de un circulo vicioso quelleva a la destruccién de ambos
y lo generacién probable de mds pacientes deprimidos en el seno familiar,

2.8 TRATAMIENTO

Trotamiento de las depresiones reactivas.

o} Psicolégico. Este tratumiento es iniciade frecuentemente en crisis situa-
cionales, ya.que es el momento en que el paciente puede ser mds facti-
ble al cambio.

la psicoterapia individual estard orientada a ayudar ol individvo o
que cambie algunos de los cominos habituales para enfrentarse o situa-
ciones en la vida. En muchos casos la ira reprimida v lo culpa subrrayen
la depresién. la verbalizacién y el enfrentamiento a estos sentimientos
tiende o disminuir la depresién,

Cuando la depresién es secundario o defectos interpersonales gra-
ves estard indicada la terapéutica de grupo individual, Se desea y se ne-
cesita el tratamiento, familiar o por parejas en aquellos situaciones que
provienen de ausencia de armonia familior o marital.

b

Social. Los tipos sociales son importantes debido o que frecuentemente
la depresién es consecuencia de la abstinencia sociol que ésta a su vez
exacerva el vacfo y la soledad que provaca mayor refraccién 'y aisla-
miento inicial.
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Puede ser necesaria la asistencia de tipo, ocupacional, incluso necesitar-
se rehabilitacién vocacional cuando la depresidn esta relacionada a la
pérdida de autoconfianza en ausencia de trabajo.

Médico. Es necesaria la valoracion médica para descartar padecimiento
organico subyacente, también es importante el determinar si existe o no
algin problema de alcohalisma o toxicomania oculto. Se debe de va-
lorar los medicamentos prescritos como por ejemplo la reserping, dlfa-
metildopa, ya que estos podrian provocar depresién, El uso de tranqui-
lizantes menores como el diazepam 5 a 10 mgs. cada 4 a 6 hrs. en pa-
cientes cuyo problema principal es la ansiedad parlicularmente en cri-
sis situacionales. los antidepresores en las depresiones exégenas no son
muy eficaces pero el doxepin (sinequan) es eficaz para aliviar la ansiedad
y mejorar el suefio a dosis de 50-100mgs. antes del reposo nocturno.

d) Conductista, Los enfoques conductistas son mds valiosos en padecimien-

a

C

b

tos especificos los cuales desempefian un papel en la depresidn; por
ejemplo la desensibilizacidn es Ulil en casos donde las fobias estan pre-
senfes,

£l desempefiar un papel puede despertar la agresividad en aquellos
pacientes cuya depresidn conslituye una funcién de pasividad.

Tratamienta de los frastornos afectivos primarios.

Médico. En estos el tratamiento médico es de mayor importancia lo
hospitalizacién, estd indicada cuando el paciente tenga intenciones sui-
cidas o este gravemente incapacitado, Se usard el ralamiento de eleccién
que serd a base de antidepresores ciclicos que deberan usarse o dosis
adecuada y ser administrados durante un lapso de prueba:

Imipramina de 100 mgs. por dia dosis de inicio y aumentando 25 mgs.
diariamente hasta que ocurra mejorfa o alcance la dosis de 300 mgs.
diarios. En casos resistentes podrd intentarse con mucha precaucion una
combinacién de antidepresores triciclicos e IMAQ,

Aunque el litio no es eficaz en el tratamiento de las depresiones agudas
existe su indicacidn en la disminucién de la recurrencia de las depresio-
nes en trastornos afectivos primarios, tanto bipolares {mania v depresiénl,
como unipolares (depresién recurrente),

En los estados manfacos se trataran con Haloperidol en dosis de
5 mgs. via oral o IM cada 4-6 hrs. hasta que los sinfomas desaparezcan.

Psicoldgica. Esta terapéutica a menudo es inecesaria vy estard limitada a
los casos de depresidn con pasividad acentuada, incapacidad para con-
trolar la ira, fendencias conpulsivas y el uso excesivo de alcohol y algu-
na droga,

Social. Ha veces es importante la estructuracién social como es la hos-
pifalizacién cotidiona de estos pacientes; esto no es adecuado, para el
paciente suicida pero si para el paciente que esta incapacitado para
desenvolverse nuevamente en las actividades de la vida diario. El aseso-



ramiento familiar y el frabajo son Utiles frecuentemente en los episodios
recurrentes o prolongados.

d) Conductista. las técnicas de la conducta al igual que las terapéuticas
son utilizadas en zonas de problemas concomitantes.

2.9 PRONOSTICO.

Muchos pacientes deprimidos mejoraran con comprensién y simpatia
seguida de sosten, pero los beneficios de los drogas antidepresoras no de-
hen retardarse mds de 2 a 3 semanas.

Mds del 909% de los pacientes deprimidos podrén ser tratados en
forma primaria por el médico familiar, pero el envio ol psiquiatra serd ne-
cesario en los enfermos crénicos refractorios al tratamiento con onfidepre-
sivos, en los cuales el riesgo de suicidio se considera una posibilidad y que
debido a su situacién social v hogarefia dificil tienen un pronéstico incierto,




PERIODO PREPATOGENICO

PLRIODO  PATOGENICO S wueare *
H i
: f p ~ATENTADOD CCHTHA ;
! K, LA PROPIA VIDA

VARIACIONES CIRCADICAS DE HONOAMINAS ~CAQUEXIAS “DESESPERANZA

PACTORES DEL AGENTE «0TRCS PADLCIMIENTOS

1
( JNFQCCXOHES) = AGRAVAHILKTO DE LOS

» SIGKOS Y 51*1'0:1:;5——“__.___’
$-DISMINUCION DE LA

PRODUCTIVIDAD

~DARO MORAL Al GRUPO

QUE LO RODEA i et ettt sateren !

. .
=SECULLAS
~CARGA SOCIAL

=DETERIORQ DE LA
PERSOHALIDAD

=INCAPACIDAD FISICA
«INCAPACIDAD MENTAL

CERESRALES.
PERDIDA DEL OBJETQ ANADO

EDADz { PRINCIPALMINTE EN ADOLESCENCIA

«~DESPERSONALTZACION
CLIMATERIOG ¥ SENECTUD)

= PESIMISHO

FACTORES HERENCTASL ) ~ DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE ~ ~ DESKORALIZACION ~DESADAPTACION SOCIAL
DEL, HUESPED OCUFACION${ TENSIONES EN EL MLDIO LABORAL) ~ ruxc;\axunw EXAGERADA - ‘z\;?\:i:mn ~ PERDIDA DE LOS VINCU i :
~ EN NIMOS 3 FOBIAS LSCOLARES - St =TT 1S SOCIALES e :
E£STADO PREVIO DE SALUD { CA DE CABEZA ELPILTOS Bl ob AAENSIOATE. - DISFORIA . ;.
DE PANCREAS. ENFLRHEDADES CRONICAS. ETC PLADIDA DEL APETITO. e CRONICIDAD *
PERSONALIDADI( DEPENDIENTE, OBSESIVA. C ’ (
i
HISTERICA ) ) |
. = PERPIDA DEL APLTITO Y PESO =~ FUTILIDAD i
H VERSIONEY H
ATSLAHIENTO SOCIAL,( TIFO DE DIV - PZRTURBACTONES DEL SUERO = INCAPACIDAD PARA SENTIR :
AMISTADES. CENTROS DE REUNIONES. NIVEL - INQUIETUD GOZO O SATISFACCION, : !
- . = ANGUSTIA ( MIEDO-IDZAS PARANOIDES :
DE PREPARACION. ETC. ) PALPITACYONES ( TAQUICARDIA ) L LA e i
- DISURTA DELIRIO DE' PLRSECUSIONs SENTIMIENTO
LUGAR DE RESIDENCIA : { HAS EN COMUNIDA = VCRTIGO ( HIPERTENSION ARTERIAL ) DE CULPA.
PACTORES DES URBANOINDUSTRIALES, QUE EN COMUNIDA = MOLESTIAS DIGESTIVAS ~ ABATIMIENTO DEL HUMOR
DES AGRICOLARRURALES ). = TRRITABILIDAD
DEL ANBIINTE « DIFICULTAD PARA PENSAR
CARACTERISTICA DEL GRUPO SOCIAL QUE RODE ’
AL INDIVIDUO { CULTURA. AFECTO. ACTITUDEY = DITICULTAD PARA JNICIAR LA ACCION
£1e.) = FIJACION EN IDEAS DOLOROSAS
.
ESTADILIOAD FAMILIAR; ( ABANDONO TEMPRA
NO FOR ESTANCIA EN HOSPITALES. GUARDERIA$
INTERNADOS. SLPARACION DE LOS PADRES.ETC ‘
CAHBIO™ BRUSCO EN LAS CONDICIONES SOCIA ) (
LES 1 { PASO DE COHUNIDAD RURAL A URBANA HORIUONTE
CLIWICT
Y
ESTIMULO DESENCADENANTE smrmmmme——————t———fp ALTERACION DFL SUSTRATOBIOQUIMICO w——-wfp CUFACION ESPONTANEA H
, =
_PREVEN BRIHARIA FREVENCION SECUNDARIA ! PAEVENCION  TUACIARIA -
_balUoaTen Qe LA SALUD FROTECCION ESPLCIFICA DIAG.TIERAHO Y TRAT. CPORTUNO LIMITACION DE LA INCAPACIDAD REHABILITACION

= EDUCACION SANITARIA

~VIGILANCIA DEL DESARROLLO DE LA PER
SCHALIDAD, "

« CXANENLS PERIODICOS

INFORKACION SOBRE LA ENFERMEDAD DE-
PRESIVA,

EDUCACION PARA LA DISKINUCION DE
CUNTAHINACION POR RUIDO ¥ AGLOMERA
CIONES,

= NISTORIA CLINICA ELABORADA CON PACIEN
CIA Y CUIDADO,

ESTUDIC SOCIAL RETROSPECTIVO
DETZRHINACION DE LA DINAMICA FAMILIAR

AUNZNTO DE LA TRANSHISICN DE NOREPINE|w
FRINA ¥ SEROTONIHA MEDIANTE DCRIVADOS
TRICICLICOS ( IMIPRAMINA) O SALLS OE |™

LITIO O INHIBIDORLS DE LA HAOD. -
TRANQUILIZANTES TIFO BENZODIAZEPIHA. |~

TERAPIA FISICA

TERAPIA OCUPACIONAL

ACCESIBILIDAD AL SECTCR LABORAL
REINCORPORACION - A Lad ACTIVIDADLS

« NLIORANILNTO DE LAS CONDICIONES
LABORALLS

@ EDUCACION PAMILIAR PARA EL LOGRO |-
DS LSTHLCHLZ N LOS VINCULOS INTEN
FAMILEARLS,

© CARPARAS OC PAONOCION CULTURAL 1
{ LIBROS. PLATICAS . PLLICIRAS.
TLATRO ).

~—

ALEJAMIENTO DE CEKTROS LABORALES
QUE PHOVOCAN TENSION.

TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DE
LA PERSONALIDAD,

ASISTENCIA A SITIOS DE RTUNION Y
RECREATIVOS,

LVITAR LL USO DE PSICOFARMACOS CON
ACCION DEPRESIVA COLATERAL. VG.
DISULFIRAN o RESERPINA.

EVITAR il ADANDONO DE HIKOS ¥ HLIO
RAHIENTO DE LA ATENCION EN 5ITIOS
DE ESTANCIA INFANTIL.

MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES SO

C20=-LCONONICAS PARA EVITAR EMIGRACI]
NES.

¥ LABORAL,

LXPLORACION DZL CONCEPTO DE SALUD DEL
PACIENTE

EXPLICACION AL PACIENTE DE SU PADE
CIMIENTO.

APOYO FAMILIAR Y SOCIAL.

INFCRMACION SOBRE LA DLPRESION ENMASCA
RADA.

DETERMINACION DE METABOLITOS DE MONO
AMINAS EXCRETADOS EN ORINA Y PRESEN

TES EN LIQUIDOS ORGANICOS ( DISHINY -
CION EN LA ACUNULACION DE ACIOO VANIL
YANBELICO ¥ S » HIDROXILINDOLACETICO)

RENISION A CONTACTO SECUNDARIO
ELECTROCHCQUE
PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

PSICOTERAPIA FAHILIAR, 5CCIAL. Y LABO
RAL PARA LOGHAR AFECTO. AFOYO Y COMw

PRESION HACIA il PACIENTE. Y KEJORIA
EN LA DINAMICA DL DICHOS GRUPOSe

LABORALES ¥ SOCIALES. B

PSICOTERAPIA, INDIVILUGL o FAMILIAR

LABORAL Y SOCIALe HASTA COHIEGUIR LAS -

CCNDICIONES OPTIMAS PARA CADA PACIZNTE,.




3— DEPRESION Y DINAMICA FAMILIAR
INVESTIGACION EN 80 FAMILIAS PROBLEMA

3.1 ANTECEDENTES

En la literatura médica revisada se hacla referencia respecto a la im-
portancia de la deteccién oportuna por el médico de primer contacto del
paciente con depresién, entendida ésta como una enfermedad o un sinto-
ma de ofras enfermedades emocionales o fisicas. la depresién que dé lugar
o cuadros clinicos con generacién probable de pacientes y familias deno-
minadas en los consultorios como problema. Son mdltiples los referencias o
propésito de este cuadro clinico que llega a preseniar el paciente deprimi-
mo con desordenes de tipo alectivo persistente, equivalentes fisioldgicos y
psicoldgicos y que siguiendo con su historia natural puede llegar al suici-
dio, asi como la presumible frecuente agresién al nicleo familiar con re-
percusién de depresion en sus elementos, conflictos, disfuncién, crisis y de-
sintegracién.

De dicha investigacién bibliogrdfica, asf como de los pacientes con
depresién detectados en la consulta nos han quedado inferrogantes que die-
ron base a la presente investigacion.

3.2 HIPOTESIS

Hé: En familios problema no existe diferencia significativa entre
grado de depresién e inestabilidad y disfuncién familiar,

Hi: En familias problemo existe diferencia significativa entre grado
de depresion e inestabilidad y disfuncién familiar.

Ho: No existe diferencia significativa entre grado de depresién vy
familias problema y cuadros clinicos inespecificos.

Hi: * Existe diferencia significativa entre grado de depresién y fami-
tios problema y cuadros clinicos inespecfficos.




3.3 MATERIAL Y METODO
3.3.1 MATERIAL.

o} Humano: 80 pacientes v sus familios, de lo consulta de 23 médicos fami-
liares,

Complementario: 20 residentes del 20. afio de medicina familiar, una
trabajadora social.

b} Otro materiak El propic de los consultorios del médico familiar de bose
y cuestionarios EAMD y médico infegral.

3.3.2 METODO
3.3.2.1 DEFINICIONES CONCEPTUALES.

Basadas en los criterios de seleccién de los elementos:

a) Pacientes y sus familias calificadas como problema, y que pueden; bl
manifestar caracteristicas de emergente o depositario 6; ¢} cuadros cli-
nicos inespecificos con probable fondo depresivo.

l.- Grodo de depresién. Intensidad del estado depresivE) indepen-
dientemente de su efiologfa.

ll.- Inestabilidad familiar. Situacidn constituida por pérdidas frecuen-
tes de la armonia o confinvidad en el ciclo familiar de evolucion najural,

Puede evolucionar a paracirisis, que es la inestabilidad persistente
o presencia de sucesos que advisoran una crisis.

Crisis: la inestabilidad en fase permanente que frecuentemente cul-
mina en lo desintegracién familiar.

i~ Disfuncién familiar: estado originado por el no cumplimiento de
las funciones fomiliares.

las funciones familiares son:
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@} Socializacién: Transformar o lo largo de un “x” nimeros de afios a
cada uno de los hijos en un ser copaz de llevar a cobo una completa
participacién en la sociedad.

b} Cuidado: Satisfacer las necesidades fisicas de los miembros que la com-
ponen.

c) Afecto: Brindar apoyo v respuesia emociona! en forma dindmica, continua-
da reciproca y preferencialmente creciente.

dl Reproduccién: Proveer de nuevos miembros a lo sociedad perpetuandola,
e} Sexual: Otorgar y obtener satisfaccion sexual.
f) Status: Persecucion de un nivel socioecondmico y cultural cada vez mayor.

V.- Familia problema: Familia cuya actitud y maonifestaciones alte-
ran el proceso normal de consulta, con deterioro frecuente de la relacion
médico paciente.

Emergente: Paciente cuyas manifesiaciones denuncion la situacién
imperante en la problemdiica familiar.

Depositario: Paciente que retiene y absorbe la cargo de la problemd-
tica familiar y que llega a ser segregado de la familia.

V.- Cuadro clinico inespecifico: £l que se mantiene con sintomas cli-
nicos independientes & fluctuando enfre sindromes.

3.3.2.2 DEFINICIONES OPERACIONALES

l.- Grado de depresidn: Intensidad de la depresién de acverdo a fa
escala "AMD* del Dr, William W. K. Zung.

Il.- Inestabilidad fomifiar: Trastorno en la familia evidencioble me-
diante el diagndstico, del estudio médico integral,

li.- Disfuncién familiar: Es la predominancia de funciones familiares
no cumplidas,

IV.- Familia problema: Lo del paciente con gran demonda de con-
sulta, con cuadros dlinicos inespecificos, gran demanda de incapacidades.

Emergente: El paciente que refiere isocronicidad entre su enfermedad
y la problemdtica familior, ,

Depositario: Paciente que manifiesta su enfermedad como consecuen-
cias de alteraciones en ofros miembros de la familia. Estos se_diagnostican
medianfe revision de expediente y elaboracién de estudio médico integral.

V.- Cuadro clinico inespecifico: El constituido por sintomas impreci-
$0s, que no orientan a una enfermedad determinada y con frecuente incon-
gruencio con los datos de exploracién fisica y la mayoria de las veces muy
cambiantes. Esta informacidn se obtiene del andlisis del expediente.

3.3.2.3 SELECCION DE LA MUESTRA

Para esta invesiigacion se estudiaron los primeros 80 casos de fo-



milias problemas detectados en la consulta de medicina familiar de los tur-
nos AC y BD de 23 médicos familiares, en el perfodo comprendido. entre el
15 de mayo y el 30 de septiembre de 1979.

3.3.2.4 SEGUIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Una vez captado el paciente de familia problema se le efectué his-
toria clinica completa aplicandosele ademds el cuestionario EAMD valoran-
dose su grado de depresién y realizando su estudio médico, infegral que inclu-
y6 por lo menos dos visitos domiciliarias, llevandose un registro riguroso de
estos pacientes y sus familias durante el perfdo de investigacién. Se observé

_que el cuestionaric EAMD probado por el Dr. W, K. Zung que cuenta con
preguntas control y que fué contrastado por él con otras pruebas mds com-
plicadas, resultando de la misma eficacia para medir lo depresién en su in-
tensidad, se cuidé que fuera entendible, vigilando su explicidad para los pa-
cientes, con respecto al estudio médico integral su cuestionario solo sirvié de
guia al médico que lo llevé a cabo. Observandose paralelidad enire resul-
tados de historia clinica cuidadosa, EAMD vy estudio médico integral. Todos
los casos fueron analizados, discutidos y diagnosticados en cuanto a sus
funciones y estabilidad familiar, efc., en las sesiones de la residencia de
medicina familior del 20. afio sefialadas para dicho grupo exprofeso.

3.3.2.5 RECOLECCION DE DATOS

Lo informacidn proporcionada por el expediente cliico, el cuestio-
nario EAMD vy el estudio médicqg jntegral se concentrd en hojas tabulares, de
donde saldrfan las tablas de contingencia etc.

3.3.2.6 EVALUACION

.- Grado de depresién de acuerdo con el procedimiento para la es-
cala AMD se obtuvo mediante la suma de las respuestas del cuestionario una
cifra que se correlaciond mediante la tabla 1 de dicha escal, v de acuerdo
a su calificacién bdsica e indice EAMD, obteniendose una cifra que se corre-
laciond en lo tabla 2, obteniendo el diagnéstico de los grupos de valoracién:

a), Controles normales o no deprimidos de 0a 49
b} Depresién leve de ' 50 a 59
c) Depresién moderada de 60 a 69
d) Depresién severa de 70 a t

li.- Inestabilidad: Se sumé dentro de una misma calificacion los ines-
tables y sus fases de paracrisis y crisis, y aparte los estables.

lll.- Disfuncién familiar: Se considers disfuncién familiar la existencia
en una familia de mds de tres funciones que no se cumplieran,

IV.- Familia problema: De acverdo a su definicién operacional la
gran demanda de consulta se establecié cuando existieron mds de fres con-
sultas por mes, mds de 5 en 2 meses, etc. En promedio mds de 2 consultas
por mes y de preferencia por motivos variados. Por gran demanda de inca-
pacidades cuando estas se solicitaron en forma cas! paralela a la de consulia.



V.- Cuadro clinico inespecifico: Los sumados como tal después de la

revisién de su expediente clinico.

3.3.27 ANALISIS ESTADISTICO DESCRIFTIVO

Se efectué mediante graficado de  hallozgos de la investigocion,

anexandose dichas grdficas y sobre las que se emiten al final las conclusiones.

3.3.2.8 ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

Se utiliz6 el estadistico X* complementandose con su procedimiento de

eliminacién por subdivisiones.
3.3.2.9 RESUMEN Y CONCLUSIONES

Conclusiones:

a) Se encontré que lo inestabilidad vy la disfuncién familiar mantienen su re-

b

lacién 1:1 en los diferentes grados de depresién, observandose que la
inestabilidad fué diferente en los distintos grupos de depresién X27(3,0.05),
P{0.05, y que ésta diferencia sea aliamente significativa cuando la acompa-
racién se establecié entre deprimidos y no deprimidos, al ser mayor la
inestabilidad entre los deprimidos, X2=(1.0,005), P40.005.

Con respecto a la distuncién familiar ésta fué diferente en los distintos gra-
dos de depresidn ¥*=(3,0.05 P£0.05, y entre no deprimidos y deprimidos
la diferencia fué muy notable X*=(1,0.005), P40.005, con predominan-
cia en deprimidos. Tanto en la inestabilidad como en la disfuncién fami-
liar los grupos predominantes fueron los de depresién leve y moderada.

Se observé que familios problema y cuadros clinicos inespecificos mantu-

. vieron una relacién 2:1 en los diferentes grados de depresion.

Se encontrd que el nimero de familias problema varié en los distintos gra-
dos de depresion X*=(3,0.05], P<0.05 y que ésta diferencia fué mds acen-
ivada cuando, se compararon deprimidos y no deprimidos X2=(1,0.01),
P£0.01, con predominancia en la frecuencia de familios problema en los
deprimidos, Los grupos mds afeciados {con mds familias problemal) fueron
los de depresién leve y moderada,

No se enconiré diferencia significativa entre cuadros clinicos inespecificos
y grado de depresién, ¥2=(2,0.05), P> 0,05, pero si se evidencié diferen-
cia enfre no deprimidos y deprimidos X2= {1,0.005), P¥0.005, con predo-
minancia de cuadros inespecificos entre los deprimidos,

Los resultados anferiormente mencionados nos permiten concluir que en
las familias problema juega un papel muy importante el grado de de-
presién y por su relacién fan nofable con los cuadros clinicos inespecifi-
cos la explicacion de estos resulta muy evidente, Destacandose la apre-
miante necesidad del establecimiento de una mejor relacién médico fa-
milia por la repercucién demosiradas de inestabilidad vy disfuncion en
estos pacientes. Con respecto a los no deprimidos encontrados en este
estudio no los consideramos equivalentes de sanos ya que enire esios
pudierdn encontrarse deprimidos de tipo bipolar y que durante el estudio



se enconfraban en la fase maniaca, asi como de cuadros clinicos diffciles y
los “simuladores”” que fampoco podemos considerarlos sancs.

Considerandose apremiante un programa de actualizacién en depre-
sién que mejorard su defeccién y manejo en la consulta médico familiar
{deteccion actual 1 por cada 7 no detectados) asi como la referencia
adecuada y oportuna al psiquiatra. Dada la magnitud del problema es
aconsejable la utilizacién del manejo grupal de estos pacientes as! co-
mo la posibilidad de vna clinica de depresién.

¢} Otros Hallazgos de la Investigacion.

Los padecimientos que presentaban los pacientes en el momento de su
deteccidn, fueron de tipo psicolégico en forma predominante (52.5%),
que mostraron una mavyor relacién con la depresién moderada, en el
resto la relacion fué mayor con la depresién leve, con respecto a su fa-
milia estas se mostraron con aparente mayor predominancia de los pa-
decimientos biolégicos (76.25%), psicolégicos solamente un 8.75%, en
los primeros hubo mayor frecuencia de depresién moderada y en los
segundos de lu depresion leve. (G.1-2).

En cuanto a las alteraciones de la dindmica familiar aparentemente
evidentes, estas se mostraron en el 53.75% vy relacionadas con depresion
moderada, en el 46.25% que aparentemente no presentaba alteracién en
su dindmica predominé la depresion leve (G.3).

Sexo: El femenino fué mds dado o la depresién en el 73.759%, de
los casos, predominando en este grupo. la depresién moderada. (G.4).

Alcoholismo: En el 259% de las familias problema se encontré uno
o mds de sus miembros con datos de alcoholismo, en su mayor parte estas
familios eran de un deprimido, moderado. {G.5).

Miembro de lo familia mds afectado: Se encontrd que en el 66.25%
fué la esposa y con mayor frecuencia a la depresién moderada, en segundo
lugar fué el esposo y por Gltimo los hijos, siendo estos del sexo femenino y
fluctuando entre depresion leve y moderada. (G.6).

Relacién Edad vy Sexo: El grupo etario mds frecuente fué el de 30
a 34 afios, siendo 15 del sexo femenino y cuatro del masculino, la mayoria
de estos con depresion leve, (G.7).

Causa Aparente de la Depresién: El 33.759% no presentd causa apa-
rente, en forma decreciente fueron aparentemente, desintegracién familiar
12.59,, problemas sexuales 11.25%,, malas relaciones conyugales 10%,
elc. Quedando los tres primeros grupos deniro de la depresién moderada.
(G.8).

Escolaridad: La mayor frecuencia se encontrd entre los casos de pri-
maria incompleta. Llamando la atencidn, la igualdad entre analfabetas y
profesionales que varié en el grado de depresién. (G.9).

Antecedentes familiares de depresidn: Estos fueron positivos en el
3.79% vy con referencia de depresidn severa. (G.10).



Antecedentes de enfermedad mental: Solo hubo un caso del grupo
de no deprimidos, un caso en el grupo de depresién leve, dos casos en la
moderada y un caso en la severa. (G.11).

Fase de la familia: Lo fase de dispersién fué mds notorfa en los de-
primidos y la estacionaria en los no deprimidos. (G.12).

Llugar en la famitia: Se evidencid mayor tendencia o lo depresion en
el hijo bisagra. (G.13).

Medio Socioecondmico: El bajo presenté mayor suseptibilidoad y con
mayor frecuencio de depresién moderada, (G.14).

RESUMEN

) Se describe el resuliado de una investigacién en familios problema de
la inferrelacion enire grado de depresién v alteracién en la dindmica fami-
liar, Previamente se revisa el tema de la depresion, Se consideran los altera-
ciones: Inestabifidad, disfuncién v casos clinicos, reportandose al final los
resultados de la investigacién, ast como otros hallazgos de la misma, ho-
ciendose las sugerencias pertinentes,
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FASE DE LA FAMILLIA
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