3/85.25

I ooy 2

UNIVERSIDAD INTERCONTINENTAL? & j-‘
— L T e L \

ESCUELA DE PSICOLOGIA

CON ESTUDIOS INCORPORADOS A LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

1979-1983

“TERAPIA DE GRUPO BREVE EN PACIENTES
DEPRESIVOS: UN ESTUDIO COMPARATIVO”

T E S

QUE  PARA  OBTENER EL  TITULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A :

IVONNE GOBERA BUSTAMANTE

ASESOR DE TESIS: DR. JAVIER ROMERO AGUIRRE

MEXICO, D. F. 1992



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

RESUMEN

INTRODUCC 10N .o . -

JUSTIFICACION

CAPITLLO |

1.1

.2

1.3

CAPITUD 2 LA DEPRESION

2.1

Marco His\:o-*xéa ..
t.1.1 En America Cesresteesessareasss
1.1.2 En México O
Desarrnllio oel Concesto teenearean

Cultura y Depresion ............;..7...

Tristeza, Duelo y Deoresidn et et
3...1 Primeras Contriouciones oel Psicoanal)

2.1.2 Duelo v Melancalia  .ieeeeeesiiianns

Alteraciones y Transtornos Ceevesseasaaneiiny
Clasificacion Betsesesieenseriaastsierarnatia
Incrdencia e eeiieeitiieearearatasasaasataniaagay AR

Modelos de Estudio de la Depresion S AR
2.5.1 Enfogue Tradicional
2.5.2 Seligman: Desesperanza Aprendida (Learned Helpiessress) s
2.5, % Lewinsonn: Tasa Zaja o= Refuerze B S

2.5.4 Bacw: Teoria Cognoscitiva de la Depresicn ceeirensecrrenans

Z.35.5 Renm: Autoconteol R I I L LI LR TRV TRy PP,

g 9

o
3



2.5.6 Fester: Enfogue Funcional de la Depresion P

2.5.7 Modelo ce los Eventos Estresantes Diarios ........yr......‘.‘.,y
2.5.8 Modelos do Cousas Varkobles  cereeessssseeseeeessesinniss
2.5.9 Mc’lean: Modelo oe Toma de Decisiones aarmeesen
2.5.10 Eastman: Modelo Integrativo cereessians

2.5.1! Mooelos Sociologico v Evistercilalista .

CAPITLLG 2 TRATAMIENTG DE LA DEPRESTON

3.1 Electrosnock e Intermamiento

3.2 Terapia Anbiental Csccaevrsenacaata0saanrns .o 45
3.3 Terapia con Psicofarmacos ........'..........‘.......;....‘......... 47 .
Z.3.1 Criterios para la Seleccion vy Dosificacion de .

los Fsicofarmacns tetiascersacrerasrsenutarreasrreasrsasses 48
3.7.2 Implicaciones del Uso de Psicofarmacos raetestebiiareusens 49
3.3.2.1 Los IMAD (Inhibidores do la Monocaminooxidasa) ceven S0
3.3.2.2 fmitraptilica esbetesttsnentiaescounatansusccanses W}
3.7.2.2 Impramina e 52
5.3.2.8 Clorpromazina vy Tiorigatina ...........;....,7;.7.... 52
2.5.2.5 L~Dopa btseriavrasiaaiessstireststsasanaseninnnant 33
3.7.2.&6 Triptofamc P 54
3.3.2.7 La Alfa-metilparatirosina (AMPT) cessstereanerencss - DO
3.3.2.8 Las Sales ode Litio (Carbonato, Sulfato, - Acatato) .. S6
3.3,2.9 Antidepresivos Tetraciclizos ...........;...;...;;. -3

3.4 Psicoterapia Caeieusiaaricteattersantnaenarans ' : 3 57
Z.4.] Fs:crteran:a de Srupo P S 58

.4.2 Psicoterania Breve crrebesresrrrareraas s oniy

3.4.3 Psicoterapia Breve de Gruoco -




CAPITULO 4 METODOLOGIA
4.1 Objetivos de 1a Investigacidn

4.1.1 Objetivo Gereral

4.1.2 Objetivo Especifico e
4.2 Planteamiento del Praoblema aerinens

4.3 Hipotesis

e F B G BB &

4,3.1 Hipatesis Estadisticas verareaes

4.3.2 Hipotesis de Trabajo Cacesacsnonns
4.4 Definicion de Yariables ........,.....-...7
4.4,] ldentificacion de Variables resdean
4.4.2 Nrvel de Medicion de las Variables
4,4.% Definiciones Operacionales
4.5 Muestra de Investigacion .....‘....7;,....;
4.5.1 Criterios ge Inclusidn a la Muestra
4.5.2 Tipo de Muestreo ..............'..7.
4.6 Disero de Investigacion Ceaveecrdiaenany
4.7 Instrumentos de Medicion rerreseesnge .
4.7.1 Caracter:isticas e la Frueba_, S
4,7.2 Escalas Cl:inicas Cerereseserreadens
4.7.5 Esc:alas oe Valigez Creeee e
4.7.4 Aplicaciones de la Frueba eedeie
4,8 Procedimiento crreen X

4.9 Andlisis Estadistico eecerrrmer e

CAPETLLG 3 RESLL TADCS a1

S.1 Fesultadas Cr st esesecrreserne et tbetas e Rsta e i et erannt 81

Z.0 Interoretacton v Discusion de los Resultades ....7.........'_....... 84



5.4 Conclusiores R R S TR -

5.5 Limitaciores y Sugerencias e P R R 91
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Citas Bibliograficas

Bibliografia

AFENDICE



RESUTEN,

Este trabajo. consistid en. la investigacion cor dos
grupos de 10 personas cada ung, donde todos los  sujetos
é.uf-‘rian oe depresidn. Depbido 2] tamaro oe la @estva. "o
fue posible tomar en Cuentd 21 TIRO d8 deprestion cono  una
variable oe estudio.

El primar grupo fue £ puesto a  un tratam:ento
farmacolégico con antidepresivos cdurante seis meses. En el
sequndd grupo sS& aplicd una terania brave de grupo, sin
medicamentas, odurante el misto lapso de tiempa. Esto se
ilevo a cabo una ves a 1a semana durante oos horas.

En ambos grupos se realize un pretest vy un  postest
para aobsarvar objetivamente en cuil de los dos grupos los
.sir\tcnmas depresivos aminoraban par cualguiera oe  los dos
tratamientos. Con este obietivo se aplico el Inventario
Multifasico dge la Persomalidad MMPI). La hipotesis
sustentada en este traparo plantea gue la terapra breve oe
arupo es mas efectiva al cabo de seis meses ae
tratamiento,

Al comparar los perfiles de ambos grupos, antes vy
despuds de los tratamientos, no se encontravon  diferencias
estadisticamente significativas. Los resultades se

analiraron estacisticamente con ia prueba ¢t oe  Stucent.



INTRODUCCION

En ruestra insequra sociedad, la wmportamcia que siempre tuvo la  salud
mental  adquiere proporciones decisivas: hoy por hoy, ninguna d@ ruestras
esferas de funclormamiento nos permite margen algumo para la irracionalidad sin
HIPONEY NOS. PEFOSAS CONSECLENC1AS.

Aurque solo se consicere el punto de vista estadistica, es fécil adverti:'
que los problemas erocionales han adauirido caracteristicas de epidemia. Por
zanto, la salua mental o la comunigad debe considerarse como una  parte
importante ne 1a salud general de la pablacion,

En el cuidado e la salud mantal, deberd dedicarse atencién cada vpz
mayor a4 la prevencion primaria y & la secundaria muy temprana, Las
psicoterapias breves Se adaptan en forma idesl a la satisfaccién da  ests-
necesidades.

Uno o2 los padecimientos para el que la terapia breve representa una

cual =ra conac:do ya en epocas biblicas y homéricas. Sin embargo, en la dltima
decada el interés en ella se ha acentuado en medida irusual, va que se trata
ge un opesorcen  muy comun que afecta a gran cantidad de personas en  grado
wvariable, desde perturbaciones més o menns leves hasta las formas mds severas.

Estudios recientes enfocan la depresidn comd un trastormo metabdlico que
debe ser tratado de marera exclusiva o predominante mediante drogas. Sin
embarge, en este trabajo se desea 1lustrar la importancia de los factares
psicciogicos, <anto en la etwologia como en el tratamiento de la depresidn, Se.
intenta  esclarscer come Se originan estos factores y la manera en gua sus

efectos  puenen  S3 Covreqioos o neutralizados, Es posible que los  factores



psicolégicos no sean los dnicas gue intervienen en cada casd, pero se crvea gue
estdn presentes en todos, v es necesario tererlos en cuenta si intentamos
lograr algo mds que una recuperacion superficial y sintomdtica, oue supore el
riesgo de una recaida en cualouier momento.

Con este fin, en el primer capitulo del marco teérico se revisa de marora
somera la forma en que han variado algunos e los Aumneros0s conceptcs scbre la
sintcmatolog:ia. el tratamento v las causas de la depresion. Se destaca gue el
pagecimento fue recoracido desde la antiguedad, etapa en la gue se  dieron
varlas formas de tratamiento relacionadas con los modelos eticpatogenicos oe
cada epoca. Se revisan tambien los conceptos ammicos, 08 humorales y  otros
hasta llegar a la Aaztualidad, en gue ya se cuenta con maruales estadisticos en
los que se establece la existencia o2 varios ti1pos oe oepresidan.

En el segqundo canitulo se abordan los principales agpectns de  la
depresion. Sa revisan los canceptos anatomofuncionales relacionados con  la
misma, tomados en su mayoria de las experiencias y conocimiantos que 58 han
logrado mediante el estudio o9l mecanismo o azcidn de las terapias
arntidepresivas. lgualmente se memcicran log principales moceleos gque  la
estudian.

En 21 tercer tap:itulo, despues de pasar revista a a5 principales teorias
sobre  la depresion y de describir la sintomstolog:ia clinica en sus  diversas
formas, se examina la psicodindmica v la psicoterapia oo esta patologia.

En el cuarto capitulo se exporen los aspectcs metodologicos que dieron
sustento a la realizacidn ce esta tesis, y en el quintc pueosn consultarse los
resultados derivados del andlisis estaoistico; las comclusiores, limitaciores
7 Sugerencias.

Por ultimo se presentan ios apendices ; la revision gocumental.



JUSTIFICACION

Lta relevancia o2l tema radiCa en que s& trata de una entidad frecuente
‘cuyas consecuencias  ya han sido establecidas y oue representa el riesgo de
suictdio.

De 1gual forma puede plantearse gue esta es una tesis innovadora, ya que
en esta investigacion se comparan los efectos de dos tratamientos qu;e
generalmente S8 CoNsioeran opuestos.

Ademas, ante la gran demanda oe atencicn oe un alto numero de suljetos
depresivos  (en este caso en la Clinica “San Rafael"), surge la idea de la
formacidén  de un grupa de terapia breve para proporcionar al paciente ro salo
un control farmacoldgics, sino tambien una alternativa para dar contiruidad 2
la .solucisn de su problemitica, va que tiaren verdodaras dificultades para
fibrarse de loe padecimientos tanto fisicos como emocionales qua provoca la
depresion.

Par atro lado, la terapia breve o2 grupo brinda la posivilidad g2 tratar
a un mayor rwnero de pacientes, proporciondndoles un lapsc de tiempo de  mejor
calidad, mayor aue el dado en una revisién farmacoldgica, en la cual s pueda

nablar amertamente sobre sus sintomas y estados de dnimo.



CAPITULO

ANTECEDENTES DEL. TEMA

1.1 Marco Histérico

La depresidn, quizd como ningun Otro desorden psiquidtrico, S8 remonta en
su historia hasta los primaros registros escritos de la humanidad (maruscritos
de los antiguos egipcios, Antiguo Testamento, ermsefanzas de Hipacrates vy
Aristételes, etc.). En diverscs personajes de antiguos mitos asi como en
figuras biblicas se describen sintomas manifiestos que hay serian clasificados
comd una tipica onfermedad depresiva (Bemporad, 1990a; De la Fuente y Alarcdm—
Bagovia, 1981).

Es a Hipdcrates (4607-377 a. C.) (citado en: Gomez y Avalos, 1982) a
quien so debe la primara alusidn a ésta, al reworocerla conc una  enfermadad
mantal  Junto con la epilepsia, la mania vy la pararoia. En realidad, 81 punto
oe vieta hipocratico sobre la depresidn o es especifico, sind Que abarca una
corcepcitn mas amplia -casi  nosolégica- de las enfermedades  maentales.
Hipdcrates (citado en: Polaino-torents, !985) aisla tres formas fungamentales
oe locura: la melancolia, la frenitis y la mania.

Esto lo realiza a partir da su Teoria Humoral, la cual sa apoyaba en la
idea de qua en la circulacidn existian cuatro humores liquidos, de cuyo
equilibrio adecuadn en el organism dependia 8] busn funcionamiento ce) misma.
La EnFEf’ﬂEﬂﬂd s& priginaba cuando factores 1NtBrnos O externos provocaban  un
dasequilibrio entre los humores, y al predominar alguro de ellos, influia en

el temparamento. El predominio de la atrabilis, llamada también melancolia o



bilis negra, daria @l temperamento depresivo o malancélico (Marvdn, Alcals,
Chacdn vy Contreras, 1968),

La melancol x’alsa caracteriza, an la versidn hipocratica, por avarsisn a
la conida, 1rr1r.ab.n£dad, cansancio vy sommelencia. Como puede cbservarse,
Hipécrates (citado em: Polaino-Lorente, 1985) subraya la sintomatologia mas
aspeci ficamente somdtica. Sin embargo, ol médico de Cos suglera que tanto el
miedo como la tristeza, sean 0 ro depresivos, acuando o8 prolongan mucho
tiampo, pueden transformarse en melancolia.

En cuanto a su tratamiento, Hipdcrates (citado ens Marvan et al., 1989)
sugiere la mandrdgora, recomendandola para “... las gentes tristes, enfermas y
qus se auieren estrangular, (a las que) hay que darles en una bebida por la
manana, la raiz oo la planta .., a una dosia meror da la qus se raquiera p'ara
controlar el dalirio ...".

Tambieén Aristdteles (3B4-322 a, C,) (citado e Gémaz y Avalos, 1982)
recomocid un  Mtemperamanto melancdlico”, especialments on los  grandes
persadores, poelas y artistas. ¢l establecis qua la enfermedad paiquica estaba
jigada al cuerpo, y rechazd la idea de la existencia de trastorros puramente
psicolegicos. Asi, propone un modelo fisico~humoral, a partir del cual sugisre
que, si la bilis 85 negra y moderadamente fria, conduce al vértigo y a la
aprehensign, tornandocse el hambra pergzosc vy lerdo, FPor el contrario,
comsicera que si la bilis es caliente, conduce al contento y a la alegria,
provocanda el deseo amoroso, la inteligencia y la locuacidad (Marvan et al.,
1588).

Para la cultura Grecoromana, la depresién era un pacecimlents recorocido.
Argteo de Capacdocia (1 d. C.) (citado en: Marvan et al., 1588) describid a los
misantropos © taciturnos como gente que evita a sus semejantes, gua huyen de

las viviandas de los honbres y van al desierto a vivir solos. Sugirié que la



_depresién era causada por factares puramente psicolégicos y que poco tenia que
ver con la atrabilis, la flema o los demds hunares. lpualmente, valord la
importancia de las relaciores interpersonales en el cursas de'la enfermedad, e
informa el caso do un paciente profundamente deprimdo gue llegd a recuperarse
ctuando se enamord {(Bemporad, 1990ad.

Celsus {1 d. C.) (citado en: Marvan et al., 1988) destacd oque algunas
formas oe locura no van mas alla de la tristeza. También Plutarco (467-1207 d,
C.) (citado en: Marvan et al., 1968) realizd una oescripcion del contenido de
pensamiento  oe aguel que sufre depresiin, en quien han ocrritod und serie de
cambios OB percepclon ¢e la vida que son 1nexplicables, recurriends a una
serie de explicaciones con rotable contenido metafisito. A este respecto,
comenta: "“Cuand> un hombre estad deprimido, toda peqguera oesqracia es aumentada
por 1os espantosos espectros de la ansiedad. Se mira a8 si mismo como un hombre
a quien lops dicges odian y persiguen con ira. La peor de las suertes esta ante
él. (2l) se sienta en las afueras de las puertas emvuelta en su zarape 0 en
sus trapos sucios. De cuandd en cuands se deja rodar deshudo en la  poroueria,
confesands sus pecados. En los festivales ro siente placer. Su razén siempre
esta adormilatia: sus terraras sierpre estdn despiertos.”.

En tal cultura, se recomendaba el beléboro como uro de los  tratamientos
para la depresitn. Esta planta produce naaseds y vomitos y, eventualmants
hematorragia. De esto se hace evidente gue habia un intento por desalojar del
organismo algin factor responsable de la alteracion. Bajo esta considaracidn
es que se utilizaron tambiér las sangrias, cuy@ emplep sSe prologs curante
varios siglos (Marvan et al., (988).

Mas adelante, Galero (130~20Q? d, C.) (citada en: Marvan et al., 1988)
considararia a la enfermecdad mental como un trastorno o2 los espiritus

animales localizados en el cerebro, cuya furcitn s& encontraba alterada por la

3



presencia de la atrabilis, Galero logré identificar varias formas de
depresion: "algunos dzprimidos. son victimas de temores y de tristeza, pero ro
todos desean morir: existen otros en quieres la esancia mismé da la melancolia
es el miedo a la muertae.".

A pesar de lo que Marvdn et al. (1990) plantean respecto a Galeno,
Polainoorente (1985} comenta cue Galero de Pérgamo aperas habla de la
malancolia, al mem*:; en el sentido psicopatolégico que posteriormente llegé a
aoquirir, Para Galermo la discusidn habia que establecerla en tormo a si la
melancolia era un sintc;rvxa © un estado psicolégico.

Este mismo autor 1ndica que muchas de las afirmaciones que se atribuyen a
Galero en relacién con la melancolia proceden de un error: haber confundide
ias afirmaciones de Galero con las procedantes del sscrito pseudogalénico  “On
Hedical Definitions", En esta obra se describe la melancolia como una
alteracién crénica que ro se acompafa de fiebre. Los pacientes melancélicos ss
presentan como temerosos, susplicaces, misantropos y camsados oe la vida., En
esta tipologia depresiva se pone esp_cial énfasis en la derominada “melancolia
hipocondriaca”, un cuadro en el gque principalmante se destaca la flatulencia y
las alteraciones digestivas. También se destaca el comporonta delusivo de
algunas cdepresiores en las que los pacientes se oxperimentan como sujetos
heches de cristal o sin cabeza o como s1 hubieran sido enverenados. Estas
aportaciones galénicas acentuan mds la sintomatolegia hipocondriaca.

Posteriormente, ourante la Edad Media, Félix Platter (citado en: Gomez y
Avalos, 1982) describié la melancolia como una clase da alimsacidn menktal an
la cual la imaginacidn y el juicio se “perdian”, de tal manera que la victima
llegaba a estar triste y miedosa. Sin embargo, en general, durante el periodo
medieval, la melancolia se conceptualiza como acedia. No obstante, a pesar

del uso de este término, su significacien no es constante. En la mayoria de



los casos, la acedia s va a configurar, siguiendo 1la tradicional
denrominmacidn, como un vicio capital més. @Asi, durante la Edad Media 1la
significacidn de la acedia se restringe al recortado ambito de la teologia
maral (Polaino-Lorente, 1985).

Igualmente, dicho término se usé en este peripdo para designar también la
melancolia, pero un especial tipo de estado melancélico en el gue la tristeza,
la pena y el abatimento na constituian sus principales contenidos, simo mds
bien la pereza y la halgazareria. Inicialmente, la acedia estuvo muy vinculada
al pecado do pereza. Més tarde, su Significacidn desiqgna también uma esperial
lasitud, un cierte desaliento y descuido, ascciandose con la tristeza vy
apuntando especialmente a los estados de desesperanza (Polairo—Lorente, 19685).

Durante el periodo imcial de la época medieval, la acedia es tipificada
comd  un “estado cel alma", cuyo padecimiento se restringia Unicamente a los
religiosos que vivian en el aislamiento y 1la soledad de sus respectivas
celdas. Aqui, la acedia proouce desganc, apatia, estar a disgusto en la celda,
diftcultades para respirar, pereza y flojedad para acometer los trabajos
propios de la clausura y de la vida recolecta. El1 monje comienza a pansar oue
Jamds sa sentird bien hasta que no abandone el monasterio; el descanso &2 hace
imposible, mientras el tiempo pasa lenta y pesacamente: desaparece la paz de
la vida contemplativa, surgen las aforanzas por la compafia y las diversiores
y actividades mundanas (Polairelorente, 1985).

Ourante la etapa tardia de la Edad Madia, la acedia se extiende tambieén a
los laicps: la tristeza ha desaparecido del catalogo de pecados, y la acedia
se va distanciando del concepto de tristeza (Polaino-Lorente, 1985). Como pudo
apreciarse, el oscurantismo hizo que sa diera marcha atrds en conceptos
valiosos., Ademds, aparecieron modelos "terapéuticos” apoyados totalmente en

supercherias que solo aumentaron el sufrimiento d2 los enfermos  (Marvan et
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al,, 1988,

De modo partioular, desde el Renacimiento, la melancolia designaba una
especis de "lmq parcial” gus se oponia a los trastornos genorales da la
inteligencia, pero ro implicaba forzosamente la tristeza,

Durante los siglos XV y XVI, la melancolia sustituye a la acedia; la
sintomatologia que en el pasady caracterizaba a la acedia s@ metamorfosea vy
adquiere una rueva .mt.u]ar:dad bajo el concepto de melancolia. La pereza, el
torpor, la indolencia, son ahora de ruevo Sustituidos por la  pena, 5‘1
desaliento, vy la desesp;:racidn. que constituyen los principales signos sobre
105 que se asantard @l concepto de melantdtlia (Polainotorents, 1995).

En el transcurso de los dos siglos siguientes, el concepto de acedia casi
se volatiliza; en su lugar adquiere un uso progresivaments mayor el térmiro
aelancolia. A lo largo de este procesb conceptual la melancolia queda adscrita
al  fin a la clinica .sin ninguna connotacidn o remembranza de su antigua
vinculacidn con la acedia y con el contexto religioso an que ésta surgid
(Polaimno-Lorente, 1983).

Todavia hasta Esquirol (citado en: Gomez y Avalos, 1982), eg decir, hasta
los inicios oel siglo XIX, se demominaba melancdlicos a un gran ndmeroc de
enfermos de todo tipo. Particularmente, Esquirc! distinguia en el grupo de las
“locuras parciales” o monomanias: una mOnomania propiamente dicha con un
elemento exparsive vy una moromania triste o lipemanja. Pero esta lipemania
representaba todavia un grupo muy heterogéneo, puesto que sucesivamente fueron
aisldndose el estupar y la comfusidén mental, las manifestaciores qua mas
adelante constituirian la psiconeurosis obsesiva, el estupor cataténico y los
celirios crdnicos de parsecucion.

Los estados melancelices asi "aislados" fueron integrados dentro de vna

psicosis bien caracterizada por su evolucidn: la locura de doble forma, locura



.€ircular o psicosis maniacodepresiva. Asi, los estudios scbre la melancolia se
interesaron por el aspecto biolégico y hareditario.

Mis recientemente, en 1921, Kraepelin (citado en: Gémez y Avalos, 1982)
es el primero en hablar de enferamedad maniaco-depresiva, distinguiendo auchas
formas oal desorden, como por ejerplo: mania, melancolia, etc. y  dié

descripciones clinicas excelentes de cada tipo.

1.1,1 En Amrica

Pasando a Anérica y dando un salto en el tiempo, s& encuentra gue Mo hay
duda sobre el conocimienta de la depresién por parte de las culturas
mesnamericaras. En los documentos legados por Sahagdn (citado en: De la Fuente
y AlarcénSegovia, 1981; Marvan et al., 1988) consta que los médicos
precolombinos podian reconocer y distinguir entre dos tipos oe depresidon: la
tlahuilolocoyotl o agitada y la xolopiyotl @ retardada. Fparentemente se
interesaban en prevenir la depresién posparto, ya que, de acuerdo con Sahagin,
1a comadrona practicaba lo que podia ser interpretado comoc psicoterapia oe
apoyo: le decia a la mujer que acababa de dar a luz, gque habia sido muy
valiente y hdbil.

En apoyo a estas conceptiones s& reali1zé un estudio donde fueron
analizadas ura sarie oe figurillas precolombinas, en las que el autor
identificd diferentes tipos de depresidn, y que serd revisado posteriormente,
en el desarrollo de este capitulo.

Adends, existen evidencias de gue en la Mescamérica prehispanica se
tenian sistematizados algunes intentos por remediar la depresidn. Sahagun hizo
una desCripcién de algunas plantas gue fueron empleadas en el tratamiento de

1a depresion: la iTtauhyatl y la quauhyayual. Estas plantas eran preparadas en



forma de tizana y dadas a bebar a aguellas personas que se gquejaban de terer
el corazén angustiado por algun disgusto que 10 estuviera oprimiendo (De la
Fuente y Alarcén-Segovia, 1981; Marvan et al., 1988).

Tiempo daspl.lé% en 1542, el médico mestizo Agustin Farfdn (citado en:
Marvdn et al., 1988) publica un “Tratado Breve de Medicina" en el que realiza
una descripcién de la depresidn y su tratamiento. Respectoc a su origen
menciona gue el miembro que mds padece en esta enfermedad es el cerebroy o
el corazén, como alguros piensan. "Véase claro, porgue  la pcn:encia
imaginativa, que estd en la cabeza con las demds, es la que estd flaca y
enferma, porqgue la hinche de tinieblas y oscuridad a] humor melancélico y lo
mismo hace el espiritu animal gue, con ser tan ldcido y claro, lo afubla vy
oscurece ...".

Respecto al tratamiento de la depresign, Farfdn (citado en: Marvdn et
al., 1988) serala que: "Si los melancolicos pudiesen vivir en tierras
templadas, hacerles ya mucho al casts para su mal, anden donde hay aguas,
arboledas y prados frescos. Procuren dormir de roche bien, y exolsenlo a madino
dia ... Proguren conversacion alegre es suy provechosa la masica, Coma ol pan
bien cocido y asentaco de un dia, Coma gallinas, pollos, codornices y de un
poco  de carnero manido y yewas de huevos pasados por agua. 8§ comiera  algun
pescado fresco, échenle sal un dia antes. Puede comer cabrito y ternrera, gue
es buen manjar para eelancolicos. Lo que comiere cocido y guisado (que) lieve
espocies de Castilla.*”.

Agustin Farfan (citado en: Marvan et al., 1988, p. 65) también comenta
que esta enfermadad es comin en muchas personas y puede agquejar incluso a los
jdvenes:  "... oque comun BS esta enfermedad en smuchos vy cdmo los aflige y
atormenta con tan graves accidentes que, apenas tierme un homtre o la mujer

veinte afos, cuando se quelan de melancolia y del corazén.".



1,1.2 En México

Para los antiguos mexicamos existian tres centros animicos mayores: el
corazén, el higads vy la cabera. Los procesos animicos, consideraban, se
ofectuaban con la participacién de los distintos centros y otras partes del
cuerpa. En la parte superior de la cabeza (cuaitl), ubicaron a la conciencia y
a la razen., En el corazdn (yéllotD) localizaron todo tipo de procesos
animices, ubicando ahi las funciores mas valiosas para la persona. De ahi oque
la depresion fuera concebida coma una enfermedad del yollotl (Marvan et al,,
19882,

Para los aztecas el calendario o tonalamatl representaba un hordscopo,
sanalado por el dia de nacimiento, el afao, el rumbc y la deidad. Las personas
nacidas en ciertos dias como el dia atl (agua) o el dia acatl (casa) estaban
senalados por el infortunio; esto era influido por el namero, siendo los
rumeros 4, 5, 4, By 9 considerados nefastos; mientras que el rumbo Norte
raprecantaba la regidn de los muertos (Marvan et al., 1988).

Al parecer, se creia en el destino como uma causa o2 la aparicien oe
ciertas enfermedades, entre ellas lo que hoy conocemos como  depresidn.
Desafortunadamente, aunque sa han estudiado diversos documentos en busca de
mayor informacidn al respecto, hay potos trabajos que se refieran a la
depr.esxén entre los habitantes precolombinos. Sin embargo, no cabe duda de que
los escultores indigenas eran bueros observadores y sabian caracterizar los
estados de la mente.

£5 con base en esta opinion gue se buscan datos de cepresion en el arte
precolombire mextcaro. A pesar de que la depresién puede no haber sido
identificada siempre como tal por los habitantes precolombinos de Méxice, De

la Fuente y Alarcon-Segovia (1981) presentan avidencia oe que la sabian



recorocer, trataban de prevenirla y probablemente tanian algin tipo de
tratamiento para ella.

Esto lo realizaron recopilando matertial para detectar lasg
represantaciones de enfermedad expresadas en las figuras oe  cerdmica
precolombinas. Entre ellas, encontraron cuatro flguras de cerdmica oque
represantan sujetos en los que la depresion se encuentra claramente
caracterizada. Cabe aclarar, que na slempre fue posible distinguir entre las
caracteristicas patoldgicas y 1os rasgos estilisticos, aunque se cree que
algunos rasgos estilisticos son representaciones  involuntarias de la
enfermedad. Tambien se encontraron figuras con expresion d@ tristezs o de
pena, de las que no se habla en el articulo. En tuanto a las cuatro figuras se
mencionat

- Figura !. En ella se aprecia perfectarente la depresidn posparto. La
figura rvepresenta a una persona sumida en una profunda  pema, muy
deprimida, con un rostro triste y gua da la impresigén de un desaliento
total., Esta figura pertenece a la cuitura del occidente da Maxico
{Nayarit) del periods cldasico tempramo (100 a. C. a 250 d. C.),
cornocida corg el Cowplejo de las Tumbas de Tiro, porque las figuras
gereralmente estaban en camaras funerarias profundas,

- Figura 2. La anciama gue se muerde Jos dedos parece representar una
depresidn agitads (melancclia involutival. Entre las caracteristicas
de este trastorno se encuentran: la edad, la agitacion psicomotriz vy
la melancolia —o bills negra-. La sene;hud y morderse la marc con
tanta amngustia son ilustrativos. Esta estatuilla pertemece al periodo
cldsico tardio (&00-900 d. C.) de la cultura maya, y fue encontrada en
1957 en la i1sla ode Jaina, frente a la costa de Campeche,

- Figura 3. El hombre sombrio, taciturro y abatido parece la imagen de
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una depresién retardada. Se podria incluso pensar que estd aquinatico
y anhaddénico. La profundidad de su depresion recuerda las palabrag de
Celsus (I d. C.) (:;tadu en: De la Fuente y Alarcon-Segovia, 1981):
Algunas formas de locura van mas alla o2 la tristeza. Esta estatuilla
pertenece a la cultura de las Tumbas de Tiro del occidente de México y
se encontré en Colima, cerca de la costa del pacifico, Es
representativa del periodo cldsico temprano (alregedor oel afo 100 d.
C..

- Figura 4. Este es un ejemplo de depresion involutiva. llustra el afecto
imperturbable, el silencio, la mirada baja y el labio caido; todo ello
caracteristico de la depresidn. Su mirada recuerda la descripcion de
Galemo (citado en: De la Fuente y AlarcdmSegovia, 1981} del estado
malancolico: Temer y desear la muerte al mismo tiempo. Esta figura es
del centro de Veracruz, en la costa del Golfo de México. Perterece al
perigdo clasico tardio (559-930 d. C.) de la cultura de la Costa oel
Golfo.

Estas esculturas prueban gue los habitantes precolombinos de Mesoanérica
podian reconacer los profundos cambios por los que pasan  las  personas
deprimidas. Dichas esculturas son testimonio de que sus autores podian
comunicar y expresar los estados de la mente, capacidad oque aparece
tardiamente en @l arte ode otros sitios. Por lo tamto, parece ser oque las
mani festaciones de enfermedad, incluidos los tra_stnrms mentales, no pasaban
inadvertidos para los habitantes que trabajaban en Mescamérica mucho antes oe
la llegada de los esparoles. Es posible que su interés por el reconocimiento y
2l manejo ode la enfermedad psiquidtrica contribuyera posteriormente a la
ﬁ_undac)o‘r;, en 1566, el primer hospital ge América para el estudio y cuidado

de los trastormos mentales, por el misionero espafol Fray Bermardino da
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Alvarez {citado en: De la Fuente y Alarcém-Segovia, 1981).

1.2 Desarvollo del Concepto

El propdésito de esta revisién es destacar aspectos de la ewolucion del
concepto de la  depresidn, Con el prop6sito de evitar una  interpretacién
erronea sobre las ideas y conceptos vertidos por los autores, a merudo se
transcriben de marera integra los textos originales, particularmente pc‘w
cuanto toca a las descripciores de la sintomatologia del deprimido,

Algunos de los principales conceptos de la depresidn ya fuaron revisados
en el apartado anterior. Acui se mencionan los aspectos gque los complamentan,
para lo cual se toma como base a uro de los autores, que a este raspecto, nos
brinds un parorama completo: Bemgorad (1990a).

La depresion es un fendmeno del que se tienen registros que datan de hace
siglcs.v La importancia de tales registros reside en @A ellos demusstran que
la sintomatolegia del desorden afectivo ha sequido siends esencialmenta la
misma durante veinticinco siglos. No obstante la constancia histérica de la
descripcion sintomatolégica, las causas y los tratamientos sugeridos para la
depresién se han fdo modificando permarentemante, como reflejo de las
tendencias etioldgicas y tedricas de cads epoca.

S1i bien cabe a Hipdcrates (citado en: Bemporad, 1990a) la pricridad de la
descripecidon de  la depresién, fue Areteo ge Capadocia (citado en: Bemporad,
1990a) quien formuld el cuadro mds complsto y notablemente moderno o2 este
desorden. Areteo, asi, parece haberse anticipado diecisiete siglos a Kraepelin
(citade en: Bemporad, 1990a) al asociar manja y depresién, y al corsiderar
ambas comg parte de una dnica entidad nosoldgica. Incluso puede haber sido més

exacto que Kraepelin en cuanto al prontstico, ya que observd que la enfermedad
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recurria a pesar de las remisiones, y que la recuperacién después oe un
episodio mo aseguraba la cura.

Desafortunadamente, este prometedor estudio sobre la depresidn  1niciado
por Areteo (lo mismo que por Celso, gue la gescribio en numerosos escritos) no
fue contimuado por sus sucesores inmediatos. Galemo  (citadoc en: Bemporad,
1990a) desarrolld una teoria de enfermedad mental basada ep supuestos humores,
tearia que se mantuvo cormo doctrina hasta la Edad Media. Recién en el
Renacimiento resurgid el interés en la depresidn con un ruevd enfogue o8 Sus
causas. Esto oourris en Inglaterra, gonde aparentamente hubo una epidemia de
melancolia, a juzgar por la cantidad de trabajos sobre el tema aparecidos en
este breve periodo. Timothy Bright (citado en: Bemporad, 1990a) publicé su
“Treatise on Helancholia" en 159B4, y veinte afos mds tarde se conocié  “Optick
Glass of Humours", de Thomas Walkington (citado ent Berporad, 1990a), que se
ccupd en detalle de la "corstitucidn melancélica” res.litant.e de los bhumoras vy
el eaefecto de los planetas. Por ultimo, en 1621 Robert Burton (citado en:
Bemporad, 1990a) terminé su "Anatomy of Helancholy”.

Por entonces, los medicos del resto de Europa redescubrian que melancolsa
y mania suelen alternar en el mismo individun. Bonet (citado en: Bemporad,
1990a) en 1684, Schact (citado en: Bemporad, 1990a) en 1747 y Herchel f{citado
en: Bemporad, 1990a) en 1768 fueron algunos de los gque asociargn  ambos
gestrdenss como parte de una Unica entidad diagnostica.

Con la difusidn de la revolucidén cientifica, los investigadores de
psiquatria comenzarcn a considerar la enfermedad mental como causada por
agentes fisioldgicos, mds quc por posesidn demoniaca. En 1851, Falret f{citam
en: Bemporad, 1990a) dirferencio entre la melancolia aordinaria y su variedad
episodica; tres afos mas tarce Baillarger (citado en: Bemporad, 1990a) hize

una observacién simlar. Falret acuro también la ewprasidn "folie circulsire®
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y describié periogos de normalidad en algunos pacientes, en contraste con la
gragual pero irreversible degeneracién gue sufrian otros. Alguros de 1los
aportes importantes de Falret fueron sus observaciores acerca del probable
caracter familiar de la depresion recurrente y su mayor incidencia en las
mu jeres.,

Es por este tiempo ouando Kraepelin (citado en: Bemporad, 19903)
establece un sistema nosolégico que hasta hoy continda en vigor. Discriming
los elemntos comures entre la  confusidn de  eindromes doseritos
individualmente y los consolidd en tres categorias principales: demencia
precoz, parafrenia vy psicosis maniacodepresiva, En ésta altima  incluyd una
variedad de cdesdrderes depresivos: psicosis  intermitente, mania simple,
alguros casos de confusidn, la mayor parte de los casos do melancolia y
algunos casos de desérdenes leves oel cardcter precursores de  perturbaciones
mds  graves. Globalmente, distinguia cuatro subgrupos principales: estados
depresivos, estados maniacos, estados mixtos y estados fundamentales, esto es,
desdrderes del cardcter experimentados entre, antes o en lugar de los atagues
maniaco-tdepresivos.

La gran contribucidn oe Kraepelin (citado en: Bemporad, 1990a) a 1la
psiquiatria Ffue el ordenamiento del caos rosolégico que reinaba antes. En su
busqueda de un sistema de clasificacién operativo, Kraepelin se bassé en el
modelo médico, considerando que los desdrdenes peiquidtricos tenian una causa
organica adn o identificada pero cierta, un ourso caracteristico y un
desenlace predecible. En un sentido, Kraepelin cred una pseiquiatria de
resultados finales, utilizando el prondstico como  principal  criterio
diagndstico,

funque el sistema oe Kraepelin (citado en: Bemporad, 1990a) fue recibido

como un acdelanto valioso y su aplicacién se difundié ampliamente, se le
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critice que en vista de las iprunerables 1nfluencias (externas e internas) que
s2 gjercen sobre todo indiviowo, es  imposihble sostener con certeza un
prondstico estrictamante determinista. En sus altimos esoritos Kraepelin
adnitid que un ciertu porcentaje oe casos No seguia ] curso prescrito.

Uro de los criticos fue Acolf Meyer (citado en: Bemporad, 1990al, cuyo
sistema de clasificacion se basaba en una categoria mas amplia o8 tipos
reactivos. En @l, daba preemirmencia a la influencia oe lags circumstancias
existenciales, mis gue a las condiciones estrictamente organicas. Descarto por
completo el modelo de enfermedao, prefiriendo considerar los desdérdenes
psigquidtricos como reacciores especificas de un 1ndividuo ante una sucesidn de
circunstancias existenciales.

Oespugs, vy paralelamente a los estudios biolégicos y reuwrofisiolégicos,
la melancolia (como la mania) ha sido objeto de andlisis psicoldgicos,
aespecialmente por parte de los psicoanalistas (Abraham, 19113 Freud, 1915;
etc.) y feromendlogos como Minkowski, Strauss, Digo, etc. (Ey, Bernard vy
Brisset, 1987).

£n 1904, Meyer {citada en: Bemparad, 1970a) objets el termino melancolia,
afirmando que daba un sello de certeza a un estado vago acerca del cual poco
se sabia, y sugiere derominar depresion a dicho desorden, por lo meros hasta
que se contara con evidencias positivas oe enfermedad (como patologia
cerebral). Probablemente esto reflejaba una tendencia cada vez mds marcada
dentro de la psiquiatria, con fundamento en las recientes revelaciores oel
psicoandlisis, cuyos adherentes buscaban trascender las  manifestaciores
superficiales de enfermedad, hasta llegar al nicleo oculte de patologia, para
explicarlo entonces en términos psicoldgicos.

funque la rosologia de Kraepelin (citado en: Calderén, 1987}, con

pequenas modificaciones de detalle, ha constituido hasta boy el hileo director,
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la Organizacién Mundial ge 1a Salud (MB) crea la "Clasificacién Internacional
de las Enfermedades” (Internationzl Classification of Diseases o ICDY, El
incremento mundial da la depresidn en los Ultimos afos v la erorme cantidad de
enfarmos con cuadros sintondticos obviamente mo inciuidos en los cusdros
psichticos o neurdticos, motivaron a los expertos a establecer un nueve  grupo
en la "IX Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades” (ICD-9),
que emezd a ser utilizada en enero de 1979. Esta grupo, bajo el rubro 31t y
con el ronbre ce trastorno depresivo no clasificado en otra parte, incluye a
los pacientes qua presentan este cuadro patologico penoso vy molesto, pero
definitivanente curable con 1os recursos médicos actuales.

Por otro lado, la Asociacion Americana de Psiguiatria, con basa an el
empleo sistematico de 1a nocidn de "tipos oe reaccién” propussta por Adal$
Meyar (Citacn en: American Psychiatric Association, 1987) sugiera una
nosplogia unica:  “Hanual Diagnéstico y Estadistico" (SM). La aedicién
actualmente empleada (DSM-111) aparece en enero de 1990. En ésta se hace
referencia a la depresion como Qn trastorna afectivo, gqua “comprense una
alteracion el estado te dmimo QUE S8 acompaika de un  sindroma  dopresivo o
maniaco parcial o completo, ro debido a mingin otro trastorma mental o©

fisica.".

1.5 Qultura vy Depresien

Como ha podido observarse a lo largo de este capitulo, en cada cultura sa
ercuentran esfuerzos por oetermimar 1as causas dg la depresien. Estos inventos
van desde la emision de una teoria humoral, hasta la predeterminacidn mediante
la interpretacién de los hDréSCpDQS; pasando desde luego por explicaciores en

gue se aborda el funcioramiento g2l sistema nervieso.



Por otro lado, es bien sabido gus el estudio da2 los .cxasdrdereg
peiquidtricos debe tomar er; consideracidn los factores socioldgicos vy
csltuwrales, vya qua una sociedad concuerda con clertas {deas y valores que
promueven o iphiben otras {deas, acciores y emociones. En este sentido es
importante estudiar ode que modo un particular sector de la atencion y el
interés soccfal estd vinculado ton el desencadenamiento de la depresidn.

£n un estudio realizads en 1981 por Jablensky, Sartorius, Gulbinat y
Ernberg (citados en: Goms=z, 1981} se pretendia oeterminar st las
caracteristicas de 1os pacientes depresives tienen algo que ver con la cultura
a la que perterecen. Con este fin, se estudiaron 573 pacientes gqua presentaban
al mercs dos de los siguientes sintomas: dnimo depresivo, sentimientos de
mirusvalia, Oesesperanza, hipocondriasis, ansiedad, pensamientos sulcidas,
sentimientos de disminucién de habilidades, autocacusacion o culpa e
ingapacidad oe sentir o oe gozar. Los pacientes eran de las ciudades de
Basilea, Teheran, Montreal, Tokio y Nagasaki.

Los resultados indican que del 76 al 100% (Gémez, 1981):

- De todos los pacientes presentaron tristeza, ausencla da jubllo,
ansiedad y falta de energia.

-~ Excepto los pacientes de Teheran, los demds presentaron pérdida de’ la
capacidad de concentracion.

- Los de Basilea, Nagasaki y Montreal presentaron tension, disrupcidn del
funcionamiento social, pérdida de interés e ideas de insuficiencia.

~ Los pacientes de Basilea presentaron incapacidad para conciliar al
suero y falta de apetito.

- Los pacientes oe Nagasaki presentaron lentitud y retarda en el
pensamiento, retardo paiccnot_riz, incapacidad para conciliar el susrg, suefo

inquieto y sentimientos de presidn y dolor.
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En gereral, el S51-75% de los pacientes presentd desesperanza, agresividad
e irritabilidad, disrupcidn del funcionamiento social, lentitud y retardo del
pensamiento, indecision, cambio en la percepcion del tierpo, ideas suicidas,
ratardo psicomotriz, pérdida de contacto , dismirucion de la libidgo, oespertar
tempraro, ir\capa_cidad para conciliar el sugfo, susfo inquieto, pérdida  del
apetiton, cambio en el peso corporal y sentimientos de presion y dolor (Gomez,
1981).

€l 59% oe los pacientes estudiados presentd ideas suicidas. La frecusncia
mds alta se encontrd en Montreal y Nagasaki (70%4) y la mds baja en Teheran vy
Tokio (41%).

€n gereral, los perfiles sintomatolegicos tendieron a ser similares en
los pacientes de las diferentes ciudades. Esta investigacien pre=enta
avxden;ia irequivoca de tue el sindrome caracteristico ode la depresidn,
descrito desde la época de Hipdcrates, existe de manara semejante en las

diferentes culturas.

i



CAPTITU.0

LA DEPRESION

Durante mucho tiempa, la depresién ha sido un fendmeno gue ha llamatdo la
atencidén de filésofos, médicos, psiquiatras, psicélogos, ete. (Gémez y Avalos,
1982). En el lenguaje cotidiano, e! término depresién se utiliza para
refarirse a wuna sensacidén, a la raaccidn ante una situacién y al estilo de
conducta caracteristico de una persona. A la sensacidn de depresién se le
conoce generalmante como “melancolia pasajera”, que puede ocurrir cuando se ha
refito con un amgo. A menudo, los eventos que la gente cree que van a  ser
falices, pueden terminar con estos sentimientos melancélicos, Las personas
suslen exparimentar la sensacifn de depresidn sobre todo en dias festivos,
coma en Navidad y Afc NuBvo; 0eSpués ce cambiarse oe Casd, o OCespués del
nacimiento de un hijo (Sarason y Sarason, 1984).

Otra clase de depresidn consiste en el pesar o el luto que sigue a la
muerta de un familiar; o en la desilusién que gueda al concluir unma aventura
amarosa. Despugs de la muerte de un ser guerido, la mayoria de los deudos
experimentan gran afliccidon. Las caracteristicas comnes gel  pesar  incluyen
sintomas fisicos o@ congoja, como los suspiros, 1o tirantez en la garganta,
sensacién de vacio en el estémago y un sentimiento de oebilidad muscular,
Ademds, puedan quedar imdgenes visuales de la persona muerta, y reacciones de
hostilidad y culpabilidad. Durante el proceso ce duelo, la culpabilidad, la
hostilidad, los sentimientos de pérdida, y los sintoma fis1cos, gereralmente
oesaparecen gdespués e un tiempo (Sarason y Sarason, 1984),

En un estudio reportadgo por Sarason y Sarason (1984), sa encontré que el
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3% do los deudos de una persana pupden clasificarss clinicamente como
deprimidos un mes después de ia mierte y s6lo el 7% seguian en esta categoria
un afo mds tarde. 8in embargo, ta muerte de una persona significativa suole
terer un efectoc adverso en la salud de2 los deudos. Incluso si han podido
recuperarse emocionalmente, quedan propensos a la enfermedad por lo menos
durante dos afos.

Los sentimientos de depresion provocados por las fechas significativas vy
los camblos de domicilio, de escuela o de trabajo, con frecusncia se
dasvanecen con rapidez después de gue ha pasado el evento, o cuando la persona
se acostumbra al nuevo lugar en que se encuentra. Para la mayoria de la genta,
estas cirocunstancias parecen implicar sd8lo una tristeza temporal no
incapacitante, que desaparece cuando cambia la situacion (Sarason y Sarason,
1984),

Como casi toda la gente se ha sentido deprimida alguna vez, estos
sentimientos soles PO sOn suficiantes para  justificar un diagndstico de
trastorno emocional. Asi, cabe cuestionarros: ¢ ddnde termina la  depresién
“rormal” y dénde comienza la depresién “clinica" ? Los sentimientos y el
estage de animo, por si solos mo nos parmiten distinguir entre depresion
rmormal y clinica, pues ambas se caracterizan por la tristeza.

L3 oepresion clinica es un problema cde conducta desadaptada, mucho mas
grave y muchc menos comin que la mel.anmh‘a temporal que tados sentimos da vez

RN cuando (Sarason y Sarasan, (984},

2.1 Tristeza, Duelo y Depresidn

En la actualidad y dados los distintos enfoques terapéuticos se destacan

las diferencias entre tristeza, duslo y depresion. Sin embargo, para hacer mds
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clara esta distincién es recesario revisar lo que al psicoandlisis ha indicado

acért:a da ja depresién.
2.1.1 Primaras Contribuciones cel Psicoanalisis

U do los principales motivos de 1a atraccion que el psicoanalisis
ejorcid ‘sobre los psiguiatras fue el énfasis que puso en que la anfermedad
mental ro es simplemente la manifestacidn externa de una patologia cerebral,
sino un desarden cuyos sintomas son ge origen psicoldgico y tieren un
significade. Pero, mas alld de la teoria de la naturaleza humana da Freud
(citado en: Bemporad, |990a), hay una busqueda e las causas gz la enfermedad,
Independientemante de que se adopte O no e] punto de vista ortodoxo, se recibe
la influencia de la indagacicén psicoanalitica respecto a los maotivos ocultos
de la conducta.

Y fue dabido a la necesidad de probar la existencia do motivaciores
ooultas que los primeros psicoanalistas se ocuparon de desdrdenes tales como
la Misteria o la neurosis obsesivo-compulsiva gue, destde su punto de  vasta,
padian ofrecer evidencias mas directas de conflictos inconscientes. De inicio,
ignoraron la depresisn, que no se manifiesta mediante sintomas dramaticos
aptos para ser interpretados como el reflejo de problemas mas profundos. Na
obstante, después Freud (citado en: Bemporad, 199Cal volvio su atencion a la
depresison, llegando a formulaciores tan imaginativas y revolucionarias como
las vertidas para otros desdrdenes,

Resulta i{mportante oetallar estas primeras 1nvestigaciores, pues es
inr’egablq su influencia sobre las ulteriores actitudes psiquiatricas frente a
los desdrdenes afectivos.

Es en 191! que Karl Abraham (citado en: Bemporad, 1990a) publicéd la que
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seria la primera investigacion psicoanalitica sobre la depresién, donde la
compara con ansiedad, ésta ultima vista com el resultad de instintos
reprimidos. £1 comenta: “mientras la ansiedad surge cuande la represién impide
el logro da la gratificacién deseada, que aun es posible, la depresidn aparece
cuando el individuo ha rerunciado a la esperanza de satisfacer sus tendencias
libidinales.". Adamds, en la depresion la busqueda de satisfaccidén tibidinal
estd tan profundamente reprimida, gua el {ndividuo no pusde sentirse amado ni
capaz de amar y se desespera de no llegar a una intimidad emocional.

Abr aham {citado en: Bemporad, 1990a) confirma esta formulacidn
presentando seis casos de pacientes deprimidos tratados por dél. £n ellos
observa la semejanza entre individuos deprimidos y ODSESXVD;, encontrando  an
ambos  desdroderes, una profunda ambivalencia hacia los demds, en la cual la
busqueda de amor estd bloqueada por fuertes sentimientos oe odio, que a su vez
estan reprimidos debido a la incapacidad del individuo da reconocer su extrema
hostilidad. Las relaciores interperscrales del depresivo reflejan este odio
reprimido que estd enraizado en la libido blooweada. Asi, los procesos
dinamicos i1nternos del depresivo se pueden verbalizar de la siguiente mareras
“No pueds amar a las personas; debo odiarlas.". Este raconocimiento del odio
es inmaceptable y debe ser reprimido; por lo tanto, la hostilidad se prayecta
en los demas y el pensamiento conciente pasa a ser "las personas no me  aman;
m2 odian.”. Esta formulacidn resulta aceptable y es ademds reforzada por la
ractonalizacién de que algin imaginado defecto innato justifica el hecho de
ser cdiacb.‘

Acemds, Abraham (citado en: Bemporad, 1990a) hace una  aclaracién
sorprendente:  la culpa masiva del depresivo se debe a sus reales deseos
destructivos que se mantienen incomscientes. Menciona también gque  algunos

depresivos parecen gorar de los autorreproches y el sufrimients, gque les

)
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permiten concentrar todos sus persamientos en si mismos,

La importancia de su trabajo radica en gue representa un esfusrzo por
incluir los  desdrderes afectivos en el dominio ce  la  comprension
psicoanalitica, y aun cuando se limite a las formulaciones existentes en
agquella época, como represidn y proyeccién, logra identificar aspectos
significativos de la enfermedad depresiva. Retrospectivamente, puede decirse
que sus formulaciores no taman en cuenta la participacitn de los otros en la
etiologia y &) mantenimiento oel episodio oepresivo, es decir, MO mencionan la
significacién de la pérdida objetal.

Cinco afos despues, Abraham (citado en: Bemporad, 1990a) publicéd su
segunda contribucion al estudio oe los desdroeres afectivos: “La Primera Etapa
Preqenital de Lla Libido", En ella, manifiesta su propoésito de :ﬂar sustents
clinico a las teorias expuestas por Freud (citado en: Bemporad, 19%0a) en sus
"Tres Ensayos Sobre una Teoria Sexual", publicada en 1'915. Abraham  engrends
asi la tarea de damostrar el modo en que la depresion puede ser integrada en
la formulacién de la regresidén a un particular pericdo libidinal del
desarrc;llo.

Abraham (citado en: Bemporad, 1990a) considera que la depresién puate ser
entendida como una regresién a 1a primera fase psicesexual. La similitud entre
la fage oral y la depresidén se halla en la modalidad de descarga libidinal vy
en una modalidad caracteristica de vinculos objetales. Freud (citado en:
Bemporad, 199%0a) seralé gque en el individguo fijado a la etapa oral, la
modalidad predominante de relaciones inconscientes estaba caracterizada por la
1ntroyeccidn.,  Sequn  Abrakham, el depresivo hace algo mds que  ircorporar  al

chbjeto psigquico: tiende a devorarlo y arrasarlo. Es ese deseo de dgestruir a

-

objeto oralmente lo gue explica dos d& los principales sintomas de la

depresion:  la megativa a alimentarse (es decir, la equiparacidn d2l  alimento
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con 2] objato de amor que el individuo teme qua habra oe dastruir) y el temor
a morir da hambra (comsecuencia del tamor a concratar lps deseos de
destruccidn oral),

Este trabajo tiere 81 mérito de postular la participacidn de la
introyeccion en la depresidn, que anticipa el siguiente aporte de Freud
(citado en: Bemporad, 1990a) a este tema. También es oe valor la ampliacién
gue sugiere Abrabam para las -etapas libidinales, haciéndolas incluir
modalidades de vinculos objetales, mds gque simplements modalidades ce
gr’atiFlcac'iOn libidinal.

En 1924 surge la tercera contribucidn de Abraham (citado en: Bemporad,
t990a}, que contimia rastreando los origenss del desorden en una fijacidn a la
etapa oral, a pesar de que para ese tiempo Freud (citado en: Bemporad, 1990a)
ya hatia publicado sus propios puntos de vista sobre la mslancolia. En esta
publicacidn la intencisn de Abraham se orienta a organizar una tipologia de
enfermadad basada en la fijacidon a distintas etapas libidinales. Propone
entornces gue e] depresivo regresa a un tempranoc periodo pregenital donde
destruye realmente al objeto psiquico internalizado. Para explicarlo postula
dos subfases en la etapa anal: una ulterior cuya caracteristica es la
retencion y una previa cuya caracteristica es la expulsién. Sugiera que con el
correr del tiempo el individun trata a su ohjeto de amor internalizado del
mismo Modo en que tratdé originalmenta a lo que fue '"su primera propiedad
exclusiva’, es decir, sus heces, y sefala que el depresivo regresa 2 al
subfase anal anterior, por lo gue inconscientemente expulsa y pierda a su
objetn de amor. Como consecuencia, le gueda una sensacidn da vacio interior
que Oesesperadamente trata de compensar mediante la  incorporacién oral, a
manera e intemtos oe reincorporar a objeto de amor destruico.

funque los esfuerzos de Abranam (citado en: Bemporad, [990a) en esta
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contribucidn  sa dirigen a precisar los puntos de fijacién para la
psicopatologia posterior, buBca también integrar las teorias mds recientes de
Freud (citado en: Bemporad, 1990a}, especialmente el ensayo "El Duelc y la
Helancolia”, Abraham asocia la incorporacidon reparativa oel obieto oe amor,
que en la depresién sigue a la perdida, con la consscuente  relacidn
ambivalente con dicho objeto introyectado. Comenta también cque el objeto
perdido es tratado como parte del yo, 1o que determina una actitud ambivalente
del individuo depresivo hacia si mismai asi lo demuestran sus autorreproches
aurante los episodios depresivos y Su sentimiento oe superioridad durante los
intervalos de normalidad.

Habiendo entrelazado sus investigaciones con las i1deas de Freud (citado
en: Bemporad, 1990a), Abraham {(citado en: Bemporad, 1990a) pasa al estudio de
la etiologia, donde serala la frecuente correlacidn entre el comienzo de una
depresion y un desengafo amoroso. £1 andlisis de estos casos muestra qua el
rechazo tuvo un marcado efecto patégero, porgue fue sentido en el plaro
inconsciente como una repeticidn de la pérdida de un objeto de amor en la
infancia., Esta temprana experiencia traumgtica es un fuerte predisporente
eticldgico a posteriores depresiores subsecuentes a cualquier pérdida, En
general, considera los siguientes factores predisponentes:

1) Un factor comstitucional ligado con una excesiva  acentuacien  del
erotismo oral.

2) Una especial fijacidn al nivel oral, expresada en la vida diaria por
desproporcionadas lamentaciores ante las frustraciores y excesivas actividades
orales (succién, alimentacidn, etc.).

3) Un dana savero al narcisismo  imfantil producido por diversos
desengaros amoroscs, que llevan al prototipo infantil de depresitén  dermoninada

“paratimia primaria”,
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4) Aparicidn del primer Oesenga™o amoroso antes de que los deseos
edipicos hayan sido superados.

S Repeticidn del desengafo original en épocas posteriores de la vida.

La posicidn final de Abraham (cftado en: Bemporad, 1990a) respectoc a al
depresién queda resumida en 1as siguientes palabras: “Cuando la persona
metancdlica sufre un inspportable desengano infligido por su objeto de amor,
tiende a expulsarlo y destruirlo como Si 88 tratara de heces. Cumple a
contiruacisn el acto de introyectarlo y devorarlo, acto que es una forma
especificamente melapr:olica de identificacidén narcisista. Su sddica sed de
venganza puade satisfacerse ahora atormentando al yo, actividad que es en

parte fuente oe placer.”

2.1.2 Duelo y Melarxolia

No es exagerado afirmar que el ensayo de Freud (citado en: Bemporad,
1990a) "El Duelo y la Helancoli.{", publicado en 1917, cambid el curso dal
psicoanilisis. En él, Freud postula por vez2 primera mecanismos patolégicos en
los gue no interviene un desarreglo de la sexualidad. Adamds, habla de
“relaciores objetales"” mds que de represidn, bosq.aéja una instancia qua habrd
g2 convertirse en el superyd y atribuye al yo una mayor participacien en la
patologia.

Sequn Jores (citado en: Bemporad, 1990a), en 1914 Freud ya habia mostrado
interés en la depresion, pues esta obra la escr}bld en 1915, aunque aparecid
hasta 1917 debido a la guerra. Freud comienza manifestando que la melancolia
puede caracterizar a diversos desorgeres, y advierte tamhién que el reducido
grupo te pacientes en el que basa sus hallazgos quizd ro sea suficiente para

hacer gereralizaciones vdlicas.



Respecto al duelo y la melancolia seRala gue en ambos hay una  dolorosa
sensacidn da abatimlento por una perdida, falta de interés en al mundo
extermo, pérdida de la capacidad de amar e irhibicidn de la actividad. Sin
embargo, sélo en la malancolia hay una dismirucion de la autoestima que da
lugar a autorreproches y a expectativas irracionales de castigo. Ademas, el
melancélico tierne una nocidn vaga de la naturaleza de su pérdida y es  incapaz
de retoracer la causa de su abatimiento. Aun cuando sabe quién es la persona
perdida, mo tiere en claro "qué es lo que ha perdido con ella" (Banporad,
1990a) .

Para Freud (citado en: Bemporad, 1990a), la sensacién interna oo pardida
se encuentra en lo inapropiads de los autorreproches que:

1) Gereralmente tienen un contenido moral.

2) S5on evidentemente 1njustificados.

3) Son expresados de manera pablica y sin verglenza.

Segun Freud (citado en: Bemporad, 1990a), esto sa debe a una escision del
yo dal individuo melancdlico, en virtud de la cual un sector yoico se opone al
otro, lo enjuicia y lo contempla como un objetn exterro. Partiendo o2 estos
datos clinicos, Freud sugiere que los autorreproches no estdn dirigidos en
realidad hacia la propia persona, sino hacia alguien gue el paciente ama, amé
0 oeberia haber amado. En consecuencia, el individuo melancolico mo recesita
avergonzarsse, ya que las recriminacicnes estdn destinadas a otra persona, Por
otra parts, o obstante sus protestas, el melancélico mo actita como una
persona sin valor y se ofende constantemente coma s1 hubiera sigo obieto de
grave injusticia.

Freud {(citado en: Bemporad, 1990a) postula que en la infacia el futwro
melancélico establecio una intersa relacidn objetal que resultd  odeteriorada

por el desengamo causado por la persona amada. La ruptura de la relacion fue
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seguida por un retiro de la carga libidinal, paro la libido liberada no pasd a
otro objato, quizd debido al i‘.ipo de vinculaclién bdsicamente narcisista. Por
el contrario, esta libido se retrajo hacia el yo. Sin ewbargo, se produjo una
identificacidén entre un sector del yo y el objeto abandonado, identificancién
en la cual la libido quedé absorbida. De ahi qua.!.a efigie internalizada del
cbjeto perdido reciba los sentimientos ambivalentes del individuo vy se
convierte en blanco ‘:iel desdén v el odio que habrian sido dirigidos contra el
objeta perdico.

Las giguientes pérdidas reactivan la pérdida origimal y hacen que la
furia del pacienta se descargue contra el objeto que infligid la decepcion
original, que ha gquedado fusionado con parte de st propio yo. En casos
extremos, el sadismo es tan fuerte que el paciente llega al suicidio en su
afidn de destruir por completo la 1magizn interna del objeto. Para la mayoria de
los melancélicos basta la gratificacion derivada doe degpreciar la imagen, 1o
cual se manifiesta clinicamente como autorreproches. Ouando la furia s2 ha
agotado o cuando la imagen objetal ha sido abandonada por carecer ya de valor,
la enfermedad pasa, hasta que una rugva pérdida reinicla todo el procesa
(Bemporad, 1990a).

En sintesis, Freud identifica tres factores condicionantes para la
melancolia: 1a pérdida oe!l objeto, un alto grado de ambivalencia y una
regresidn libidinal en el yo. furaue los tres factores son necesarios, solo el
ultimo es especifico da la melancolia,

Freud fus capaz de percibir que en la oepresién una persona  afecta
profundaments el estado mental de otra, y que la pérdida de esa persona trae
como consecuencla una pérdida interna para el individuo depresivo. Recorocid
asi la naturaleza interpersonal del desorden y la estrecha corexitn entre

mantenimiento de la autoestima y mantenimiento de una buena relacidn,
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Para finalizar, cabe destscar lo que de tristeza, duelo y depresion
comentan Marvan et al. (1988): “La tristeza es una eooC10n corriente que va
ligada a vivencias cotidianas. En el duglo existe una causa clara también,
pero las manifestacicnes emacicnales son mds intersas que en la traisteza,”, La
duracidn e 1ntensidad del duelo estan determinadas por 1os rasgos culturales y
oe personalidad de cada indiviouo. El duelo se limita en duracidn y rara vez
prooguce un trastorro grave de las actividades habituales o desprecio de la
persona hacia si misma; ro S8 asocia con pensarientos suicidas. Cualguier
variacion ge este cuado en cuanto a duracidn e intensidad de los sintomas, se

considera depresidn.

2.2 Alteraciones y Trastornos

Para el desarrollo de este apartado se comsicerard lo mencionado por
Marvin et al. (1988), que brindan una amplia descripciodn de las alteraciones v
trastormos de la depresion.

En cuanto a log trastorros indican que 58 pueden dividir en cuatrg
grupes:?

ar Trastorros afectivos.- Comsisten en una 1ndiferencia  afectiva,
tristeza, ipseguridad, pesimismo, miedo, anciedad e irritabilidad.

b} Trastorrmos intelectuales.- Consisten en una dismirucién oe  la
sensopercepcién y de la capacidad de memuria, relacionadas con una baja de la
atencidn y comprensién, asorciada a ideas ds culpa o fracaso y una obsesividad
dal pansamiento.

c) Trastornos conductuales.~ Se reflejan por wuna diemirucién de la
actividad vy de la productividad. En este punto resultan de gran peligro  las

ideas suicidas, asi com la tendencia al abusa de farmacos.



d} Trastornos somaticos.- Afectan a cualquier sparato o sistema del
organismo, bajo la forma de lsensa:icnes y dolencias vagas en las gue o se
cetecta una base ana_w-rnpatoldgica gefinida, Este altimo grupa de alteraciores
suelen ser la unica manifestacion cge la depresidn en ia forma larvada.

La depresidén afecta no sdlo la percepcicn que de si mismo y del medio
tiene el enfermo; se afecta el funcionamiento de diverscs sistemas. En el
deprimido aparece ur-ua mayor Suceptibilidad a infecciones, lo que revela alguna
relacidan entre la disfuncidn cerebral responsable de la depresién con el
sistema inmumolégico. -En comparacién a la poblacidgn sana, en los bombres y
nujeres deprimidos, la mortalidad es tres y dos veces mAs‘ alta,
respectivamente. Existe una mayor susceptibilidad de los pacientes deprimidos
a desarrollar otras enfermedaties y una tendencia alta a los accidentes y =l
suicigio (Marvén et al., 196890,

Esto ro es extrafe, ya que en 1977, Engel (citado en: Calderdn, 1987)
1lamé la atencién sobre la abrumadora evidencia de que las emociones,
conflictos, tensiones y actitudes de los individuos eran capaces mo sdélo de
modificar su tonduttd, simo también Oe desencadenar y modificar la evolucidn
de muchas enfermedades. En muchos de estos cuadros Se puede identificar una
depresién como factor determinante o desencadenante oel cuadro,

En el deprimido se encuentran alteraciones del suefo, e inclusive se ha
propuesto que el acortamiento de la latencia de aparicidén del primer estadio
REM del suefo se puede considerar como una caracteristica de la tepresidn
enddgena, ya que (Marvan et al., 1988):

a) Ei acortamiento de la latencia de la fase del susrfo REM se presenta an
la mayoria de los pacientes ceprimidos que mo han tomado sedantes menores é
hipnéticos.

b) Se ha observado £n pacientes pSicoticos con diversas alteraciores
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afectivas asociadas.

¢) Ests presente hasta la remisién de la sintomatologia depresiva.

d) Es independiente de la edad (excepto en la la. infancia que no hay REM
con estas caracteristicas) y de los farmacos usados.

e) Se presenta tanto en pacientes hospitalizados como en aquallos que se
atienden en consulta externa por depresién.

Es comin observar, ademds del acortamiento de la latencia de aparicion
del primer estadic de suefo REM (Marvan et al., 1988):

al Aumento de la densidad de mavimientos orculares rapidos,
especificamente durante 8l primer periodo REM, ’

b} Aumanto del numero de veces gue SE despierta a 1o lavgo oo la noche,

c) Dismirucidn de las fases del suefo que se caracterizan por un EEG con
ondas lentas, es decir, los estadios 3 y 4 del suero.

d) Aumento de periodos de suefo REM.

Segun reporta Polaino-Lorente (1985), 21 andlisis de las caracteristicas
del suefic ha probado que en los depresivos esta actividad se inicia mds
tadiamente, cdecrece el total de horas de wmuera y apareten frecuentes
activaciores durante la noche. En los odepresivos la duracidn del suero es
menor que en 1ot sujatos normales (5.5 hrs. frente a 7.2 hrs.), a3 la vez qua
sa incrementa la movilidad del paciente durante el suefo, como se ha
comprobado  midiendo mecdnicamente 13 movilidad de 1a cama sin que exista
contradicciéon entre los autoinformes de los enfermos vy el registro
observacional de la enfernera.

Pasando al sistema enddcrino, estd definido que en una poblacidn sana
los nmiveles circulantes de cortisol se elevan por la moche, Este  aumento
ultragiano de secrecidén es blogueado si S& adninistra un corticovde sintetieo,

la daxametasona. En algunos pacientes odeprimioos el fendmero mo aparece; la
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prusba es conocida como la “supresién por daxametasona", y para  alguros
autores representa una caracterigtica do la depresion, Mds recientements, se
ha puesto en duda la validez de la prusba de supresion por dexametasona como
un rasga caracteristico de la depresidn (Marvan et al., 1988).

También en el renglén endocrinoldgico, en algunos pacientes deprimidos
cuando 5@ inyecta insulina aparece hipogl icemia, pero no hay cambio en los
niveles de nhormena del crecimiento qu2 caracteriza la respuesta, De manera
semejante en el deprimido ro ocurre el fencmeno de  liberacidn de alguna‘s
normonas tiroideas que aparece en poblaciones sanas a las que se inyecta el
factor liberador de estas hormonas (Gémez, 198lay Marvén et al., 1988).

Marvan et al. (1988) comentan que las anteriores oObsarvacionas sefalan
alteraciores del funcionamiento de varips sistemas en la depresidén., Podria ser
el casp que algunas de éstas definferan subpoblaciones de ceprimidos, paro de
cualquiar manera estan indicando que “la depresién es un padecimiento qus

afecta a todo el organismo.”.

2.3 Clasificacidn

No es posible llegar a una clasificacidn adecuada de los padecimientos
psiomdtricos, mientras ro se identificque el sustrato anatomofuncional
subyacents., A pesar @ gue dicho sustrato no estd esclarecido y de gue existen
algunas discrepancias entre las distintas clasificaciores, eéstas resultan
utites para definir el diagnéstico, lo que pqrn_-ite el establecimientn de 1la
estrategia terapeutica a seguir (Marvidn et al., 19688):

a) La “X Revisién de la Clasificacién Internacional de Enferaedades"
(1C0-10), 1ncluye dentro de lo; trastornos afectivos seis categorias que a su

vez comprenden doce subtipos .de trastormos depresivos,
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b En el Marual sancionado por la American Psychiatric Association,
derominado DSM=11I, 1los trastornos afectivos se clasifican en trastornos
afectivos mayores, otros trastornos afectivos especificos vy trastorros
afectivos atipicos. Cada umo contiens dos categorias gue a su vez suslen
incluir subcategorias.

Sin embargo, Pichot (citado en: Marvén et al., 1988) sedala qus a pesar
de que los maruales diagndsticos actuales tienen una base estadistica,
destacan algunas tenmdencias a volver a una divisién mis sinpla de la
depresion:

a}) La organica o ehddgena, gue seria aquella depresidn secundaria o
simultdrea a alguna alterac{dn somatica cuyo sustrato ests por definir.

D) La psicdgena o reattiva, gue seria la gue aparece como Consecuencia %e
alguna vivencia cotidiana extragrdinaria.

Caldercn (1987) comenta que en la prdctica es dificil distinguir los
limites entre estos oos supuestos subgrupos, y refiare como depresidn enddgena
a aguella en la gue mo hay factores desencadenantes evidentes; y como
tepresion exogena © reactiva a aguella en la que aparecen causas ambientales o
psicologicas como factores determinantes aparentemente obviocs,

En cuvanto a la depresi6n que aparece en los extremos de la vida, la
infancia y la senectud, reciben los términos de anaclitica e involutiva,

respectivamonte (Marvdn et al., 19688,
2,4 Incidencia

Con respecto a la incidencia ae la depresicn, Se ha determinado que la
endogena es mas frecuente en los adultos jévenes de entre 20 y 25 afos de edad

y afecta mas a1 sexa  fememino, En 1904 s realizo un estudio en  tres
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poblaciones norteamericanas y se encontrd que uno oe cada 20 individuos
adultos ha sufrido un episcdio de depresien mayar, mientras gua uro de cada 30
han cursado por episadios distimicos, de atuerdo a la nomenclatura establecida
en el DSM-TII (Marvan et al., 1988).

lL.as mujeres son afectadas mag frecuentenente que Jos hombres (Ey, Bernard
y Brisset, 1987). A este respecto, Buendsa (1989) comgnta  que,
incependiantemente del lugar, en los estudios llevados a cabo se ha observado
que los trastornos depresivos son mds habituales en mujeres gue en nombres
{10% de mujeres y S% de hombres, aprox<imadamente!,

Segun Calderon (1787), esto pusde osberse a que en ia mujer, 13 represion
o2 lag recesidadeg y Oe los i1nstintos Diolodgicos basicos (comp e] sexual) es
mds rigida, es decir, su vida psicosexual estd matizads c.on tabues, v
restricciones sociales. Por otra parte, la insatisfaccidn o la desilusion
matrimonial cronica originada con frecuencia por la faita oe afecto por parte
del compafero; la responsabilidad de la mujer en la educacien de  los  hijos,
gque la voragine del mundo actual ha dejado s6l3 en sus manos ante la
indiferencia del padre gque aouce motivos de trabajo para  Justificar su
ausencia como eJemplo y como autaridad en el hogary y la frecuercia con que en
1a actualioad tieme que trabajar fuera oOe casa para mejorar el ingreso
familiar, s1n abandonar el cuidado el espaso y de los hijos. son Siros tantos
factores que le provocan tensidn, angustia y cepresion,

En lo relativo al estado civil, Ariety (1990) mengiona que, por lo comin,
el riesgo es mayor para las personas solteras, wviudas, separadas o
divorciadas, debido a ogue su vida pasada los predispone a sentirse mas
1ncefensns v 0esosperantados.

Respecto a la ocupation, Buendia (1989} reporta gque las perscnas  en

situacton g2 paroc laboral cbtiemen oe forma consistente puntuaciones mas altas
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en sintomatologia oepresiva.

En México, se caloila que el 28% de la poblacion total oel pais la padece
(Ramirez, 1988). En un estudio realizado en e Distrito Feoceral, en el segundo
semestre de 1981, se tomd como muesStra a habitanties de la comumdad urbana
Unidad Habitacional Narcisg Mendoza (Villa Coapal. Se encontrs una  incidencia
de 11.834 oe depresiores medias y un 2.47%4 de depresiones sSeveras, lo gue
significa un total de 14.1% de enfermos deprimidos en 1a poblacion en general.
En relacion con la escolaridad, se observo que se encontraban deprimidas un
40% de 1as persoras gue runca habian tdo a la escusia; wn 38.2% de aguelloes
que s6lo habian estudiado primaria v solo un 6.8% de agquellos que tenian

educacion untversitaria completa (Caloersn, 19873 Ramirez, 1983).

2.5 Medelos oe Estudio de la Depresidn

La variedad de explicaciores encontradas sobre la depresidén  pusden
encuadrarse dentro de:

a) Quieres buscan las causas dentrg del crganismo.

b) Quienes las sitian fuera de este.

c) Guienss adoptan una posicidn intermedia entre las dos anteriores.

Gomez y Avalos (1982) brindan una completa revision de la literatura
psicoldgica respecto a las teorias que aborcan el estudio de la depresion, las
cuales s importante conocer. For este motivo, a corntiruacidn se explica

brevemente cacda una de ellas.

2.5.1 Enfoque Tradicional

Tradicicnalmente se ha considerads a la oepresion como unma enfermedad ©



entidad psiquiatrica. Las dos clasificaciones mds utilizadas dgentro da este
modela son (Gdmez y Avalos, 1992):

a) Depresién endégena vs. degresidén reactiva.— Se presure que la
depresidn enddgena es causada por factores internos (bioquimicos, hormonales y
gereticos), y sus sintopmas som: oORpresidn cevera, falta da reactividad al
medio ambiente, pérdida de interés en la vida, sintonas somiticos, falta de
auto-compasidén, hNistoria de episodios previos, pérdida de peso, culpa vy
suicidio. Por otro lado, la oepresi6n rveactiva se supone causada por factores
externos  istress, traumas psicoldgicos y conflictos), presentdndose los
syntomas antes menciornados, pero con menor intensidad,

b) La e la American Psychiatric Association (APAY, = La clasificacién de
la APA, tiene dentro de los desorderes psicdticos: la melancolis  irvolutlva,
la enfermedad maniacodepresiva y la reaccidn psicética-depresivaj v dentro de
los gesordenes nourdticos: la neurosis depresiva.

Dentra del enfonue tradicional sa encuentra la explicacion psizoanalitica
o2 la oepresion, donde ésta rep):esentaria la introyeccion de la hostilidad
resultante de la peraida de un objeto ambivalente amado o uma reaccidn a la

separacitn de un objeto significativo,
2.95.2 seligran: Desesperana Aprendida (Learned Helplessness)

Seligman, Klein y Miller (citados en: Gémez vy Avalos, 1982) ofrecen uma
formulacién comportamental de la odepresidn reactiva, basada en un mocelo
animal, Encontraron gque los perros expuestos previamente a un estimulo
aversiva inescapable e 1revitable se comportaban pasivamente (no escapaban o
muscraoan. una lenta acgquisicion de la conducta de escape) cuaﬁ:b se les

calizcaba  en una situacion aversiva nueva, conde se hacia posible escapar del



nuevo evento doloroso. Asi, liamaron desesperanza aprendida a la 1nterferencia
con el respornder adaptativo prooucida por chogues inescapables.

Seligman f{citado en: Gémez y Avalos, 1982) supone que 1a depresion
tendria como base la creencia en nuestro propio desamparo, basada en una
historia de reforlamiento e Mo nas permite un control  positivo sobre el
ambiente. De esta forma, el oesamparo aprendico se enfocaria en aguellas
depresiones gue COMEnzan como una reaccidn a la pérdida de control sobre la
grarificacion y el alivio. La experiencia con un evento traumdtico
incontrolable produce efectos relacionades con la desesperanza O desamparo
aprendico, que tendrian cu paralelo en la depresidn humana; sin embargo, ro es
el evento traumdtico en si el que produciria la interferencia can un responder

acaptativo posterior, siro 8l no tener control sobre el evento traumdtico.

2.5.3 Lewinsohn: Tasa Baja de Refuerzo

€} enfoque de Lewinsohn (citado en: Gédmez y Avalos, 1982) se basa en la
frecuencia reoucida oe refuerzo social y postula tres condiciores en las
cuales oescansa su formulacidn:

a) Diferentes conductas depresivas y sentimientos disféricos asociados,
52 eligitan por una tasa baja oe refuerzo positivo contingente a la respuesta.

n) Esta tasa baja oe refuerzo contingente a la respuesta, es suficiente
para explicar otras partes oel sintoma depresivo, tales como tasa bajs de
conducta {se considera que la persona geprimida atraviesa por un  prolongado
programa &e e-tincions.

) La cantidag total oe refuerzo contingente a la respuesta recibida por
alguien e5ta en funcion o2!

. El numera of eveENLOs Jque son  potenclalmente  reforzantes para el

37



indiviouwo y que dependen de factores bioldgicos (sexo, edad) o factores . oe
experiencia. .
2. €1 nramero de eventos potencialmente reforzantes dispomb]és .en el
madio ambiente del individuo. . il
3. Lka hatilidad individual para ocuparse en conductas  gue elz:x;én
refuerzo positivo del medio ambiente. 7
A partir de la esperimentacién con base en su modelo, ha encontrado que:
~ Existe una relacidn significativa entre el "humor" y 2] ~umerc y clase
' de actividades placenteras en qui s ocupa el individuo.
= En promedio, la cantidagd total de refuerzo positivo obtenida es  meror
en individuos deprimiidos que en los ro deprimidos,
= Los, individuos deprimidos elicitan menos conductas oe otras personas, en
camparaclon con 1o9s grupos control.,
~ Los indiviouos deprimidos muestran una “sensibilidagd® mayor a la
estimulacion aversiva que los oe control.
-~ Los oeprimidos emten la mitad de conductas interpersonales, o2 lo que
lo hacen los sujetos normales.
- Los suletos deprimidos emiten mencs proporcion de reacciones posltivas

de lo que lo hacen los sujetos control.
2.5.4 Beck: Teoria Cognoscitiva ce la Depresidn

La esencia o2 la teoria de Beck (Citaco en: Gomez y Avalos, (982) es que
la base de la depresion se encuentra en una gisposicion cognoscitiva regativa:
la persona deprimiga tiene una vision negativa de si misma, del mundo y de  su
futuro. A causa de que e! cliente Pa 5100 o cree gque ha sidg rechazado, sg

siente triste: cuando las tareas le parecen insuperables, las evita o escapa
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de ellas, Si estos sentimientos se intensifican y se aparean con “desamparo”,
llega & ser extremadamente dependiente y podria 1ntentar el suicidio.

Los episodios depresivos pueden ser preclpitados externamente, pero es la ‘
perecepcion gue el individuo tiere del evento la gue induce la depresicn,  Beck
{citaco en: Gomez y Avalos, 1987) establece que tamblen pugdan exictir
cogrniciores depresivas, ogue estdn dominadas por procesos vy contenidos
1diosincraticos; estas cogniciores determinan las respuestas afectivas en la

depresidn.

2.5.5 Rehm: Autocontrol

Rehm (c1taco en: Gémez y Avalos, 1962) presenta un modelo de  autocontgol
de la depresidn gue contiere componentes cognoscitives importantes. Se enfoca
a los procesos de sutomonitoreo, autosvaluacidn y autorefuerzo. Fuchs y  Rehm
(citados en; Gomez y Avalos, 1962) presentan el analisis oel autocontrol de Ja
depresion:

~ Con respecto al automomtoreoc las personas oeprimidas  atiencen
selectivamente a eventos exterrcs megativos que siguen trmediatamente a su
cunducta, algunas veces a pesar de las contingenclas actuales.

~ En rcuanto a la autoevaluacion las persomas oeprimidas  estaplecen
estandares ideales, perfeccionistas y globales, evalvancose a3 si mismog
regativamente de manera sobregereralizada.

- En el proceso de autorefuerzo las  personas deprimidas se
caracterizarian por tasas relativamente bajas de  autorecompensa y  tasas
reiativamente altas de autocastigo.

Rehm (citamo en: Gomez v Avalos, 1982) resume gque la depresidn  podria

verse en terminos de seis geficits de la conducta de autocontrol:
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a) Monitaoreo selectivo de eventos negativos.

b} Monitoreo sslectivo de comsecuenclas irmediatas de la conducta en
cnr_\traposi:idn a la!:‘ consecuencias ratardadas.

c} Criterios de autoevaluacidn rigurosos.

d} Atribuciones estrictas de responsabilidad.

e) Autoreconpensa insuficiente.

f) Autocsstigo excesivo.

Rehmn (citacdo en: Gomez y Avales, 19820 asume que la conducta esta
interl;\anen,te controlada en aguellos casos en gue el control externro mo es
aparente o relativamente debil y especifica las relaciores entre la conducta

cubierta, la cogroscitiva y la abierta-motora en la depresien,
2.5.6 Ferster: Enfoque Funcional de la Depresion

Ferster (citado en: Gdmez y Avalos, 1982} considera que la caracteristica
mds obvia de. una persona deprimida es la pérdida de clertas clases de
actividates reforzadas positivamente junto con la emisidn de conductas da
evitacidn y escape tales como quejas, llanto e irritabilidad, Esto, explica,
puede deberse a: .

a) Cambios medicambientales subitos.

b) Castigo y contral aversive.

c) Falla para percibir el medio ambient2 con suficiente detalle, como
para interactuar con €l te forma socialmente aprobada.

Considera que las quej)as son una clase de actividad que han quitado o
disminuito conclcianes aversivas en el pasaocn, aunque no haya cosa alguna qué
el ovente pueca hacer. AUemas, anota que alguros individues deprimicos

restringen el rango de personags con quieres interactuan v fallan en escapar o
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2.5.7 Madelo de los Eventos Estresantes Drarios

Este modelo parte O gue la depresion es una respuesta  adaptativa a
condiciores medicambientales, Se basa en los trabajos de Payrel (citado emn
Gomez vy Avalos, 1982), cuyo procedimiento cONsistid en enumerar los eventos
estresantes diarios en “salidas" (divorcio, muerte de un familiar, etc.) y
"entradas” (matrimonio, nacimiento oe un hijo. etc.), en la vica social o un
ingividuo. Se encontrd que los su)etns dsprimidos presentaban mayor nimero  de
“salidas" y no se observaron diferencias en cuanto a “entradas” respecto a los
grupos de control.

Paykel et al. (citados en: Gémez y Avalos, 1932) encontraron que los
clientes deprimidos tenian un mayor numero o2 experienclas en cuanto a
separacidon marttal, principiar un ruevo tipo oe trabajo. meerte o2 un Fam'lliar
cercand, partida de casa o8 un miembro d2 la familia, enfermedades personales

graves, cambio en las condiciores de trabajo, etc.

2.5.8 Magelos de Causas Variables

Este modelo no tiene un autor gque sea su representante exclusivo, ya gue
se refiere a aguellos enfoques que consideran la depresi6n comd un  estado
genérico con determinantes multiples. Uno de estos autores es Wolpe (citado
en: Gome: v Avalos, 1982), ya que considara tres sntecedentes potenciales para
la depresidn reactivat

a) Fracaso en el control de situaciores interpersonales.

B Exageracion y prolongacion de ia reaccién normal a la pérdida.
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c) Depresidn reactiva asociada con ansiedad severa,
2.5.9 Mc'lean: Modelo de Toma de Decisores

Mc'Lean ({citado en: Gomez y Avalos, 1982) parte de la premisa de que la
depresion es la consecuencia de tecnicas de confrontacidn no efectivag, usadas
para remediar problemas situacionales diarios. Conceptualiza tres procesos que
facilitan y mantienen la sintomatolog:a depresiva:

4} Una tasa creciente de pensamientos negativos.

b) Evitacion relative de interacciones sociales y de trabajos optativos,
lo cual reocunda en mds tiempo disponible para pensar.

c) Refuerzo social de la sintomatologis depresiva en forma de simpatia y
liberacidn de respcn’ﬁpilidades.

., Mc'Lean (citado en: fonez y Avalos, 1982) se centra en saeis dreas en las
que considera que el paciente debe adquirir competencia: comunicacién,
procductividag comportamental, interaccion social, asertividad, toma de
decisiones vy splucion de problemas, y autocontrol cognoscitive.  Acemds,

postula tratamientos para cada uma de estas dreas cuando son deficitarias.
2.5, 10 Eastman: Modelo Integrativo

Este enfoque intenta operar al nivel de reforcadores individuales o de
grupos de reforzadores y no con "caderas” o "patrones" conductuales. Intenta
esbozar  un modelo ldgico que permita tomar decisiones racionales con base en
ta experiencia previa. La base o2l modelo se encuentrea en la integracidn cb
los siguwientes aspectos: n?ﬂ_uer'zo' inadecuado, reduccion oe  refuerzao,

frecuencia regucida oe refuerzo social, control aversivo y  desamparo
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aprendido. Estos puntos se integran en un diagrama de flujo, que lleva a dos
altermativas en la toma de decislores (Gémez y Avalos, 1982):
a) Obtencion de metas,

b} Conductas de evitacidn y de escape,
2.5.11 Modelos Socialdgico y Existencialista

El modelo socioldgico explica la depresidn como el resultadoc de una
estructura, social que asigna cievtos roles a los individuos, privéndolos de
esta marera del control sobre su destino (Gomez y Avalos, 1582).

Por otra parte, los existencialistas consideran qua la depresitn apareca

cuando el individuo descubre que su mundo ha perdido significago y propésito.



TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

Tomar una cecisién terapgutica resulta algo comnprometedor (tanto
para el paciente como para el terapeuta), ya qua casi no puede apelarse a otro
criterio que no sea &l empirico. Aunatdo a esto, las decisiores tarapa.ltic;s
abarcan demasiados procedimientos (Polaino-Lorente, 1985}, pues existen en la
actualidad cuatro enfoques terapéuticos que solos, o en combinacion, puaden
aplicarse al tratamiento de la depresidén (Arieti, 1990):

a) Tecnicas electroconvulsivas (TEC) e internacién en un centro
hospitalario.

by Terapia ambiental.

c) Terapia con psicofarmacos.

d) Psicoterapia.

Teniendo en cuenta el espectro de aplicabilidad oe caoca entogue, el
terapeuta debe decidir qué tratamiento o combinacitn de tratamientos utilizara

con cada paciente,

3.1 Electroshock e Internamientg

£l electroshock estd indicado en los casos en que la terapia con
psicofarmacos resulta ineficaz y rno es posible practicar psicoterapia, o bien
cuandn  existen vazores gue urger un cambio irmediato (cono una erngrmeda;:!
ficica simultanea, alto riesgo de suicidio o sufrimignto extremo). Mientras

que en las odepresiones leves (o reactivas) la TEC practicamente no surte
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efecto, suele ser muy bereficiosa para las depresiones profundas primarias,
aun cuando la enfermedad haya comenzado muchos anos atras. Asi 1o deruestra el
exito obtenido en casos de melancolia involutiva. Sin embarga, o todos los
p.al:ientes respondan  a la TEC y muchos se niegan a someterse a este tipo o2
tratamientn {Arieti, |990).

Segun Arieti (19901, la TEC no hace al paciente menos accesible a lia
psicoterapia. Sin embargo, al experimentar rapldo alivio, muchos pacientes
dejan de sentirse motivados para tomar una psicoterapia prolongada gue los
obliga a rever aspectos de Sus vidas que prefieren olvidar. Por lo gereral, se
niegan a aceptar olro tratamiento, a menos gue sobrevenga un ruevo atague.

En cuanto a la hospitalizacion, ésta se contempla sobre todo cuando se
astima gque hay alto riesgo de suicidio y el paciente no puede recibir
vigilancia adecuada en su hogar, no cbstante gue este peligro existe en
prdcticamente todos los casos de depresion profunda. Corresponde al  terapeata
estimar el riesgo, evaluacidn para la cual ro existen métodos infalibles. FPor
Io comun, el riesgo es mayor para las personas solteras, viudas, s2paradas O
divorciadas, debido a que su vida pasada los predispone mas a  sentirse
indefensos y desesperanzados, y a oue la vigilancia se hace mas dificil porgue
a meruds viven solos, y si de pronto se apodera de ellos un  impulso
autodestructivo, es mucho mencs probable gue haya alguien presente para
detererlos {(Arieti, 1990).

Cuando el peligro es mogerado o minimo, la gecisicn mo es tan clara. En
ocasiones es corveriente afrontar el riesgo porgue en muchos hospitales no es
pasible practicar una psicoterapia psicodindmica prolongada y tambien porgue
m siguiera el encuadre hospitalario elimina por complete la posibilidad de
suicidio. For otra parte, en algunos casos persiste un cierto margen e

peligro durante un lapso no precisable pero prolongada, porgue ni aun en el



marco del hospital el tratamiento surte efectos bereficiosos para el paciente.
.En consecuercia, éste deberia permarecer intermado por tiempo indefinido, con
el comsiguiente dafo para su autoimagen e incremento de la semsacién de
impotencia (Arieti, 1990).

Al contrario de lo que oocurre con la esguizafrenia y otros  deséroeres
psiquidtricos, la internacién no cfrece un ambienta terapéutico propicio para
la mayoria de los individuwos depresivos. Su principai ventaja, y a merudo la
unica, &5 Que dismirnuye el riesgo e suicidio y garantiza la adecuada
agninistracion de farmacos o electroshock. También es aconsejable para
pacientes con depresién severs gue aunque no manifiestan ideas suicidas, viven
solos, carecen de parientes y amigos y no estan en condiciones de cuidar oe si
mismos {Arieti, 1990).

Es conveniente hablar con franguera sobre estas  alternativas con los
familiares y llegar a la decisidn, en lo posible undnime, en un marco ode
colaboracidn entre paciente, familiares y terapeuta. La mayor dificultad
reside a veces en convencer a la familia o2 la rnecesidad o2 internar al
paciente. Bl ingivicduo muy deprim:do, quiza por sus tendencias masoguistas, se
muestra dispuesta & i1ngresar en un hospital, mentras gque Sus parientes

preferirian gue tomara unas vacaciones t(Arieti, L990).
3.2 Terapia Ambigntal

French (citado en: Small, 1978) identifico dos recursos basicos de que
puede valersae el terapeuta para aliviar la situacién del paciente:

a) Adaptar el medio en gue éste vive, de manera que se ajuste mejor a sus
recesidades,

b} Modificar la personalidad oel paciente para hacerla mas compatible con
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su ambienta.

Para French (citado en: Small, 1978), el separar al paciente de una
situacidén que 1o exacerba y &l ubicarle en una atmdésfera mis adecuada a sus
recesidades, constituyen tdcticas de manipulacion del entorno.

Bellak y Small (citados en: Small, 1978} proporen una serie oe
variaciones en la manipulacion da esta clase! el empleo de la familia y los
amiges, en particular cuando la vida del paciente corre peligro; la
recomendacidn de prepararse para buscar un trabajo; la utilizacien de
actividades sublimatorias para permitir la expresidn apropiada de 1mpulsos
agresilvos;  1a gimnasia y la danza, al 1gual que las actividades artisticas,
viajes y vacaciones, con el fin de gue e paciente tome distancia respecto a
su conflicto, habiliténdolo para consentirse cierta medida e gratificacion

placentera, gue no se permitiria en otras circunstancias.

3.3 Terapia con Psicofdrmacos

Durante los ultimos 10 afos, la comunidad médico-cientifica parece haber
tomado conciencia de la importancia epideminldgica ¢e los cesfrdenes afectivos
y de la morbilidad que éstos representan en el ejercicio cotidiano de la
madicina, Como consecuencla, bha crecido el interés por incrementar los
recursos terapeuticos disponibles (De la Fuente, 19810,

En los wultimos afos, 1a utilizacion dge drogas en el tratamiento de la
depresidn ha sido objeto de gran atencién, y en muchas ccasiones es el propio
paciente el aue solicita ser tratado con firmacos, va que le resulta facil
aceptar que una pildora pueta mitigar su cepresion, del mismo MOdo que una
pildora de codeina le alivia un dolor de muelas (Arieti, 1990).

Usualmente, comenta Ariet: (1990), el tratamiento con drogas se inicia
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con la administracién de alguros dz los triciclicos, de los cuales ©l mis
corocido es la imjpramina. ) Se informa al paciente que la mejoria o se
producird de un dia’ para el otro y que puaden pasar dos o tres semamas antes
de que advierta cambios en su estado. Por lo coman, antes de que sa aterue la
intensidad de la vivencia depresiva, disminuyen la anorexia y los trastorros
del suefn. Si &l cabo de un m@s roO hay signos de mejoria, en general sa pasa a
agnimstrar un i1nhibidor de la moroaminoOxidasa (IMADY.

Segun las observaciores oe este autor, la terapia con psicofdrmacos
produce  una mejoria oe los sintomas en muchos casos, pero mo en los mas
severgs. Ademas, aunque a) paciente se recupere, interpamente sigue siendo el
mismo gue era antes de 1Mciar la adnipistracidén de drogas, es decir, tieme la
misma estructuwa psicoldgica e iguales propensiones y debilidades, a menos gue
s apliguen otros tipos de tratamiento o qua aparezcan circunstancias
propicias inesperadas. En ®] mejor de los casos, dice, "la terapia con
psicofarmacos debe sar vista como un 'trat.dnuentu sintomdtico ¢e moderada
eficacia, lo cual ro significa gue por lo limitado de sus efectos se la deba
rechazar o subestimar. La depresidn severa suele causar padecimientos muy
intensos al paciente, de modo que todo lo que pueda aliviar por lo meros en
parte su sufrimiento mental es bienvenido, excepto cuando produce efectos
colaterales 1ndeseables.”. En sintesis, las drogas antidepresivas séio son

moderadamente eficaces en el tratamiento de las depresiones profundas.
3.3.1 Criterios para la Seleccidn y DosiFicacié(\ de los Psicofdrmacos

La introduccidn de  farmacos antidepresivos constituyd un 1\mportante
avance en el tratamignto de la depresion, y aunque aun subsiste e] problema

que representan la seleccion del farmsco y su dosificacidn en un paciente
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determinade  (Diaz-Barriga, 1981), el desarrcllo de la moderna ingenieria
psicobioquimica permite abrigar muchas esperanzas sobre la  farmacoterapia
especifica oda las depresiores. Para favorecer la eleccion racianal de un
madicamento vy la dosificacidn adecuada para cada caso indivicual, la
ingenieria psicobioquimica brinda oos criterios que fundamentan las decisiores
terapeuticas (Polaino-lorente, 1985):

4) El criterio clinico, ahcra mejorado por la observacion mds cutll de la
respuesta  oel suleto al farmaco, gque core de manifiesto certeras en torno  al
uso e las distintas sustancias antidepresivas.

b Las pruebas funcionales endocrinas (todavia en desarrollo) que
permiten al clinico decigivse, oe forma mas precisa y objetiva, por la
agministracion dz alguna sustancia. La psicofarmacologia experimental de \as
depresiones ha desarrcllado varios de estos test en los ultimos afos  (véase

Polaino-Lorente, 1983, p. 96).

3.3.2 lmplicaciores del Uso de Psicofirmacos

A continuacidn se presentan algunas cbservaciones importantes e =
desprenden de la aplicacion de la terapia psicofarmacolégica. En los
siguientes puntos se expondran algunas importantes conclusiones derivadas del
uso oe cada sustancia.

A modo de sintesis, puede afirmarse lo gque sigue (Paolairo-Lorente, 1983):

a) Las sustancias que actuan como  estimulantes en sujetos rormales
adolecen oe efectos terapouticos en los enfermos depresivos.

b Las sustancias antidepresivas utilizadas en los enfermos deprimidos no
tieran una accion estimulante sobre sujetos rmormales.

c) La  depresion supcne un sustratoc bioguimico psicobiologico vy
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cualitativamente diferente

d) Los estimulantes del tipo anfetaminico ro tieren accidn antidepresiva,
aunque  pusden usars_g como prusba predictiva de la respuesta del sujeto a la
accidn de los antidepresivos triciclicos.

e) Los patrones de excrecidn urinaria de los precursores y metabolitos de
las catecolaminas e indolaminas estdn perturbados en las alteraciores
afectivas. En las odepresiornes hay un descenso en lo gue se rvefiere a la
excrecidn uwrinaria de los metabolitos de noradrenalina. En el limic;o
cefalorraguitgea (LCR) de los deprimidos las tasas de serotonina y sus
metabolitos estdn dismiruidas, mientras que la excrecidn urimaria da 17—

hidroxi1corticosteriodes estd aunentada.
3.3.2.1 Los IMA0 (Irhibidores de la Monoaminooxidasa)

Polairo-Lorente (1985) indica alguros puntos que la  experiencia
acwrulativa del tratamiento con I}'KMJE ha hecho patente en el tratamiento de
los trastorros afectivos:

a) Lentiftcan el catabolismo de la serotonina vy de las catecolaminas.

b} Incrementan las moncaminas libres (activas biologleaments) y las de
reserva ‘inactivas biclogicamental.

c} Na parece que sean eFicaEes en gepresiones enddgenas.

d) Alganzan su maama eficacia terapeutica cuando se adninistran en
sindromes depresivo-ansiosos o atipicos en los que la ansiedad, la fatiga, las
fobias y los comporentes reurovegetativos y somdticos son los sintomas
nr.edcxnlnantes.

&) La paligrosidad de su uso (por incompatibilidad con otras asociaciones

medicamentosas  y/o  alimentarias) ha llegado a producir mas de un  accidente
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mortal, y el que su accién clinica sea mas desirhibidora y energizants que
especificamenta antidepresiva ha relegaco su uso a un segunds plamo en el
tratamiento de las depresiones.

Por su parte, Arieti (1990} hace lo mismo: "Segun mi  experiercia, los
antidepresivos comnes (tricicl:cos e IMOs) no causan efectos psicolagicos
noCivos ni estados gue gbstaculicen la psicoterapia, salvo cwands se emplean
en dosis masivas y a veces en asociacion con neurolépticos. El uso de IMAOs
impone ciertas restricciones alimentarias y una estrecha vigilancia por las
crisis hipertensivas que aparecen en raras ocasiones.” (p.226).

Pupden ocasionar hipotension ortostdtica, la cual se manifiesta en
vértigos y mareos, e insoonio. El enfermo gue esté en tratemiento con estos
medicamentos debe abstenerse de comer quesos afe jos, visceras, arenque salado
y otros alimentos que contengan tiramina, ya gue ésta libera adrenalina y
roradrenalina en forma brusca de sus sitios o2 almacén, lo que puedes elevar la
tensidn arterial., La medicacibn a base de vasoconstrictores locales (nasales)

puede producir el mismo problema {Calderdn, 19871.

3.3.2.2 Amitriptilina

Respecto a esta sustancia Polaino-Larente (1985) merciona algunos puntos
que deben ser tomados en cuenta para su aomnistracion en el tratamento de
los trastornos afectivos:

a) Los pacientes gue en el periodo preterapéutico eliminan por orina  una
tasa alta de JI-metoxi-d4-hidroxifanilglicol (MHPG) son los que mejor responden
al tratamiento con amtrintilina,

1) En gereral, sus efectos anticepresivos aparecen antes que con @l uso

de la imioramina.



€) En un estudic realizado por Paykel (citado en: Polaino-Lorente, 1585,
la respuesta al tratamientA con esta sustancia fue  significativamente
diferente entre lgs grupos con psicosis depresiva, odepresién ansiosa,
depresion juvenil leve y depresion asociada a alteraciores de la personalidad,

abtemenoose 1os peores resultadss en el grupo con depresion ansiosa.

3.3.2.3 Impramina

Polaijo-torente (1983 sefala algunos puntos importantes de  la
experiencia en el tratamiento con imipramina para los trastorros afectivos:

a) Parece que la imipramina actia eglevando la fraccidn de monoaminas
libres cerebrales, a la vez ue disminuye el umbral de respuesta de clerjos
receptores sindpticos. Ge ha cbservado qu2 1os sujetos cuya eliminacion de
TG por orina es baja en 2l periods terapdutico son 103 que mejor responden
al tratamiento con imipranina y desimipramina,

b} Los mejores resultados se ‘cbtlenen en pacientes deprimidos en los que
1a inhibicicn es el sintoma mids destacadn. Sus efectos teranduticos me joran el
cuadro clinico entre el séptimo y el rovero dia de comenzar su administracidn,
alcanzando ta maxima eficacia al finalizar la tercera semana.

c} La 1mpramina es miy efectiva en el tratamiento profilactico de las
depresiones moropolares, y carece de actividad a este respecto frents a las
depresiones unipolares y bipolares, que responden de forma diferente a la

adninistracién de antidepresivos triciclicos, como las sales de litio,

3.3.2.4 Clovpromazina y Tioridazina

En cuanto a estos farmacos, Polairo-Lorente (1583 comenta:



a) En el tratamiento de la depresi6n puede asociarse a los antidepresivos
clorpromazina y tioridazina para neutralizar las tendenclas suicidas (a  veces
frecuentes por la activacion paraddiica provecada tras la  administracién
.contiruada de  imipramina), para reducir la sintomatolog:a psicética gue
acompada a algumos sindromes depresivos, 0 para  disolver las crisis de
exaltacidn pesicomotara y las producciones oelirarmtes que sobreviench en
alguros susetos tratados con derivadas imipraminicos.

b} Las cdepresiones en gue domind la amsiedad responden mucho mejor  al
tratamiento con tioridazina, frente a las depresiones gue cursan con  fuertes

inhibiciores, que mejoran antes con la admimstracidén de impramina.
3.3.2.5 L-Dopa

Polaino-Lorente (19895 apunta alguros wr\entarl;as oue desprende de la
pxperiencia en @] uso oe la L-Dopa como tratamiento oe los trastornos
afectivos:

a) La L-Dopa, unida a un 1nhibigor periferico, la descarboxilasa, se
muestra relativamente eficaz en cuadros depresivos en los ‘que el sintoma
protagonista es la inhibicidn psicomotora.

b) Goodwein (citado en: Polaimo-orente, 1983) la admimistrd a 29
pacientes ourante un periode oe 18 a 45 dias, sin que encontrara aparicison oe
rasgos psicdticos en ningun paciente. Murphy t(citado en: Paolaino-Lorente,
1985) la utilizd en rueve enfermos bipolares con alguna fase maniaca previa, y

en ocho de ellos observé la aparicidén de episodics hipomaniacos.
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3.3.2.6 Triptdfaro

Polaino-Lorente (1985} cita algunas rotas acumuladas en el tratamierto
con triptéfaro de los trastormos afectivos:

a) Su eficacia es mayor en los cuadros maniacos que en los depresivos. A
veces empeora las dgpresmnes.

b} Se obtieren mejores resultados terapeuticos cuando se  administra
asdciado a los MO en grandes cosis.

c) Coppen (citado en: Polajino-lLorente, 1989), en un estudio en &) que
administraba sélo L-Triptéfamo, obtuvo idénticos resultados con  este
medicamento que con la imipramina en el tratamiento de la depresidn,

d} Murphy (citado en: Polaimo-Lorente, §989) obtuvo distintos resultadps
terapéuticos con la adninistracion de L~Triptdfano en pacientes con
depresiones mormopolares y bipolares: la mayor eficacia la encontré en éstos
ultimes.

e} La aomnistracion de S~-nidroxitriptofanc mejora la depresién y aumenta
los niveles de dcioo S-hidroxiindolacéticn (S-HIAA) v del HW en LCR, Kline,
Glassman y Brodie (citados en: Polainc-Lorente, 1985) no obtuvieron ningan
efecto .antldepveswo significativo. Van Praag (citade en: Polaimo-Lorente,
1985) obtuvo efectos anticepresivos significativos solamente en aguellos
pacientes con una tasa baja de 5HIA en LCR.

f) Prange (citado en: Polairno-torente, 1985} amalizd los efectos
comparatives entre el L-Triptafaro y la clorpromazina en @] tratamiento de 1la
mania. Los resultados terapéuticos fueron superiores en el caso del
triptofare. Murghy ha replicado con fortuna estas obsarvaciores. '

g} Asberg et al. {citados en: PolairoLorente, 1985) han analizado la

concentracién de SHIAM en LCR, en pacientes deprimidos, encontrandc una



distribucidn bimodal que podria servir como critario para la distincidén entre
los subtipos bioguimicos de depresidn, caracterizados par una alteracidn en el
iurnover de serotonina. En el subgrupo caracterizadd por unma concentracién de
SHIAA en LCR inferior a 1S mg/ml, hay una correlacion sigmficativa entre el
grato de sevaridad o= la depresion y la comcentracién en LCR e dicho
metabolito, correlacién que ro es significativa en el grupo de deprimidos en
que la concentracién de la referida sustancia es superior. En el primer grupo
parece oque el uso del triptofaro es bastante eficaz, lo cual ha sido
confirmads por Van Praag. Asberg tambien ha probado que el subgrupo oo
deprimigos  con  bajs concantracion oe SHIAA son significativamente mis

propensos a los intentos y actos suicidas que el otro subgrupo.

3.3.2.7 La Alfa-metilparatirosina (APT)

Polaino-Lorante (1985) refiere algumes aspectos importantes derivados de
la experiencia en el emplec ce la alfa-matilparatireosina en los trastornos
afectivos:

a) Se han descrito buenos resultados en cuadros maniacos. Al parecer
disminuye la tasa de catecolaminas cerebrales.

b) Actua como un potente innibidor especifico o2 la tirosima-hidroxilasa
(interviere en la sintesis de dopamina y rorepinefrinag). Su administracion en
grandes dosis disminuye los niveles de estas catecolaminas en el LCR v en el
tejido cerebral, lo cual confirma que las catecolaminas cerebrales estan
aumentadas en la mania.

c) Su uso es sdlo exparimental,
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3.3.2.8 Las Sales de Litio (Carbonato, Sulfato, Acetato)

Respecto a las,sales de litio, Polaino-Lorente (1985), con base en los
hechos que se desprenden dal tratamiento de los trastormog afectives, dice:

a) El carbonate oe litio se usa con eficacia desce 1949, y pareca tener
efecto profildctico sobre posibles recidivas maniacas. También sa considera a
la clorpromazina roma uro de los farmacos mds especificos en los episodios de
mania.,

b) Parece gque actuwa sobre las aminas sindpticas de forma contraria a comd
1o hacen 1os antidepresivos triciclicos: mejora la recaptaciaﬁ de aminasa
sindptica, irhibe su liberacidn vy, en consecuencia, disminuye la tasa de amina
funcional, irmediatamente disponible en el espacio sindptico.

¢) Purvue tieme  efectos antidepresivos solamente discretes vy may
distuticos, parece grevenir la aparicién de ruavos episodios Oepresivos; O
ahi su utilizacién en la profilaxis de la depresidn. Por su  toxicidad
(inhiclcidn psicomotora, alteraciones digestivas, etc.), asi como por el
recesario seguimiento de la litemia, debe restringirse su use adlo a les
Cuadras maniacos.

Por otro lado, Ariets (1990) comenta: " El litio es eficaz para tratar
los episodios maniacos, pero en general no bereficia a los pacientes

deprimidos ni impide la repeticidn de los atagues.” (p. 224).
3.3.2.9 Antidepresivos Tetraciclicos

En . la actualigad, los antidepresivos triciclicos constituyen el
tratamiento e eleccion en . la mayoria de los desdroenes afectivos. 8in

embargs, se presentan algunas debilidades fundamentales en el tratamiento de
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los desdrderes afectivos con los actuales psicofdrmacos, a saber  (Ramirez,
19811 :

a) El tiempa que éstos tardan em actuar. Generalmente trancourven tres o
cuatro semanas entre la fecha en que se inicia el tratamiento y aguella en la
que se observa una respuesta significativa. Esto, en el caso de un sujeto con
tendencia al suicidio es de vital importancia,

b) La incidencia de efectos colaterales, va que en ro pocos casos, el
enfermo abandona el trataniento por los efectos, cobre todo  anticolinergicos,
que producen los triciclicos.

c) Las propiedades farmacociméticas de los triciclicos en la sangre.

Por corsiguiente, los objetivos de la investigacion psicofarmacoldgica se
han centrado en encontrar medicamentos gue (Ramrez, 1981):

1. Actien mds rapidamente,

2. Tengarn meros efectos colaterales sgbre todd pe tipo anticolingrgico vy
cardiotdxico.”

3. Cuyas propiedades  farmacolinérgicas  parmitan getermingr su
concentracion en la sangre en forma confiable y econdmica.

Los antidepresivos tetraciclicos son un nuevo producto cuyos efectos
gsecundarios son merores; Sin embargo, su actividad en México npo ha superade a
la de los triciciicos. En los casos en que existan contraindicaciones para
utilizar los triciclicos o se presentan efectos secundarios malestos, deben
utilizarse estos nuevos antidepresivos: maprotilina, nomifensin, mianserina vy

trazadona (Calderén, 1987).

3.4 Psicoterapia

La bpibliografia referente al enfoque psicoterapéutico o2 la depresidn se
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inicio con el estudio de casos 0o suma severidad. Las primeras contribuciones
de Abraham (citado en: Bemporad, 1990) en 1911 y de Freud {citado en:
Bemporad, 1990) en 1917, se ocuparon de las depresiomes psicdticas o los
destrdenes maniaco-depresivos. Solo hacia fines de la década de 1930
aparecieron las primeras descripciornes de la terapia psicoanalitica oe 1la
deprasion leve, gque hoy en dia es gquizd el trastorno que con mads  frecuencia
ven los psiquiatras. En 1934, Gero (citado en: Bamporad, 1990} publicd un
exhaustivo informe scobre 1a psicoterapia psicoanalitica de dos pacientes
depresivos, o psi1coticos. Al afo siguiente, Lorand (citado en: Bamporad, 1990)
dio a comacer un estudio mds gemeral acerca te la dindmica v el tratamiento de
las depresiones leves. A partir de estas dos importsntes contribuciores,
aparecid gran cantidad de articulos sobre el tema.

Cameron  (1982) considera que es importante tomar en cuenta gue sh las
depresiones puede recurrirse a la terapia con muchas probabilidades de  é&xito,
pero Siempre y cuando se tenga presente que la terapia busca mgjorar y Mo

necesar 1amente curar.
3.4.]1 Psicoterapia de Grupo

Aurque por lo gereral se considera a la psicoterapia de grupo una rama de
la psiguiatria, el usar grupos com propésitos peicoterapeuticog surgic en
campos ro  estrictamente medicos; un ejemplo  importante lo constituye el
movimiento de alcohélicos andnimos. La teoria psicoanalitica ha efercido una
influancia central, aungue no exclusiva, en el desarrollo de un enfoque
profesional  al  trabajo psicoterapéutico en grupos. Los escritos de Freud
(citago en: Cartwright y Zander, 1985), en especial su "Psicologia de Grupo vy

el Aniliszis del Eqo”, determiraron gl matiz, perc muchas técnicas para mamejar
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grupos vy gran parte oel hincapié becho en los procesos de grupo son
oontrituciones de gente que se bass en el trabaio de grupo.

€1 trabajo piorero y excepcionalmente creador de Moremo  (citado en:
Cartwright y Zandar, 1983) establecié otro enfoque de la psicoterapia  de
grupo. Sus técnicas de interpretar papeles y la sociametria fueron de las
primeras contribucicres al campo, y han tenido gram valor para |a psicoterapia
de grupo,

En cuanto a 1o que oebe ser un grupo en psicoterapta, Castillas (1981
manciona que debe ser un "instrumento terapéutico”, es cecir, que ademas oe la
labor oel terapeuta, la interrelacidn de cada integrante con los demds duramte
las sesiores debe tener un efecto beneficioso para todos. Para que el grupo
824 un adecuado \NStrumento terapeutico es necesario gque entre sus integranies
haya pacientes que desempeden determinadas funcilones necesarias para el grupo.
Estas funciones son:

a) Insigh,

b} Percepcidn inconsciente.

c) Una actividad que busque lograr la interaccion,

) Control de los impulsos peligrosos.

e) “Tirarse a la pileta’: hablar con franqueza oge asuntos de indcle
intima.

) Demostrar el afecto.

Estas funciones pueden realizarlas alternadamente difercmtes persoras. La
funcién del insight, la de “tirarse a la pileta" y la de damostrar afecto son
tastante claras, mientras que la percepcion incomsciente recae muchas veces en
el paciente mas regresivo, mamfestdndose 3 traves de ocurrencias que surgen
en la misma sesion o 4 traves de los suefos. La funcion del control de los

impulsos peligrosos aparece en el grupa soic en  determinados mamentos y
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pernite que se verbalicen fantasias muy regresivas o impulsos agresivos sin
crear pdnico ni reprimirlos totalmente. La funcidn de la actividad que busca
la interaccién, ha sido llamada de "cohesidn del grupo", siendo necesaria vy
permanente para que éste funciore. Sin cohesidn el grupo corre el riesgo  de
desintegrarse, por 1o qua, en general, la funcidn de buscarla y manterarla
recae en varios integrantes simultdnea y alternativaments.

Usandivaras (citade en: Castillas, 1981) aporta una lista de los casos en
que estd indicada la terapia de gruppy de aguéllos en los que estd
contraindicada. Segun ¢1, entre les paciantes gque necesitan terapis de grupo
estan aguelles con:

1) Caracteropatias con poco insight.

2) Actitudes sociopaticas propias de los grupos marginales.

3) Dificultades en su relacidn con los demds, e intenso deseg de
supararlas.

4) Patologia umida a una conducta fija (lider idealizado, oveja negra, ol
payaso) .

S) Un profundo sentimiento de inferioridad unido al aislamiento de 1la
cemas gente.

&) Gran mecesidad de recibir estimuio de los damds para pader cambiar.

7) Irmhipiciones frente al otro sexo, por o haber participado en grupos
mixtos

8) Trastorrnos psicosomdtioos sin problemdtica psicologica conciente.

?) Dificultad para salir del munde de fantasias en @l que viven.

10) Un buen prondstico que ro se haya modificado con la  terapia
1indivioual.

¥ estd contraindicana en pacientes con (Castillas, 1981):

1} Un alto graoo oe sangustia o un conflicto agudo oue exija pronta
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resolucidn,

2) Una fobia muy marcada hacia la gente, con verglenza de que 1os vean o
los cornozcan por sentirse inferiores.

3) Una depresidn tan marcada gue 1os haga huir de la gente.

4) Una franca actitud pararoide,

5 Gran necesidad de hablar y ge ser esouchagos (acaparadgores),

6) Caracteres marcisistas tan marcaons gue ignoren a los demas.

71 Alto grado de agresividad gque descargan contra los otros pacientes.

3.4.2 Psicoterapla Breve

La psicoterapia breve es tan antigua como los esfuerzos ce Freud (citado
en: Small, 1978) para curar las neurcsis, y oe la misma forma en qua 1a
psicoterapia moderna debe sus origenes a la teoria psicoanalitica, también la
psicoterapia breve. Es un hecho histdrito gue Freud comenza por buscar curas
rapidas, e inicialmente i1nsistio en lo obtencidén de un diagnéstico rdpido de
la psicodinamica vespomsable de la afeccion, y su anulacion por medio de 1a
interpretacidn activa,

Aun cespués de esa época, en su "Studies on Hysteria", Freua (citado en:
Small, 1978) naola del éxito gue obtuvo en el tratamento de emergencia de una
mathacha histérica. Sin embargo, en esos primerns pasos del psicoandlisis  la
duracién del tratamiento no constituia un problema que se tuviera muy en
cuenta. La ides de oposicidn entre teraplas oe corto y largo plazo no aparecio
sino despugs de que la psicoterapia y el psicoandlisis evolucionaron hasta
transﬁ:r{narse en los prolongados procesos que hoy san. La preocupacion por el
tiemps o2l tratamiento surgle al ampliarse la comprensidn tedrica de Freud.

Mientras el buscaba solucibén a los problemas ode la resistencia, la  terapia
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psicoanalitica se alargaba constantemente. En el curso de los afos, alguros
psicoanal istas expertos encararon aislada vy esporddicarente la bisgueda de
procedimientos psicoterapguticos oue, aunogua derivados de los conceptos
psicoanal fticos, produjesen cambios terapéuticos en meror tiempo.

En 1944, Franz Alexander y Thomas French (citados en: Small, 1978)
publican “Fsychoanalylic Therapy', obra que definié una linea para el
oesarrollo de una psicoterapia breve derivada de los supuestos psiccanaliticos
vy el procesa o2 la psicoterapia.

Cas:1 todos 1los trabajos que surgieron posteriormente respecto a  los
metodos breves daben algo a Alexander y French (citados en: Small, 1978). Sin
embargo., ourante las décadas de los 40's y W’'s fue muy poco al material oque
raflejase el que la psicoterapia breve fuera una realidad en crecimiento, En
los ultimos ares, la intensificacion cel interds en al tema s8 maniflesto en
la publicacion de guiza media docena Oe libros y gran cantidad de cocumentos,
y en la aparicion de las terapias breves, una rumernsa variedad da teécnicas
destinagas a  la intervencion en crisis, el tratamiento de la conducta, las
terapias familiares, y otros fines.

No  obstate, muchos psicoterapsutas no otorgan crédito a la eficacia da
las terapias preves, Coleman (citado en: Small, 1978) atrituye esto al hecho
oe aue las psicoterapias extemsas aisfrutan de prestigio y estatus de  tal
raturaleza y gradga, que con frecuencia el profesional que realiza tratamientos
breves ro lo confiesa, M el que lo hace recibe gran recorocimientp.
Aparentemante, sostiene, el estatus casi mistico asigradc a las  formas
prolongadas vy el que los terapeutas se sientan embarazades por BuUs  técnicas
breves (consideradas no comprensibles en términos psicoanalsticos vy tildadas
ge g cientificas). son responsables de que el interés por la psicoterapia

breve deba competir con el que los terapeutas tienen hata las formas mds
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extensas de la psicoterapia.

6in embargo, el enfoque de la psicoterapia breve es muy flexible y estd
en posibilidades de adaptar el método de tratamiento a las® necesidades del
paciente y de la situacién que se plantee. De esta manera, Se muestra capaz de
alcanzar la eficiencia terapéutica sin exceder los marcos oe la oriodoxia

(Bellak, 1978}.

3.4,3 Psicoterapia Breve de Grupo

Aunado al desarrollo de la psioquiatria clinica, y pese a que ya se
contaba con 1a ayuda eficaz de los medicamentos para solucionar los problemas
emanados de las diversas entidades clinicas, los pacientes se multiplicaron,
colmando las instituciones que los albergaban. Dado que la psicoterapia ya mo
podia ser privilegio de una é¢lite, se instd a los que la practicaban a aplicar
sus conocimientos para favorecer a un maypr nimero oe pacientes en el meror
tiempo posible (Ruroga, 1978).

Con el advemmento de la medicina socializada se hizo  necesario
encontrar técnicas psicoterapéuticas aplicables la realidad. La psiguiatria
institucional hospitalaria tiene caracteristicas especiales que no s& comparan
con las de la prdctica privada, a saber (Guiroga, 1578):

a) El nimero da ingresaos es gereralmente grance.

b)Y E]l tiempo de estancira debe ser el meror posible.

c) El tipo de tratamiento es generalmente medicamentoso o por medios
fisicos.

dY &l numero oe ingresos y las actividades propias odel servicio m
permiten ofrecer otro tipo ode tratamiento, salvo psicoterapia oe apoyo en

forma inconsistente y asistemdtica.
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e) Los pacientes sdélo reciben el bermeficio del medicamento vy del ambiente
hospitalaric,

) La alta incidencia de reingresos, muchos debidos a la no solucién  de
problemas emocionales reactivos.

La terapia breve te grupf Surge comt una respuesta a las recesidades gque
se present.an en esa epaca. Se dice breve porgue Su Saracion es e tres meses
cona minima y un afo COMO mMaximo. Esta  terapia se caracteriza por  la
focalizacidn oe un problema de un individuo en un grupo. Se trabaija de forma
tal que cada s5ujeto se i1dentifique o tome respuestas del material que se
expone oS cada participante. Se basa en dos reglas principales:

a) Abstinencia.- Sélo pueden relacionarsa los miembros del grupo dentrp
oe las sesiones de terapia.

b} Asociacidn libre.- Los sujetos deben nacer y decir todo lo que fes
pase por la mente dentro de la sesion de terapia, excepto tocar o pegsr  al
compar@ro.

Por lo comun, el terapeuta mo interpreta la transferencia, ni  desarrolla
el material inconsciente. Las sesiones se desenvuelven en una atmésfera
positiva, por 10 gue los miembros logran una  auttestima creciente y  un
entendimienta objetivo de su situacidn real, pese a que o se practica

“terapiat tal como la entiencen los psicoanalistas (Quiroga, 1978).



CAPITLLO

METODOLOGIA

4.1 ODhjetivos de la Investigacidn
4a.1.1 Objetive Gereral

~ Determinar 1la efectividad gue tieren el tratamento farmacolégico y la

terapia breve de grupo para reducir el nive! de depresian.
4.1.2 Dbjétlvo Especifico

- Establecer si la terapia breve de grupo reduce en mayor medida el nivel de

depresion, comparativamente con el tratamiento farmacolégico.
4.2 Planteamignto del Problema

¢ El tratamiento ode terapia breve de grupo £5 Mmas efectivo que el
farmacolégico para reducir el mivel de oepresion 7

¢ Gué diferencias existen en 81 nivel de oepresidn entre dos grupos de
pacientes depresivos, uno de 21los tratado farmacologicamente (Gy) y otro
tratado con terapia breve de grupo (Gp), oespues de seis meses de

tratamiento ?
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4.3 Hipftesis
4.3.1 Hipdtesis Estadisticas

Hipdtesis Nulas (Hp):

Mo existen diferencias estadisticamente significativas en el pretest,
entre el grupo tratado farmacoldgicamente (Gj) y el tratado con terapia breve
de grupe (Gpl).

Mo evjsten diferencias estadisticamente significativas entre el pretest y
el postest del grupo tratado farmacoldgicamente (G5y).

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el pretest y
el postest del grupo tratado con terap:a breve de grupo (Go).

Na existen diferencias estadisticamente significativas en el postest,
entre el grupo tratado farmacoldgicamente (Gy) y el tratado con terapia brave
de grupo {Gp).

No existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel da
gepresion entre el grupo tratado farmacoldégicamente (Gy) vy el tratado con

terapia breve de grupo (Go).

Hipotesis Alternas {Hy):

Si existen diferencias estadisticamente significativas en el pretest,
entre el grupo tratado farmacoldgicamente (Gy) y el tratado con terapia breve
oe grupo (G3).

Si existen diferencias estadisticamente significativas entre el pretest y
el postest oel grupo tratado farmacolegicamente (Gy). ’

51 existen diferencias estagisticamente significativas entre el pretest y

el postest del grupy tratado con terapia breva de grupo (Gad.
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8i existen diferencias estadisticamente significativas en el postest,
entre el grupo tratado farmacoldgicamente (Gy) y el tratado con terapie breve
de grupo (Gy).

Si enisten oiferencias estadisticamente significativas en el nivel de
depresidn entre el grupo trataco farmacoldgicamente (Gy) y el tratado con

teragis breve da grupo {G3).
4.3.2 Hipotesis oe Trabajo

£l grupo tratado con terapia treve durante seis meses, reducird en mayor
megigs el nivel de  depresicdn, comparade con @l grupa  tratedo

farmacologicamente en igual lapso.

4.4 Qefinicigon de Variables

4,4.1 lgentificacion de Variables

variables Independientes: Tratamiento admnistrado, siendo éste tratamiento

farmarologico o terspia breve do grupo.

variaoie bDepenpiente: Nivel de oepresion.

Variaples PDiszretast Tratamiento aoministrads, debico a que  comprende
categorias especifticas (tracamiento farmacolégico o
terapia treve ge grupoly y nivel de depresidn, debido
a mue 1as puntuaciones gua reporta gl MRl comprenden
valores enteros, no fraccicnarios.

variaples Extraras: Para ambos grupos: saxo, edad, escolaridad, ocupacion,

nivel s0C1PRCQNomica, Astaso tivil, religiong
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interaccién  familiar (tipo oe familia), vy datos
'bingraﬂct‘:s (historia clinica) del sujeto; contexto
sacial donde se céserMBlve el individuo; origen y tipo
de la depresidn;  intentos de solucién por parte del
sujeto; adaptacion y constancia en el tratamienta, etc.
Para el grupo de tratamiento farmacoldgico: antidepresivo
adgministradn, dosis, frecuencia de la dosis, ingesta
adicional oe medicamento, etc,

Para el grupo de terapia brave: asistencia a las
sesiones, transferencia negativa, resistancias, grado de
realidad de cada paciente, alianza terapdutica que se
haya establecido, grado de asoclacidn de la depresion gon

otras patologias anexas, etc.
4.4.2 Nivel de Medicidn oce lag Variables

El tratamiento adgninistrado se considerd a nivel nominal, ya qua es una
variable cualitativa que tiere modalidades que carecen de un punto de
comparacidn, es oecir, se clasificd de acuserdo a la posesién de una
caracteristica cue 1o define: tratamiento farmacolégico o terapia breve de
grupo.

El nivel de depresidn se estimd 3 nivel intervalar, ya que para medirla
se tomaron en cuenta los puntajes que obtuvo el sujeto en la prueba aplicada;
de ahi que sea una variable susceptible de contabilizar a partir de un cero

relativo y oo intervalos determnados por el instrumento de medicidn empleado.
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4.4.3 Definiciores Operacionales

Tratamiento Farmacolégico: Se asignd a cada sujeto una dosis da@ antidepresivos

contrglada semanalmante, incrementindola -]

decrementdndola segun fuera necesario.

Terapia Breve de Grupa: Las sesiones de terapia sa realizaron una vez a la

Nivel

semana  durante seis meses., Su duracidn era de dos
roras, En ellas se focalizé un problema de cac‘la
migmbro del grupo, de forma t.al que @l sujeto se
identificaba © tomaba respuestas del material que
exponia cada participante. Durante las sesiores se
siguieron dos reglas prircipalmente (ver apéndice 1)@
a) Abstinencia,- Los miembros del grupo solo podian
relacionarse dentro de las sesiones de terapla.
b) Asociacion libre.—- Los pacientes podian hacer vy
decir todo lo gue pasara por su mente, excepto tocar
o pegar al compadero,
De cada sesidn se obtuvo un reporte (8i alguien ests
interesado en conocer los resultados d@ las sesiones
se tiene el material disponible).
de Depresion: La depresién fue medida aobjetivamente a través de la
prueba psicalogica M1, en donde se observed en que L2
escala 2 (depresidn) el sujeto obtuviera un puntaje

mayor a T-70.
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4,5 Mupstra ga Investigacidn

La poblacién de estudio la comstituyeron los sujetos oue solicitaron
sarvicios psiquidtricos o psicologicos en 1.a institucion conoe s& lleve a cabo
la presents investigacion, lo cual redujo de marera considerable ruestro
universa.

lL.a muestra estuvo formada por un total oe 20 sujetos depresivos, cuya
edad fluctuaba entre 20 y &1 afos, de bajo mvel sociloeconamico (alguros
sintomas de su estado depresivo pueden consultarse en los reportes oe  las
sesiores), Se les dividio en 0os grupos: ura 3l que se aplicéd tratamiento
farmacologico (G)) vy otro al gue se aplico terapia breve de grupo (Go), an

ambas caswos, durante seis meses.

GRUPD 0E TRATAMIENTO FARMCOLDGICO
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Es importante menciomar que durante este lapso de tiempo, tres pacientes

suspendieron el tratamiento: dos del grupa tratado con férmacos (51 Y S2)

uno del grupo tratado con terapia treve de grupo (S1). Por ello, al

el tratamiento, al G) lo conformarcn ocho 1nuiviowos y al Gp rueve.

4.5.1 Critertos oe Inclusién a la Muestra

Tanto para Gy como pars Gp:

1. Gue se les diagrosticara depresion en la entrevista clinica

admisian,

2. Haber obtemao una puntuacien T mayor a 70 en la escala 2 del ML,

3. No haber estaco en tratamiento anteriormente.



4.5.2 Tipo de Muestreo

Para la seleccion de 1os sujptos que integraron la muestra se ampled un
muestreo no probabilistico, va gue no se conocian las probabilidades de cada
indiviouo de ser incluido en la muestra. También se usd un muestreo
intencional, debidoc a oue B8 requeria terer las caracteristicags antes
expuestas para formar parte de la muestra, lo que imposibilité la seleccidn
aleatoria. A este respecto Padua (1982) indica: "Son el producto de un;a
seleccidn ,de casos segun el criterio de algin experto; por medio de este se
seleceionan algunos casos que resultan ser 'tipicos' .., estas muestras no son
totalmente inmitiles ... sobre tooo: s1 se utiliza a estos casos como
"anformantes claves’ sobre situaciores especificas ...'.

Dado que el investigador cetermind al ramerc da sujetos con los que
trabajo fue un muestreo por cuota, donde "A una serie de antravistac'bres
(profesiorales o rma) les es Ffijada uwna cuota de individos ...
especificdndoles sus caracteristicas ..." (Padua, 1982).

La asignacidn de los suljetts a cada grupo sa realizd al azar (por medio
de loteriad.

Por todo lo anterior, la muestra en estudio presenta las sigu!entes
caracter;sticas. En primer termino, estuvo constituida por los sujetes que
llegaron a solicitar tratamiento, por lo cual el mumerc de variables extrafas
se incrementd. En segundo lugar, sdlo participaron en la investigacidn 20
sujetos, por 1o que el tamaso da nuestra es pequerd. Atemds, la seleccidn de
tales sujetos no fue aleatorias, y esto implica una no representatividad, lo

gue ro permitird la generalizacién de los datos a otras poblaciores.
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4.6 Digero da Investigacion

Fue un disefo oe o5 nuestras independientes, pues por ser esta una
investigacidn gue buscaba giferencias, se utilizaron dos grupos para el
estudio odel fendmero. Tambien +ue un disefoc de grupo de comparacién no
eguivalente, en el Icua'l A “"ambos grupos se les administra una preprueba, que
proporciona  alguna informacion en cuanto a s igualdad® antes de la
agmnistracion del tratamento experimental. Sin embargo, aun cuando s'e
mestra que los dos grupos son equivalentes con relacidn a la preprueba, sin
duda difieren en muchas otras formas; incluso con puntuaciones de preprueba
igénticas, M0 hay razon para considerarlos como grupos egquivalentes.”
Meuigan, 1983,

Respecto al tipo oe estudio este +ue descriptivo, ya que los resultados,
ademas de brindar un mayor conocimiento del fenémeno como se presanta en la
realicad, definen a cierto grupd de individuos, lo que condice a conclusiones
espec,;ficas para la poblacion investigada. De igual mamera, fue un gstudio de
campo, vya que la investigacidn se llevd a cabo en una situacidn real, por 1o
que no ex1st16 un control absoluto de variables extranas.

Respecto al control oe las variables extraPas se aplicé el procedimiento
o2 aleatorizacion, esto es, la asignacion al azar oe los sujetos a los grupos,
lo cual, segun Kerlinger (1986), permite controlar “todas" las posibles
variables extramas. No obstante lo anterior, dado que la muestra fue muy
pequena y el muestreo empleato fue ro probabilitisco, es dificil gua se cumpla
dicha condicidn. Por consiguiente, el estudio tiene poca validez externa, es
gecir, ro puede gereralizarse 3 otras situaciones semejantes (Campbell y

Stanley., 19823,
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4,7 Instrumentos de Medicidn

Para determinar el nivel de depresion de los sujetos de ambos grupos se

aplicd

un pretest y un postest del Inventario Multifasico o2 la Personalicag

de Minrescta (M¥1),

4,7.1 Caracteristicas e la Prueba

El

MWPL es un.inventario oe personalidad gue puede agministrarse en forma

individual y colectiva. En su forma ma usual consta de:

al

b)

c

d)

el

La

abarcan

manaral

L.

¢

Un cuadernillo contenienoo:

-~ Las i1nstrucciones para el examinaco.

~ Los 5&6 reactives ge la prueba.

La hoja de respusstas (protocolo), donde el sujeto marca con un lapiz
si cada una de las frases, @n su caso, es cierta p falsa, Esta hoja
ademds contiene una ficha de identificacidén trmombre, sexo, edad,
escolaridad. ocupacion, estado civil, direccion, fecha de la prueba, y
referencial.

Las claves para la calificacion ge la prueba.

Las nojas para el trazo del perfil (masculiro y femeriro),

El marual de la prueba.

adaptacién de la prueba para America Latina consta oe 566 frases, que

una gran variedad de temas, y se han clasificade de la siguiente

3alud en gereral (9).
Sintomas neurclégicos generales (19).

Mervios cramesles (11).
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4, Motrices y coordinacidn (&),

S. Sensibilidad (5).

4. Problemas  vasomotores, troficos  talimenticios),  del : habla y
secretorios (101,

7. Sistema cardiorespiratorio (5). ) .

8, Sistema gastrointestinal (11).

9. Sistema genitourinario (S).

10, Habitos (19).

11, Relacrores familiares y maritaleg (26).

12. Problemas ocupacionales (18}.

13, Prablemas sgucacionales (12),

l;I». Actitudes sexuales (16).

19, Actitudges religiosas (i),

16, Actituces politicas, ley y orden (44).

i7. Actitutes scciales (70).

18. Afecto depresivo (32).

19, Afecto maniaco (24},

0. Estados obsesivo-conpulsivos (19).

21. Aluciraciores, ilusiores, 1deas de referencia (31).

22, Fobias (29,

23, Tendencias sadicas y masoquistas (7).

24, Moral (33).

25. Reactivos relacionados con masculinidad/feminidad (S5).

26, Reactivos que indican cuando el sujeto esta intentando colocarse a si
mismg en una situacion poco aceptable (15, '

Estas frases suman en total 550, habiendn 16 frases mds, repetidas, para

tlegar al total de Ses 1tems que forman la prueba,
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En este test existen 10 escalas llamadas "climcas” y cuatro escalas "de
validez", ademds de las escalas adicionales que se han obtemdo a3 partir oe
ulteriores investigaciones y que Son muy numerosas, como por ejemplo:  indice
de ansiedad manifiesta, ansiedad mani fiesta, fortaleza del ego, control ce la
hostilidad, represidn, alcoholisno, etc.

Las escalas clinicas se obtuvieron al seleccionar una muestra de
pacientes psigumatricos internados en el Hospital Psigquiatrico oo Minrescta,
pacientes va claramente giagnosticados por otros medios. Sz analizaron las
respuestas obtenidas y se determind la forma particular y caracteristica en la
que dichos sujetos contestaban cada item, y se hi20 una comparacién con una
muestra representativa de la poblacidn rormal,

Las bases en las que se funcamenta esta prueba siguem el criteri0 de oue
cuanda un Jrupo de perscnas son similares en ciertos aspectos oe su  conducta
(en este case en la forma ge contestdr 3 una Serie de preguntas acerea  de
ellos mismos) son  también similares en otras condictas, v por lo tanto,
ciertas caracteristicas de su personalidad se evident:an en sus respuestas  a
la prueba, cuando estas contestaciores se comparan con las de un  grupo

espacifico.
4.7.2 Escalas Cl.nicas

Las escalas clinicas que se oerivaron al comparar los rvesultades oe la
prucba recibieron el nombre del sindrome acue identifican, v son:

1. Hs Hipocordriasis.

Z. L Denresion.

3. Hi Histeria.

4, bp Desviacian psicopatica.



S. Mf Masculinidad/feminidad.

&, Pa Pararoia.

7. Pt Psicastenia.

8. k3 Esquizofrenia.

9. Ha Mania.

V. §i Sociabilidad (introvevsxon/ex&ravev"ﬂon)..

La escala oue i1nteresa para este estudio es la 2 (depresion), que es la
segunda escala de la "triada neurotica", y consta de 60 reactivos, Esta escalas
se establecio para medir el grado de oepresidn, gque es un cuadro clinico  que
s caracteriza por:

- Sentimiento de tristeza.

- Pesimismu hacia el futuro.

- Baja autoestima.

- Falta de motivacidn.

~ Preocupacion ante la 1dea de la nuerte.

- Pensamientos suicidas, ete.

Pusste que la cepresion es uno de los principales cuadros caracteristicos
de todo paciente psiquidtrico, con frecuencia se encuentra =levada esta escala
en el perfil del MPL, y a merudo como pien oe perfil. Esto tambien sucede en
estufiantes umversitarios, reflejando su preocupacion e 1nsatisfaccion  en
relacion a problemas académicos, asi como a problemas en la relacién con el
sexo opuesto y problemas de tipo vocactonsl.

Los puntajes altos se encuentran em pacientes silenciosps, aislados,
apdticos, sumisos, insatisfechos, pesimistas, que se sienten jnacecuados. En
cascs extremos puede haber suicidic.

Los puntajes altos en poblacion narmal se encuentran en hoobres modestos,

sensibles, con  1ntereses esteticos, 1nsatisfechos,  emotivps,  Lensos,
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preocupados, serios, gererosos, sentimentales, sumisos, pesimistas, con  poca
autoconfianza; .y en muajeres preocupadas, modestas, Franx':as, 1ndecisas,
sumnisas, pesimistas,

Los puntajes bajos se encuentran en sujetos por lo germeral activos,
optimistas, con canfianzda en s: mismos, gque tienan buenas relacianes
interpersonales. Los hombres gon equilibrados, activos, aventweros, javiales,
erergicos, entusiastas, con buen sentido del humor, extrovertidos, con
iniciativa. Las mujeres son practicas, cooperadoras, razonables, de tuen

humor, eficientes, comunicativas, alegres.
4,7.3 Escalas e Validgez

Las cuatro escalas de validez son:
7 No puedo decir (frases omitidag)
L Mentara (ajuste al grupo social)
F validez (confusion, reconocimiento de los problemas)
X Correceron (defensas, actitud oel sujeto anta 1a prueba y ante si{

mismo) .
4,7.4 Aplicagiores de la Prueba

La prusba se aplica a sujatos de 14 aros en addlante, con un minmumo oo
se1s afos de escolaridad (primaria terminadal. bLa administracion da2 la prueba
a personas analfapetas 0 a pacientes psiguidtricos se realiza en ferma
individual, cara a cara. v el examnador lee los reactivos 3]l examinado v va
marcando las respuestas proporgionadas por éste.

La maynria 0e 108 SUl@LOs tardan oe una a dos horas para resolver la
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prueba, siendo B! tiempo promedio una hara con 30 minutos. Sin embargo,
pacientss psiguidtricos puegen tardar mds tiempo,

El t™PI puede ser utilizado como instrurento discriminativo para separar
sujetos mentalmente samos y enfermos, O con tendencias mds o menas
patologicas. Tambien se ha utilizado en la seleccion de personal en
irstituc:iores militares, industriales y educativas; en el diagnostico de
sujetas reurcticos. sujetos con personalidad psicopdtica, y en el estudio de

psicoticos (Bemavides y D1 Castro, 1785),

4,8 Procedimento

I. De los sujetos que solicitaron atencidn en la institucidn donde se
lleve a4 cabo esta 1nvestigacidn, se selecciond 2 aguellos ocuyo diagndstico en
la entrevista clinica de adwision fue cepresién.

2. A tales indivioduos se les aplicd el MPl (pretest), y se eligid a los
que obtuvieron una puntuacien T mayor a 70 en la escala 2 (depresidn) para
conformar los grupos de tratamiento farmscoldgico (Gj) y terapia breve cde
grupo ((32).

3. La asigracidn de los sujetos a los grupos se realizé al azar, por
me010 e loteria.

4. Se dio tratamiento farmacoldgico a un grupp v terapia breve de grupo 2
otro, durante seis meses.

5. Se aplicé el postest del MMPL (sais meses después), una vez concluidos
los tratamientos.

6. 3e califica ei MMPL, v se codificaron y analizaron los datos.
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4.9 Andlisis Estadistico

De acuerdo al disefo utilizado y a las variables estudiadas, los datos se
gpreciaron de la stguiente manera:

Los puntajes obtenidos en la escala 2 del MPI se analizaron mediante Ja
prueba t de Student, con el fin o2 comprobar si existian diferencias entre los
grepos By (tratamiento farmacologrco y Gp (terapia breve de grupo), vy entre
sus pratest y postest.

La t. o2 Stucent se aplico para comparar los resultados entre los
siguientes catos:

1. Fretest cel grupo de tratamiento farmacoldgico vs. pretest del grupa

de terapia breve de grupo (prueba ¢ para muestras independientes).

2. Pretest oel grupo de tratamiento farmacoldgico vs. postest del atsmo

grupe (prueba t para muestras correlacionadas),

3. Pretest oel grupoc de terapia breve de grupo vs. postest del mismo

grupo (prugba t para muestras corrglagionadas).

4. Fostest del grupo de tratamiento farmacologico vs. postest del grupo

de terapia brave de grupo (prusba t para muestras independientes).



CAPITULD

RESUL.TADOS

S.1 Resultados

TABLA DE RESLTADDS DE LA DIFERENCIA CE MEDIAS

EN EL PRETEST ENTRE EL Gy V EL 63

i Tratamiento Farmacolegicoj B0.75 | 5.33%8
= - = Pretest ,——--——}———1 15
Terapia Brave de Grupo BO.&7  B.30G

En la ﬁvueba t gue se aplico para el pretest oel grupo de  tratamiento
farmscologico (G;) vs. el pretest del grupo de terapta breve oe grups  (Go).
se tiere un total de 17 sujetes, divididos en dos grupes: Gy con ocho suJjetos,
equivalentes al 47.06% del total de la muestra, y ©Op con rueve suetos,
equivalentes al 52.94% de la muestra i1nvestigada.

En esta prueba t Se contrasto la puntuacion cbtenida en la escala 2 oel
MMPl  de los pretest del G; v del Gp. El Gy obtuvo una megia o2 BO.75 con una
desviacién estdndar de 5.33; mientras que en el Gy la media fue de 80.67 con
una desviacidn estandar o2 8.30. Debido a que 1a t calculada (0.02) es menor
que 1a t esperaca (2.49), se avepta la hipotesis nula gue dice: Noo ewisten
siferencias estadisticamente significativas en el pretest, entre el grupo

tratado farmacoldgicamente (61" y el tratado con terapia breve de grupo (Bp),
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TABLA OE RESLLTADCS DE LA DIFERENGIA DE MEDIAS

ENTRE El. PRETEST Y POSTEST DEL Gy Y ENTRE EL PRETEST Y POSTEST DEL G

§ GRUPO {CONDICION

Tratamiento | Prelist |

E Farmacologico | Postest

Terapia Breve Pretest

: o2 Grupo Pastest

2,248 2,752, o .

Al tomar la prupba t gque se aplico para 21 pretest o2l grupo de
tratamento farmacologico (By) vs. el postest del mismo grupo, se tiene un
total de ccho sujetos, equivalegntes al 47.06% del total de la muestra, Ccuyas
puntuaciones de oepresion se emcuentran dividicas en dos partes: coretest v
postest.

‘ En esta prugba t se contrastd la puntuacion obtenida en la escala 2 del
MIPI o=l pretest y del postest del Gy. En el pretest se obtuvo una media  de
80.75 con una oesviacidn estandar de 3.35; v en el postest la mecia fue oo
77.25 con una desviacion estamgar de 2.59.

Debioo & que la t calculada (1.01) es menor gue la t esperaca (2.84), se
aceota la hipétesis rula que aice: No easten diderencias  ecirdisticamerte
significativas entre el oretest v el opostest del arupo  tratadc
farmacoldgicamente (Gp),

En la pruebs t que se apl:cé para el pretest o2! grupm oo terapla breve
de grupd (G vs. el postest cel msmo grupo, se tiere un total de nueve
sujetos, auclvalentas 3l S52.94% oce la muestra 1nvestigada, cuyas puntuaciones

de depresion Se encuentran divididas en dos partes: pretest y oostest.



En esta prueba t se contrastd la puntuacidn obtenida en la escala 2 oe!
M1 del pretest y del postest del Gy. En e} pretest se abtuvo una media de
80.67 con una desviacién estdndar de 8.30; y en el postest la media fue oe
74.44 con una desviacion estandar oe 12,67,

Debido a que la t calculada (2.25) es menor cque la t esperada (2.75), se
seepta la hipetesis rula gue dices No existen diferencias estadisticaasente
sianificativas entre el pretest y el postest del grupo tratado con terapia

breve de aruca (Gp).

TABLA [E REQULTADOS DE LA DIFERENCIA DE MEDIAS
EN EL POSTEST ENTRE EL Gy Y £L Gp

N U
GRUFD) ‘coNDICION. % ;DS : al I te te | sig
‘e - - g ey |
! !
Tratamiento Farmacologico . 77,25 2.588 f I
< s e POSEESE e — - 15 | 0,479 | 2,450 | o
Terapia Breve de Grupo E 74.494 1 12,67 f |
1.

En la prueba t que se aplico para el pastest del grupo de tratamiento
- farmacologico (G)) vs. el postest del grupo de terapia breve de grupo (G}, se
cnntrasto la puntuacien obtenida en la mscala 2 del MYPI de los postest del G
y o2l Ga. E] G obtuvo una media de 77.25 con una desviacion estandar de 9.5%;
mizntras que en el Gp la media fue oe 74.44 con una oesviacién estdndar de
12.67, Debido & que la t calculada (0.48) es meror que la t esperada  (2.49),
se acepta la hipdtesis rula oue dice: No existen diferencias estadisticamente

st, enire el grupd tratado farmacoléogicamente (Gy) v

significativas en el po:s

&l ireiado con terapin breve de grupo (Gp).




S.2 Interpretacién y Discusidn de 1os Resultados

El propésito del presente estufic fue contrastar la  efectividad que
tiemen el tratamiento farmacologlco y la terapla treve o2 grupo para redutir
el nivel de depresidn. La hipttesis gue sustenta este trabajo plantea que la
terapta breve O¢ grupO es5 maS efectiva despuls O¢ seis meses e  tratamiento.
Con el Ffin oe comprobarlo, se aplico el Inventario Multifisico oe la
Personalicad de Minnesata MPD) a los 1ndiviouns que soclicitaron atencion
psicologica en o) centre posprtalaris conde se lievd a  eaba esta
tnvestigacion. Los resultados obtenidos sirvieron para elegir a 20 sujetos
depresivos, a les cuales se dividio en ©os grupos, de 10 sujletos cada uro: G
que recibio  farmacos y G, que reciDIio terapia breve oe orupo. Esta primara
anlicacion oel Ml se utilizo como pretest para ambos Qrupos.

Una wvez realizatdos los tratamientos, se aplicod ruevamente el MPI para
determinar los efectos gque estos tuviercn en el nivel oe depresicn. £sto puto
observarse en la escala 2 de dicho instrumento.

Cabe mencionar que en el G; 005 personas suspendieron el tratamiento, VY
en el Gy una, por lo que al finalizar, el primer grupo Queds corstituido por
ocho sujetos y el segundo por nueve.

Con base en gl analisis estadistico efectuano (prugba t o tuoant ),
ze puede constatar que se comprobaror las nipotests rulas sefalagas en la

sten diferencias

metodologia, y puede afirmarse gue. para este rcaso, Ne
estadisticamente significativas en el nivel de’ depresion entre el grupo
watado farmacclogicamente i/ v 2l tratuco con terapia breve de grupo (Gpl.
En lo referante a !4 comparacion realizada entre los pretest del grupo e
tratamiento  farmacolegico (= 80.7%) v o=l grubo o2 terapia breve  («=80.4&7),

=t valor © fue de 0.2, aue nNo repovta diferencias significativas. Dado que el
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valor esperado de t para que estas resultaran significativas es de 2.49,
e puetie decir gque )a diferencia entre ambos grupos e minima; de ahi  gue
pueda afirmarse que ambos grupos posecn wuna cierta eguivalencia estadistica
respecto a las puntuaciores obtenidas en la escala 2 oel MPI ern la oarte
anterior al tratamiento. Sin embargo, no hay que perder oe vista gue es un
grupG of comparacion nQ equivalente, en el que, aunque se determine una
“igualdad” en la preprueba  antes ode 1a administracion oel tratamiento
erperimental, difieren en muchas otras formas, como lo sedala Mcfuigan (1983).

En 1o particular, respecto a la comparacién efectuada entre el pretest
(x=80.75) vy el postest (x=77.23) del grupo de tratamiento farmacolégico, el
valor t fue de 1.Q], que no reporta diferencias significativas, Pugsto que el
valor esperado de t para cue estas resultaran sigmificativas es de 2.84, puede
menclonarse que la diferencia obsérvada entre las medias, ademas dge Mo ser
significativa, indica un decremento minimo en el nivel de depresidn obtenido
despues del tratamiento farmacolegico.

Estos resultados puegen Deberse a que, aun Cuando sean  los pacientes
quienes gemeralmente soliciten ser tratados con psicofarmacos (pues resulta
Ficil acentar gue wuna pildora mitigue la gepresions, la teraepia farmacologica
produce una mejoria de las sintomas ooperdi|endo dal caso, meJori1a oue o sa
procuce en los mas severos. A eSte respecto Arieti (190 agrega Qua ra

obstante que el paciente se recupere, Si1gue COMsSarvanae 13 misma estructura
psicolagica, por lo que la terapia con psicofarmacos debe considerarse como un
tratamento sintomdtico de moderada eficacia.

En relacion a la comparacion tlevada a cabo entre el pretest (x=80.467)
el pastest (= 74,44, sel grupo de terIoia breve, el valar t fue oe 2.25, tue

no ecarta g1ferenclas sigmificativas. Ya que =] valor esperaco ode t para que

estas resuvitaran significativas =5 de 2,75, se pusde odeCir cue la diferencia

m
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cbservada entre las medias, aunque ro es significativa naolcaun - decremento

considerable en el nivel de depresidn obtenido uesnués {del.tratamento de

terapia breva oe grupo. e

Sin embargo., aungue la Nipotes:s alterna’noise  hava.:comprotaco, se

observa una tendencia hatia la oropuesta. Deigual niar'er'a’."aqui;es” 1mportante
considerar las variables extrafas 1mo'1.x-crerluars~en este erstu:rdr)‘u v que, en
gefinitiva, s relacionan con  los --es:itaa;s ;:bténxdns. Pero. oe éstas
se hablara mas aoelante.

En cuanto a4 la comparacion correspordiente a los postest oel grupc de
tratamiento farmacologico (v=77.25) y del grupo de terapia breve (x=78.44), el
valor t fue de .48, que no reporta c:fersncias sigmficativas., 5i el valor
esperado de t es g 2,4% para que estas Sean sigrificativas, se puste decir
que 13 diferencia entre smbos grupos s mnimar; 08 am que na se confirme  la
hip6tesis de trabajo de esta investigac:dn, es cecir, el grupo tratade con
terapia breve durante seis meses np redujo ern mayor medida el nivel de
depresion, coapsrade con el grupo tratado farmacolégireamente en igual lapso,

La obtencion de los datos amtertormgnte  expuestoDs Dusde partir oo
diversas situasctones., En primer termino, se tiene que 8! numero de sujetos que
resgaldan las hipotesis es muy limitass, v o o5 posible qgue a partir de estos
resultados se afirme que uno u otro tratamiento NS SOr efectivos O Oue s es
mds efectivo que &l otro.

Se tieng tambien guae aun cuancc la asignacion 0o los sujetos a les grupes
se realizé por aleatorizacion, ei numero de  variables extrafas (no
controladas) es bastante consigerable. Entre las mas relevantes se manclonan:

al Para ampos Qrupas:  sexo, edad, escolarigad, ocupacion, nivel
socioeconomico, estace civil., religien, dates blograficos (hastoria climcal,

interaccion familiar, contexto soclal donoe se  desenvuelve el  indiviouo,
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origen vy tipo de depresidn, intentos o8 solucidm por parte el sujeto,
adaptacidén y constancia al tratamento.

' b) Para el grupo de tratamento farmacologico: dosis o2 antmeﬁreswo.
freciencia de la dosis, 2 1ngesta acicional oo medicamentos,

(=4} Para el grupo dea terapia breve: asistencia a las ses10nes,
transfarancia negativa, resistencias, gQrade o reaitdad de cada paciente,
alianza terapeutica, y grago o asociacion de la depresidén con otras
patologias arexas.

Algunos autores nencicnan la importams:s oe estas variables en el cuadvo
gepresivo. Marvan et al. (1988) sefalan que respecto a la imcidencia de la
gepresion, s@ ha observato que la endogera es mas frecuente en aodlitos jeveres
(entre 20 y 25 afos de egad) y afecta mas al sexo femenima, For  su
Buendia (1989) comenta e en 10s estudios llevados a cabo  1noependientemente
@2] lugar, =@ ha observado que los trastorros oceoresivos son mas habituales en
mujeres gque en hombres (10% de muleres y 5% oe hontres, aproximacsoente),
Estas resultados los apoyan Caldersn (1987) y Ey, Bernara y Brasset (1987).

En lo r2lativo al estaoo civil, Arviet: (1590) mencicrna aque, por 1o comun,
el riesgn @s mayor para las personas solteras, viudas, separadas o
divorsiadas, debigo 8 que Su vida pasada los predispone a sentirse mas
inge<enscs y oesasperanzados.

Respecto & 1a otupacicn, Buendia (1987) repartd que las persoras  en
situacién de paro laboral obtienen de forma consistente puntuac;ornes mas altag
en sintomatologia depresiva. Como ya se habia mencionaco, la oepresien es
rotablerente mas frecuente en mujerss oue en nombres de la poblacion ocupada,
zers ernt-e los  eserpiasdns S8 ooservan miveles oe  sintomatologia  muy
some jantes. Y resgecto a ia edad, las personas mds afectadas o2 trastormo

geprasi.c 33 encuentyan entre log 26 y 75 ados en la poblacion gesempleada,
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de 35 & 55 en la poblacion ocupada.

En el caso de los desempleados, la depresidn se asocia con  las
dificultades econdmicas habidas durante el tiempo de desemplen, es decir, se
observan mds trastornos en la menida gue estas dificultades son mds graves
(Buendia, 19893.

Este  autor tambien reporta que para la pablacidn en gereral, cuando los
suetos perciben como frustrantes las relaciores familiares, se encuentran
trastornaos afectivos relacionados con la depresion.

En furcilon cel aoovo social comenta que en cuanto aumenta la percepcidn
oeip mismo, mismiruye la sintomatologia woprestva, A este respecto Gdmez vy
Avalos  (1982) mencioman  la importancia de la familia y los amigos, en
particular cuando la vida del paciente corre peligra.

Por  otro lado, Gome? y Avalos (1982) sedalan come factores ambientales
desencacernantes al stress, trawnas psicologicos y conf;l ictos.

funago a tooo =5to se tierne oue la depresion es un cuadro difici]l de
maol ficar, y aue @s facil gue el paciente recurra, Ademas, como Cameron (1982)
senala, aungue en 1as depresiones puede recurrirse a la terapia con muchas
probamilidades o= eéxito, es importante terer presente que la  terapia busea
mejorar y na necesariamente curar,

urante el proceso terapeutico pueden surgir algunos eventos vitales que,
s2qun Loyd (citago en: Ezquiaga y Garcia, 1986), son concurrentes con  la
terania, es oecir, estan relacipnacdos con una mala respuesta. Parker et al.
tcitados en: Ezquiaga y Garcia, 1986) encontraron dos tipos de estes
acontecumientos gque favorecen la  remision clinica: las perdidas de una
relacicm . ntina v 10% aconmtecimientos “positives’. ’

Zn  es51a lnvestigacien nO Se llevo un control de las situaciores por  las

que atravesaron los 1noiviouos de la muestra durante logs seis meses de

ar
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tratamiento, excepto en los sujetos oel grupo de terapia breve donds, por la
naturaleza del mismo, esto se h‘nzc recesario.

Por otro lado, Ezquiaga vy Garcia 119848 proponen gque los factores
?stresantes Cronicos pueden Considerarse concurrentes con la  terapia. Sin
embargo, en su estudio realizado en 77 sujetos diagnosticades de depresidn
mayar, oetectan gue aurgue estos factores pueden seguir incidiendo sobre el

paciente en e cursd del tratamiento, mo influyen significativamente sobre 1la

-espuests al migro.

5.3 Conclusiores

Las conclusiones aous presentadas habréan de analizarsa dentra gel
contertn ©n que se ha realizado el trabajo y con toda precaucién dado el
tamaio de la muestra, su seleccion mo aleatoria, la sensibilidad del
estathgrafo utilizado vy del cuestionario empleado.

Temendo en cuenta estos inconvenientes sa puede concluir diciendo que:

- Este vratamento o2 terapia breve de grupo no es mds efectivo gque el
tratamento farmacoldgico para reducir el nivel de depresién en un
lapso de seis teses.

- Mo se opservaron diferencias significativas en la puntuacion obtenida
en la escala 2 dgel MYPL, m1 entre los pretest y postest, ni entre los
grupos tratados farmacoldgicamente y con teraptia breva de grupo.

~ ES mecesario ampliar el tamaso de muestra para llegar a conclusiores
susceptibles oe ser mejor analizadas.

- Deten inclulrse en 21 disesc las variables extranas como  sexa, Edad,'
escclaricad, nistoria climca, y todas las antes mencionadas, con el

fin de obtener resultados mas confiables.
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Es necesario considerar que 1a observacidn directa es un medio
importante para estar.en contacte con g1 paciente, y la terapia breve
de grupo brinda la ocportunidad de hacerlo y dar al paciente una mejor
y mds acertada ayuda de acuerdo a ‘su problemstica.

Elegir una 'terapia oe grupo vy no una individual parte de la premisa de
que la cara:_ter:‘stlca praincipal del sujeto deprimido es la carencia de
autoestima y la gran cevaluacidn oe su propia personalidad, En un
grupo va a ser sscuchado y atendido por rueve o diez personas, lo que
le. va a dar un lugar y un espacio dentro del grupo. También van a
darse en el grupo diferentes vivencias y situaciones con las que el
paciente va a sentirse i1dentificado, pues M serd el unico gue piense
o sienta de determinads manera, Tendrd la oportunidad de expresagse
sin temor a la critica o 8 no ser comprendido, ya qua el resto del
grupo Se encuentra o ha pasado por experiencias similares. Esto va a
permitirlie oecrementar sus resistencias y estar mas conciente de su
enfermedad, ademds de encontrar una solucion alimentada o sugerida por
algin otro miemro o=l grupn. De igual forma, éste puede aportar
soluciones para otro compafero respecto a alguna situacion que a él le
raya 6100 facil de marejar, Este sentido de utilidad al otro también
represanta un gran bereficio para la recuperacion o2l depresivo.

A pesar ce que los resultados mo hayan sido significativos para
afirmar que la terapia breve de grupo es mds efectiva que el
tratamiento farmacolégico, se observd a traves de los seis meses oe
tratamienta terapeutico wuna mejoria en funcion de la estructura
psicologica oe  los pacientes. La terapia ureve de grupo provoca CE
alguna marera ciferentes cambios en sus contuctas vy en el manejo oe

sUs emoci10res; estas se perciben mas controladas y positivas. También
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surge un incremento en la capacidad para la resolucidn de  problemas,
mismos que en dacasiones son observados durante 2l tratamiento. Estos
cambios pueden corroborarse tanto en los perfiles de personalidad coma
En‘ los reportes de las sesiones oe terapia breve oe grupo (si algquen
esta interesado en conocer los resultados de las ses:ores, se tiere

el material disponible).
S.4 Limitaciones y Sugerencias

fn primer termino, es impartante mencionar que la 1nformacidn que existe
respecto al drea no estd emnfocada, sinc en casos particulares, a la poblacidn
mexicana y a las teraplas 1molicadas er esta investigaciosn.

Cabe considerar que .a muestra estuvo contittaga poOr suletos aee llegaron
a solicitar tratamiento, por 1o cual @@ numers de variables extrafas ro
controladas se incrementa.

Otra liwmitacion es el tamsio de la muestra v su seleccion no aleatoria,
lo cual irclica wuna no representativicdan, lo que MO permitira la
geraralizacidn de los datos a otras poblaciores. Por esta razén se  atonseja
emplear muestras aleatorias y de mayor tamaro en estudios posteriores.

Pari otras investigaciones serii interesante realizar Sruces erwre  las

variables sexo, edad, escolaridag, estado civil, precorimo oce algun sintoma,
tipo de depresion, trigen ce la misma, y todas las .ari1ables extrafmas antes
mencionadas.

For otroc laco, se vecomienda realizar un estudio  longitudinmal para
1nveEstigar [0S cambios observaces en el cuadro climico cepresivo en diferentes
momIntos oel tratamiento. Tambien es convenmente realizar un  seguimienta  de

los sujetos con el misma fin,
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€3 recomendable ura evaluacion cualitativa de los cambios observados a
nive!l conductual, fisioldgico y psicologico, en cada uno de los pacientes.

Seria conveniente y deseable poder contiruar esta linea de  trabajos
amplidndolos a la poblacien gereral, y, por otra parte, confirmandolos con el
erplec ce otras pruebas y metodologias distintas,

De agur  parte la 1dea de crear instrumentos sensibles y vdlidos para
evaluar el efecto de los tratamientos psicoterapéuticos sobre la salud mental

oel indiviouo.



REFERENLIAS BIBLIOGRAFICAS



CITAS BIBLIOGRAFICAS

Capitulg 1
Hipdcrates citaco en: Marvan, M. L., Alcala, H. V., Chacén, L. y Con-
- treras, C. M. (1¥88). €l desarrollo oe los -
conceptos bioldgicos sobre la depresidn,; p. .
Plutarco citado en: Ibid., pp. 42-63.
Gaieno citado en: Ibid.. p. &3,
Agustin Farfan citade en: Ibid,, pp. &7-68.

Ibid., p. &5.
1d.

Arer itan Psyehiatric Association. (1987). DSM 111: Marwal diagnéstico y esta—
. distico ce los trastornos mentales., p. 218.,

Capytulo 2

Abranam citado en: Bemporad, J. {1990a). Revision critica de los —
principales conceptos de depresidm.,p. 30.

lbide, p. 31.

1a.

fbid., pp. 34-T5.
Marvén, et al., op. cit., p. &3.

itid., p. &5,



Arieti, S. (1990), Psicoterapia de la depresisn prefunda., p. 226.

id,

Capitulo 4

Padua, J. (1982, Técnicas ge invest:nacion aplicadas a 1as ciencias sociales,
p. B3, :

tic G.Jigan', F. J. (1982). Psicologia experimental: Enfoqua rnetat:bldglg;.’ p. 341.



REVISION DORPENTAL

Biblipgrafia

American Psychiatric Association.  (1987), OD9=II1: Marual  diagrostico -y
gstadistico de lgs trastornos mentales. Barcelonar Masson.

Arieti, S. (1990, Psicoterapia oe la ceoresion profunda. En Arieti, 5. ¢
Beaporad, J. (1990). Psicoterap:a de la oepresion. Mexico: Paidds.

Ariati, §, :.99%0a), Factores scoiocuiturales, sociolagia del conocimiento vy
depresién. En Arieti, 8. y Bomporad. J, (1990), Psicoterapia de la

depresinn. Maxico: Paidas.

Arieti, S. v Bemporad, J. (1990). Psicoterapia o2 la gepresion. México:
Paidas.

Arnad, G, J. (1984, Psicoloma experimental: Un enfooue metodologico. Méxaco:
Trillas,

Axelirod, P, R, (1970). Una alternativa para la medicion og la depresion, Tesis
inedita oe Doctoraco en Psicologia, Univers:oad Nacional Ffutonoma de
Mexico,

Bellak, L. 41978}, Introduccion. En Small, L. (1978), Psicoterapias breves.
Barcelona: Granica.

demparag, J. (1999). Psicoterapia o2 1a depresion leve. En Arieti, S. vy
Bermporad, J. (1990). Psicoterania ge la depresion. Mexico: Paldos.

Bemporad, J. (1990a). Revision critica de los principales corceptos de
depresion. En Arieti, S. vy femporad, J. (1990)., Psicoterapia de 1
depresion. México: Paidés.

o

i

Benavices, T. J. y Di Castro, G. F. (1985), Teécnicas oe evaluacidn oe la
p2rsonai ldad, Maxico: JNAM,



Berre, E. (1966}, Principles of group treatment. Mueva Yark: Grove Press.

Buendia, V. J. (1987). Aspectos psicologicos vy psicopatolégicos del desempleo:
depresidn y apoyo social. Psiguis, 10 (2), 47-5S3.

Calderdn, N. G. (1997). Depresion: Causas, mamifestaciones Yy Ltratamiento.
México: Trillas.

Cameron, N. (1982). Desarrollo y psicopatologia oe la perscnalidac: ye enfoque
cinamico. Mexico: Trillas,

Camprall, P, T, y 3tanley. J. L. 11982), Diseras experimentales z
cuasiexperimentales en la 1novestigacien social. Busnos Airest Ansrrortu,

Cartwright, D. v lander, A. (1985). Dinamica o grupas: [nvestigacidn y
teoria. Méxica: Trillas

Castillas, L. J. (1981}, Errores frecuentes en la psicoterapla de  grupo.
Salud Mental, & (2, 72-73.

De la Fuente, J. R. (1981). Los ruevos anticepresivos. Salud Mental, 4 (b,
S1-33.

De la Fuente, J. R. vy Alarcon-Segovia, 0. (1981). La oepresion exprecada en el
arte precolombino mexicena. Salud tental, 4 14), JI0-33,

Piaz= Barriga, S. L. (19810, Hacia wuna Farmacoterapia racional de la
depresion. Salud Mental, 4 (4), &0-4).

Dieter, G. k., Herrera, M, E. y Reynaga. J. 1985), Marual e disefos de
tnvestigacicn: Texto autoadmmstraple. Mexico:  Instituto -Nacional oe
Ciencras Penales.

Ey, H., Bernard, P. y Brisset, C. {(1987). Tratado ge gsiguiatr:a. Barcelonas
Masson.

€zguraga T. R. y Garcia. L. A, (19B4). Factores psicosocilales v respuesta
terapentica 2n la cecresion. Fsiquis, 7 o(e), S2-53.



Granam, .J. R, (1987). MPI: Guia practica. Méxicos PL;mél'.r;bqerm.

Gomez, 1. y Avalos, F. (1982). La depresitn. Avances en Psmmgg a Clinica
Latincamerigana, 1, 11-32. -

Gémez, M. A. F. (1981a). Activigad ool aje hxmulwmpoﬂsxs 5uuran~przal en
!a enfermedad cepresiva. Salud Mental, 4 (1), 51-52,

Gémez, M. A, F. (1%981:, Caracrteristicas oe lps pacientes oOepresivos que
solicitan servicios psigquidtricos en cuatro culturas. Sajlud Mentai, 4 &),
£8-59.

Rerlinger, F. N.o (1986), lowestagacidn oel cormportamients: JTecnicas ¥
matodologia. Mexi1co: Interamericana.

Marvan, ™. L., Alcala, H. V., Chacon, L. y Contrerae, C. M, (1988), EI
gasarrollo d2 los conceptos biologicos sobre la oepresisn. Boletyn oe
Estudios Medicos y Biclegicos, 36 (1-4), &51-74,

McGuigan, F. J. (1983). Psicoloma experimental: Enfogue metocoldg:co. Mexico:
Triltlas.

Nures, R.  1983). Aplicacion del Inventario Mulitifasico o2 la Personalidan
(MPI) a la psicopatologia. México: Manual Mogerro

Paoua, J. (1982, Tecmecas oe jrvestigacion aplicacas a las ciencias sceiales,
Mexico: F.C.E. '

Polairo- orente, A, (1985). La depresion. Barcelona: Martirez Scca.

Quiroga, de la F. 8. (1978, Psicoterapla Oz grupd Dreve en un orupg
heterogéneo e paclentes nospitalizadas por problemas psiguidtricos agudos,
1Datos crudos 1neditost.

Ramirez, ™M, J. J, (1983). Susceptibilicad a 1a depresion medida de acuerco con
el Cuestionario de Estilos Atributivos vy Rendimento Acacemico. FRevista
texicana re Peicologia, 2 tite e-ld,

“ivera, 0., Esquivel. F. y Lucio, E. (1988). Ialler sobre el manejo y la
interpretacion del Invertario Multifasico oe ia Personalicad de Minnesota
AMED L Mesicor LNAM,




Sarason, l. G. y Sarason, B. G. (1984). Psicologia anormal: Los proplemas de
la conducta desadaptada. México: Trallas.

Small, L. (1978). Psicoterapias breves. Barcelona: Granica.

Sredecor, G. W. y Cocnran, W, G. (1984), Metoogs estad,sticws. Mevico: CECSA.

volberg, L. R. (1965Sa). The technic of short-term psycrotherapy. En  Wolberg,
L. R, (1965). Short-term psychotherapy. Nueva York: Grume & Stratton.

Wolberg, L. R, (1965). ghort-term psychotherapy, Nutva York: Grune & Stratton.

Wolf, A. (1965), Short-term group psychotherapy. En Wolberg, L. R, (1985).

Short-term psychotherapy. Nueva York: Grume & Stratton.



AP ENDTICE



APENDICE 1
TERAPIA BREVE [E GRUPO

Fenichel (citado ent Small. 1978) 1ndica gque, en carte, los profesionales
se nan volcado hacia la psicoterapia de grupo por considerarla una manera o
a@ncer a las nececlgates oz granoes cantldades oe pacientes oue recesitan
tr.atarnlentu. Acvierte que, en este caso, las relationes de  transfergncia  se
hacen mucno mas complicadas en el grupo, v3 que las relaciones Oe ODJRID  Que
se establecen entre log componentes, come @1 amor, £1 odio. los celos, 13
envidia, vy tambien las identificaciores Junto con sus 1nfluencias, complican
el pamorama. Ademas, afirma que €l hecho de que el paciente pueda
identificarse con la conducta de otros suele favorecer la superacidn de las
resistencias.

Rogers citado en: Small, 1978) menciona cue la experiencia oe grupo es
una experiencia rica, libre y rueva para el paciente, que le ayuga a: 1)
combatir Ja alienacion y el aislamiento de la vida mooerna; 2} alcanzar la
satisfaceion psicoiogica cuaroo se han gratificaco las necesicaces materiales;
3) reouciy la tension en una culturd cavgada de conflictos: vy 4) llegar a la
meta existencial oe vivir por comeleto en el presente.

Las formas de reali1zar la terapla de grupo han praliferadc odrante  los
Ultimos afos; todas las variantes guaroan relacion con la :dea originsl, pero
difieren en cuanto a sus caminos v objetivos. 5s evidente que la sociedad cada
dia es mas conciente del valor de la salud mental, y exige mas y mas servicios
en relacién a su curdado. Sin embargn, Mo todos locs individuos comprenden que,
a aiferencia oe lo que en general ocurre con las enfermedades f:sicas, las
perturbaciones emoclorse:es suelen requerir tratamento prolongado-e  intengo.

Az  pues, RIenoen & NG cOORerar CON 10S proyectps oe psicoterama de  largo



plazo.

Da igual marera, se da el caso de los pacientes oe recursos econdmicos
limitados que ro pueden pagar el costo de una psicoterapia a largo plazo, o ce
agueéllos que tierep problemas gue requieren de una solucidn urgente, o do  loa
que se encuentran en crisis. o bien, de los gue necesitan de un tratamiento
irmediato que impida que el mal evolucione hacia una desadaptacidn grave que
puece liegar a ser una enfermegad serla y crénica.

De agui sk han tomado medidas para harer accesible, como runca lo habia
S1do hasta ahora, una mayor gama te ese tipo de atenciomes. Una de estas
medidas es el establecimiento de limites de tiempo para la psicoterapia, la
cual crega, tanto en €] terapeuta como en el paciente, una expectativa oue
ejerce 1nfluencia  sobre los resultados del  tratamiento.

Un ejemplo es el nrocedimiento elaborado por Strickler y Allgeyer (clitado
en:, Small., 1979) para la formacidn de grupos de pacientes en crisis, donde los
mientros alientan a cada paciente paras que identifigue su crisis. El. grupa
apoya.  suglere metooos de alternativa para la superacién del problema, v
espresa sentaimientos, Se desalienta toda proposicidn oe métoodos inadaptados o
cestructivos, 51 bien 1a nerramienta cel analisis del proceso e grupo ro sa
encuentra  en el grupo de crisis, este ofrece una cantidad de ventajas cuando
se le compara con la marera tradicional oe encarar la terapia de grupo: 1)
muchos  individuos que no aceptarian la connotacién oe estar enfermos  aceptan
la ayuda oue el grupo oe ©risis ofrece para la solucidn de problemas de la
vida real, 2) muchos gue abandonaryan cualquier proceso de  largo plazo se
comprometen en el de corto plaza, v 3) 1a universalicad del lenguaje de la
Sr1S1S supera 133 Darreras o2 clase que generalmente separan al terapsuta del
paciente de familia obrera,

Estos  autores evalearon los rasultacgeos oel tratamento de grupo para



individues en - crisis en un estudio piloto, que durd seis meses y que se
realizé en el Denjamin Rush c'enter de Los Angelaes. Los grupos se  integraron
con pacientes da un consultorio externo para aduitos. Se excluyé a los
aspirantes menores de2 edad, a los que presentaban sintomas suicidas u
homicidas graves, Yy a los seriamente disminuidos en @us posibilidades de
corunicacién por ratones de patologia o de lenguaje. Durante el mencionado
periodo de seis meses, se atendié a 30 pacientes. El numero de integrantes oe
cada grupo fue oe cuetro a ocho. Los autores clasificaron los resultados en
tres  cateQor:as: 1) mesoria mrma: regreso  al nivel de  funcionamiento
anterior a la crisis; 2) mejor:a moderada:r en su vuelta al nivel de
funcionamiento anterior a la crisis, el paciente desarrolla medios de
agaptacion para superar riesgos emocionales; y 3) mejoria médxima: 8l paciente
demuestra comprension cognitiva of las técnicas ge marejo que empled en el
pasada, por quée no resul tarorm eficaces ante el peligra' reciante, y por gué sus
ruevas técnicas son mds eficientes para el monejo de esa y otras amenazas
simiiares, oque probablemente surjan en el futuro. Se estimé que 25 de los 30
paciantes oOel estudio piloto habilanm alcanzado uno de esos tres niveles oe
mejoria. De esos 25, dos tercios entraron en la categoria de la mejoria
maxima, y un 5exto en cada una de lss otras dos,

En la psicoterapia breve, lé Iimtacidn de tiempo, aparentemente, da .al
tratamienta una estructura definida de "principio, medio y fin"'; ademds,
+tacilita la tarea oe manejar los sentimientos del paciente acerca oe la
finalizacion del tratamiento, es oecir, contrarresta el efecto de la
registencia a la terminacicn, faztor oa prolengacién del tratamiento  (Small,
1373, ’

reeler (citaoo en: Small, [778Y, con base en su experiencia, extrag un

conrnto o Criteri1os aplicables al prondstico en 13 terapia de grupo de corto



plazo. Afirma gue dicho prondstico es mas favorable cuando por lo meros la
mitad de los pacientes oel grupo se encuentran entre los 20 y los 40 afas,
pert.érECEn todos al mismo sexo o la distribucion o sexos es parela, vy
presentan una combinacion oe tipos oe thagndstico.
‘ Wolf (1965:, por su parte, sugiere gue en la terama areve oe grupo  los
pacientes se agrupen de manera homogenea, ya sea por sintomas, glasnéstico,
sexo, disturbios psicosomaticos, psicodinamica,  psicopatoiogia, educacion,
estatus soctal, estructura oe caracter, antecenentes, etc.

Por su parte, Wolterg (1965a) sedala la esguematizacion oe dicha terapia:

1, Establecer una ripida relacion o trabajo,

a) Escuchar de marera empatica la mistoria oel paciente.
b} Comunicar el entendimento.

) Comunicar al paciente la confidencialidag del acercamiento.

d) Tranaguilizar al paciente respecto a aue tiene posibilidades oe
tratamiento.
e) Estructurar la situacien terapéutica.

2. Liegar a diagnosticos tentativos.

Involucrarse con el paciente en una hipdtesis de trabalo respecto a su

¢

psicodindmica.

. Limitar el area del problema como un foon ce expioracion. Elucidar
patrones neurdticos vy alentar al paciente a cobservarse onforme  a
éstos.

S. Emplear la  interpretacidén de los suefos cuando el terapsuta esta
entrenado anal iticamente.

L. Sstar alevta a las resistencias ¢ resolverlas tan rapicarente oomo sea
posible.

7. ®rovoear v marear la transfer ancia para evitar und transferencia
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neurdtica.

Abordar de manera imediata los elementos destructivos en el  ambiente
para explorar la relacion, antes de gue éstos se intensifiguen,
Abordar lps "sintomas objetivo” como tension  excesiva, ansiedad y
vepresion.

Enserar al paciente a usar su insight como una fuerza correctiva, a
relacionar sSus Sintomas con su conflicto intermo, vy a reconocer sus
mecamsmnos de defensa contraproducentes.

Basquelar con el paciente un plan Befinido de accion con el cual @l
pueda utilizar su 1nsight en direccidn al cambio.

Alentar el cesarrollo de una propia fllosofia de vida.

Terminar la terapia.
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