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RESUMEN 

El obfetlvo de e.ste estudio, fue inve.stigor lo existencia de lo.s di(crencio.s en -
cuanto al autoconcepta e Indices deprell·va.s en un grupo de JO adultos ho.splta-
1/zodo.s próximas a uno Intervención quirúrgico del corazón. volvulopotla. pro_!'.2 
codo por una fiebre reumático y en un grupo de JO adultos no ho.spltallzodo.s en­
fermos del corazón coma .secuela de fiebre reumática controlada. por fo que -
na requieren Intervención quirúrgica. A.si como investigar lo correlación entre 
Indices de depresión y outoconcepto en este tipo de pacientes. Poro ello .se o­
pflcoron la E.scofa de Autoconcepto de lo Roso y el Inventarlo poro la Depresión 
de Beck. El anólisil de las datos .se llevó o cabo a través de lo •tN de Student y 
el coeficiente de correlación de Peor.son. Los re.sultado.s obtenidos .sclloloron -
que no existen dlfercncla.s en cuanto al autoconcepto e Indices dcpre.sivo.s, sin 
embargo, .si existe uno correlación enrre estos variables. 



IHTRODUCCION 

111 ob/et/vo de la siguiente Investigación es estudiar la presencia o no de depre­

sión y ba/a de autoconceplo en pacientes pr6K/mos a uno cirugto cardiaco. 

El bo/o autocancepto y lo depresión son (actores a tos que puede estor eKpueslo 

cualquier sufeto hospltollzodo, principalmente cuando se troto de padecimien­

tos cardiacos. ya que este 6rgono se considero el centro de los emociones. ha­

blando en senlido figurado. Esto se puede ver acentuado en los casos en donde -

se l/evarb a cabo una Intervención quirúrgica. por el hecho de que poro el paclc!J. 

te. adembs de ser uno eKperiencio nuevo y único, generalmenlc va //godo al mis_ 

do, miedo a to cxtratla, o lo desconocido y o lo muerte. 

Poro poder tener uno me/or visión sobre el tema, se Incluyó en el copltula de -

Morco Teórico los conceptos de Depresión, autoconcepto, Ciruglo del corotón y 

Fiebre reumbtlco. 



CAPITUl.O 1· 

MARCO TEORICO 



I AUTOCONCEPTO 

Se revisaron algunos puntos de visto de diferentes autores lrotc:Jr.1o de este modo 

di! ofrecer una breve revisión histórica sobre este rema. 

Se ho encontrado que el or;gen del c:mccpto del sel( se ubica en los escritas de -

les grie!]os antiguos, cor.: .'e o;.crici!-n del :,;rmlno olmo o espirllu, que se rc(crio 

a la parle m6s Importante c!el (unc1'onar11ienlo mental. Con el/o se vislumbra ya 

antccedenles de lcortos pcsterlorcs del sel(. 

Ya desde Sócrates, encontramos la necesidad del hombre i'°' enfrentarse .:on -­

honradez y franque10 al co11ocimlcnlo propio y se \'f! clorarnentc re-presentado 

p<-r fa má"imo socrálica: •con&clc a lT mismo•. (1} 

Con el cU!\eoimienlo del cristianismo, etconccplo del olrna pv~o a ser prcrp!cdud 

de la Teol.:igto, reduci.!.nd~se c.onsiC:crablementc su retevoncia c;cnllflco. F'o!l:c­

rlorna:nle Dcscar/t!S, rerorr.cr.do o Aristóteles, hablo del dualismo :renlc.·cu!Tpo, 

con ello prc·pCJne el ro1ono:niento y lo c.r.istcrrcio del pensador y del Yo. Esto"º­

ctón del Yo constituye un onte-.:eCen;e dir(•c;o de: self. Así, prCJb/emc;s cc;mo /.l­

dislinción r.ier.:e y cuerpo, el er.te:ridimicnlo de to exislr:ncio de lo men1e y" lo -­

nalurote1c de uno misr.io, cmpic;on o ser temes CenlrCJ/es pc;¡ro filósofos como -

Berr!e/cy, Hobbcs, Hume, Jame~. Jo.'in Stuart-.'.HI/. (2} 

Ante to/ p.;,•f;.eclh•o, el c.;;:npo de le psico:Dpio ho enfocado su ott;nc;Or: nocio la 

autc~stimo como un opO'J!O poro est:.;diar lo p¿rsonc:Jtic!od ~lobo/. (J}. Cabe acla­

rar que c:s/c tlrmíno ho sido utili1r.1do como si:.ini:no c!e OlrC1s co:,cep1os como: 

cu1oirr1r.go:n, outop~rc.epción, ouloc.cmcepto, outoevoluoción, outodt:Jcripción -

[11}, culo.:oncienclo. concepto del Yo, esquema corporal, sel(, concepto de si -

mismo, ele. (S} 

Los unl.:.:edcnres ccmtt:mporáneos so!irc el :.:-:no efe! c:mct.•p:o del si mismo; se­

gún Hall}' Li11de1cy, deben buscorse en /os escrilos d~ l\'illiom James (1968}, -

quien considero que el'Si mismo de un individlJO es lo sumo del todo que se pu.ede 
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llomor lo .suyo (yo-mi), incluyendo su cuerpo, su familia. sus pose.slones. estados de 

conclcncio
0

y reconocimiento social. Es un fenómeno consciente. (6) 

Korcn Horner. (1937-1939] afirma que poro poder otcan:rar una reoli:toci6n pleno, -

el hombre debe tener un sel( ideoli:todo que funcione como modelo o seguir y, de -

eslo 1nonero. hacer frente o lo ansiedad con Jo formulación de uno imagen ideofi­

:tor!o de sus copocid:ides, lo c;ue le pcrrnite "estimular su autoestima. Sin embarga, 

el ;,,dividuo puede caer en un estado de insatisfacción cuando sus metas no .se lle­

van o cabo. {1) 

. . 
Ncw~omb y Sherwood{1965, 1961} de.sdc .su punto de vi.sto de Jo teorio del rol. cn-

futi:ton que el si 1nismo .)'Jo ocurrencia de aulOc\•oluocionL~s. son el rc:sufludo de -­

prOCC!iOS sociales que /nvotur:.ron apreciaciones reflejados. provenientes de otros -

pcr.so,.,cs s1'g11ificontes; ;<:!ul_londo _tornbién el descmpcflo de /os roles .<oclotes. (B} 

Sarbin (1951} concibe el si mismo con10 uno estructuro cognili1•0 co11stituido por -

/os ideos del fr,dividuo acerco de diversos aspee tos de su ser, es d<:Cir. i;ue pi.r.>dcn 

poseer concepciones dr:I propio cuerpo •et si misrno somdtico~. de le .s propio!. órga­

nos .senloriolr:s y lo propio mu.<culoturo •st mismo rc1.~~p1ar• y de lo propio co11d11c· 

to Jocio/ •5( miSmo social•. Toles si mhmos son odqu:ridos medicntr: lo expe:rien­

cio y por c~la ro:tón Sorbfn fas co.'llil!ero •s( misrr1as emplrico• c;ue emergen de lo -

orr!cnado Jecuencia cvoluth·a. el si mismo corporal en primer tCrmino y mucho 

mcis ~o ... dc el sr mismo Jociol. (9} 

A/lport (1955} propone que e.' delorrollo del si n;i'Jmo se do en siete aspectos que -

en .su cor.ju."1?o, ce;mponcn el yo tal corno es s.cntido y cor10Cido, y propone el con­

cepto d~ "propiurn• poro definirlo, sicfldo éste cordcienfe. Estos O!pectos _,.on: 

sentido del cuc:rpo: compuesto por sensucfo11es que proceden del interior 

del or;ianisrno y f"tmon ·un fu11dan1ento neceJorio paro el 5t~rgimiento -

del senlic.'o de identidad, 

- sentido de idenlidod: JC formo gradualmente, Ja lnlerocclón social juega 

Un papel importante. 
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- senlldo de amor propio: Incluye cmoclones de sotisfocción de uno 

mismo y ·de orgullo. Amor propio y egoísmo .son sus componentes. 

extensión dq lo per.sono: o lo largo del de.sarrollo y ayudado de pro­

cc.sos de oprend/1a;e, el nMo empieza o lcncr uoo alta considera.­

clón por pose.slane.s, ob¡etos d~ amor y m6s tarde, por couso.s lde'!., 

les, leollades. ele, 

- pensomlcnlo roclonol: monlier.e o/ orgcnismo en conlocto con lo -

reatldod, procuro elegir el mejor comino poro ef¡,dir len osechon-

1os del ello. super )'O e/ mundo e.1derno. 

- ouloimogen: esró formado por la n1onero en que lo persona Juzga 

sus presentes hcbl!ldades, Slotus y roles: y lo r;ue le gusloria lle­

gar o ser. a~pirocion~~ 

esfuerzo <,,rien:odo: son los objetivos de(intdos, un comino que se 
dirl°ge o lo que se o.1hclo . .\'o .;:s roece~urio t;ue el individuo se o­

rit:nte o los objetivos rt;;cur'1tfltC- /if;.1dos; !tuuo que exisro un te­

mo central en",•os e.sfuerzos reo/i;oc!os, (10) 

En 1959, 1967 S. Coo,:ie:rsrr.lth, dofine lo auioestimo como •un Juicio P.ersonol so~ 

la dignidad de uno expresado en los aclitudc:s que el it>divldua mantiene /loc{o sí -
mismo• y :omblln es •to exlen.sión en q:Je lo persono cree_ ser copa1. si9ni(iconlc:.­

exflosa y digno•. 

Según el autor, :a .:::.iroc:.stima es un concepto ccmplejo que h1w;fucro ev'aJuocUm.de. 

si ml.smo y re,;cciane.s dcfen.sivas: contiene además de lo ocllt.ud de. evá/uuclón. uno ·. 

connotación afectivo que la ocompo/'lo. 

Distl11g1.Je dos aspectos in lo autoc.sÚmo: lo expresión subJetlvo (oul·~d~~~;¡p.~16;, y 4 , 

aulopercepción lndividvol], .>'Jo expre.sión camportomento/ de iO '~u·t~¡;jtJ~~·.qÚi: el 

Individuo pone a dlsp0sic/6n de airas ob.servodores •. 

Po51ulo cualro grupos de vorfatJ/e.s importante poro lo delerminocióR· de la Outocs~ ' . •. - - - .---. . 
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rimo: votares, thdros, aspiraciones y defensas, (11} (11} 

PorO Erlkson (1959} el yo es el conctiplo de Identidad del sei- humano que persiste 

como cnlldod onlológlca o lrovés de su vida; el auloconcepto forma porte de este 

yo y consiSre"'en lo que lo persono sobe de su propio yo; lo i~enlidod debe ser con­

siderado como un proceso ubicado en el núcleo del lndlvlduo y en el núcleo de la -

cult'"":a~.ésto_ es, el yo ir.~·olucro identidad, el ouloconccp10 se baso en,;, Identidad 

el ouloconccplo forme ;>arte del yo, es entonces lo que lo persono sobe sobre un -

prop1'0 yo. (13} 

Cootejt (1968} recon"oce i;-:ie et si mismo esto lnfluenclodo por el medto social de -

donde procede un ind1\·lduo. Es conocido por su proposici{,n del •si niismo rt!flejo­

do• .. según lo cual, lo concepclón que un indlvidw llene de si mlsmo es delermlno­

do por lo percepción de los reoccfones que airas p~rso.'10S moni(leston hacia él. (111} 

Poro IVells y Aforwell (1976} el ouloconceplo es gencralmenle descrilo en términos 

de actitudes refle.Ah .. as, los cuales son usualmente consfderodos como lenic:¡do i:-e.s 
o.specfos fundomenlote'l: el cognilivo (conlenido psicológico de la oclltudJ. el afec­

tivo (e~·oluoci{,n reluc.-cnr;c"o con el conlenido} y el connotivo (respueslos co:npor151 

menloles o lo actitud}. Lo cufoestima e.s comunmenle idenli(icodo con et Jo?gimdo -

ospCcto, lo cual ei consid~rodo como prlncipo!mcnle moti\•ocional. (15~ 

Homochcck (1981} define ar yo como aquello porte de lo indivlduolfdod de lo que se 
liene conciencia: al cor • .:.:::pto de st mi.smo como el conji.nlo r!e ideos y actitudes que 

son concicntcs en un momenlo.determincdo, es uno eslrucli.ro co;noscilh•o orga:ti-

1odo que c!er1'vo de los e~periencios del.yo, define lo ou1oes:lmo como i..'1.J dimen­

sión off:clivo e indico et ~1 odo de valor que se .te concede al )'C, En r.:.;,.l':'ien, el yo 

eS quello que conocemos de nosolros mismos, lo que pensamos Ce nues:ro pe.-sona­

y Jo ouloe.stimo, lo que sendmo.s hacia nosotros. (16} 

B,·rno (19811} considere ol _ouloconcepto corno lp percePclón de nostras mlsñ•os: son 
nuesÍrcs ocllt11des, senti.-nic:nto.s y conoclmientos respCcto o nuestras capacidades 

f·a~epl~bllidod.5ociot. (17} . . 

Corl Rogcrs ~1950, 195 1, 1971, 1980} ho hecho contrlbucloneS import~nlcs al _es tu~ 
dio del sí nilsmo. 
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Propuso el concepto de st mismo como factor pri.":ordioi ~n-10 deter~lnoclón_ de la 

co~ducta, Ío concibió como una .Imagen 'renofflénlco de ui1o_-mlJ;mo y ·1a·_dot6 de una 

coPocldad poro reorganizarse. Lo considero uno configuración Ce'stáltlco ·erilre -

los percepcian.es del si mismo y del si mismo en relación con los Olros, con su - - -

omblenle y con los eJCp~iencios. 

El autor distingue lres :sp-:,ctos en los actitudes hacia uno mi:smo: el contenido e:s­

peclfico da lo actitud (dimensión cognitivo}, un juicio resf¡ecto al contenido de lo -

actitud de acuerdo o clf ;nos po:rone:s (ospcclo evaluativa} y un sentimiento rela­

cionado al /uicto e\•oluatlvo que con:slltuye Jo dimen:sión afectivo. Lo outoestima­

que se refiere o lo ~C-!cp:.;;ciÓn de i.~10 mts"mo, conforme o ñogcrs. o?stó reloclc,nado 

con et últimO ospeclo. 

0

S<J;~n Rc,gcrs. el conc.::p:o de si mismo dicta lo motolidrJd de to bjsquedo. eJ: dr:cir. 

cu>Jndo el org~nismo lu.;.'10 por lalisf.:Jct:r su:s n~celidudes ::n el ,--::!J~1do tal y como -

lo eJCpti.rimt:nto, lo modo!id:;d c;ue asume, to lucho, debe :st:r r;o,T,potible con el co11-

ccpto de si mfsmo. Los Ú'1fcos canales por los que pul'de t.oli!focer /os ••t:ce:sic! .. dcs 

:son oc¡ueli'os ccb.:trcntf!s con el cvncepto organizado del si :r.it.mo. 

Rogers (1951} m
0

enclona que •E/ ajusie psicc.l~ico existe cuan'*? el conccplo del -

s't!lf es tal. que todos /a:s experiencias cognitivos y vhct:rolcs del organismo son o -

pueden ser osimllodos en un nf,,,,c/ simbólico der1tro de uno rclor:lón consistente con · 

et concepto del sel{. Asl, el odt>cuodo funclonomlcnlo de lo persono :surge c'uo1~do­

/as cxpr:rlencios del sel( son simbotl1odos correctamente}' se Incluye en el 0111occ..!! 

cepto, proporcionando un estado de congruencia,• 

Defil1é el autoestima cor.;o '"el cr,,,cepto de si mi:smo o Jo !:Structc..ra di!/ si mls;,10 -

que put!de considc.-orse como uno conf/guroci6n organizada de percepciones del sf 

rnlsmo, admisible poro Jo -:o."Jciencia•. E?Sló integrado por eieme:ttos loleJ: como -

tos percepciones de las ;;r:;,pios co.-octeristicas y capocit!at!es: lo:s pr<:Ct:ptos y cOn­

ccplos de si misrno en rt:l.ici611 cun los dernás }'et ambl(:n:e: lo:s cualidades "'ºliosos 

que· :se perciben y se asocian con estos cualldodcJ: y reloci:;,r1es. to/ y como se p.::rcl~ 

be que eJClsten en el pres::nte. posado y futuro. 
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Cuo1ido todos los cosos en que el individuo se percibe o si mismo, en lo totaUdod de 

su expcri"cnCio, sin dislarcianes. san aceptados dentro del argonlzodo y canscientc­

•conccplo de si mismo•. entonces l:sto va ocompaltodo por scnrimientos de confort 

y libcrución de_ lo tensión. Jos cxparimenton como adaptación posicotOgico. (18} 

J~ Bcone y R. Lipko (1980}, realizaron un estudio teórico, en donde diferencian el -

cooccpto de lo o:ilocstlmo y el de concepto de si mismo. Cor.cluycron lo si~uicntc: 

coflcepto de si niisrno, es lo percepción (es} que uno llt!ne de si miJmo f!n lérmlnos­

de Otrlbu1os personales y los vurios roles que se juegan o cumplen indh•iduo/rncnte. 

A11toestimo por otro lado, es definido como los juíclos de valor c;ue uno hace en lo 

cor.Cernic.ntc o los solisfocciones personales con un rol iesJ.ylo ,;, calidad del - - -

desempti'o. {19} 

S<Jgün Lor.son er ot (1SBO), el s.,nlido. co~ün sugiere que c:Jo.·•do les ;>.:'"s,;,:1cs S.Jn so­

metidos o gra'1dcs cambios en su oporlcncio físico y su copr.Jcidcd fi.r.o:i~nol, pc.sccn 

menos outoconcep:os positivos. 

Lo relación entre edad y oufoconcepto no es cloro debido o r~su!todos co111r,,,dlcto­

rios ob:cnidos con dift:rr.:ntcs Mélr"dos. Tho:r:pson (1971} usando le ésco!o de Tt:.,ie 

ssee cilc doi cst
0

udios sobre outoconcepto y edad, Indicando q .. ~ ,'os sujeros de ;110-­

.)•0r edad fueron rr.ós defensivos f ticrie rnE.r.cs culoconCeplo fiiico poslth•o. pero -

tienen i.;no atto ou1oestir:io, citos conceptos muroTcs-élicos Jº !OCi~/es. Cra.1r (1977} 

tombii:n cncor.tró que lo !Jc:11e de rnoyor edad es mós dcfcnslvo en su o;;toconce;:ito.. 

!.!O) 

p. /.'<Jrius {19S6} o troves de u."lo rcc~·oluociOn hislórico del our:..cGr•ceplo, cc.ncti.:>'e 

que este ~s • .n sis:tmo poéer.:JSO de c.•structuros cognirivos, e¡;,;~ ~s rr.u,.. p.-c,!,c!..-e que 

Influyan en lo interpretación y lo respuesto o cvcnlos y o lo conducto d;reclo. Es/o 

proporciono un itr.portanlc esqucn1a inlerpreloth'o poro lo próxir~.o c$lirr,ul,,,cf6n. y· 

como conti~ne reprf.!s<:nracioncs de mothos, melas y nc,rnros, el :;utoccmcepto for­

mo u11 pucnll!- conce-ptuol entre el sel( prese:r.tc .~·el sel{ (u:uro. {11} 

Como se puede observar o lo largo de eslo breve revisión histárico, et térnlino de -

ouloc.011ccplo posee un sin nümcro de definiciones y términos. A pesar de ello, la -
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mayoria de' los autores coinciden én lo ideo de que el ou1ocánCepto es un Juicio per­

sonal de válor, que se expres.a en las actitudes del individuo res.pecio a·si mismo, de 

acuerdo o los valores que adquiere en sus interacciones C:)n los demás. personas para 

participar efir;:ozrnente _en la J.ociedod y que it1cluye o:rib:.itos fisicos1 neccs.ídades -

bio/dglcos,, ras.gas y actitudes. de lo pers.onolidod y roles fomillcres y s.oclales.. 
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11 DEPRESJON 

ANTECEDENTES lllSTORICOS. 

Lo depresión es uno enfermedad ton antiguo como lo humonldod; Hipócrates hab16 

de ello por prlmcra ve1. viendo uno afección de los hun.ores. (Blculer, 1911). 

Lo onllguedod griego reconoció la existencia de fenómenos depresivos a los cuales 

los m.!dicos les dieron el nombre de melancolía. en referencia o la bilis negra. la -

•trlsiero rnoro/• parece ligada o pcrti.r!iocioncs de to bf/i:s que, decton, oscurer.io -

los c-spiritus animales (E!squiron). (11} 

Ouronlc la Edad .-.1,·dio, filósofos deslocac!os como S<l"llO Tomás de Aquino, .i;oste­

nian .:¡ue la mclancotia era prod.,cido por c!r:u:ontos e in{li,..::ncios astrales. f'slo 

crct1cio sci-comcnu} a ab:Jndonar en 1630, cu:i11c!o Robert Burton, publicó su fo:noso 

trotado •Anotoniio de la Afcloncolio•, otro qJc facilitó en mucho lo identificacNm­

de /.:Js eHodos depresivos. (13} 

A principio~ del siglo XIX, Philippe Pinet indicó q¡,¡c el pensorr.h:nto de tos m.::/an­

cotlcos, eslabo -complctamcnlc concentrado en un objeto. (cobsesi\·Dmt.."'nte) y que -

jo memoria y lo asociación de ideos estaban frecu~ntc:rr.enre ,:ierl .. rbcdas, purHen­

do en ocasiones conducir al suicidio. Como causo posible de Ja mctancofra sclla/6-

en ;;rimer lugar las psicológicas (miedo, deso:ngcf'ios amorosos, cte.}. y en s~g~r•do 

lugor tos físicas (fa omenorr<:o y el ¡;uer¡:ir:.rioJ. {14). 

En ;::b6, Kracpeling estab.'t::ció la Ci,'t::ri:•'Cia cr:r<: psi.:ésis :·1-:;niaco-óc¡,resi1•0 y -­

demencia preco1, llamado posteriormente esquiiofr<tnio. D!·spul:s los es1udi"os ge­

néticos en psiquiatrio 1te1·ar"on a consi"deror a los sindr;;,f:'les de¡.ri::sivos cOmo par­

le de lo psic6sis maniaco-depresiva, situación QJe pre1•a:t>ció d;.zronte las lrcs pri­

meras décadas de este siglo. En consec~encia, el depri~nidc• éro calificado de -­

psfcótico aunque sus s1"nlomos fucra11 muy leves. (15) 

El estudio de la intim!dad del paciente a lrovés del diálogo médico-paciente (Chor-
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cot, Jonet, Bcrnhcfm, Freud], fue et punto de porlldo poro Iniciar lo comprensión -

de enfermedades en los cuales el eJ.quema clásico era inadecuado, 

La perlpectl~p Clínico dcJ.crlptlvo es abandonada en provecho de pcrspeclivos psl­

copatofógicos más lnterpreloU11os. Lo especiall1cción objel1110 de los trostornos­

es minlmi1odo en provecho de consideraciones onlogénicos y teóricos. lntcrpreto­

til·os más aleatorios. Lo noción de depresión hoce entonces su aparición. J./n hacer 

o un lodo por ello al concepto de mclo11colio, (16} 

De C'lle modo, lo potofog:a psicosomütlca emerge del estudio dtJ lo neurósis humo­

nd ante lo irnposlbllidad de e:ncon:rc;r en ello ~no tes/6~ onolómlco primera deter­

minante de la evaluación patológico. 

En 1917. Freud publicó "D'°ueto_y .~leloncolio" en donde $C:riolo que lo depresión es -

el modo de reaccionar o lo plrdida de un objeto ombi11olt..nle y su introyecc;ión, 

Según Freud, el duelo normal J.Obfevicne por lo pl:rdido de un ser ,;;modo o $U r:qui­

volcnle abstracto (e/. patrio]. Lo mefoncolio conJ.tltu>·e un es lodo de ánimo pro·­

f:i.'l:!Qmenle dofvroso, en el que cesa el interés por el mundo exterior, lo pérd:da -

de la ccpacidod de ama-. lo inhibición de todal las funciones y la outodeprecia·-­

ción, la pi:rdido de amor pr6pio. Trac!uciindoJ,e ésta última en autorrepraches y­

autoacuJociones que inducen o veceJ al suieto o la de/ir.:Jnte espera del castigo y 

suicidio. 

Freud (1955), hobio forrnulodo la explicación psicoanalitica básico de lo depresión. 

Comp:;roba lo mel.:incolio con el procf!'lO nDrmal c!e rluelo, eJperondo que lo Cümp!!_ 

cfón permitiera explicar a la me:lc.,colio como uno potologio. Cuando Je pit:rde el 

obfcto amado, la realidad mueJ.tro al c!ofiente que debe eliminar suJ vinculas libinl­

dales del objeto, como norn1almt;nfe dichos vínculos J.on muy fuertes el ego solo -

¡Jue:de aceptar le rcalidPd muy l.:nta.'l;ente. pero e1·cr:tuolrr.cntc J.e libero del obje­

to. 

Lo mela11colia o veces ocurre cuando oport:ntomentc no hoy objeto perdfdo, por lo 

tonto, parece relocioflodo con uno p{:rdido inco11scicnte. Frcud cnconlroba e1Ctrot'lo 
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Que el doliente creyera que habla perdido un ob¡eto cKterno, mientras que el me/on­

c61/ca /acollzabo ~a p~dldo dentro de si misma. Poslerlormenle, nol6 que en todos 

los cosos los recriminaciones que se hoclon los mclonc611cos describían mejor o/ o!!_ 

Jeto amado potencio/ que al propio sujeto. A to pérdida del objeto amado to Jfbldo 

liberado es conducido al ego, en lugar de dirigirse o otro objeto, es usado para esta­

blecer uno Identificación del ego con el ob/eto perdido por medio de lo introyecclón 

y de ésto manero el ego quedo capacitado poro criticarse como un objelo. Al susti­

tuir al Ob/eto amado por Jo ident/ficoc/6n, el paciente regreso o lo etapa oral de lo 

libido, en donde el Infante es /ncopo1 de diferenciarse o si mismo det ambiente y -

muchos relaciones objeto/es son ambivo/enles, Debido o esto omb/volenc/o porte -

de lo libido liberado, de lo cotexio del objeto, estimulo un sadismo dirigido al yo. 

(11}. 

El primer estudio .sobre lo depresión desde un ángulo p.slcoanalilico, fue hecho por 

Abrohom en 1916. Concluye que los deprimidos han llegado de uno manero regresivo 

a lo primera e.seo/o del desarrollo y considero que fo motilidad del melancólico se dJ. 

rige en contra de lo madre. El contenido de los outoreproches son uno crtllco de~-­

plodada contra la figuro molerno, como resultado del des1e1e. 

En 1911 Korl Abrohom declo que el odio es el senlimienlo dominante en lo etapa 

previo o lo depresión, pero como este .sentimiento resulto inaceplob/e poro Jo perso­

no es reprimido y proyectado. Este autor encontró evidencias de hospitalidad reprJ. 

mido en suenas depresivos de criminalidad e intentos de venganza. Por airo lodo d~ 

bido a que no pueden formar un vinculo tibldino/ duradero, los pacientes se vuelven 

aulocrltlcos, su conduelo es Inhibido y de eso manero .satisfacen su lendenc/o incon! 

c{enlc hacia una "negación de lo vida" (18}. 

Según Otto Fenichel ( 19661 los ocontccimien los que precipitan uno depresión repre­

senta o bien uno pérdida de ouloeslimo o uno pérdida de suministros que el pac/enlc 

can(iobo, que hablan de asegurar o acoso elevar lo autoestima. 

En Ja fcnomenalogla de la depresión, hollamos en primer plano una pérdida mbs o 

menos grande de autoestima. Lo fórmula subjeliva es: "lo he perdido todo; ahora -

el m«11cb e.st6 vaclo• .. si lo pérdida de oulocstimo se debe pr/ncipolmonte a una pér-
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dido de suminbt.ros externos. s; se debe en primer lugar o uno pb-dido de StJminls­

tros Internos del super yo, lo fórmula de esta arrO es: •10 he perdida lodo porque -

no soy merecedor de nodO-. l.os pacientes trotan de-influir sobre personas de su -

contorno poro.que les devuelvan su pt:rdlda autoestima. (19) 

Cuando los psiquiatras hablan d_e depresión na se refieren a los estados pasajeros de 

tristeza que suelen afectar a lodo persono normal. Se considero que scnlir algo de 

ansiedad. mclcncolio y desesperación, son únicomcnle cambios on1mfcos que no -

Implican onorrr.c!idod, pt:ro el ml.:dico ~e preocupo cuando estos sentimientos se -

vuelven ton lnlc1uos que perturban los actos de Jo vida diario. 

Coso A. (1979) define lo f!epresiún como un síndrome que se caracterizo por los si­

guientes sinlomos primarios: 

al hu.mor esencialmente f!E{'resivo. 

b}dl{icullod poro pensar (inh-ibición de lo ideación). 

e} retardo psleomotOf" (inhibición de lo iniciativo} o oogustio y c.giloefón. 

d} trastornos somállcos divf:rsos, pero los principales SOf1 los lros:ornos -

del suelto y el opelito. Tombll:n son frecuc:ntes tas cefo:eas, sentimie.!' 

tos de sotedod. llanto f6cil._perdido de intercs y entusiasmo, dificul:od 

de conct:ntroclón y conS.:Jf•Cio, · 

Dlsrlngue diversos modalidades del sinf!romc depresivo: 

oi d.: presión neurótico o 11euro.si.s depresiva. 

b.'psico.sis manioco·dc¡Jre~h·os tipo depresivo. 

c}melallCOfia i1nolutivc. 

d) reacción depresl\•o psicótica. 

el otros tipos de depresión: ejemplo poslquirúrglco. de los enfermos dl!I co­

rocón. de fo.s ancianos. etc. (30} 

Poro Henry Hcy (196SJ en psiquiotrlo el termino 1!cprcsión puede referirse o un sín­

toma. a un sindrom.c o o uno entidad nosotóglco. El elemento semiológico eletnen­

lol es un aspee lo fcr1omenológ/co coroc_lcrlrodo por un iras lomo, un dc-scc:nso dt: -

humor (timio} que termina siendo triste, uno inhibición o cnlentecimie.-110 d~ proce-
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$os psfqulcos de Jo Ideación paralelo a un enlenreclmlenta de la actividad motriz y 

el dolor mo~al, que se expresa en su forma m6s elemenlal por una aulodepreclaci6n 

y un sentlmlenlo de culpobllldad, 

Clasl(tca ta depresión en: 

l. CrTsls de .\lclanco//a que se subdivide en: 

a, Depresión melancóflca sitnp/e 

b, Atelonco/ta estupurosa 

e, A1e/o"ncolta ansiosa 

d. McJancoJta deUronle 

11. Crtsls de c!epresión neu~óli~a 

a. Depresión reactiva 

b, Depresión de agolamfenlo 

c. Depresión 11euró:ica ri•octiva torenle 

lit. Es lodos depresivos slntomóllcos 

IV. Depresio ... eJ crónicas 

Poro Her.ry E)'• hoy que referirse o tos eslructuros profundoJ de la personalidad del 

deprimldo: eslructura psicótica o eslructuro neur6Hco, que condlc/onorla. p~ me-' 

con/Jmos depresivos propios, modelos sfntomólicos, una posición nose:gr6(1co y ac­

tlludes ler:péuticoJ portic11/ores paro coda eJlrucluro, (11) 

El Manual Dlognósllco y Eslodl$UCo de /OJ Troslornos .'.lt:nta!es DS.\l-llt, en su opar­

tcdo de lroslornos afectivos inclUJ'C a to depresión. Deflne un troJlorno afectivo -

como: ~loJS olteroJcioneJ det t:s:odo de ánimo .;uc .se ocompa1ion de un Jindrome de­

prc.sh·o o mo'lioco parcial o completo, no debido o 11in9ún otro lrostOl"'no mentol ó -

fls1'co. El estado de ánimo corresponde o un ~Jlodo emocional pcrmonenle que co­

lor.ea por 'ompleto lo vida psiqui.co. 101110 en i!I .senHdo de lo depr~slón, como de-. 

la e1.1(ório•. Según su clasificoción, fo/es troslornos .se dividen en: 
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l. TrastornDS Afectivos t.tayores: 

1.- TrastlJl"no bipolar: 

a} mlxro 

ti/ monloco 

cJ depresivo 

2.- Depresfdn ltlayor: 

al primer eplsodío 

bl recurrente 

11. Trastornos Afecrfvos Especificas: 

a} !rastorno clclot1mfc:o 

b} troslorno dlsllmlco fneurósis depresivo} 

111. Trastornos Afectivos At(picos~ 

oJ Trastorno bipolar 01/plco 

bl Depresión Atlplco {J]) 

Poro los lnlcreses de to presente in11cstf9ocf6n se rcolitoró uno rt:'1isl6n general so/Jt"e 

fo r1cpresi6n en el enfermo médico. 

El cliogndstic:o de depresión en pacientes internos mCdicos persíste en ser un problcr­

mo. La con(usiOn nosoJógíco se ve reflejado en fo imprecisión del r1fogn6stico. don­

de .lOn comunmcntc usados los térn1inos •reacción depre1Jvo" y ~deprcsfdn reocUva•. 

El término depresión es un concepto extC11JO, por lo que se debe desarf'otror uno for­

mulación en base o ro observación efe pacientes médicos y no de pacienles psiquiO­

tricos. (JJ) 

Cosí todos los pacientes medicamente enfermos con serias consecuencias, yo sea -

que su vida se veo amcno1:oda o la Incapacite, estón acompoflodas por algunos sin-­
tomos depresivas que a menudo olcan1on el criterio de Desorden Depresivo Mayor, 

según el 051\r-tfl. Es frccuenlc Observar que COSÍ !Odas los personas, mcdif::omentc­

enfCrmos, cxpcrimenfon momentánea o tronsitoriamentc. pero de manera definible, 

episodios depresh•os. las CDfldicioncs dcpresil•Os. que ocompat'lan o uno enfermedad 

agudo a crónica. son usualmente interpretados como reactivos a la omena1:a de -

muerte, camblM en la imógcn corporal y autoestima, reduciendo lo copocidod ~oro 

to actfvidod, el funcionamiento sexual y los rcfocioncs interpersonales. 
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Klerman (1981] cansldera importante distinguir:· 

1) Los .Stntomcu depreslvas como parle de uno reacción normol a una enfer­

medad og..ida y crónica, 

11 El síndrome depresivo, 

3] Los problemas diagnósticos poro uno depresión secundarla o una enferme­

dad mJdico. 

1} Sintor:-.as d¿presivos como por/e de uno reacción normal a uno enfr:rmedod 

agudo y crónfco. Lo discusión de ta depresión como un problema médico y 

psiquiátrico r:s fi"JcU que .se presente simullóncamente en ambos, pero lo -

dificultad p:.rte del h<!cho de que como parte normal, lo d(.-presión es par­

te de la e1<.¡.(;;rier.cio humano. 

Los desórdenes afectivos clínicos, abarcan i..na acentua.:ión en Jo in~ensidodo dura­

ción que en olras f:rnocionc5 norrnales. 

Porque casi :Jdo5 :os .St:re5 humono.s C;l(pcrimcntan desdicho, lrist.!10. deµresión y -

estados de d.:~ofiento, tates aflicciones son fácilmente deducibles por el ent;,,.ndi-­

rr.lenlo c:~~pJ!ic.: .:cf ml·dico y por los rni<!ml.ros de la familia. Sin embargo, e.uo -

{amltioridod algunos veces pro:J~ce uno ~·c.'c.raclón clínico y un diagnóslico difi:n.'>fl­

ciot diftc//, yo qut- o~scurcce el limite entre normalidad y or,c;:-malidad; Ja fomi'lio­

y las ornigol tienCr:n o minimi1or lo .se~·.oridod de Jos dificul:iJd,·.s del pocfrmle, ya­

q:.1e la!. mcr:ifes t·J:/onel cmodonctcs p:..C'r!en pa.-ecer5e al humor normal. Al F! 1!mo 

Ur:mpo, f"5~a f;J:-;r::;;riCiJr! ,?:Jedo; perr'litir u.,o tc..,Cenciu a i:icsti-:-=ar ro rr.ai."lil;.,d -

del dislur!Jio del h:.m.:;r >' ;¡i esto oc.Jrrc en.?/ can:c,,to de 4'nC c:;{C;;r . .,,C;;d.:Jd 5Cdo. -

posiblt::'"f1cn!e 5e 'f~scorta su iwporloncio parq1.-t: op.:J!'&cc :on ,.cr;,r··p~e·isible,. .;;~mo 

parte de ir.o r"',.;cc;'i;,n C':>.'liurita o lo .::n{;:rr.:cdod. 

En une {ornKJ c5tricto, los e5todos clínicos 5an cíuro~FJcntc /uzgodo5 pctc'Ogi,·os (.·h 

~·irtuc! de !.U inlen5;'c!ad, pe:-sist.:ncia y su fn:er{<:rencio con cl.fundancmicnto so­
cial y fi5io/6gico. L C!. dificu::odes .surg:!n cn los cosos tigcraS o rr>odr:rodo5. 

Un número de característicos di5tinguen at paciente clinicomentc enfermo de oqu~ 

llo.s con un e5todo r!e {mimo normal. Además de los disturbios del hurnDf', el estado 
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pslcopotol6glco Incluye uno combinación de los .siguientes corocter1s.tlcos: 

1} Deterioro del funcionamiento corporol lndicodos por dis.turblos en al sueno. 

apetito, lnterl:s sexual, en el sistema nervioso autónomo y en lo oclividod­

goslroint.esllnot, 

1} Reducción del deseo y habilidad poro efectuar lo cotidiano, roles. socio/es­

esper.:;cJos en lo fomlli'o, el trtibajo. molrimonio o lo esci;eia. 

J} Ideos o actos su1'cidos. 

4} OlstW"bios en lo pr¡.¡cbo de realidad rnoni(<!studos con l/i;sivnes. oluclonoclo­

nes o confusión, 

Los. sfntomos depresivos oci.rrt:n en uno r;;.T;Jlic ~-.Jl'icdod de cst::dos médicos. La va­

riedad de si"ntomos que pu.Jdcn acon;po.-"or o lo depresión son: 

1. Estado de ónlmo depresivo coroclt:.ri:odo por sentimientos de tris.lczo. me· 
nospreclo, des.ánimo, dcscsperon10. obotÍlnit:nto. 

2. Ar.edonio. 

3. Cambios en el apetito, usuo/mcnle l1or pl:rdido da pcso. 

4. Dbti..rbios c:n el s..ierio, yencrolm<::nte fl,;;r insomnio, 

5. Pérdida de cn.:.r;¡io, fatigo. /~~ .Jrgo. 

6. Agitación {aumento lo actividad rnoloro .::xpcrlmcntondo inlrpnquflidod.) 

7. Enlcntcclu:ienlo del dis.ci.rs.o, pc•n"1.;:!.'llC y mo1·imicnto. 

8. Ollmi'nucián en el in/crés y lo uctivida~ ,,e,.uot. 

9. P.!·d:do del interés en el lro!l.:Jj::i y en :05 cclh·id;;dcs di.:;rias. 

JO, S,;nti~it:nlo de ir:utiijdad, Guto;;:-c;;~:.,; .. ~s • .:.:.i.'po,. o·t:r9Clen10. 

11. Oilr.-1lnución de la capacidad poro pensar o concen:rarJe, con quejos de pcn-

sarr.lcnto re/ ::Jrdodo o cor.fi;sU.m c!c> p.:!•S-.r~it'ntos. 

12. Bofa autoestima. 

1 J. Sentimientos de rir:sampc.ro o impotencia. 

r•. P!:similtr.O y dcsc.1pr:ron10. 

15. lc!cas de rr:uertc o olcntudos suicidas, 

16. Ansiedad. 

1 7. Que/os corporales. 

Casi todos los enfermedodcs. crónicos y los rstodos agudos que omena1on lo vida ó -
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que lmpaslbl/itan seriamente. son acampanados por algunos sfntomos depresivos. Es­

to puede ser transitorio y de relativo poca Importancia o puede persistir y o/can1or -· 

el nivel de síndrome. 

1) Síndrome depresivo. Aunque un gran nVfflero de pacientes presenlan uno.u o­
tro de los sinlomos depresivos menciOnados anteriormente, sólo una parte -

tendró.una combinación de sintamos con uno Intensidad y duración que satis­

fago las criterios del desorden. 

No e:dsle un sólo síndrome depresivo •. El criterio del DSM-111. hoce mención de los 

puntos de referencia poro una subclosificoción. (Jll} 

J} Problemas diagnósticos poro una depresión secundaria a una enfermedad mé­

dico. Klcrman et al. (1973} y Caucm (1978} han nolado que los desórdenes -

ofecli~-05 son frc:cuenlcmcntc asociudas can cÍ1fcrm<'dade5 n1édicos o reoc-­

ciones a drogas. ~I co11ccplo de desOrdcn ofcclivo secundarlo, dcbr.ria exlC..!J 

der5e poro incluir no solo es lodos afectivos sccur1dorios en licmpo. sit•o o stn­

dromc psiquiátricas bien definidos pero tar,1bi\:n Sf!cundarios o asociodus con­

coricomilontc5 podccirr.ien1as mi:dicos o rcacctoncs a drogas. (35} (36} 

Los desórdenes depre:>ivos intt:ractu{;n de diferente n1or1t:ro cc;n las cnfcrmedades­

fisicos. Los paclcntcs p1.1c:dt:n voh·cr~c c1cprcsivos en res¡Juesto o lo omcnoza de -

pCrdidas que tri.le consiga la enfcrrncdr;sd fisica: pCrdida de funciones corporales.­

de roles sociales. fuentes de yratificr;scilm a de noccanismc>s de defensa º'o5tum­

brcdos. El dolor y el dcsconfort pueden crear descs.peroción. (37} 

Co1•onau9h (1984} después de co1r:parar 309 pacientes, mcdicomcnte cnfe:rrr.os. con 

101 pucienlcs depresi\IOs medicomenle sanos, ofrece uno guia útil poro el rli¡¡gnós­

tica de de!.Órdcnes dcpre5(\•os en pucicntes 1..•nf1:rrnos: tos sintamos somáticos gcnc:­

ralmcnle se asocian can depresión (disturbios en el sucllo, ancxoria. fatigo, proble­

mas gaslrainteslinoles, dolor}' prt:vcupaciün samOtical. discrirnfn¡¡dos pobrc:mente 

enlre dc:¡,órdcncs depresivos y uria desmoro/i1oci6n asociada can una e11fe:rr:1f!dod­

médica severo. Los sintamos ofectiva5 y cugniti\IOS. asociadas can desórdene5 de­

presivos son muy úliles como i:1dicadares para el diagnóstlco. La lndifere1.cia al -
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médlco (ffsiC:oJ o ol apoyo .social, .sugiere i;n desorden depre.sivo, preferentemente 

o uno desmorallzoción, porticulormenle .si es acompol'lodo de llonlo C0.'1stonte, Anc­

don/a, monife.s!odo como uno pérdida de interé.s o placer en lo.s octlvidai;!~s usuolc.s 

o en lo.s proceso.s del cuic!odo m~dico, .sugferen un de.sarden depre.sivo, como tam­

bién ldea.s .suicidas, .severas Indecisiones y pérdida de lo outoe.stimo. ligeros inde­

ci.slones son comúnes en los pocicnte.s enfermos y, no c.s di.scriminativo. lo pérdi­

da de outoe.stima, puede manifcJ/or.se en aurorepracht!'s, culpo y e.stados de {roca­

.so o frustraciones o en .sentimicn10.s de .ser castTgcdaJ por lo enfermedad. Ningu­

no de estos .slnlomos eJ patogll?mico o fas desórdet1eJ depre.slvos, pero cuando vo­

rloJ de estos slnlomoJ aparecen ju'1tOs se debe suponer un desorden c!fpresivo. (38} 

El o!ltitlmicnla en enfermedades serios aparece como uno respuesto notu,.al respec-

10 a uno dcmniffcoclún o doflo causcdo por la enfermedad o lo outo~samo del po­

clcnte. Dando uno breve definición de depresión según Cromer (1971): "lo depre­

sión e-s uno respuesto o ún dallo norcls1stico•. (39} 

Cuando lo enferme-dad es serio existe- allcroción en el estada de ánimo y un dGflo o 

uno mismo; por e;t:mplo, en un infarto def miocardio se produce i.n infurto al ego. 

A Un cuando la recupt:,.oci6n del {,rgano enfermo es complela, lo rccupl!ruci6n de­

la autoestima tiende a Súr m6s Je . .,ta. {40} 

f!na combinación de miedo, om.:;rgi.:ra, seo pre.sento en el abatimiento, el sel[ está -

rolo y arruinado. El trabajo y las reiacranes se ven :i.-."vinot!os. Poro el paciente -

parece ser que es demasiado tarde pva rea/i1or una carrera o ospiroci~r.e! p~rso­

nales: Se siente- viejo y fracasado, le petición de consulta se do op~c:.·imcdC1men­

le al segw:ido o tercer dio d~ ho:s;ilalizacrón. (41} 

El paciente méd,'co deprimido, tieoe o un disturbio en el desarrollo de a::.n rr,enor -

magnitud o uno aflicción prc~·io como enferm,,r!udes p_sicoso·.·áticas. La cualidad­

de e-sto dcpre.sión difiere de la mefur1c0Ha, es menas 4Jálico. e:s un activo busca­

dor de ayuda y en lvgar de abandonar los relaciam~s objetobles se apego al trundo­

exte-rno. Cuando los efectos de los circunstancias odvet"sas se conjuntan con Ja -

t!/sposiciOn del desarrollo, lo balon10 pesa contra ~I .)'sufre su autoestima. Estos 
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clrcunstonclm .son fócllmenle lon9ibte.t: pbdida del objeto~ prí11oc:lone-s o uno reac­
ción o uno'enfermedod mf:dlc;o. 

El slnctrome df!pr~sivo puede ser considerado como un ocompol'omlento natural de -

to enfermedad ffslca, posa desaperclbldo debido a que no está con(jgurodo ron clo­

romcnte como Jo lfp1'ca mclancolfo. El paciente médico expreso algunos de los sin­

tamos CDfl\lf!ncianolcs de la dcpr•-:sión, fo mayaría de los cualtts son el resultado de­

lo cnfcrmadad médica o de Jo e"pcrlcncio de lo /lospitnllzoci6n. Algunos de cstos­

sinlomos (culpo, llonlo, sofcdod y onorcxiaJ son porlícularmc:;te corocteristicos de 

la depresión. Cn adición u estos di s. turbios. afectivos. es1os pacientes c.:irhiben gcne­

roJlzodo slnlomoloJo9io somólico. Lo depres.ibn pur:de SC.'1" c . .,cor.:rcdo en pDclcntes 

mt!dicos co11 muchos lipos dc cn(ermcdod fis.ica. ('11) 

Moffic >' Po¡k.el ( 1S75) c11cor1traron que ig:icrlando Jo SC\·cridoJd de Jo á..:¡,rcsit!m. Jos 

depr~si11e>s m?dícos muestran difcrcntcs curoc.tcrlsticos de tos c'cprcsh•os psiquiá­

tricos. reporlawJo menos St..>ntimicnlos suicides. más. s~iltimie:nlos de pcsimilmo, -

desamparo J! arut'c.:Jad, .:inlcntcciu1icr-.10, agitación J' JillHma de sT rr.is.'Tlos. ('11/ 

Ema1t.mds el ar. { 1987) cor.:luy.:ron o purtir <:!e .<u$ in1.1elrigac:ioncs que to dttl,..!·sión 

en pacientes psíquíót,.icos se coroct<;r-il'O pCJr 1'r!cus suicid_os, pt:.rdido de intcrf!s. -

.scntirnicnlos de costigo, ~enlimhn:os o'(' :a,..go hucío los dcrriós J" plrdido de to au· 

toesUmc; por otro fado, les pacientes r:-l-dicos. son r-,f;s propcfl:>os o sentir pl"t!!Dcu­

pod6n y c¡¡/~obilidod y a c:o-pcrimrmtor sinto1nos somOticos (follo di! ener9io, in­

sonm;o }' p:O.•dido tJel t:p~t;to }' ¡u:.•o). ft;t¡/ 

Con la enfrac!o <11.• psfquiócras o llc!pito.''f::s C~r.c.rofcs., f>o habido un mayar- conr..cf· 

mfonU; r::e Jo afta prc1·D1cncío de: ·:·,..pr4~sjón o:n poci~n:l's rni:dic.os internos~ un por 

e.enlaje estimado es de 18%. ('15/ 

Simp)OOft C •• \I. i!I al. { 1976) revelan que lo dcpresiOn <?5 cor:·únmentc "1/.Slo en /o pr-óc­

lico aJe lo 111C·dit:ino 91::ncral. cnct.mlrondo un 2~% de depresión moderada. {11fi) 

.Moffic y PaykeJ (19151 utlllzonrlo e/ lnvcntorJo de Depresión de Bec.k (BOi} _encori­
troron depresídn en un 1..,'l. en l50 poc.fe!lt<"s, y de.sorrOtlO.n~~~-º-'~ 53 • .si son .:te-



guidos duronle su eslDncia en el hospital, En rérmlnm. de un /uit:lo cllnlco,, tomando 

en cuenta iodo lo que se sepa del casa. e.Jtlstieron dos grupos prlncipoles dentro de~ 
/os depreJfvrn mfuiicos. En un 65% dC?I grupo, lo depresión oporece como causado-­

por la cnfermf!.dad médica y en un 35\t lo causa fue en base a otros direcciones re~ 

taclonodas con otros stre.ues y una /lüloria prc11ia. (lf7} 

Schwcb (UJ67) reatlzó uno /nvestigocién con 151 pocien1cs mCdico:r. intcroos1 dcri:ra 

de l()S cuales Uf'! ir~ cron cnfermo:r. CfJr-dioi•asculorcs, cncon~rondo con el 801 q11e • 

un 11'f~ de la muestro pre:scnlobo dcpresibn y det 11% de en{cr:no:r. cardiOl•osculores; 

113 pren:nlobon de¡iJ-csí6n. Exmninanda Jo relación cntr~ dcprcs{~n y clase social, 

el BOi indicó que lo depresiOn es mós frl.CU!:nte en lo clase bojo, ésto es da!Jido po­

sibfcmente a que cslo e/ose preser1ta mbs l'nfcrtr•L•dodes mi•dicos sc"erc.is. Ct.HI rc:s­

pecto a lo edad, en un raf1go de H1 a mós de 71 a(jos, se cm::onrró qtic Jo depresión -

oc04rrc en todos /05 fr··upos de ec!odes. 11otC.'.;dcJt~ t;ue fas hornbres (ucJ-on 1nüs (re ·-· 

cucn:emente dcprt.:sivos q¡;c las muieres entre Jos 4 1y5'7 o;lo5, y ros 7r ó 1nú:s. (i:6J 

l\'.K. L~:ig et al. (1553} t.:nc1Je11tro11 que la presencia de depresión en el ambiente rnC­

dico genf;;l"Q} c:s de un 13%. urili1ondo uaa muestro de 1086 p.:idenlrs d~ consutra ex­

terno<!~ rr;t:dicina f.:.rnilior. {lt9} 

Ruc/..er, FrJle y Cy;;an (t!/86) en 1..ma r:oi;e!>lra c·e J7S pacientes médicos r:"ternos, :se­

obtuva un 3l't de d;-¡,rr:r.i6n moc!craJo o .severa, 1Jtili1onda el 801. (50) 

Fa:.ir,,;;n (;SS 1} en .: .. m cues:ic·.'•¡;rio p.•oporc•'o.~a:!Q o ~05 rni:dicos inlernís:os J' ciruja­

nos, es!in-.:.tr!tn que el 1.Q% de sus y;,eícntei tieJJen prob1ttmcs psiqui61ro'cos :r.i9nifi­

c:a:.=vos, en dor1de cf tn'1s frecuente fue ra d<:pr~sión. (511 

Solkin ( 1969) estudiando a 80 pacientes co."l.se:cutlvos encontró un 15% de pocientes 

dC'primidos mediante el 801. {5:1} 

Niídscn et al. {19JO} e\.lofuando a 516 pacientes dcimo clinica de od11llo5 r.::ali~ado­

con el 8DJ, encontraron un 11.:rr.. con depresldn Je\.le y un 5,S'l. can depresión mo·­

derada. (53) 
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~avanaugh !1986} descubrió un 16'1. con depre~i.ón .utilizando el BDI en 115 pocien­

- tes hospllalizodos. (54} 

Corno hemos vlslo los sin lomas)' sTndrOmes· depresiVoS so·n comunes én los pocien­

t~s medicomente enfermos. sin emba~9o, nó .W~ frecÚentemente reco!10cid0s n~ -
trolodos. 

Según Niclsen (1980) rus roroncs abarcan de.sdc la ·grori ~lversldod rJe.medidos-y_rje~ __ 

fin!Ciones de depresión. has to lo mlsmo ignoroncio._del fenómeno_ clínico. (~5) · 

. . 
Paro el •Annuol Rcview• (1986} los rozones del por qué los desórdenes depresivos -

son ton frec11cntcmcnte olvidados. se debe o: 1) factores relocioriados con lo enfcr­

mt:dod. 1} factores relacionados con el enfermo, y 1} (Ociares rcloc.lonodos con e/­

médica. (56) 

Con respeclo o to rclocioflodo con lo enfermedad. Schwob et ot. (1967} y Co1•011ou9h 

(1964) ob.st-.n·oron que algunos signos y sintamos. son comunes r:n pacientes dt:presi­

vos y en aquellos que simplctr-t-.nte es ton mediccmcnte enfermos. (51} (58} 

Lo relucic;nodo con el paciente incluye fc;ctores f!Crsonoles o culturales que inducen 

o uno renuet1cio o percibir o o hablar sobre .sus ofliceione.s emc.cionofe:;. aunado o -

una desconfianro hacia figuras de auturidud. La relo.::fonado con el médico incluye 

un diagnó.sHco volorolivo incompfeto y uno oc~·ploción de po.sibfes pero peligroso.s­

hipó:t>sis. Un diagnóstico votoroti~'º de este tipo puede darse por uno fofrc: de in-­

tere.s y concentración, follo. de ti-::rr.po en fo visito. o uno follo c!c c:r..pcricncio en -

el diog~6.stico, o por uno ren¡;encio o d:cgnoHicor depresión dl•bido o uno folto de­

conocimicnto en fo que respo::cto u su 1·1conejo. Posi!sles p.;:ro pefi9r~sos hipótesis -­

l11cfuyen: lo hipOtesi.s de que el paciente no deseo hoblf1r dt> su depresfón: to enfer­

medad fi.sico c.sto sit:mprt> cou.s.ir1du si11:umo$ H;:r.iJticus co1r;1.mt>S en lo dcprt•sión-

y en lo enfermedad mi'!dica; el frur:cno de los queics .!el pocicnlc sobre .su dcpre-­

.siOn pue;c!e lignificar que 110 es/o dl'primido y lo lupótc~i.s de c¡uc lo dCn>t:ncio ·-- --­

siempre indico demencia; fo dcpre.si6n mayor tombil.•n puede pre::.cntor.~e c<m uno­

p.seudodcmencio. lo cual es completamente reversible. (59} 
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111 LA CIRUGIA DEL CORAZON Y LA FIEBRE REUMATICA 

•En el curso dC la evolución del ser humano, se estructuran sistemas defensivos que 

can frecuencia frotan de encubrir el modela fundamental, et cual, sin embargo, -

emergerá ante cualquier sltuacllm de peligro que pongan en movimiento el modelo 

más estable y prln1il111a. • 

Las Intervenciones quirúrgicas son un e/emp/a de estas situaciones de pellgra. (60} 

Se cansldera que mucho antes y mucha después de ta operación. mientras que se es­

pera el acta quirúrgico y después de recuperarse de él, el paciente está sometido o 

una Intensa experiencia emocional. Antes y después, el paciente quirúrgica es ex-­

quisitamcntc sensible en todos tas grados a todos las 11ocilocianes mayores y m(.•r.c­

res de sus relaciones can el mc.'>dico, el cirujano y tas enfermeras. (6 l} 

"El acta quirV.rgico 11a o incidir sabre una pci;sc.malidad que tiene su forma de reac­

ción especifica, esiructurada en el cu,..sa de su hi:Horio, esra formo de reocci'On -

especifico 110 a fT'!atlzar tanta /os reacciones estrict~mente subielh·as como la ca­

lidad y mat~l epacional de /os moiestias orgánicos•. (61} 

."Los intervenciones quirúrgicos pucien acornpal'lorse de traun1as, no solo del cuer­

po, sino tambfén de la p<.>rsonafidad. Los facra~es psical"9i.:as también pueden -

actuar)' producir angustias y acosianair1,ente nei..rasis•. (631 

Bellak (:980} p~cscnla una ma11cra esq1.1emática cinco :ipc.•s de respuestos a~tc la -

enfermedad o u11a incapacidad. 

1. Una reu.:ción normal a una an9ustia o d~prt:sión que, sin cmba~go. 

p...onta se disminuye y se con\•i;rle en una preocupación upraKfmo­

damente proporcionada al grud~ real de to enfermedad o la incupa 

cldad. 

1. Una reacción evosh•a que se expreso en uno negación de ta enfer­

medad, una actitud de Imperturbabilidad que suele acampanarse-
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P.or un e,11cesa de acilvidod y alegria falsa. Esla actividad 

can frécuencia se convierle en uno depresión con ongus­

lia, y se manl!lesla en uno desobediencia a seguir Instruc­

ciones de! médica. 

3. Una deprf!sión reocliva que puede profangorse y que lmpll• 

ca hipocondrta. 

4. Una canolizaci~n de todas las anJicdades yo e,11islenres af 

nuevo focO de preocupación. Algunas \.lcccs estas pacicn­

lcs que por ta general san personas perturbadas, obando-

11an sus manifestaciones anteriores de perturbación. que. 

eran más difusos y por lo ronlo part!CCn ser más dóclles. 

5. La in\.101idc1 psicológica. por cjcmpto: cuaodo un paciente 

que {isicomcntc es capaz de funclo11ar. tonto social como 

acupactonotmcnte. desarrolla tc;,•'1r~s. síntomas o actitu­

des que lo i11capocitan. 

Tolt:s 1r.anifcs1aciuncs CJp~rc.:.c:n en su expresión máximo en aquellos poJc/entes que 

han pc;decido enfermedades o,.gCmicos graves, enlt"e los que cstón el cónccr, pade­

cimientos cordiócos, tubcrculo~is, ~mputuciones, etc. (64} 

La prafi.H·c!;d"d y ccfídac! de los reucc;oi1eJ. '1t::r-endc: 1) de Jo formo de las c!efcn5os 

p:sicalágic.;s .~·de la (lc.\ibilidad de lo persvi;ciidad del paciente, onterFores o la C1'­

perienclo qu:r~rgico, 2) de lo :sig:1ificución pcnanal de la r::nfcrmcdad. de los proc_E 

dif";'l:o::ntcl C?J.;,.ratorioJ., del c; ... ado de 5¡¡frimif.:n:a, de incom:;;didad )'de pefif,ra en-­

con:r1.1dc>s d;,.r~nte f.:J e•.perie11ci.:; i;i.ir;.,.¡¡;co y J} de la eficacia de la rf:C'..:>éroción 

(iJ.lca .\' c!ef fli'!:Jltado del trc::t:;;:.1h·n~a qu:.-:.-g:co. (ti>) 

to cir¡¡gia J.iempre prO\"VCO cambias p5ica/Ogica5 en grados \'arlobles, en c:iscnclo -

C!: "n sis!C,.,c arfopta:h•o ideal. t:J.te strt·J..J pra\•oco "''º r.:grc5ión. Fren:t:: a la en­

(<.rr..f"dac! ¡;5ico, el dotar. el mafeJ.tar, lo J.cpor!lció" de.' hogur y de la (a1:1i.'io y el -

ingr.:>J.o en"" hospital (rio }' e,11lrar10~ .:11 dundo lu per.s.ono estó co11fü1.da e la cama 

)'le /e de{a sola pera en(rcfltCJrJ.e o lo pcrspecth•o de lo one:.s.tesio y una ifltt:rven­

ción, el paciente tiende a retroceder o formas mós primitivos de cnfre111amiento• 
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con los Slr'eSs ambienta/es y los conflictos /ntc,.nos. En algunos esta ,.egresión -

pueden mov/llzo,. fuerzas personales, pero también puede reactivar ontlgDos mie­

dos y conflictos. 

Algunos pacientes luchan Intensamente con la ansiedad y /a depresión provocada 

por la experiencia quirúrgica a lr'Ovés de los mecanismos de defensa de la sup,.e­

slón, represión. negación o formación reactiva. 

Defensas frágiles como /a negación y la formación r'eactlvo, pueden producir' uno -

r'eg,.es/ón m6s rápida y p,.ofunda. (66) 

Cuo/quler'o que sea el mecanismo de defensa al que se r'ecurra, el efecto de la en­

fermedad y del 1,.atomienro qulrú,.gfco sobre Ja Or'ganizoclón de las Ideas, los re­

cue,.dos y Jos fantosios que forman parle de nueHra propia opinión oce,.co de nos2 

fr'OS mismos, puede variar desde el sentido desag,.adob/e de que e/ yo se veo ex­

pueslo y desnudo en el escenario médico, hasla et remo,. drástico de ve,.se desfi­

gurado, (r'agmentodo y aún la dest,.ucción de lo ideo del yo. 

Muchos pacientes piensan que su enfermedad y /os signos y sintamos de e/las cons­

tituyen un estigma, estas sospecnas sólo son en parte conscientes, generalmente -

lr,.aclonafes, pero pueden ser muy intensas. La lncopocidod de poder seguir traba­

jando o de seguir manteniendo a la familia .v el nogar, con1riouye o /o pérdida de 

la autoestima y oumcnlo lo supuesta discrepancia entre la sencillo apreciación del 

ya y et cuadro Ideal de lo que este ya debería ser. 

La mayor parte de los pacientes que esperan intervenciones quirürgicos, empican -

cierto porte de su tiempo en considerar los cambios que se efec1uarán en la imagen 

del yo después de lo Intervención quirúrgfcu. Los factores que intervienen en /o i­

deo onlicfpado de la imagen del yo despuCs de uno operación, comprerrdcn la clari­

dad y resistencia de las ideas previas que se tienen del yo, como del tipo de com-­

blos corporales que lo persono espero que se presenten, el pesimhmo o el optimts­

mo que tengo a propásilo de lo recuperación y del sentimiento global qae el Indi­

viduo tenga acerca de la experiencia quirtirg/co, inclusive de sus relaciones con -

el m~dico • 
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Llc9a el momento durante casi todos los, cosos de lo experiencia quirúrgica en que 

los paciente!! trotan de lmo9lnorr.c como quedaron de!!pui:s de que todo hoya ter­

minado. y en que trotan de formorr.e la Ideo anticipado del 9rodo de r.eguridad que 

r.entlrón a propósito de si mismor.. especialmente si sabe que hobr/J cierto grado­

de limitacia;,cs o de incapacidad como resultado del tratamiento quirúrgico. Lo 

claridad y realidad de esta imagen der.put!s de que lo experiencia quirúrgico ha -

terminada. puc.•de quedar eJr.plicados por el grado de or>siedad que el paciente ha 

r.ufrido antes de to opcrución y de5pués de ella. (67) 

Lo forma en que estos hechos se enlazan con Ja intcr11ención quirürgica. e516 rclo­

clonoda con lo vida anterlctr o e"perienclos anteriores que trae el su/eto en el mo­

mento de r.er inter11enido quirür9icomente; lo que r.e puede el•idenclor es que lo -

lnter11cnción quirúrgica influye negotl11omcntc combin6ndor.c con los vi11encias -

antcrioi-es. 

En los casos en las que el paciente po!>ee un r.r!nlido cstc!Jle de lo realidad y lo léeo 

anticipado de uno imagen del.>'º• los cambios 5U!>Ccplibles de presentarse son to­

mados por ellos y hocen los aju!>tes corre5pondienle5, ot.t:plan las posibles limito­

cicnes, y el trotamir:nto quirúr9i.:o es cor1sidcrado como ,.in e:;fu'-'rto hacia el a­

livio o el mcjc.ramiento de un L'Sfado p<:t<:>l.S~i.:o. (68} 

El órgano que- duele o alguno que r.c r.obe que cHÜ enfermo atrae la atención. si la 

enferrncdud es cr6nica y de gran imparlancia. lo porte cmfcrmo r.e trola como si­

fucro un ente ~e:parodo, de u110 manera co5i -.r.trop::1mor{i1odo, se tumon medidos 

espec1'oles poro con esle órgano, r.e le cuio'a }' 5C er.tob!ec" uno actitud c¡;Je co­

rresponde en rnucho a lo de uno madre con su nijo. Esto trae co,.sigo .:.af"!!Jios -­

en fo autoirnuge:n del Cli~rpo y en le irr.::9l!n de lo!> v~ga ... ·CU. (69} 

Bcllak ( 1983} afirmo que lo!> pacientes cc;rdi(;co!., se sienten con frecuencia deprirni'­

dos y temt:ro!>or. con su cercanio con to m .... rtc. >'ºque lu5 enfermedades cardiócos­

se CJr.p<:rimentan priml!ro como uno 9"C•·C ¡¿·--enOJO e lo ~·ido, rclociorioc!a como es. 

con uno muerte siibito. (JO} 

Al respecto Schl/lcr (1910} recalco el sitnbolismo que se do o Jos diferentes partes -
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del cuerpo Y. et rol que juego el sfstemo nervioso vegelatlvo en lo formoci6n de lo -

imagen corporal. Murphy C. {19117) aseguro que el aspee lo afectivo de lo fmogen -

corporal es más imporro.'lle que el cogno.scitlyo. 

Soto Toit y Archur (1955} e.sludion el conccplo normal del adulto en los ospeclos -

funcior1oles y el de lo onatornio humano. Concluyen que es necesurio m6s infarn1Jl 

dón en cuanto el e(L•C 10 .sobre la inlc/igencia, educación, enfermedades (tsicas y -

desórdenes n1entoles s,:¡bre lo concepción inlcrna del cuerpo. 

Ccll~I 1961. hi10 hincapié en ra.s funciones dcf cora16n comO lo base- de lo sol~d, 
cOmo w1a ~bamba dodc,ro de c11crgio•. Scflcneider ( 19511) recatc6 la Importancia -

del cora1ón en lo concepción que se ti'ene de uno misma.1711 

Al respecto de lo impc,r1c:.cic que se le da o/ coro16n, /. Komincr, el ot. (1978} 

reoU1cron urio lnvcstigoclén dot1de concluyen que los otribUtos mós comunes quC- -

se le dan a la hnogen del cororún son los slguientcs: 

J. El cororón es siluc® en el lodo i1quierdo. 

2. El cororón es un C,r9~.-.o elüstico. 

J. El co,.orcin es un l,r90~0 CJ<pandible con rnov,imlcnlos bidfrecc/onoles. 

11. La función del cora1ón es de uno bombo que provee de song,.e ot 

cuerpo poro oc:!iw:irlo. 

S. El coro16n es e.sc;,1c."1odo o lentido de i•e1 en cuando. 

6. El cora16n t'S el 6rgc,.,o m.is impor1ante del c:.u:rpo. 

7. El coro16n es cor.c:·:!>ida coma ~lgo sinrbO/ico }' onolómi'ca. (711 

Le: prcse1,cio de deprL•si.;r. i:.!i:-be prevenirse como un incrcmt·nro de rl<:s:Jo en lo ope­

ración, .:osi siempre un dO!so~di:-n dcpresh•a pc.drio jcr reconocido en una lO/a /111cr-

11t:r1ci!Jn. Prcgu11t1.1r1do !>:-!.·.·e sus .::1<pc-clacfoncs a los pac:ienl<!S o cfrug;a pueden rc-

0'.lelar desint<:ri!s a un fr~ . .,.:o '-'L·sa/icnto impvrta111e 011le lo cirugía que se aproxima. 

El d..,.~oficnlo es ifl:partcr1le guia de dcpresidn a:1le lo ouset1cio de otro.s si911os o -

si11lomas. Uno historia de dr::presfón es para el diagnóSlfco evaluativo, un riesgo -

püra que :1e de una depresión postopcrotorio, aún en ausencia de disturbios emoci!? 

110/es en el periodo iumcdio10 o la operación. En enfermedades maniacodcpreslvos, 

t.e sabe que ur.u cirugta puede prec:ipllor uno depresión /73). 
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SI lo depresión es 5CVcra. lo clruglo deber ser pospuesta el mayor tiempo posible. 

Tufo y Ostfeld (1970} reportan una olormanre alto morlal/dad postoperalorio en­

tre pacientes con cirugía de corazón abierto, que fueron clínicamente diagnosll­

codos depresivos antes de la operaclón.174} 

Uno déprcsl6n prcoperatorio puede estor retacionada con los perspectivos hacia to 

opcroclón. Dichas perspectivos pueden estar basados en matas lnlcrprcloc/ones. 

Una lnvesrigacUm cuidadosa puede revelar secretos de temor a desenterrar algu­

nos miedos subyacentes de lemor como el cáncer por ejemplo. Las fon tasias prC!!. 

peratof'los pueden contribuir al desarrollo de una depresión. (75} 

Klmba/I ( 1969} investigó en 54 poclenlcs que iban o cirugla del corazón. Lo inci­

dencia más olla de morlalidd y morbidez fue enlre aquellos que tuvieron un alto -

nivel de depresión preopcrutorio. Pacientes que expresaron uno moderado inquie­

tud y demostraron capacidad paro hacer frente al stress de la vida. solieron me­

jor (76}. El pron6stico vofuotivo de Kimboll. en su esludio o pacientes prcoperot2 

rios fue confirmado en un subsecuente estudio con 180 pacientes cardiacos poro -

ciruglo. K{mbo/I et al. ( 1971) estudiaron a 180 pocienles cardiacos poro cirugía, e!! 

conlrundo que tos grupos con una ansiedad negado y depresión tuvieron un incrcme!! 

to de complicaciones despuCs de poco tiempo de la operación y un Incremento pos­

toperotorio en mortalidad. (77) 

Lo rozón por to cual se/ecclonamos a personas que serón .somelidcu a c/rugio del 

corazón y personas con padecimiento del corazón, se debe o que en genero/, como 

hemos visto, el corazón es lo estructuro del organismo considerado como la más -

Importante, Jos personas asientan sus emociones en éste y lo Ideo de muerte repen­

tino suele asociarse con él, por consiguiente, posee un significado especia/ en Ja vJ.. 

do reat y afectiva del ser humano. 

Suponemos que en general, antes de una intervención qulrUrgica inminente, sepr,!! 

senton angustia, baja de outoconccpto y depresión. 
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IV ; QUE ES l.A FIEORE REUMA TICA 1 

Se trata de un padecimiento inflamatorio. difu5o, que o rae a principalmente alcora-

16n, arllcu/acioncs y tejido 5ubcutúneo, de curso agudo y subogudo y que C5 capa1 -

de prod:Jcir dorio lhulor con 5ecucfas cicotricio/c5 en el rnfoct.irdic e~pc·ci(ico {Iros 

torno5 de lo co11duccián]. inespecifico (focos de fibro5is que cn occsiotJes 5C monl­

ficston coma de aulomoti5mO ecrópico) y con más frecuencia en el ":.fldocordio -

(110!1•uto¡;iotio5 reumáticas). 

€TIOLOGIA 

El estreptococo 8 tlcmolitico del grupo A, esrd involucrado en la génesis de lo fic­

t>rc rc.-mólico. 

EPIDE.\llOLOGIA 

lO! brc;,:~s cNnic.:ime111c f'C•co11ocidos de fl.:!Jre reumático, oport>ccrt ;..-cfcre:nt.:1ricn­

tc- cn:,..c /o5 5 y :s arios de <:d11d. 

En :.:éxico, se .'la co/cul¿do ~fr~di..·dOI" de 3000 muertc5 ol ano, écbiéc5 o e5tc pode-· 

cimienta. 

La {;::.re reumú:ico predc..mino en paises cc..n e.lime {rio o templado: .::1:rc /i3S pal­

Sf'S en dc.nde sc encuentra la mayar frf:'Cut:nc/o c5tún /5ract, Crecia, J' lo porte cen­

lrof e~ :.:t•:i.ico. Se no oOsernid" cierro pre-:li!pr:5icitn gendlico p;ro .::!q.,;,;,. :o en­

fcrmt:<::ad. 

La inf<:cciOn far;ngea pCJr ~r ~;.trcptococo B ti~malitico del grupo A r:!e La.••ce{ir!ld. -

port•.:c.· 3f:r el prine;r pa.<o en lo génesi5 de lo fit:bfe rcumálico. 

CUADRO CLINICO 

Si11tcr~.cn gcncro:es: a5tenio. udi11omio. hiporcxio ,>•fiebre que nunca C5 muy alto -



¡ 

(38 o 38.5 S:CJ, El severo ataque al estada general con gro~ poslrOción es un signo -

de mul pronóstico. 

El criterio de.Jones poro el diagnústlco de la fiebre reumática es el slgulente: 

Signos mayores: 

l. Cordilis 

11. - Artritis 

111. Corea 

IV. Nódulos de /,fcyr.et 

V. Eritema marginado 

Signa.s menores: 

J. Antecedentes de hrote reumi'lllco 

U.. Artrolgias 

111. Fiebre 

IV. Bloqueo AV de primer grado (ECGJ 

V. t.eucocitosis, eritrosedimcntocUm occlcroda, 

hlpergomaglt•bufi.-1emia 

Cuando coinciden dos signo5 ,,-.ayores con dos sigrru.s mt::lores, es pcs!ble eSt"1bl .. ~ccr 

el diagnósÚco de fiebre rcur.-.Jtico. (78} · 

Lo enfermedad cardi6co es lo monifcst:ición más grave de la fiebre rei.ur.ótico. Es 

error o considciur tu p.Jrlicipoc:Jn curdióca c~.-:10 sirr.p:c c"m¡>!i.:aci6n áe tu c.i1f,.r­

mcdod, yo i:;ue es casi tan frcci..o:n1e corno c;ia/quier otro de los sir.tvria:.. el cora­

zón rore \'Cl e5Ccpa de t:r.f<:.-mc;r (:n el cur50 Cr"Ónico de u•1U (i(·!.rc rr:i;:: ;i;:ca. 

Incluso cuonl;!o no ha}' porficipución cordtoco en los prirnera5 (ast.•:,, et d:c;gm5slico -

de fiebre reumática esto!..!cdda ~·s un G\·i!>o de C!;;r"d!o;Jotro por<::nciol. 

La cordiopalia rt.•um6tica se ceinsldt:ra octi•·O o :noc/iva, ""gún pcrsi5 to o c!csupa-­

rezco la inflanwción reumático agudo. Esro di5Unciófl es importante paro el lrat2 

miento>' el pronóstico, curdiopatto rcumálica inactivo, no C5 5inónr·mo de cura­

ción. ya que hay gran 1cnde11cio o lo rccuido en cn{crmcdad activa. Lo5 sinramus 

curdiupotiu rcumiHico activa sun fas corrc:.pondicntes a tas tesione5 in{Jamotorlas 
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del corotón. con la to>ecmiol ocompar'lonte. Los stntomos de ca.-diopotio inocllvo 

dependen de. los cicatrices)' defo.-midades que dejan las lesiones inflamatorios -

al cu.-or, y de los combios qu1·micos o.~ociodos que se producen en el mioca.-dio. -

Duro111c largos}nlervolos de inacllvidad, esros ollcruciones pueden :10 1cne;r in· 

rensidod bostonlc poro producir sin tomos cllnicos. (79J 

Los broles de ocHvidad r('Ufllático en los adultos no se eKprcson en la clínica con -

sus munifcstcicioncs fli;,ddas, rcucin po.- lo que es rnur frrcucntc pasa,. Inadvertidos 

b,.otcs de ucl/vidod reunuirica de evolución subc/lnico, 

At:i~11e reumático al co.-atltn fcCJ.-ditis rcurr.citico). 

Cuando el pf"oCeso l11flomatorio a/canto el cora16n, ifll•o/ucro al miocardio. endo­

c,;.-dio >' pi::ricordio. 

A1 Mlocordio: lo i11f/¡,1nuci6n mioci;rdico afecto tonto al músculo i11cspeci(ico 

corno al :sislcr.io espt·cifico de conducci6n. 

B} Cndocordltis: El oloqur: ~ndocúrdico se llevo o cabo, especialmente o nivel 

ée /os :;;•G.-ulos ,,a/1·u/CJ,.11s f•·fJfrula ml:rol, uúnica, lriciJspide )' p¡,/rnonar}, 

lar.lo r::i el borde res ··oh•o:s como en sus comisuras)' uün ~n los es:.-ucru­

ros s;,bvolvulc.-::-s, ;: .. oc!ucit:r>do en el trO:e oguc!o in(lariocj{m 1•,:Jlvulor Vg. 

volvu/ilis. 

lC ~·;iú•;.1ia r~i:ro~ es le::,.;.! _, .. , .. c .. ~n:e ufi:c1cdo r su i11flomociú:1 Sf! moriifieslo cli11i­

ccr.1r::.~:e por ¡.ri !~:Jta Ce i '!uficic:•cio mitral que u:>uclroenle se ocomp;;tia de t.on re-

11.1.-:-:!io fu1.ci:J:,al de h.'p, .... ," .. ·ra (.<i:>.:ito de Cc;rc.v-Coor.:bs]. 

lo \lálvulo aOrtica se olac1:1 .::~n m.:nos frecuencia que lo mil rol y siguc un meca-­

nismo fisiu;:;¡ClO:UgiCO Hr ... .::jc.'lte: f!S decir, en /O fose r;gudo Of''1>'cCe insu(iCienCio 

tJÓrlico y la .;ic..:.;iriiuciOr. 1·a fu.<icnondo /os corniSti>'OS husta co11stlli.ir uno este· 

nósis o doble ft:~j¿,, u<,r1ico c.<1 ia IL•siún tardío. 

El seguimit!nto de pacientes con carditis reumólico por mós de 10 afias en el '11Stl-

1u10 t:acio11ol de Cordiologio "Ignacio Chlive1•. ha dcmos:rodo que lo voh•ulopotia 
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ml1roJ puer1_e quedar como insu(iclenclo mllrol pura (19'JoJ. doble lesión m~1rol (53'fo1 

ó cstenósi5 mlfral puro (13%1: una peque/lo proporción de casos (5'fo] qU.edor'On !lln -

secuela, ya que no fue posibte demostrar ..,a/vuJopatla orgánico después de haber -

padecido corditls reumática. 

Con respec10 a la valvuloporio aórllca, se encontró que el 11% de Jos enfermos pre­

sentó esta afección durante la fase de cardllis; es decir. que apareció en una frc­

cue11cia mucho menor que fa afección rriitral; sin embargo, con10 secuela definiti'ola 

se cnconlró en el 33'fo del grupo to cual quicre decir que la enfcrmcdod 11alvuJor -

aórtica se Instaló posteriormente al primer brole. En ninguna de ellos se enconlró 

estenosis aórtica pura. En la mayorta de los ecuas, to va/\•ulopotfo aórtica se aso­

ció con lo mítral, sin embargo, hubo enfermedad YO/vular oórtica aislado en el 1%. 

Es conveniente hacer notar que en codo brote sucesivo de actividad reumálico. se 

agrava el dono estructural de lo váh•ulo alocado y aumenla la posibilldad de que -

otros' vl:lvulas sean lesionados. 

C} Pl:riclJl"dio: La pericarditis, usuaJmenle ocompai'lo a Ja mlocordilis y 
endocflrditis rei..máto'ca. se munlficslo por dolor de lipa; ericéJrdico. 

frote pcricórdico y discreta conrldod de derrame. (80} 

PRONOSTICO 

Des_vué.s del reslobleclmiento de una crisis 09vda, el prOt1ósfico depende de: o} la - · 

lendencio a los recidicas de fiebre reumática, >' b} lo lesión c.:;rd•áca causado por­
/a pi'Imera crisis o Jos .siguiente. Ambcs factores g¡.::Jrdan estrecha relación /aten­

te con lo ec.'ad en lo cual se produjo la cri,;is inicial. 

TRATA/.f/CNTO 

Poro lo fiebre reumático agudo se recomiendo: 

l. 

1 •. 

3. 

Reposo en .como 

Dieta 

. Terflpeútlco farmacológico 
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El 1rotomiento de la fase 1nocth·o crónica de lo cordiopotia reumlHico depende del 

tipo de lesión que se produce. En coso de ser necesaria la intervención quirúrgica, 

el peligro en los reumUticos guardo estrecha re/ación con el estado funcional del -

corazón. Pract}camente el reumática cardiópata bien compensado lo/era las ln­

lervenclones quirúrgicos lguaf que uno persono n.Jrmol. El peligro aumento subs­

to11cio/mcnte en los que han sufrido uno crisis de insuficiencia cardiúca o lo es­

tán posando al tiempo de lo operación. La mortulidod es mayor en los ca.sos de­

insuficic11clo cordióco o fo grave o fo O\•on1odo. 

Los poctcnles con estenosis oótlco cafsificado, tienen peligro de muerte súbllo -

• ~ c;ue pueden aumentar pv ... la o.-H.-:>te.sio general o lo intervención quirürgfco. El -

peligro cJ máximo en los pacienles que han sufrido vértigo, sincope o anglno de 

pecho. Lo mortalidud quirúrgico ::;mbi{:n aumenta en coso de curdiopulfareu­

má:ica cuando cl pocif'nte tiene 1nós de 35 añoJ, yo que el dc:>arrollo de uteros­

clcrcsfs coro11orio muchas v~ces dificullo el oparte de sangre, ntccsurio paro -

man:t:•ier lo campí:nsación de un coro16n oyrendodo. Los carc!i6pu:os rt•umótl­

cos. en cuso dc i111er"'enci6n quirúrgica na sólo tiene maJ•ar peligro en genero/, 

sine tumbié-n en el de complicación por er•docc;rditis bacteriano. Esto úftimo -

Hc:ne muchc tendencia o producirse con facilidad despues de in:er\le11c:i..mes dtnto­

fes y en las rr!'oli1ados (•n las vlos 9~~n11ou.-:i11o~ios. 

En el Instituto Nacional de Cordiolo9ia •Dr. lg11ocia Chóvez•. lo formo de clasifi­

.::ir lo g·-:acefod d(• /oJs p:Jcii;mtes sc haCl' en base e lo .Asociución de Nuc1·0 YorJ.; -

del CCJrazJn. la cuo! ha estcb:e.:ido u:•a clasificación po"O pacientes con i:1suficien­

cia cardiúco coug:::stivo, que ho resuflodo útil para e:> timar el eJtodo funcional y -

el :.ro"ó>liCo de ~;;:r:s .:..;1fr:;rmos. 

Es10 clasificación se l>cso fundor.icnt.:ilmenle en tos Jintomos Que presenta el pa­

ci.:r,:eo t!uroJnte las t!i1·ersus {uses t!e acli\•idod. Por lo tonto. su ..,olor es limitr.ido 

;..c.r t!c:pendr:r de lo reo,;,ciJn ;;ubjelil·o del inier<!sado. Pueden modificar tal reac­

ción /o inactividad, obligada por el mi-dico o adoptada par el propio pocient(•, {O.f 

lores psfqulcos diversos y cl <.•stodo del cC1ro16n. 

CLASE 1: Pacientes con enfertnedad cvrdióca, pero sin llmltación de actividad 
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flslca. Lo actividad flslca ordinario no les produce disnea. dolor 

anginoso. fatiga ni palpltoclones. 

CLASE 11: Poclentcs con /lgera llmltaclón de la actividad fisica. Se encuen­

tran bien en reposo y con e/ere/e/o ligero. Solo presenlan sfnto­

mas can /os grados Intensas de actl'.1/dad ordinaria. 

CLASE Itl: Poclenles con llmitacfón Intenso de lo actividad (fslca. Se cncu­

tron bien en reposo, pero presentan sfntamas incluso con la ac­

tividad ordinariu más ligera. 

CLASE IV: Pacientes incapaces de toda actividad flsico sin molestia. Inclu­

so en repaso pueden prl!sentor sintamos de insuficiencia cardiáca 

o anginoso que se Intensifican con la enfermedad. (B IJ 

Dada la alta Incidencia de fiebre reumótico en México. la cuof ataca pr/nclpo/mcntr 

al cora1ón. de/ando lesiones en éste, con mds frecuencia en la vólvulo mitro/ y aór­

tica. está.s serón las carocteristlcas a tomar en cuento paro la clccclón de población 

en lo presente Investigación. 
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ASPECTO METODOLDCICO 

OBETIVO GENERAL: 

Comparar si existe diferencia en el autoconcepto e Indices depresivos en adultos 

hospltoli1odos próxlrnos a uno intervención quírúrsiico del coro16n, valvulopotla, 

provocado por fiebre rcurr1Jtico y en adultas no hospitoti1ados can pudcclmiento 

del coro16n. como secuela de uno fiebre reumática controlado, por Jo que na -

requieren una l~tervenclón quirúrgico. 

OBJETIVOS ESPECIF/COS: 

- Evaluar autacancepta en ambas g:-uoas. 

- Evaluar indices depresivas en ambas grupas. 

- Enconlror si existe correloCión entre autoconcepto e Indices de depresión en 

este tipo de poc.,cntes, 

PLA.NTEAAflE:VTO DEL PROBLEMA 

Podemos decir. que di! uno monr:ra simbólico, durante uno ~ardiatomia el ciruja­

no im:ide e,, el cora16n del puciente. en lugar de sus emociones, además de to­

dos Jos implicaciones reales que p.-esenta Jo cirugía. como lo es lo pasibilidud de 

muerte. Por consíguicnte es de esperarse que uno intervención quir!:.rgico delco­

ro16n provoque olt.:r1:Jciones en el C1'1tocor1cepta y li:J presencia de ;,,d.".::cs de de·­

prt:sión. 

¡ Existe di{erencia respecfo al avtoconccpto e Indices depresivos en adultas 

hospita/i1ados próximos o""º lnt.::-venci611 quirúrgico del c.:.ra16n (i•o/vulopotio 

provocado por fiebre rcum6lica) >' en adultas 110 hOS;:JitOli1udos con podecirnlen­

to del cora1ón. como secuela de una fiebre reumático c.ontrolado por Jo que no -

requiere intervenc16n quirúrgico ! 



Asl mismo se busco cnconlror: 

¡ Existe correlación entre au1oconcep10 e Indices de depresf6n en esre lipo de 

pacientes 1 

llJPOTESIS DE INVESTIGACION 

lli. Existe diferencio estadlsl{corncnte significativa en el auloco,,ceplo de udul­

' 's hospltaUu1dos próximos a uno inlervc11ci6n qulrOrgico del coro16n. vofvu­

fopatlo, y adullas no hospllali1odos con padecimiento del cc,rozón como se·,;_ 

cuelo de una fiebre reumático conlrotodo. por lo que no requieren uno inter­

vención quirúrgica. 

Hi. Existe diferencia estodisllcomcnte significolivo respcclo a los indices depre­

ilvos en adultos hospllo/11ados próximos o uno intervención quirOrgico del -

coro16n, vah•ufopatio. y en adutlos no hospltati1ados con padf:cirnicnto del -

corc1ón como secue/u de fiebre reum6tico c.:Jnlralada, por lo t¡;.a requic·ren 

una inter.·!1nci6n quirúrgica. 

Hi. Exble correfoci&n esludisticamentc sign(ficativo entre ou10.:onc.::plo e indi­

ces de depresión en este lipa de pocicn1Cs. 

SUBHIPOTESIS 

Hi. Exisle di{f:r<:,1cio esradislicomcnle significalh•a en le dim~nsión social, ocu­

pacional, e1ico, emociona! y de iniciati\•a del ouloconceplo e:n o::uttos hcsp/­

talizados µ,-óidmas a una inlcrvf:nción quirúrgica del c;:i,.01~.-;. \!Jh•:J/of>:Jtia 

prt:wocodo por fiebre rcumdrica y en odullas no ho.sp/lolizados cein pad~c;­

micnla del corozó~ como secuela de fiebre rcum61ica conlrc:ado, par la que 

no r.;?q¡¡¡"eren inleri.:ención quirúrgica. 

VEFINICION DE VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

- Depresión. 

- Auloco11ccplo (dimensión sociot. emocional, ocupociimol, ético e iniclativaJ. 
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DEFINICION CONCEPTUAL 

AUTOCONCEPTO: Es Jo percepción que un lnd1'viduo tiene de si mismo; especi­

(icomenle son los actitudes. sentimientos y conocimientos respeclo o tos propios 

capacidades, habilidades apof'/encia y ocep lobllidd 5oclol, el cual leró medido -

por- el tesl de outocoT1ccplo de Jorge Ja Rosa. 

DEPRESION: Disturbio general a una retirada de afg~nas (unciones del pensa­

miento, 5Cnlimicntos. e11pcrfencios y cn.ocioncs •. estu lcrá medido por el inven­

tario paro lo medición de la depresión de Beck. 

VARIABLES tNDt:.PENDIENTES 

Adu/to5 hospilali1odos prO,dmol o una i11lervcncll.'l quirúrgica del cora16n pr..~ 

voh·u/opotta r.!'umd1ico. 

Adutlos con padeci'miento del corazón con secuclos de (1'ebre reumático contro­

Judo que no requiere:n intcrvt:nd6.'l quirürgica. 

VARIABLES CONTROLADAS 

Edad: 10 a 60 años. 

Padecir.·.iento: fiebre reumático conlro/ado y vch•ulopotia reumático. 

- !;n caso de .:lr:.igic: no reoperodos. 

- Gra\•edod de /o enfermedad; I y 11 

- Tiempo anterior (pr ... puraciónJ o la :ntcrvcnción r:¡1JirJrgica: má,.imo 1 S di as. 

- Nivel de escolaridad: coriocimlcnlo de lo leclo·escri!ura. 

·Lugar de opltcoclón: lnsituto Not=ionol de CardioJogio •1gnacio C1'd11er•. 
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- Anic:ccnden:ru: no pslqulálrlcos. 

- Nivel ~ocioeconómico: bojo-medi~ 

Medio de control: co11stoncl_a de condiciones. 

VARIABLES EXTRA.RAS 

- Rellgián.- _ 

Hora de apticoci6n: lo más opropludo pero et paciente, 

- Sexo. 

- Estado Civil. 

Afétodo de c::Óntrol: Alt:alari1oción. 
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MUESTRA 

CRUPO 1 

GRUPO 1 

ME TODO 

sujetos adultos entre 10 y 60 o/los 

hOspltoli1odos, con un. ticfnpo de preparación máximo de 15 dios 

e/ose fu11cional: 11 

sin antecedentes psiquiátricos 

nlvel de escolorldod: conocimiento de la lecto-escriruro 

pod~clmiento: 1•alvulopalta reumático que requiere intervención 

(.:on /eslán en la 116Jvula mitro/ y/o aórtico} 

no rcopcrodos 

nivel soclo-econ6mlco: b'!/a - media 

sujetos aéullos i:nlre 10 y 60 ollas 

no ho!pitalir~dos 

p:Jdecir.:.iento del C;:J.•c1ón como secuela de fiebre re;imótico cc.n­

tro/oda, pero que no requir:re int.::r1:ención quirürg1co 

clase funciona/: I 

sin untecedcntes psiquiótricos 

nh·el t!e e!-co::Jridod: conocimlcn10 de la Jecto·cscritura 

nh·el soclo·r:con6mico: .cojo - media 

Se ;rota de un .-riues:rea :.e pro::iubilis:ico de :i¡io intencional. La muestro cons1'ste 

en dos grupos de lreinta sujetos. 

DISEflO i::JC IUVESTICACION 

ESl<.Jc!io de can:po C'lO.pDst·{acta 

TIPO DE INVES flCACION 

lnvestigaciá11 de cornpo 

.'.'ivel de invesli9oció11: con{irmotorici 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION 

• INVENTARIO PARA LA MEDICION DE LA DEPRESION DE BECK 

A. CONSTRUCCION DEL INVENTARIO 

Los items en este inventario fueron dcrivodOs u obtenidos primero clinlco­

mente. En el curso de lo psicoterapia p5icoanolistica de pucicntt!S depre­

sivos, Bcck rcofi1ó observaciones slstem.iticos y registros de actitudes, ·­

coroclt!rl5ticos y sintamos del paciente depresivo. Escogió un grupo de~ 

los actitudes y si11tomos que aparecen co.mo las mps C!lpeclfica5 en eslo5• 

paciente!. dcprc5ívos, compatibles con fo descripción de la depre5Jón, COJ1 

t1:t1ida en lo lil~roturo p5iquiólrico. En base o C!llc proccdhnienlo, cons­

truyó un inventario c'?mpucslo de 11 cotcgorius de sintamos y actitudes. 

Cado cotegorio describe~"ª manifestación cc·11ductual C!ipecifico de lo­

deprcsiDn y consi5tc en unas s~ries groduudas de cuatro o Cinco C51-::dos­

outo-cvoluolivos. Dicho!. eslado5 <.·stan graduadas poro reflejar un rango 

de $cveridod del sintomo deidc neutral l•O$fO máximo se.·eridud. Vota­

res numéricos desde O a 3 fueron usigniJdo!i o cudo enunciado poro In~ 

car el grado de 5cvcridod. 

En vorius cc;tego~ios, dos olternotivos son µrc.scnlodos, /os cual('' !On a­

signados con el mismo Peso: cstu$ r:qui1•0/e11cias son nombradas o J' b -­

(por ejemplo: 1o ó 1bJ, poro indicar que esfán en el mismo nivel. Los -

itcms sen escogidos so!lre la bo5e de su relación de_ uno evidente monl­

fc5toción cooc!uc~uol di" dcprc.sión y no un ref:e¡o de t1inguno tec,rio con 

respecto a 511 eticlogio o proceso psicológico :s;ubyoccn:c d<: · 10 depresión. 

Lo5 cotci;orias ,•sintomoJ son los slguientc5: 

al Animo 

b) Pesimismo 
,¡ Sensación de fraco~o 

di /11$0lisfCJcción 

el Sentimiento d•· culpo 

f) Sc111idCJ de castigo 

gl Descontento 

hl A11to 4 oc11.sociu11es 

il Deseos outo-puniliVos 
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f} Llanto 

k} lrrltobllidod 

¡) Aislamiento 

mi Indecisiones 

ni Inhibición en el trabajo 

o} Imagen corporal 

pi Disturbios en el suct1o 

q} Fatigo 

rl Pérdida del opell to 

>I Pl:rdldo de peso 

ti Preocupaciones .som6ticos 
ul Pérdida de la. libido 181} 

Los prirneros catorce reactivos, .se han conocido como evaluadores de sintOmos 

afectivo-cognitivos, y /os siete restantes de.sintamos a vegetativos-s0m6ticos; 

el menor porcentaje de éSIC's úllimo5 hocen o la escalo e5pecialmcnte üril en -

el paciente rnedio, yo que los equivalentes depresivos de tipo somático. que se 

usan regularmcnlc paro el dioynóstico de lo depresión. pueden también resul­

tar de lo propio enfermedad fisico. (Bl} 

D.. FORMA DE ADAflNISTRACION 

Se odmlni:.tra por medio de un entrevistador que lec en alto cado enunciada c!e 

lo cate9oria y pregunta al paciente que ell¡a_ un enunciado que se ajuste. más o 

su e51ado actual. 

Tanto entrevistado com4? cntrevi:;tadar deben de tener uno .:opio, El entrevis­

tador r.<u.-caró la rt:!pucsto indicad¡;; por et paciente. 

C.. DF.SCRIPCION DE LA POBLACION 

Los p,;icit::r1tcs fu~ron lomados de /05 aémislone5 del dc:parla,7'1ento de psir¡uia­

lria de consulta CKtcrno del lla5pilal dr: la Universidad de Penslh•anla. y de -

la:J pacientes eKlernas e internos del Departamento de Psicplogia del J/osplta/ 

General de Fiiadeifia, 

Este instrumc-nto fué aplicado par un c:nlre\•istadar o 116 pacientes. poro reo• 
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firmarlo se volvió a aplicar a 183 pacientes siguiendo el mbmo procedimiento. 

Los aspectos más sobresalientes de lo población fueron: predominancia f1c gen­

te blanco a negro, lo edad promedio de 15 o 44 a/los, y la moyorlo de los paclea 

tes de nivel soclo-ccanómlco bajo. 

D. CONFIABILIDAD DE INVENTARIO 

Dos mélodos para evafuar la consistencia interno del inslrumento fueran usa­

dos. Primero las protocolos de 200 casos consecutivos fueron onolizados. El 

puntuaje para codo una de los 21 categorlas Je comparó con el puntuaje total 

del IDB poro coda individuo. Con el uso del Análisis de Varianza de uno vio -

de Krusi<al-1\!a/le.s, se encontró que todas los categorías tenfon uno relación -

significativa con el puntua¡e poro el inventarlo. La signlficoncio fué mós o/lo 

del 0.001 nivel de significancio poro todas los cotegorios, menos para ta cote­

gorio S (pérdida de peso}, cuyo nivel de signlficoncia fué de O.O 1. 

La segundo evaluación poro lo consistencia interno de lo confiabilidad fué la -

siguiente: 97 cosos de lo primero muestra fueran escogidos poro el aná/is/J, Se 

usó lo r de Peorsan entre fas catcgOf"iOs pares y nones. dando un coeficiente -

de confiabilidad de 0.86; con el error standar de Spearmon Brown, este coefi­

ciente rozó el 0.98. 

E. VALIDllCION DEL INSTRUMENTO 

El Inventarlo fu{: administrada o un grupa de :SS pacientes en dos diferentes­

tiempos. al mismo tiempo uno estimación clinico de el Depth Of Depression, 

fué hecha pOr·pslqulátros. El Intervalo de tiempo fué de dos o seis semono.s. 

Se encontró que Jos cambios en los ptJntuojes del inventaria, tendieron a ser 

paralelos en los cambios de lo estimacUm e/in/ca del Depth Df Depre.ssion. 

Con el Análisis de Varianza de una vfa de Kruskall-1\!a/fis, para evaluar las -

diferencial estodlsllcomente. se encontñ para los dos grupas un valor p de 

cstoJ diferencias de 0.001. 

El Jrlann-Whltney u te.sr. fué usado para estimar el poder del inventario - - -
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poro disc.rlmlnur entre Jos cotegor;as especf{icos del Depth of Depression. Se 

encontrÓ que todos los diferenclas entre las colegorios adyacente (neutro, suE 

ve, moderada y severo}, en los dos estudios hubo uno significoncio mayor de -

0.0004 con.c11cepción de las diferencias entre los cotegórÍ05 de moderado y 5!! 

vero que tuvieron un valor-p de o. J antes y 002 despuél. 

El invenlurio puede discrimino,. e(ecti..,omrole entre grupos de pocientc5 con 

uno variedad de g,.odos de d1:prcSión. Así como reflc¡or comblo5 en lo i11ten­

sidod de /u dr:¡:Jrcsión en un inter..,olo de tiempo. (84} 

Los escalos de mt:!dfción ps,.qu¡'ótrico poro fo depresión, son frecuentemente u-

50do5 en c5tudios de pocicnlt.•s r,;L·dicos, pocos de C5tos escalos fueron vofido­

dos en uno población de pocir.:nte5 mi:dicos. {85} 

E}{llten algunos ro1oor:5 .::oncc:ptuol<"S paro sospechar quf!' Jos e5CO/os p5{quiiJlri­

co de lo df!presii'lf1 puedf!n 5c:r inapropiados para valuar lo dcpre5ión en pocltn­

lt!5 mO:dic.os. U110 rouJn c&ncit.'rne e fo inclusiOn de itc:ms so~nóticos que tam­

bién; fóci/me!Ttc diognosticodos en fo pc!Jloción psiquiátrico, tienden o 5er -­

confundidos CQn los 5inton;os sorr.ó!ico1 µrc.pios de lo enfermedad mCdicu del 

paciente. Le 5egunda ro1dn, es c¡uc lo 1T1ayoria de los escoias fueron CJriginal­

mente ~·afidodos en pocicnte5 psiquii'ilricos que expcrimer.tonºun C}{fenso ran­

go de ofecto .tef c;:.se se encuentra en los pocicnlc.s médicos. Por cons:r¡uien-

le estos medidos no sciri lo suficrcnt,mente sensibles poro diferenciar e~tre­

ur.:J PC<J:.scr.u o cxtrflmU alterc.;ci6n del <:5!0.:ÍC• de ünimo. (36} 

Est.;i sugf:,.L·r1cio es rc!p::J/t!oda PO"" resultados encc.rllrodos. qi;c <!i<.c;i q;JC' le -

dcprc.·s1ón en poci.::.n:e5 médicos es r.¡e,,os $c.·C!ro t¡'-'e lo e11controdc en pücif:n­

tes psiquiótrico5 dc.·prcsivos. (67} 166}. Lo tercero ro1ón, puede 5er que /05 -

r1.:1gos car.:;ctcrilricos de lo <f,;:p,.,-:siún en los p<.1cientcs e:.•iferrr.o5 son diferen­

tes <fe oc;i•ellos rJSOCiado5 c:1i:re 105 p¡,cfr::-:tes psiquiátricos. Estos difcre11cios 

pueden refÚcionorse o los d1:n1ondos o::specfolcs por 5cr un enfermo n;l!dfco y· 

llevar un lrotorniento r.ii:dico, (89/ 

En lo prcsc,nte ini·cstigoción el ln1,cntorio paro fo Df!presión de Beck (IDB}, fue 
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elegido, yo que es lo escalo mih usado dentro de Jo literatura de depresión en 

pacientes médicos, teniendo en cuento, dentro de esto literatura, los hipóte­

sis de los diferencias entre lo depresión en pacientes médicos y psiquiótricos. 

asi como ~u incidencia. 

Espccificamente se utili1oró lo traducción al castellano del fn¡,eotorio de De­

presiór1 de Beck, truducido, 'VOfidíldo y confiabilizudo por el Dr. llc:rnónde1 R_g 

drigue1 Mufpico y el Dr. rorrcs Castillo, en el lnsliluto Nacional di! Curdiolo­

gio •or. lgriocio C.'1611c:'', de lo ciudod de ,\lé:dco en 1987. 

A. CONFIABILIDAD 

Poro comprobar lo confio!Ji/idud de lo traducción of custellono del /n'Venlorio -

de Ot,·presión de Oeck, el Dr. Hernúndcr R., estudió o 96 pacientes de ambos -

sellos, de 17 01los en odclonte. con cualquier tipo de e11fermedod Cordiovoscu­

lor, que se cncontrabon hC'spilali1odos ct1 el Instituto Nacional de Cc;rdiolo­

giO •Dr. Ignacio ChíH·e:r•. 

lo confiabilidad se tl•uli1ó c110/11ur1do pruebo contra pruebo polleando el IDB, o 

los mismos pccieritcs 1:n dos ocosionC's difC'ren:es en U'l periodo de tier.ipo dí!' -

t:S horas. 

Se Cflcontró un r de Peur5on de 0.89. el coeficiente de carrelc;ción por raugos­

de Speormon fué de 0.88, en tunto que el coeficic11tc de Spearmor. Srown de -

0.87 y fi,.olrra:nle, e: cocficicn~e de cunfiíl~i!idad inlr>Jclose, cfue rs el rnós -

estricto fui: de 0.77. (90). Estos indices son similares o las rcpurtados por -­

Beck y cofobc,rodores en 1961 (r=0.86 y rlt 58,,.0.91}. (91/ 

8. l'ALIDEZ 

En el c.•stucHo de 1•o!idc:1 dC" la truducciü~ o/ cotteflono dC'l IDB, lle1:ido a cc:l:>o 

por el Dr. l"or,.C"s Castillo. sC' t·H11di..irur. 95 pacic:.·ntf'S .":~~piruli1odos .:n et lns­

tituto Nocio11al de Ci;rcfiolor;io "ignacio CJ;ó1 ~·r ", hornbrr..•s y mujeres, con un -

rango de edad de 18 o 61 años, con co11ocimientos de lo lecto-escritu,.o can -

cualquier tfpo de enfermedad cordio'Vosculor. 

Lo valide:/ se reoli16 buscando lo correloción entre los puntuacior1es tolo/es -
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del IDB y Ja esca/u de ansiedad y depresión de Homitton poro HDspltol Genero/, 

oplicodos a Jos ml!.nios pocienles. Se obruvo uno correlación cnrre Jos punluo­

ciones lotoJcs del JDB y el HAD (depresión} de r= 0.078 con uno p= 0.001. 

Con respecto u lo .~c:nsibilidod {SJ y especi(icidod (EJ poro 8 difcrenlcs puntos -

de corte, encontrúrrdosc :os ~·olores mayores en el punro de corle 13 (S=.90}. -

E~.60], y en el punto de corte de 111 (S-"'.86, E=.860). f91} Por lo cual se utili­

torá el punto de c"rfc 13 t:n lo presente in\·Csligoción. 
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ESCALA DE llUTOCDNCEPTO DE JORGE LA ROSA. rgB6 

El objeU\IO de esta cscolo es medir el aut~oncep10, fue desarrollado en ta cul­

tura mexicana y para la culturo mexicana. re.spetando et ~nfasls que hace Dfa~ -

Guerrero (19111 (19711 (11)16) y (1981} respecto o Jo Importancia de Jo culturo en 

la cvaluocl6n de lo personalidad. 

e.a escala de oulaconccpto es el rosullado de 5 estudios pi foto y una aplfr:acl6n -

final Involucrando a 1626 su{etos mexicanos rJc ambos 5exos. 

El instrumento consiste en 72 pares de adjetivos. en los cuales uno es antónimo -

del otro y se refieren a 5 dimensiones: 

DIMENSION SOCIAL: Se refit?re al comportamiento de?/ individua f?n ta lntcroc­

clón con 5Ul semefontes. y gozo de una gron un/vcrs.olidad porque abarco tanto -

Jos retocíones con sus fom/l/ores y amJgos como lo manara en que uno persorra -

realiza sus ínterr;rccioncs con 5us jefes y .suboJtcrnos conocidos o no. Estó corrsti­

tuldo pof": Factor Soclol 1.' 5ocíobirídad ofiliativo. especifica el estilo afiUatlllO -

de rcJoclo11ars.t? con los dcmbs. Factor Sociol 1: sociobfíidad c>:prCJ;Jvo, lo cuof­

se refiere o la comunlcacibn a exprcsidn del índiYiduo en el medio social. Fac­

tor Soclol l: define lo acccs.ibllidod de fa pcrsano es decir, la confíanro con lo -

cual se aproximan tos demás o ella porque padrbn contar con .s-u comprcnil6n. 

DIMENSIDN EMOCIONA.l: Abarca los srmtimicntos y emocione$ del Individuo, 

corriiderodos dcldC un punto de i•ls.lo inlraínctivíduol e i1Jlerindivic/ual y des.de un 

punto rtc visto de su sanidad a no. 

Estado de 6rr/mo: Coroclcrizo la vida emociono! lntralndividual, o sea, los esta­

dos de 6nima experimentados en lo subjetividad. Sentimientos lntcrirrdivlduotcs: 

considero "otro" como objeto de los scnlimicntos personales. Salud Mental: enf!!, 

ca Jos aspectos irrtroindividuaf e fntcrirrdividuo/ desde el punto de vis-ta desusa­

nidad o no, si ion a no productores de salud mcnlal. 

•• 



DIMENSION OCUPACIONAL: se refiere al funcionamiento y hablJ/dades del Indi­

vidua, ocupación o profesión y se exUende tanto a lo sltuocl6n del estudiante, co._ 

mo o la del trobojodor, funcionario, profeslonlsta, etc. 

DIMENSIOH ETICA: concierne ol aspecto de congruencia o no can los valores per­

sonales y que son, en general, un reflejo de los valores culturales más amplios, o -

de grupos particulares en una cultura dada. 

DIMENSION INICIATIVA: verifica la Iniciativa del individuo en situaciones socia­

les. Desde otro punto de vista la Iniciativo puede referirse también a una caracte­

ristlca de personalidad que se aplico al estllo como e/ Individuo desempella sus ac­

tividades y ocupación. 

La técnico utilizada fué lo de •D/fen:ncial Semántico•, con siete Intervalos entre 

las ad¡etlvos bipolares. Cada por de adjetivos bipolares y sus respectivas Interva­

los constituyen una escala, los cuales c.stón mezcladas en formo aleatoria tanta en 

lo que se refiere a las dimensiones del outocom:epto como en lo concerniente a ta 

direcclonalfdod de tos adjetivos. es decir, el extrema po.s/tivo y el negativo estón 

tanto en el lado derecho coma en el izquierdo. 

Colif{coción: 

Las puntuaciones de los lntervalo.s comprenden números del 1 al 7, asignados de ta 

siguiente manero: 

Positivo 

Negativo 

7 6 5 4 3 1 ·Negativo 

] 3 4 5 6 7 Positivo 

Tabular los resultados del grupo total: 

1.- Tabular los resultados para cada una de ta.s e5Colas de las cinco dlmensionc5 

del outoconcepto. 

a} Sumar el número de sujcto5 por grupos de cada intervalo en coda e5Co/a. 

b) Muftlplicor et número de sufeto5 de coda Intervalo por el valor del Inter­

valo. 

c} Sumar los resultado5 del poso anterior y dividir entre el número de su/etas, 

(promedio de cada dlmcn5i6n}. 
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2.- Poro tener lo collflcoclón foclorlo/ del grupo. habrá que'sumiu- et pr_omedio de 

los cin~o dimensiones y dividir ésto enlre·s (nü,;,ero_ d~ dimcn'siDnes· del auÍa­

conccplo} (93} 

PROCEDIMIENTO· 

Se e/igTó el lnstltuo Nocional d~- ~ordloto~lo --~J~ii~'~¡~-·~há~~~~~~:~~ lle.vor O cabo -

Jo investigación. 

Los lrómites fueron los siguientes: entrego de uno carta oficial de lt? Universidad 

lnterconllnentaf, en donde se respalda Ja Investigación y se pide. ~utarf;a~Um poro 

llevar o cabo el estudio. 

La investigación dentro del Instituto Nacional de Car.diolo'gia •Jgnocio C!Jávez• se­

ró ase!>oroda por el Dr. RICordo Sccin Diep. Jefe de Psiquiatría de ~icho l_n'srltución,: 

Las inslrumentos serón aplicados por los in.,.estlgodoros, dando tas sig~lentes inS---­

lrucciones: 

- Saludo. 

- Es torios fwcicndo uno in.,cstig<Jción sot:.re lo enf~rrnedod que usted padece con fi-
nes n-;l-dicos. Se traro de contestar dos cuestionarios. ¡ Podrfa usted ca/aburar -

con nosolros 7. 

- Se /l(:r.::ir6 pri•r.<:ro uno ,'",;;i¡a con rf!gistro d~ cloto:s µre\•ios dei poder.te, pa:s:c:rior­

m,z,nte :se cntrcg~ró el cues:ia"orio de Autoconccpto de le Roso, d':indo las sigui'!!! 

tes inslrucci.:i,.l·s: (unc~oJ. 

- El cucs:.-oní.rlo <:s 011ó11i1no, indilidual y cor.f:d<:ncial. 

Por fo1•or lea las inslruccianes )'si tiene alguna dudo pregiínleme. 

- Le rt-cuerdo qi.oc: debe co,:reHur .:"r:-10 es~· no corno le fi!JSloria :si:r. 

-·Por {01,or coritestc todas/,;~ µrq¡ur;tos, 

Postcriormc:nte se c:ntr.~garU e/ in1•enturio de DepresiC,n de Beck (traducc:ón al 

castel/una), indicor1do lo siguiente; (uneJ(oJ. 

- Es cuestionario es confidc11ciol, indil'iduol y a1¡6nimo. 

- Voy o /<::cr en alto los pr,·g¡mlas coniuntamcntc: con usted. 
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"'Por falla( me 110 dando sus respuesfus, en base a su estado actual, poro que yo 

vaya reglstrllndoto. 

- SI tiene alguno dudo pregúntcme. 

- Gracias po,..su 110/losa coopcruc:.ldn. 

ANALISIS ESTADISTICD 

Se utili1aron los soguicntes anülisis: 

J.- Anótills de (rccue11clos. 

1.- Prueba "t" de Studenr. 

J.- Coeficiente de Corrc/ución (r} de Peorson. 
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CAPITULO 111 

RESULTADOS 



.. 

Tabla 1. · 

ANALISIS DE FRECUENCIA DE AUTOCONCEPTO 

Auloconceplo 

Allo 

outoconcepto 

Bajo 

uuloconceplo 

Media 

Tablo 1. 

Ocpresiun 

Deprcsi~·os 

Cotuulla Interna Consulta c:dcrna 

Valor \'olor 
obsolulo Porc~nlo/e ab5oluta Porcentaje 

13 '13.33'1. 13 ll3.33<J,, 

" 56.66'1. " 56.66"1, 

- = 356 - = "º • X 

ANALISIS DE FRECUENCIA DE DEPRESIDN 

Cot1s1.11ta interna 

Valor 
Abi.011.110 Porcentaje 

Consullo externa 

Valor 
Ab5ofulo Porccnlaje 

'--------1--------l---------l-···--·- -------No 
Depresivos 'º 33.34'% 19 63.34% 
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Tabla 1. 

A UTOCONCEPTO {ANALISIS POR AREA} 

Consulla Interna Consulla Externa 
Mea Sub-úrea· 

V. Abs. Porcentaje V. Abs. Porcentaje 

Alta •• 4'6.66'l. 18 60.00% 
o • Baja IG 53.33% 11 110.00% "" ~ -

- - -"' X X : .. X : 57 

... Alfa • JO.DO"!.. 13 43. JJ'l 
g --·· 

"" ., Bofa 11 10. OD'l. 11 56.66% 

- ·- - ·-
u - - -

X X : J5 X : 36 
o --------
"' 'O 11 ~, ....... " 53.33% 

i 
Afia 

Baja 13 113. 33% " 4'6.661:, 

~ ---, 
u -

1 
- -u : 11 : ,, 

"" X X X -
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Tobla4'. · 

CONTINUA ANALISIS DE FRECUENCIA POR ARCEA 

AREA Sub-orca 1 Consulta lnlcrua Cansu//a Externa 

1 lo. ,\bs. Porccnlaje V. Abs. Porccntafc 

. • Alla " 116.66% 15 50.00% 
~ 

.g o Boja 16 53. 33'.L 15 50.00'J, 
~ 

~-ª . 
" ""º X 17 39 -
"' ~ a A/la~~ 53.33.,, 17 ·56.66% o ~ .. - t; 8oja

1
_ 14 ___ LJ~~L ___ ]_} ____ 11} __ ._}!__% ___ u -2. 

o "' - --,.11_ _____ +- Ji¡ --. --- -~ 

" - :: ¡- ~_:g----~ 1 :::::-~-"' 
A/10 

-o E Bojo 
.2 z 
1.::-:::c -!' ____ 111 111 
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TobltJ.s 5, 6 y7 

CONfUIUlt ANALISIS DE FRECUENCIA POR ltREAS 

~ -
;:; Arta 

¡: 
fjaja :; 

u 
l§ .. 

¡ 

1--------~---~--~--:-:-1~J-.====:=:=~:=:-:-~-~----_-~1~--·---~--::.B 

~~---··-·_I ____ ,. ____ J 
1 

' .:, 
1 
1 

i 
\ 
1 
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TubtaB. 

•t• DE STUDEHT AUTOCONCEPTO 

"t' .,. Decisión 
Cafculqda Tablas G.L. • EsladisUco 

. 

. 

1.DJD50J 2. 000 58 • as- .Se accpla Ha 

Tabla 9. 

•t• DE srUDENT DEPRESION 

---. ,. ., . 
Calculada Toblas G.L. • 

.190118 2.000 58 .05 Se ac€!pta llo 

• 
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TCJbla 10. 

•t• DE STUDENT POR DIMENSIONES Y FAC ORE!i_ 
DEL AUTOCDNCEPTD 

ltREAS SUBAREAS 
,. .,. D00si6n 
Cblcufodo Tablas g.I. • - ------

Afilialivo '. }];;5618 1.000 S8 .os Se acepto llo .. ---,_ ---
·o Exprt•sivo • qb09ll491 1.000 58 .os Se acepto llo 

'l Accesibi-
/idod. • 9939603 z.ooo 58 .os Se acepta Ho .i 
Es.todo de 

-
' ánimo . 7734711 ].000 S8 .os Se oceptCJ /' .. Eft?ctivi-

- ---- .. 
e .¡¡ dad • 66515004 7.ono ,. .os St• .:Jct·p/, 
o Salud -¡ 
Ji Mental o i.noo 58 .os Se oLL'p.':.: llo 

1 -- f------ ----- -----· -·-
Ocupocio"af 1.471018 l ].000 1 58 .os Se acepta !lo 
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Tablo 11 

COEFICIENTE DE CORRELACION r DE PEARSDN ENTRE 

AÍJTOCOHCEPTO Y DEPRESION EN PACIENTES DE 
CONSULTA EXTERNA 

r Calculada r Tablo Corrcloci6n 

1 
N Decisión 

Estu:Rstica 

- .~60159 - .so - Moderno 
1 

JO Se acepta Ha 

Tiibla 11 

COEFICIENTE DE CDRRELACIDN r DE PE.ii.RSON ENTRE 
AfifOCONCE.PTO Y DEPRESION EN PACIENTES DE CON­

SULTA INTERNA 

Deci.s1&n 
r calculada r Tabla Correlación N E.stWi.stlca 

.46011676138 - .so - Moderno JO Se acepto Ha 
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ANALISIS DE RESULTA DOS 

a) El an61isis de frecuencias del autocancepto (tabla 1} nos muestra que a pesar 

de que la media es mayar en las pacientes de consulta externa, en ambos gr!! 

pos hay una misma tendencia al bajo autocancepto, sin embargo fas resulta­

dos estaclisticas muestran que no existe diferencia cstadlsticamentc signl(ic2 

tlva respecto al outoconceplo en1re ambos grtJpos (tabla 8}. 

b) En la que respecta a la depresión y el anóllsis de frecuencia (tabla 2} observ~ 

mos mayor tendencia a la depresión en los pacientes de consulta interna, no -

obstante que los rcsu/ludos estadísticas indican que no e¡ciste diferencio est2 

d1sticamente significativa respecto a la depresión entre los pacientes de ca!! 

sulta e1Ctcrna (tabla 9}. 

c} En análisis de frecuencias por dimensiones y (actores del autoconcepto sct12 

la que en los (actores •aflllotlvo", •e¡cpresivo•, (pertenecientes a la dimensión 

socia(}, •estado de ánimo•, "afectividad", •salud mental• (pertenecientes a la 

dimensión i:tlca los pacientes de consulta externo obtienen mbs altos puntafes; 

mientras que fas pacientes de consu/la interna obtienen altos punto¡es}, en el -

fac1or "accesibilidad", correspondiente a Ja dimensión social. Par otro Jodo -

existe el mismo puntaje. por lo tanta la misma tendencia res.pecta a la dimen­

sión acupociaanl y de Iniciativa. (tablas 3,1 y 7). Sin embargo. las resultados e.! 

tad1sticos no muestran ninguna diferencia estadisticamente significativa entre 

tas pacientes de consulta interna y los pacientes de consulta externo respecta 

o las dimensiones y factores del outoconcepto (tabla 10/. 

d) En cuanto a los resultados estadísticos sobre la correfocl6n entre autoconcep­

ta y dr:presi6n, encontramos que si existe una corre/ación estad1sticamcnte -

significativa entre las variables antes mencionadas en los pacientes de consu.I. 

ta Interna (tablas 11 y 12). 
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INTERPRETACIDN DE RESULTADOS 

Los resultados del presente estudio Indican que to Intervención quirúrgico no In­

crementa los niveles de depresión ni o/tero el autoconcepto en pacientes que se­

rón sometidos o ciruglo del corazón, 

De acuerdo o /os resultados obtenidos en esto investigación, llegamos o to sl-­

gufentc: 

1.- Se rechazo lo hipótesis alterna que dice: •Existe diferencia estadísticamente 

significativo en el outoconcepto de adultos hospltollzodos próximos a una In­

tervención quirúrgico del corazón, valvutopalfo, y adultos no hosp/tallzados­

con podeclmlenlo del corazón como secuela de uno fiebre reumótlco contro­

lada, por lo que no requieren Intervención qulrürglco. 

1.- Se rechazo la hipótesis alterna que dice: •Existe diferencia estodistlcomente 

significativo respecto a los fndices depresivos en adultos hosplta//zodos próJCi­

mos a una intervención qufrilrg/co del corazón, volvuJopotio, y adultos no hos­

pltolizodos con padecimiento del corazón como secuela de uno fiebre reumótl­

co controlado, por lo que no requieren Intervención quirúrgico ". 

J.- Se rechaza lo hipótesis alterno que dice: "Exisic diferencio estodísticomentc 

en lo dlmenslón emocional, socio/, ocupacional, i!t/co y de Inicial/va del auto­

concepto en adultos hospitalizados próximos a una intervención quirúrgico del 

corazón, volvufopotlo, y adultos no hospitalizados con padecimiento del cora­

zón como secuela de uno fiebre reumática controlada, Por lo que no requieren 

Intervención quirúrgico "· 

Podrfomos Inferir que el no encontrar diferencio estodlstlcomentc significativa, -

tonto de autoconcepto como de depresión en ambos grupos pucd~ deberse o lo .si­

militud de los caroctcristicas de los do:!l muc:!llrca. Por otro lado, una de Jos carof 

terbticos de la fiebre reumática c:!l :!lu aparición a temprana edad, con la proba­

ble secuela al cora1ón, é!lto hoce que el paciente esté en constante contacto con 
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La enfermedad y con las consiguientes limltantes propias de la misma: no es hru­

ta que la enfermedad reduce el campo de acción del paciente cuando se recurre -

a la lntervencl6n quirúrgica, por lo tonto es probable que al tener ambos grupas -

el miJmo proceso de evolución. sea uno causa de que na exista diferencio estadTs­

tlcomente significativa. 

El procedimiento cardiaco afecta la e11pectativa de vida de ambos pacientes por -

lo que Jo variable •estor enfermo• L'S igualmentC amenazante. Por tal rozón. In­

dependientemente del lugar e11 que se encuet1tre el enfermo. la enfermedad inff!!. 

yll' en el autoconcepto y origina depresión, aunque como se puede ver en lo tablo 

1 (capltulo}, e11iste una tendencia muy discreto al bofa autaconcepto y o lo depr!!_ 

slón en los pacientes de consulta interna. A partir de ésto se puede decir que lo 

variable hospitalización e intervención quirúrgico no son factores determinantes 

paro producir depresión y baja de outoconcepto. 

llaciendo rcferet1cio al morco teórico 1, Covanough (1984) menciona •Las desór­

denes depreJ.ivos intcractóan de diferente manero con /os enfermedades flsicas. 

Los pacientes puL•den volverse depresivos en respuesto o la amenazo di! pérdidas 

que trae consigo Jo L'nfermcdad fisica: pérdida de funciones corporales, de roles -

sociales, fuentes de gratificación o de mecanismos de defensa acostumbrados. El 

dolor y el desconfort pueden crear desesperación•. 

Jlofling ( 19711} nos dice: •La Incapacidad de poder seguir traba/ando o de seguir 

manteniendo a fo familia y el hogar, contribuye o lo pérdida de Ja autoestima y -

aumento la supuesta discrepancia entre lo sencilla opreciaci6n del yo y el cuadro 

ideal de lo que éste yo podrla serN. 

Bellak (1983) 3 afirmo que ~1os pacientes cardiacas se sienten con frecuencia de­

primidas y temerosos con su ccrcanla con: 

1 J Ver copUulo 1 Depresión. 

2) Ver capitulo 1 La Clruglo del Corazón y la Fiebre Reumática. 

3} Ver capltuto 1 La Clrug/o del Corazón y lo Fiebre Reumático. 
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La muerte. ya que las enfermedades cardiacas se experimentan primero cama -

uno grave amenazo a la vida, relacionado como es, con una muerte súbita. 

11'.- Se aceptó lo hipótesls alterna que dice: •Existe coi-relación esladbtlcomente 

significativa entre au1oconcepto e Indices de depresión en adultas haspltali1a­

dos próximas o uno 1'ntcr~·ención quirúrgica del coro1ón. valvulopatlo, y adultos 

no hospitali1odas can padecimiento del cora1ón como secuí!/O de fiebre rcumó­

tlca controlado. por lo que no requieren intervención qJirúrgica•. 

El hecha de que en 01nbos 9rupos se presentó lo corréloción cJtodistiiomenle sig­

nificativa nos puede confirmar la:s similitudc:s entre ambas muestras, lo cual fue 

una de la5 posib/e5 causas por /as que no pudimos apreciar uno diferencio signifi­

cativo entre los pacientes próximos o uno ·intcrvcnci6n qulrürgico y los pocltmtes 

externos. 

Es ost que en ambos grvpos encontramos que o mayor depresión existe una bc;ju 

en el outoccmcepto y viceversa. {ver tabla IV y V capitulo) 

CDNCL USIDNES 

Se rechaza la hipóte!lis alterno que dice:. •Existe difcrencla.estodlstlcomente sig­

nificativo en el autoconcepto de odullos hospltali1adas próximos a· una ~nierven­
ci6n q:.Jfri.rgica del corazón. volvulopotlo. y adullo!l na hospltoli1odos con padecl~ 

miento del coroz6n como s.t:cuelo de fiebre reumdtica contratado, por lo que 110 -
requieren Intervención quirúrgica•. 

Se rechcua la hipótesis alterna que dice: "Existe difere11cia estadísticamente sig• 

nificalivc respecto a los indices dcprt:sivos en adullos ho!ipitolizodos próximos a 

uno intcr\•Cncilm quirúrgica del corazón. valvuloputia, y adultos no hospitalizados 

con parfccirnicnto del corazón como secuela de una fiebre reumálico controlada, 

por lo que no requieren intervención quirúrgica". 
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Se r~choza· 10 hipótesis alterna que dice: "Exite diferencia estadisllcamente slg­

nfficallva en la dimensión emocional, socia/, acupoCionol. étfca y de Iniciativa 

del ouloconc~pto en adultos hospltolizodos próximos o una 1ntcrvencl6n quirúr­

gico del corazón, vatvulopalio, y adultos no hospltati1ados con padecimiento -

del coro16n como secuela de una fiebre reumático conlroloda, por lo que no re­

quieren 1ntcrvencl6n quirúrgica•, 

Se oceplo /o hipótesis o/terno que dice: "Exisle correlación estodislicomcnte si~­

niflcotiva entre au1oconccpto e tndices de depresión en adultos hospiloli1ados -

próKfmos o uno intcr1.1cnci6n quirúrgico del coro16n. volvulopolla, y adulto~ no -

hospi101i1ados con padecimiento del cora16n como secuela de fiebre reumático 

controlado, por lo que no requieren intervención quirúrgico". 

SUGERENCIAS 

A partir de lo CJtperiencla obtenida mediante lo presente invcstigoci6n, sugeri­

mos o los pro(esionislos y gente relacionado con la salud m.:nlal o continu.:ir con 

investigaciones qu'! comP_lcm.enten esta labor_ tomando en considr:roci6n lo si­

guiente: 

~ . ' ' . 
1.- Es convenl~iite p'ar.a u~:eriof.es lnvcstlgacioiies la utill1ocUm de una pobloc161' 

mayor poro.po_der: dar_~~sultodos que pUedon ser generollro?os. 

1.~ Seria acoi1s~iab1e pá~~--p~;l~riar·es estudioS onaliio-r 10 mis~a Poblocihri a.'lt~s ·_ 

de to ,.ntCr11enCióñ qulr¿rgica·y después d~ l:stá.".es decir, un 5610 griJpo ~nÍes -
y des-~u!; .de )Q clrugio. · · 

~·- Arhpliac16n de lnslrumentos con más senslbUidad r;ue puedan registr.or_ oque­
llOs factores que c:o,nllcva e/ ht:cho de estor hosplto/11odo, 

'1.-. Ab~rcor ~~o g~~o m6s ompllá-d~ enfe.rmedodes corrJ.iacas. 
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ALCANCES Y LIAllTACIONES 

Recomendamos que se presle alenciún a los hol/osgos de esto investigación. yo 

que si hubiérÓmos encontrado que et hecho de estor hospltollzodo y/o próKimos 

o uno cirugía cordioco son factores que ocasionan depresión y olieron el auto­

concepto. nos hubiera l/ei·odo a buscar !1s:ralegios en el funcionamiento de la 

Institución, sin embargo enco:i:ramas que lo enfermedad cardiaco por si mismo 

produce un cuadro psicofógico, por fo que debe buscarse mós opciones de inler­

venclón preventivas dentro del -:.ampo cllnico de lo psico/ogia. 

E.stc es un estudio donde /os doto.s hab/Qn por si milmos y <¡ue .son i•d1idos poro la 

muestro estudi'odo. 

Cuolqui~r metodologTo que genere co1•ocimientos en vóHdo, por ello mismo .serio 

conveniente que lo Institución continuara investigando. ampliando coda vez más 

sus muestras incluso abarcando mós ~·oriabU:s poro que Jos resultodus se:on codc, 

1•e1 rr.bs rcpreu:ntotivas. 
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ANEXOS 



REGISTRO DE DATOS DE PACIENTE 

No.Exp. _____ _ 

No. de Caso-----

POR FAVOR RESPONDA LO SIGUIENTE: 

EDAD: 

SEXO: AfASCULINO( ); FEltfENINO ( )_ 

HA SIDO OPERADO DEL CDRAZDN ANTERIORMENTE l. 

SI ( ) NO (.) 

;, .. 
.,- .. 

':: . . ·,'. ':~·.' ~ 

TIEMPo oE Evoi. UC10N DÉL_PÁDEcih11ÉNTD-cARDioLOc1co :· 

SI(·}'- NO 

DESDE· CUANDO SABE QUE ESTA ENFERMO: 0 _. ----------­

- DESDE _CUÁNDO ESTA TRÁT AND~~~:Áo~-~UADÁi.1ENtE--: ~· -------
.. ::~· :·;·,,.., '>: .,.:~c.~;. 

''º 
NO ANOTAR EN ESTOS _ESPA_C{os.-. ". 

FECHA: A&O --- AIES ______ _ DIA· 

DIAGNOSTICO: ""------~---e-,---------------

CLASE.FUNCIONAL: 

TIEMPO DE PREPARACION DE CIRUCIA: 

7B 
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CÚESTIONARIO IDSJ 

A CONTINUACION ENCONTRARA UN CONJUNTO DE ADJETIVOS QUE SIRVEN PARA 
DESCRIBIRLE.- EJEMPLO: 

FLA CO(SJ 
""°MTiY BASTAN 
FLACO TE FLA_­

CO. 

--=- OBESO(A} 
POCO NI FLA- ....,p~o"c=a~. ª"•"'s""r""'Aº!t~ MUY 

FLACO CD NI OBESO. TE OBE OBESO 
OBESO. SO. -

EN EL EJEMPLO DE ARRIBA SE PUEDE VERIFICAR CDhfD llAY SIETE ESPACIOS EN_ 
TRE "FLACO• Y "OBESO". EL ESPACIO, CUANTO MAS ESTA CERCA DE UN ADJETI_ 
VO, INDICA UN GRADO MAYOR DEL O QUE SE POSEE DICHA CARACTERISTICA. EL 
ESPACIO CENTRAL INDICA QUE EL INDIVIDUO NO ES FLACO NI OBESO. 

SI USTED SE CREE MU Y OBESO, PONDRA UNA "X" EN ESPACIO J.IAS CERCANO A -
L.A PALABRA OBESO: SI SE PERCIBE COMO •BASTANTE FLACO• PONDRA LA "X"_ 
EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE: SI NO SE PERCIBE NI FLACO NI OBESO. PON_ 
ORA LA "X"EN EL ESPACIO DE EN MEDIO. O , SI ES EL CASO, EN OTRO ESPACIO. 

CONTESTE EN LOS RENGLONES DE ABAJO, COMO EL EJEMPLO DE ARRIBA, TAN 
RAPIDO COMO LE SEA POSIBLE. SIN SER DESCUIDADO, UTILIZANDO LA PRIJ.IERA 
IMPRESION. 

CONTESTE EN TODOS LOS RENGLONES, DANDO UNA UN/CA RESPUESTA EN CA_ 
DA RENGLON. 

ACUERDESE QUE, EN GENERAL HA Y UNA DISTANCIA ENTRE LO QUE SO,\IOS Y LO 
QUE NOS GUSTAR/A SER. CONTESTE AQUI, COMO USTED ES Y NO COMO LE GUS-
TAR/A SER, GRACIAS. 

INTROVERTIDO( A 
ANGUSTIADO(A} 
AMOROSO( AJ 
CALLADO(A} 
ACCESIBLE 
RENCOROSO{ A} 
COJ.fPRENSIVO(A¡--­
INCUMPLJDO(AJ --­
LEAL --­
DESAGRADABLE 
HONESTO(A} 
AFECTUOSO(A} 
AIENTIROSO(AJ --­
TRATABLE --­
FRUSTADO(AJ 

~~~~~~l\(~fTAL_ 
IRRESPETUOSO{A-r-­
ESTUDIOSO(AJ -­
CORRUPTO 
TOLERANTE 
AGRESIVD{AJ 
FELIZ 

ESTA 
SM.lil 

TESIS 
Df. l/\ 

EX TRDVER TIDO 
---RELAJADO(AJ 
--- ODIOSO{ A} 
--- CO.\fUNICA TIVO 
--- IS ACCESIBLE 
---NOBLE 
--- INCO.\IPRENSIVD 
--- CUMPLIDO(A} 
---- DESLEAL 

AGRADABLE 
--- DESHONESTO(AJ 
---SECO{AJ 
--- SINCERO( AJ 
--- INTRATABLE 

REALIZADO {AJ 
CALMADO (AJ 

-- DESANMfADO{AJ 
---RESPETUOSD{A} 
--- PEREZOSO(AJ 
--- RECTO( AJ 
---INTOLERANTE 

fül DE.SE 
i;;:Sl.lOlEC~ 

~~~lf~CO{A} 

19 
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CONTINUAC/ON. 

MALO( AJ 
TRANQUILO (AJ 
CAPAZ . 
AFLIGIDO( A} 
IAIPULSIVO{A} 
INTELIGENTE 
APA T/CO(A} 
VERDADERO(A} 
AB URRIOO(A} 
RESPONSABLE 
AAIAR GAOO(A} 
ESTABLE 
INMORAL 
AA1ABLE 
CONFLICTIVO(AJ 
EFICIENTE 
ECOISTA 
-CARlflOSO(A) 
OECENíE 
ANSIOSO( A} 
PUNTUAL 
TIAllDO(AJ 
DEMOCRATICO(A_.,­
LENTO(A} -­
DESH/!JIB/VO 
A.\f/CABLE 
RESER\'ADO{A} 
DEPRl.\1100 (A} 
S/,\IPATICO(A} 
SUMISO(A} 
HONRAQOfAJ 
DESEABLE 
SOLITARIO( A) 
TRABAJADOR(A} 
FRACASADO(A} --­
MIEDOSO ---. 
TIERNO( A} 
PEDANTE 
EDUCAOO(A} . 
• ~IELA.o..JCOLICO(A¡-­
COR 1EZ -­
ROMANTICO(A} 
PASIVO(A} 
SENTIMENTAL 
INFLEXIBLE 
ATENTO(A} 
CELOSO(AJ 
SOCIABLE 
PESIMISTA 

YO SOY 

VERIFIQUE SI CONTESTO TODOS LOS RENGLONES. GRACIAS • 

--- ~~~~~g~;:fA} 
--INCAPAZ 

DESPREOCUPAD 
-- RELFEXIVO(A} 
--INEPTO 
-- O/NAM/CO(A} 
--FALSO{AJ 
-- DIVERTIDO (AJ 
-- IRRESPONSABLE. 

JOVIAL 
VOLUBLE 
MORAL 
GROSERO(AJ 

--CONCILIAOOR(A1 
-- INEFICIE:-NTE 

GENEROSO(A] 
FRIO(A] 
llJOF.CENTE == SEREt:O(A} 
l.'.IPl:NiUAL =-= ~~~~·~~;~~~¡g/: 

-- RAPIUO(A} 
--- lt.'11/BIDO(A} 

HOSTIL 
--EXPR.t"SIVO(A} 
-- CON TEN fO(A} 
--A N TIPA TICO(A} 
--00.\IJNANTE(AJ . -,~g~~~::::o(A 
---AM/GUERO[AJ 
--FLOJO( A} 
--TRIUNFADOR(A} 
--AUDAZ 
--RUDO[A} 
---SENCILLO (A} 
---AIALCRIADO(A} 

ALEGRE 
DESCORTEZ 
INDIFERENTE 
ACTIVO( A} 
INSENSIBLE 
FLEXIBLE 

-- DESATEN TO[ A} 
--SEGURO(A} 
-- INSOCIABLE 

OPTIMISTA 
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EN ESTE CUESTIONARIO llA Y GRUPOS DE ORACIONES, POR FAVOR LEA 
<..ADA GRUPO CUIDADOSAMENTE Y ESCOJA 1..A DRACION DE CADA GRU­
PO QUE MEJOR DESCRIBA COMO SE HA SENTIDO ESTA UL. TIMA SEAIANA 
INCLUYENDO HOY. MAOUE CON UNA X LA ORACIDN QUE HA YA ESCOCI­
DO. SI ~'ARIAS ORACIONES EN EL. GRUPO PARECEN APLICARSE A SU CA­
SO MARQUE SOL.O UNA. ASEGURESE DE LEER TODAS LAS ACEVERACIO­
NES EN CADA GRUPO ANTES DE CONTESTAR. 

11--

21 __ 

31 __ 

•I __ _ 

51 __ 

NO !tlE SIENTO TRISTE 
ME SIENTO TRISTE. 
ME SIENTO TRISTE TODO EL TIEMPO Y NO PUEDO ANl!tfAR!tfE 
,\fE SIENTO TAN TRISTE O INFELIZ QUE YA NO 1..0 SOPORTO. 

NO ME SIENTO DESANIMADO ACERCA DEL. FUTURO. 
ME SIENTO DESANl.\IADO ACERCA DEL. FUTURO. 
SIENTO QUE NO TENGO PARA QUE PENSAR EN EL. PORVENIR. 
SIENTO QUE NO HAY ESPERANZA PARA EL. FUTURO Y QUE LAS 
COSAS NO PUEDEN MEJORAR. 

NO ME SIENTD COMO UN FRACASADO. 
SIENTO QUE HE FRACASADO MAS QUE OTRAS PERSONAS. 
CONFORME VED HACIA ATRAZ EN MI VIDA TODO LO QUE PUE­
DO VER SON .\IUCHOS FRACASOS. 

SIENTO QUE COMO PERSONA SOY UN CO,\IPLETD FRACASO. 

OBTENGO TANTA SA TISFACCION DE LAS COSAS C0,\10 SIE.\IPRE. 
NO DISFRUTO LAS COSAS COMO ANTES. 
YA NO OBTENGO SATISFACCIONES DE NADA. 
ESTOY INSATISFECHO Y MOLESTO CDf'! 1000. 

NO ME SIENTO CULPABLE. 
EN ALCUNCSMOMEN10S ME SIENTO CULPABLE. 
LA MAYOR PARTE DEL TfE,\fPO ME SIENTO ALGO CULPABLE. 
ME SIENTO CULPABLE TODO EL TIEMPO • 

61 NO SIEN TO QUE SERE CASTIGADO. 
SIENTO QUE PUEDO SER CASTIGADO. 
CREO QUE SERE CASTIGADO. 
SIENTO QUE ESTOY SIENDO CASTIGADO. 

71-- NO ,\IE SIENTO DESCONTENTO CON.\llGO ,\l/SMO. 
ME SIENTO DESCQ,\'TENTO CON.'.llGO MISMO. 
ME SIENTO A DISGUSTO CONMIGO .\llSMO 
ME ODIO A MI MISMO. 

BI -- NO SIENTO QUE SEA PEOR QUE OTROS. 
AIE CRITICO A MI MISMO POR MI DEBILIDAD Y MIS ERRORES. 
ME CULPO TODO EL TIEMPO POR MIS ERRORES, 
AIE CULPO POR TODO LO AIAl..0 QUE SUCEDE. 
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9} 

10} 

111 __ 

,,, __ 

,., 

15/ 

16/ 

NO_ TENGO NINGUNA IDEA ACERCA DE SUICIDIOS. 
TENGO IDEAS DE SUICIDARME PERO NO LO HARIA 
QUISIERA SUICIDARME 
1.fE SUICIDAR/A SI TUVIERA LA DPOR TUNIDAD. 

NO LLORO MAS QUE DE COSTUMBRE 
LLORO MAS QUE ANTES. 
LLORO TODO EL TIEMPO 
PDDIA LLORAR PERO AHORA NO PUEDO AUNQUE QUIERA. 

AllORA NO ESTOY MAS IRRITABLE QUE ANTES, 
AfE AfOLESTO O IRRITO MAS FACILMENTE QUE ANTES. 
ltfE SIENTO IRRITADO TODO EL TIEMPO. 
NO ME IRRITO PARA NADA CON LAS COSAS QUE ANTES ME 
IRRITABAN. 

NO llE PERDIDO EL IN TER ES POR LA GENTE, 
NO AfE INTERESA LA GENTE COMO ANTES. 
HE PERDIDO LA MAYOR PARTE DE MI INTERES POR LA GENTE 
llE PERDIDO TODO IN TER ES POR LA GENTE. 

TDMO DECISIONES BIEN COMO StE,\fPRE. 
PROPONGO DECISIONES CON MAS FRECUENCIA QUE ANTES, 
SE ME DIFICULTA TOMAR DECISIONES. 
NO PUEDO TOMAR DECISIONES EN NADA. 

NO SIENTO QUE ME VEO ,\fAS FEO QUE ANTES. 
ME PREOCUPA QUE ME VEA FEO Y VIEJO. 
SIENTO QUE llA Y CAMBIOS PERMANENTES EN MI APARIENCIA 
QUE llACEN QUE AIE VEA FEO. 
CREO QUE ME VEO ORRIBLE. 

PUEDO TRABAJAR TAN BIEN C0.\10 ANTES. 
TENGO QUE HACER UN ESFUERZO EXTRA PARA INICIAR ALGO. 
TENGO QUE OBLIGARAIE A HACER CUALQUIER COSA. 
NO PUEDO TRABAJAR PARA NADA. 

DUERMO TAN BIEN COMO ANTES. 
NO DUER,\fO TAN BIEN COMO ANTES. 
ME DESPIERTO 1 o 2 HORAS ANTES DE LO ACOSTUMBRADO Y 
ME ES DIFICIL VOL VER A DORMIRME. 
ME DESPIERTO ,\IUCUAS HORAS ANTES DE MI HORA ACOSTUAI 
BRADA Y NO PUEDO VOLVER A DORAflRME. -
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171--

18~ 

19}--

·--

10>-:;---

' 

ME CANSO MAS DE LO HABITUAL 
ME CANSO MAS FACILMENTE QUE ANTES: 
ME CANSO DE HACER CASI CUALQUIER COSA. 
J.fE SIENTO MUY CANSADO DE HACER CUALQUIER COSA; 

MI APETITO ts IGUAL QUE SIEMPRE. 
MI APETITO NO ES TAN BUENO COMO ANTES. 
CASI NO TENGO APETITO. 
NO TENGO APETITO EN LO ABSOLUTO. 

NO HE PERDIDO PESO O CASI NADA. 
HE PERDIDO MAS DE 1.5 KILOS. 
HE PERDIDO MAS DES KILOS. 
HE PERDIDO MAS 7.5 KILOS 
(ESTOY A DIETA SI NO) 

lill SALUD NO ME PREOCUPA MAS QUE ANTES. 

ME PREOCUPAN MOLESTIAS COMO DOLOR DE_CABEZA. MALES­
- TAR ESTOMACAL O ESTRf.~IMIENTD: 

ESTOY TAN PREOCUPADO POR MIS MOLESTIAS FISICAS QUE ES 
DIFICIL QUE PUEDA PENSAR EN OTRA COSA, 
ESTOY TAN PREOCUPADO POR MIS MOLESTIAS FISICAS QUE 
NO PUEDO PE..'.'SAR EN OTRA COSA. 

J.fl INTERES POR EL SEXO ES IGUAL QUE ANT(S. • ~ 
ESTOY .\IE:VOS INTERESADO EN EL SEXO QUE ANTES. 
AHORA ESTOY .\tUCHO MENOS INTERESADO EN EL SEXO QUE ANTES. 
HE PERDIDO CO.'.IPLETAMENTE EL INTERESEN EL SEXO. 
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