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~ CAPITULO I MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La Depresiéh es un problema médico de siglos, que se ha in-
crementado en los Gltimos afios, se considera actualmente cQ
mo uno de los problemas mas frecuentes en Salud Piblica.

Anteriormente por la diversidad del cuadro clinico, la De-
presion pasaba practicamente inadvertida al médico, quién-
no la tomaba en cuenta en su Diagndstico; actualmente sale
del tradicional marco de l1la Salud Mental o de la Psiquia -
tria, para quedar colocada en el campo de la Medicina Gene-
ral Familiar y de la Salud Piblfca, ya que la tendencfa‘ al
suicidio en pacientes deprimidos graves, se ha incrementadé.

Expertos internacionales consideran que de 100 a 200 millones
de seres humanos padecen hoy dia Depresidh, en el mundo, -
quiza como resultado de la influencia que la moderna tecng
log{a ejerce sobre la poblacidn, modificando en forma impor
tante el ambiente social, as{ como la naturaleza, lo cual,~
el ser humano, no ha podido superar, a pesar de su capaci -
dad de adaptacidn psicobioldgica.

la Escala de Automedicidn de la Depresidn de Zung, es un u-
til instrumento de apoyo para el Diagndstico de Depresicn ,
Y que por su facil aplicacidn, puede ser utilizada por el -
Médico Familiar en la consulta cotidiana y que solo requie-
re de 10 minutos aproximadamente para su evaluacion.

Los grupos de la tercera edad, dan una vfa de acceso para la

utilizacidn de su tiempo 1ibre, participando en activida -~
des diversas, entre las que destacan: recreacidn, diversion
Y convivencia.
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CAPITULO II ANTECEDENTES

'Antecedentes de Depresl&h.
DEFINICION: Depresion (del latin Depressio-onis),"Estado de
hbatihlgnho que imposibilita para la accion”, puede dar afn
tomas t{sicos o pafquicos.
El término DEPRESION alude a una emocidn humana normal y -~
también a un grupo de s{ndromes o desctrdenes de 1la AFECTIVI
DAD.
Este término tiene diferentes significados en los diversos
&mbitos cient{ficos, como la Neurofisiolog{a, 1la Farmacolo-
" gfa, la Psicologfa y 1la Peiquiatrfa.
Para el'Palc610go. 1a depresicn se refiere a cualquier de--
cremento del. rendimiento cognitivo, perceptivo, o motor nor
mal. Para el Psiquiatra cifnico, la DPepresidn cubre una am-
plia gama de cambios de 108 estados emocionales, que en los
términos de gravedad van desde las fluctuaciones normales -
del humor en la vida cotidiana, hasta episodios psicoticos
graves.

En general 1la Depreslén es un trastorno persistente del es-
'tado de dnimo o humor, caracterizado por tristeza, temor, -
angustia, indiferencia, pesimismo, irritabiiidad, lentitud
para pensar y disminucion de la autoestima, lo cual repercu

te en s{ntomas f{sicos y/o psiquicos. '

Es un trastorno afectivo que me caracteriza por vision som-
bria del entorno y de sf mismo.

Se puede decir que 1la Depresién es8 el resultado de determi-
nadas fuerzas biologicas o sociales que en un medio comple~
jo, actuan en forma noclva sobre el funcionamiento del Sis-
tema Nervioso de una persona; a su vez, la alteracicn depre
siva cambia en forma negativa el comportamiento de la perso
na, el contenido de sus sentimientos y de sus pensamientos.
Es frecuente que 1a persona afectada plerda el apetito y --
tenga insomnio o despierte muy temprano.

Otro autor menciona que la vivencia depresiva es indefini--

ble, parece consistir en una mezcla de tristeza, amargura,
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congoja, desesperanza, apat{a, conciencia de incapacidad, sen
timientos de culpa, con algunas de estas sensaciones en el --
grado maximo de intensidad. Si los sfntomas son severos, la -
persona no puede enfrentar sus responsablilidades diarias y --
puede perder el deseo de vivir. '

Ademds de 1os sintomas mencionados, en las depresiones se en-
cuentran sentimientos de desamparo o impotencia, fatiga, ago-
tamianto, falta de decisidn, aburrimiento, pérdida de peso ,
disminucion del interés sexual y sintomas somdticos que sugie
ren otras enfermedades.

La Depres!oh se presenta en cerca del 4% de la poblaci&n, aun
que es frecuente que no se le reconozca. Una proporcidn de pa
cientes deprlmiqos estd maBs consciente de algun sintoma f{si-
co, como dispepsias, aceleracion de los latidos cardfacos y a
gotamiento intenso, entre otros, que del estado mental.

Se dice que existe depresion cuando la intensidad y duracion
del bajo estado de dnimo altera seriamente el funcionamiento
normal y la conducta del paciente.

Desde la antiguedad Y en diferentes culturas, existen descrip
ciones del fencomeno depresivo endogeno, son parecidas a las -
de hoy, aunque expresadas en diferente lenguaje y con inter--
pretaciones miagicas o religiosas, o,dependiendo de la época,-
de tipo clent{fico oficial. El propio enfermo y los espectadg
res, no la valoraron comoc enfermedad.

En nuestra cultura, la Depresion también tiene un precedente
en la cultura Griega; Hipocrates,en el siglo IV A.de C.,afir-
maba que los problemas que hoy se consideran psiquiatricos, -
estaban relacionados con la interaccioh conjunta de los cua--
tro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla y
flema, y que la MELANCOLIA era producida por la bilis negra o
atrabilis, teniéndo también otras acepciones por otros siglos,
como: "Melancolia ventosa", "vapores del bazo", "el fermento -
demonfaco" y la"suciedad melarncolica“.
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En los escritos de Hipdcrates, Homero, Aristoteles, Areteo,-
Plutarco y otros de la antigiedad, se tran 4 ipcin~
nes de procesos depresivos y manfacos, asi{ como 1la evolucion

de los mismos.

Con las invasiones de los barbaos, se diluye 1a influencia de
1a cultura Greco-romana de Occidente, Los eruditos y los pen
sadores son casi todos religiosos, con lo que consecuentemen
te, la depresioh tendrd un enfoque nuevo, "espiritual®.

San Isidoro de Sevilla quién en su obra literaria "De lamen-
tationes anima dolentis® libera a los deprimidos de la con--
viccion colectiva de ser ellos mismos con sus culpas los res
ponsables de la situacidn, explicando que’es una enfermedad
producida o por una alteracion de los humores, o por el efec
to en el cuerpo de un disgusto? .
Santo Tomas de Aquino, durante la edad media, sostenia que 1la
Melancolia era producida por demonios en influencias astrales
Durante muchos siglos la Depresidn no fué enfocada como tema
medico, sino espiritual. En el siglo XVI, hay un retorno del’
enfoque religioso al médico, resurgiéndo el término Melanco-
1ia. Algunos libros sobre la Depresidn de fines del siglo --
XVI y del XVII causaron gran impacto en su tiempo, obras 1i-
terarias que influyeron en el pensamiento clinico durante dos
siglos, entre ellas se encuentra el famoso "Anatomy of Melan-
choly® de Roberto Burton, publicado en 1654, el cual fué con-
siderado como un "Best Seller® cont{nuoc.

Fhilippe Pinel, a principios del siglo XIX,sostuvo que el --
pensamiento de los melancdlicos estaba concentrado en un obje
to en forma obsesivamente y que la memoria y la asociacion de
ideas estaban perfactamente perturbadas, pudiendo en ocasiones
inducir al suicidio.

En 1809, Haslam, boticario del Hospital de Behtlem en Londres
escribid: "Los individuos que se encuentran bajo influencia -
de pasiones depresivas, con fr ia se d peran y tratan
. de terminar con su existencia que les parece conflictiva y o-
diosa’
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Los avances del pensamiento médico se centran en Prancia en
el asiglo XIX con las aportaciones que hacen dos paiquiatras,
padre e hijo, Falret, dejando establecido el concepto de *Lo
cura circular® y del cardcter hereditario de ésta.
En Alemania Kahlbaum describe la Melancolia y la Mania, no -
como dos enfermedades independientes, sino como dos fases o~
puestas de una misma dolencia. Por el caracter “"circular® de
la enfermedad, si es grave la llama "versania typica circula
ris" y si es de manifestaciones leves con recuperaciones ra-
pidas, espontaneas, "Ciclotimia".
En Psiquiatrfa, el paso del siglo XIX al XX, se marco por --
dos grandes talentos: Kraeplin y Freud, aunque sus conceptos
diametralmente opuestos al respecto de la Depreuidh.lnunca -
los dejaron ponerse de acuerdo, trasmitieron cada uno de e-~-~
_ 1108 sus conocimientos a sus discfpulos, lo que hizo que se
dividiera la Psiquiatr{a en "pgicodindmica y Organicista*".
Los seguidores de Freud y del Psicoandlisis consideraron que
la causa de muchas depresiones eran de orf{gen psicoldgico, y
valoraron al estado de dnimo depresivo como una forma de a~--
daptacidn funcionando como mecanismo de defensa, con acepcio
nes al reapecto de ser una manifestacidn de hostilidad,con--
tra la persona amada, a la que se perdicd en la infancia.
Existe una reaccicn de odio contra el objeto de amor perdido,
por "haber desaparecido”, ésto a su vez produce en el indivi
duo sentimientos de culpa, para defenderse de este sentimien
to, revierte ese odio contra sf mismo, de esta manera experi
mentard un autocastigo, siendo a 1o que se debe l1a intensi--
dad del sufrimiehto del deprimido y que a su vez entre en la
etapa en que se cierre a s{ mismo todas las salidas.
Freud distinguid dos estados compardndolos entre sf: uno de
ellos, el duelo, era normal; el otro, la melancolfa, patold-
gico, aun cuando ambos compartian el cuadro de las manifesta
ciones depresivas. Con el tiempo la depresicn ha venido sien
do considerada un término que abarca el duelo, la melancolia
y otros estados de dnimo. Freud sefiald que en l1a Melancolfa,

1a fase oral de la 1ibido es predominante.
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Rado y Fenichel han profundizado en .el tema de la oralidad re
lacionada a 1la depresion. Para muchos Psicoanalistas, el ca--
racter oral se ha convertido en sindnimo de necesidades afec-
tivas y de apoyo exageradas, as{ como de fasgos que denotan u
na dependencia excesiva. .

Edward Bibring propuso un modelo de depresidn, basado en el -
conflicto que implicaba la expresidn emocional de un estado -
de desvalimiento e impotencia del yo. Durante algin tiempo se
aceptaron estos planteamientos, pero fué Rubinfine qui€én am-~
plia 1a teor{a al insistir en los factores del desarrollo in-
cluyendo la pulsion agrevisa. :
Melanie Klein definid la depresién como un estado mental en -
el que se experimentan total o parcialmente los sentimientos

dolorosos de la posicidn depresiva, definida como la fase del
desarrollo en la cual el nifio reconoce un objeto global y es
tablece relacidn con é1. Se cree que esta posicidn se fnicla

en la fase oral, superada normalmente durante el primer y se~
gundo afios de vida. La angustia del nifio reside en que sus --
propias pulsiones destructivas han destrufdo o van a destruir
el objeto que ama y del cual depende. Segin la neuropsicolo--
gfa actual, esta temprana constatacidn es muy improbable en -
1a infancia, pero no por ello se invalidan totalmente los con
ceptos vertidos.

Kraeplin y posteriormente todos los seguidores de la psiquia-
trfa "oficial® universitaria de -los primeros cuarenta ahos de
este siglo, rechazaron la interpretacidén psicoanal{stica de -~
Freud. Desde 1896, Kraeplin establecid la diferencia entre la
psicdais maniacodepresiva y la demencia precoz, 1lamada poste
riomente Esquizofrenia. Para El, las depresiones, muy en par-
ticular las maniacodepresivas, eran "endogenas®", de causa or-
gdnica agociada a factores hereditarios. La esencia esta en u
na alteracidn del metabolismo en los sectores que afectan al
sistema nervioso, sin poderlo demostrar, pero estaban conven-
cidos de que existe este trastorno qufmico o endderino. En e-
sencia era volver a 1la antigua interpretacidn "humoral® a la
bilis negra que causa la melancolfa de los griegos, los diti-

mos descubrimientos parecen haberles dado la razon.
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El reconocimiento de la Melancolfa y su clasificacidn dentro
de un grupo de enfermedades, indican un alto grado de adelan

to en 1a medicina azteca.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DEPRESIVAS.

Desde el principio de este siglo ha habido controversia al -~
respectoc de la nomenclatura para las enfermedades depresivas
¥ su clasificacidn. Desde que Mobius, en 1893, introdujo la
diferencia entre trastornos enddgenos y reactivos, Kraeplin
distinguioc” entre depresiones psicdgenas y enddgenas en base
a 1a reactividad emocional durante la enfermedad.

Guillespie en 1929, en base a la sintomatologfa, distinguio’
los descdrdenes autdnomos de los desdrdenes reactivos.
Maphoter en 1926, sefiald la diferencia endo@eno-neuréticap -
la cual dura hasta nuestros dias. As{ se pueden distinguir -
pésiciones dualistas, que sugieren la existencia de dos ti ~
pos de desdrdenes depresivos; y los monistas que insisten en
que se trata de un solo padecimiento, que difieren en inten-
sidad. Leonhard, en 1957, reconoce ampliamente que una dis -
tincion 1til para clasificar la depresidn es: Trastornos de
presivos unipolares y bipolares.

En la actualidad se utilizan los términos de Trastornos afec
tivos y trastornos del estado de animo, siendo éste un tono
emocional prolongado que domina las. actitudes del {ndividuo.
Dentro de los trastonos afectivos, las comunes son la Depre-
8ich y la Excitacicdh emocional. La Depresicdn sola es el eata
do mas comin. Se ha aceptado los términos unipolar y bipolar,
con el objeto de separar a los estados de depresion que no -
estan complicados por manfa. La persona con un trastorno uni
polar sufre solo de deptesién, mientras que el que sufre un
trastorno bipolar, padece ya sea de mania sola o que alterpa
cfcilicamente con depresidn.

Un método itil para clasificar los trastornos afectivos con-
siste en separalos en primarios y secundarios a otras enfer-
medades.
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Los trastornos afectivos primarios se originan fuera del coh-
texto de procesos patoldgicos, ya sean psiquidtricos o no. La
enfermedad maniacodepresiva es un ejemplo de unvtrastorno EE
fectivo primario. Los trastornos afectivos secundarios se pre
sentan como respuesta a enfermedades pslqulétr;cas o médicas
como: el alcoholismo, las cardiopatfas o el cdncer,

Si el trastorno es primario o secundario es importante su re-
conocimiento por el cifinico, por las siguentes 3 razones:

1) Mientras que la enfermedad depresiva es la mas comin entre
los trastornos psiquiatricos, es pasada por alto por los medi
cos no psiquiatras, o bién es mal diagnosticada en la mitad -
de los casos que se presentan en la consulta.

2) A la mayor{a de los trastornos afectivos se les puede tra-
tar o al menos controlar con éxito.

. 3) E1 riesgo de suicidio es alto entre los. pacientes con tras
tornos del estado de animo.

ENFERMEDADES AFECTIVAS:

I ENFERMEDADES AFECTIVAS PRIMARIAS:

a) ENFERMEDADES UNIPOLARES. Episodios mayores dnicos de de-
presion mayor recurrente.

b) ENFERMEDADES BIPOLARES. Man{a, Psfcdsis maniacodepresiva.
II ENFERMEDADES AFECTIVAS SECUNDARIAS:

a) Como parte de otras enfermedades psiquiatricas:(Esquizo-.
frenia y Alcoholismo)

b) Como parte de una enfermedad sistémica:(Hipotiroidismo,

Encefalitis).

c) Como respuesta al uso de medicamentos: (Reserpina, Este--
roides) ’
Los trastornos afectivos constituyen un grupo de trastornos -
c1fnicos cuyo rasgo comin es esencial, es una alteracidn del
estado de dnimo unida a problemas cognitivos, psicomotores, -
psicofisioldgicos e interpersonales relacionados con ella.
Los estados de dnimo suelen hacer referencia a los estados emo
cionales sostenidos que colorean toda la personalidad y la -



" vida pafquica.

.El ‘estado de d@nimo suele estar normal o estar elevado o depri-
mido. Los pacientes con estado de dnimo elevado muestran expan
sividad, fuga de ideas, disminucidn del suefio, alta autoestima
e ideas de grandeza. Los pacientes con el estado de dnimo de-«
primido muestran pérdida de energfa e interés, sentimientos de
culpa, problemas de concentracion, pérdida del apetito e ideas
de muerte o suicidio.

La categoria de enfermedad manfaco-depresiva introducida por -
Kraepelin, es casi identica a 1a de trastorno bipolar, pero no
es totalmente igual a la categoria del DSM-III, Algunos de los
pacientes manfaco-depresives de Kraepelin no han tenido nunca
eplsodios de mania, mientras gue los pacientes clasificados --
con trastorno bipolar, -tienen uno o mas episodios de mania.

LA DEPi!ESION COMO EMOCION HUMANA NORMAL.

El término depresidn alude a una emocicn humana normal y tam--
bién a un grupo de sindromes o trastornos. Para el Neurofisio
logo,la depresidn hace referencia a cualquier disminucidn de -
actividad electrofisioldgica, por ejemplo, una depresidn corti
cal. Para el farmacdlogo, la depresion se refiere al afecto de
los fdrmacos que disminuyen la actividad del drgano a que se —
dirigen. Asf{, los depresores del sistema nervioso central in -
cluyen farmacos tales como 10s barbitdricos y los anestésicos
que disminuyen la respuesta a los est{mulos, produciendo sueno
O coma.

E1 uso del término "depresidn" en diversos campos cient{ficos
ha tendido a prestar apoyo a la idea o, quiza” con mas precisicn,
al deseo de que mecanismos comunes subyazcan en los fencmenos ~
neurofisiologicos, farmacoldgicos, psicolojicos y cifnicos. En
consecuencia, muchos clinicos e investigadores han postulado --
que los sintomas depresivos cifnicos son el resultado de una re
duccicn de alguna funcidn generalizada o especifica del sistema
nervioso central y, por 1o tanto, se tratan efectivamente con -
un farmaco que tenga un contraefecto, es decir, un farmaco esti
mulante. ’

~9.



Sin embargo, la experiencia clfnica demuestra que los méto-
- dos psicoterapduticos son muchas veces efectivos en el tra-
tamiento de algunos estados depresivos, lo que presta apoyo
a 1a validez de las teorfas psicoanalfticas y psicologicas
de 1a depresicn. .
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS EN EL DSM-III
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
TRASTORNOS AFECTIVOS MAYORES.
cddigo de episodio deprimido en quinto dfgito: 6=remisich,
4=con rasgos psicdticos, 3=con melancolfa, 2=sin melancoifa,
0=no especificado.
Cddigo de episodio manfaco en quinto dfgito: 6=remisidn, -
4=con rasgos psicdticos, 2=sin rasgos psic6ticos. O=no espe
cificado.
" TRASTORNO BIPOLAR

296.6x Mixto
296.4x Manfaco
296.5x Deprimido

DEPRESION MAYOR
296.2x Episodio unico
296.3x Recurrente

OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECIFICOS
301.13 Trastorno ciclotimico
300.40 Trastorno distfmico (Neurcsis depresiva)

TRASTORNOS AFECTIVOS ATIPICOS
296.70 Trastorno bipolar at{pico
296.82 Depresion at{pica

DE ACUERDO CON LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES
(ICD~9), A LA DEPRESION PSICOTICA LE CORRESPONDEN LOS RUBROS

SIGUIENTE§: ,
295 psicdsis Esquizofrenicas:

295.7 De tipo Esquizoafectivo
296 Psicdsis -afectivas
296.1 Psicdsis maniacodepresiva de tipo depresivo
296.3 Psicdsis maniacodepresiva de tipo circular, gene-
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298

ralmente depresiva.
296.4 Psicosis maniacodepresiva, de tipo circular, mixta.
296.5 pPsicosis maniacodepresiva de tipo circular, con es-
tado general no especificado.
296.6 Psicdsis maniacodepresiva, otras y no especificadas.
296.8 Otras.
296.9 No especificadas.
otras Psicosis No Organicas
298.0 De tipo depresivo

A 1a DEPRESION NEUROTICA 1le corresponde el rubro:

300

Trastornos Neurdticos
300.4 Depresion Neurdtica

La DEPRESION SIMPLE podria incluirse as{:

308

309

311
312

7313

Reaccion Aguda al Estres:

308.0 Con trastornos predominantemente de las emociones, -
si son depresivas,

308.4 Mixtas, sl incluyen Depresioﬁ.

Reacciones de Ajuste:

309.0 Reaccion depresiva breve.

309.1 Reaccidn Depresiva prolongada.

309.4 Con trastornos mixtes de las emociones y de la con--
ducta, si hay depresiohn.

Trastorno Depresivo no clasificado en otra parte

Trastorno de la conducta no clasificado en otra pérte

312.3 Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones,
si hay depresion. .

Trastornos de las emociones espec{ficos en 1a infancia y

de 1a adolescencia:

313.1 Con pena e infelicidad.

313.8 Otros y Mixtos.

De lo anterior se infiere que hay un gran nimero de padecimien

tos

que implican depresion y que corresponden a 19 grupos:

18 a nivel de cuatro dfgitos, y uno, el 311, sim subdivisio -

nes.
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Para diferenciar con claridad los 3 tipos de depresidn, hay
que recalcar lo siguiente:

En 1la depresicn psicdtica los elementos genéticos desempenan
un papel muy importante: se caracteriza por la seria altera-
cich de 1a personalidad, pérdida de la autocritica y choque
importante con el medio. . -

En la Depresidn Neurdtica, l1a personalidad del sujeto ha si-
do mal integrada durante la etapa evolutiva, debido a proble
mas que se presentan durante la infancia o la adolescencia.
En la Depresion simple la personalidad no sufre ningun tras-
torno, por 1o que se le considera como un trastorno psiquia-
trico en el sentido hasta ahora reconocido para dicho térmi-
no, el enfermo es una persona con un estado satisfactorio de
salud mental, cuyos problemas psicologicos, eco.lo'gicos o so-
clales, le han provocado un desequilibrio biogqufmico que . a-
fecta el metabolismo de las aminas biogenas cerebrales, ori-
ginando el cuadro depresivo. Cuando el paciente se recupera,
actidia seguro de no haber sufrido en algun momento un trastor
no mental.

DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESION

La pérdida de un ser querido, una situacidn desfavorable, ya
sea econdmica, de poder o de otra {ndole, o el enfrentamiento
a situaciones afectivas, pueden originar en cualquier persona
un estado de tristeza o pena al que se le 1llama duelc y que -
se considera normal en el sentido de que se espera que ocurra
dada una situacidén determinada. E1 duelo inciuye tres perfo -
dos: el de desesperacidn, el de depresidn, y el de adaptacion.
La duracicdn del duelo es variable, y va desde unas cuantas se-
manas hasta varios meses.. Cualquier variacién en intensidad y
duracidn de los s(_ntomas debe conslde_rarse patologica.
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EPIDEMIOLOGIA

" INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Los trastornos afectivos, sobre todo la depresicn, figuran -
entre los trastornos pslquid@ricos mas frecuentes entre 108
adultos. Sin embargo el significado de estas afirmaciones -
pueden variar, y las estad{sticas y los registros de 1la fre
cuencia derivan de diversas medidas. .

La incidencia se deriva de casos nuevos, y la prevalencia -
al ndmero total de casos al afioc hallados en un determinado
momento o lapso de tiempo.

Un factor de riesgo es cualquiera que aumenta 1la probablli;
dad de que una persona desarrolle un trastorno determinado.
La expectativa de por vida de desarrollar un trastorno afec
tivo de cualquier tipo es de alrededor del 20% para las mu-
jeres y del 10% para los hombres. En las naciones occidenta
les, si limitamos 1la atencidn al trastorno bipolar, la ex -
pectativa en vida es de alrededor del 1% para ambos sexos.

" Sin embargo, sl se incluyen depresiones de todo tipo amplia
mente definidas,las tasas de expectativa aumentan notable--
mente, alcanzando hasta un 30% en algunas estimaciones.

Una considerable propercidn de personas con depresicn nunca
ven al médico. En todas las categorias de depresion, solo -
el 20 al 25% de las personas deprimidas reciben tratamiento.
Sin embargo, las cifras registradas de prevalencia e inci--
dencia, sobre todo las basadas en ingresos de hospital, de-
ben ser consideradas estimaciones m{nimas.

SEXO

Una tendencia casi universal, independientemente del pais, -
es la mayor prevalencia de la depresidh entre las mujeres -
que entre los hombres. Siéndo dos veces mayor en ellas, por
razones que no estan del todo claras. Algunas explicaciones
incluyen estrés, el parto, la desesperanza aprendida y las
variaciones hormonales. Aunque en los trastornos bipolares,
los indices son aproximadamente iguales entre ambos sexos.
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CLASE SOCIAL :

En el trastorno bipolar parece haber una incidencia 1igera-
mente superfor en los estratos sociceconomicos superiores -
que en las demas clases. La depresicn mayor no tiene corre-
lacion con la clase social. .

ESTADO CIVIL

Ltos fndices de ingresos hospitalarios por trastornos afec-
tivos son ligeramente superiores a 1o normal entre quienes
carecen de relaciones {ntimas con otra persona o que estan
solteros o divorciados. El trastorno bipolar puede ser mas
comin entre divorciados que en los demas.

EDAD

El trastorno bipolar tiene una temprana edad de inicio, al
final de 1la adolescencia o antes de 1os 30 afos. En las de
presiones unipolares las mujeres alcanzan una fncidencia -
maxima entre los 35 ¥ los 45 anos, y los hombres, después
de los 55 afos.

RAZA

No existen pruebas concluyentes de que haya diferencias en
tre blancos y negros. Sin embargo, es mayor el nimeroc de -
negros hospitalizados por trastornos afectivos que el de —
blancos.

HISTORIA FAMILIAR

Loe familiares en primer grado de las personas depresivas
muestran un riesgo en vida del 20X para los trastornos a--—
fectivos. Los familiares de primer grado de los pacientes
bipolares muestran un riesgo en vida del 25X para estos -
trastornos.

RECURRENCIA
Entre 50 y 60% de. los pacientes en remisicn de una depre--—

sion unipolar o bipolar tienen otro ataque.
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*  Los episodios suelen reproducirse cada 3 a 9 anos.

" CAUSAS

Cualquier discusicn de las causas de 108 trastornos afectivos
mayores, deben tener en cuenta tanto los factores bioldgicos,
como 1los factores sociales implicados en el proceso de la en-
fermedad.

FACTORES BIOLOGICOS:

GENETICA.Los estudios famillares hallaron que los familiares
de los pacientes bipolares tienen un riesgo significativamen-
te mis alto de enfermedad bipolar que de enfermedad unipolar,
pero los familaires de los pacientes unipolares tenian mas -
riesgo de contraer una enfermedad unipolar que bipolar. Los
estudios de gemelos indican un riesgo significativamente mas
aito entre los gemelos monocigotos que entre los dicigotos -
para procesos de enfermedades afectivas similares. Los mono-
cigotos criados aparte, tienen aproximadamente un 65% de con
cordancia con respecto a los trastornos afectivos.

Otros factores genéticos son las posibles vinculaciones en--
tre el cromosoma X y la enfermedad bipolar o manfaco-depresi
va, El estudio directo de los rasgos ligados a' X, como la ce
guera cromdtica y el grupo sanguineo X¢* , sugieren que el -
trastorno afectivo bipolar se trasmite por un gen dominante
ligado a X. También se han descrito asociaciones de HLA (An-
tigenos de leucocitos Mumanos) con el trastorno afectivo bi-
polar. Sin embargo existen dudas sobre la significacion de -
estos hallazgos de vinculacion a X, sobre todo por la repeti
da constatacidn de parejas padre-hijo enfermas, un hallazgo
que contradice directamente la hipdtesis.

Los trabajos recientes demuestran la transmisidn padre a hi-
-jo de anomalfas del transporte de 1la membraﬁa de 1litio en --

108 gidbulos rojos.
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OTROS FACTORES BIOLOGICOS

,Ademés de los factores genéticos de la transmisidn, otros -
factores hioldgicos pueden ser significativos en la etiolo-
gla y patogenia de los trastornos afectivos. Estos factores
incluyen 1las alteraciones electrolfticas, espgclalmente de
sodio y potasio; las alteraciones neurofisioldgicas basadas
en los hallazgos de los estudios electrofisioldgicos que u-
tilizan métodos electroencefalograficos y de potenciales e-
vocados; anomalias neuroendocrinas, incluidos los cambios -
hipotaldmicos, hipofisiarios, de la corteza suprarrenal, de
tiroides y los cambios gonadales; y alteraciones neuroquimi
cas en los neurotransmisores, sobre todo en las aminas bio-
génicas, que sirven como neurotransmisores en el sistema --
nervioso central y periférico.

AMINAS BIOGENICAS

Las aminas biogénicas incluyen tres catecolaminas: dopamina,
noradrenalina y adrenalina. La indolamina es otra amina big
génica representada por 1a serotonina. Y la acetilcollna que
es también una amina biogénica.

CATECOLAMINAS

La hipdtesis de la catecolamina se basa, en parte, en las -
obgervaciones de que 10s fiarmacos como inhibidores de la mo-
noaminooxidasa y 1os antidepresivos tricfclicos que potencian
© aumentan las catecolaminas cerebrales, porducen estimula -
cidn de la conducta y excitacidn y tienen un efecto antide -
presivo. Inversamente, los farmacos que agotan o desactivan
las aminas centrales producen sedacidn o depresicn. El1 carbo
nato de 1itio, efectivo en el tratamiento de 1la manfa, dismi
nuye la descarga y aumenta 1la recaptacidn de noradrenalina.
Algunos estudios han demostrado que puede haber escasez de -
noradrenalina cerebral en la depres!dh.
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'4Se ha hallado una disminucion del metabolito 3-metoxi-4-hi-
droxifeniletileno-glico (MHPG) en el 1fquido cefalorraqui--
deo y 1a orina de pacientes deprimidos. Los farmacos que re
ducen 1a noradrenalina, como la metildopa, propranolol y 1a
reserpina, pueden producir depresion y 1la anfetamina, que
produce desgcarga sindptica de noradrenalina, produce un es-
tado de dnimo elevado. Todavia esta por deteminarse el uso
cifnico de MHPG como medida de la presencia o ausencia de -
depresion.

ACETILCOLINA
la relacion de Acetilcolina y catecolaminas ha sido implica

da también en la depresion, porque clertos pacientes depre-

sivos se deprimen ain mas cuande se aumenta la actividad de

la acetiicolina del sistema nervioso central. El sistema cg

1inérgico desempena un papel en el sueho REM y la reducida ~
latencia REM en la depresidn puede reflejar una hiperactivi

dad de la acetilcolina en el SNC.

SERCTONINA

La serotonina, otra amina biogénica, se distribuye en el sig
tema nervioso central, y se ha hallado en algunos pacientes
deprinidos disminucioh del metabolito de la serotonina, que
es el acldo 5-hidroxiindoleacético (5-HIAA), en su i{quido
cefalorraquidec.. Sin embargo. los hallazgos no son consis--
tentes por cuanto la cantidad de 5-HIAA derivada del tejido
cerebral o de las zonas del SN no central no ha sido determi
nada.

Otra prueba gue suglere la 1mp11caciéh de 1la serotonina en la
depresicn, es 1a observacioh de gue el triptofano, un precur-
sor de la serotonina, alivia 1a depresidn en algunos pacien-
tes. Igualmente, la reserpina agota la serotonina cerebrel

Y los antidepresivos aumentan ia actividad de 1la serotonina
cerebral.
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Otros estudios han demostrado una posible alteracidn del rit
‘mo’ de la serotonina, mas que una insuficiencia absoluta , en
‘determlnados subgrupos de depresidn. Se ha informado de que
la serotonina plaquetaria, que muestra un ritmo diurno nor -
mal, estaba desincronizada en los depresives unipolares, so-
bre todo en las mujeres postmenopausicas.

TRASTORNOS ENDOCRINOS
Durante muchos afios se ha sospechado la implicacion del sis-
tema endocrino en 1a depresion. Entre los sintomas somaticos
. observados que sugieren cambios endocrinos en los trastornos
afectivos, figuran la pérdida del apetito, pérdida de peso,
insomnios, disminueicn del impulso sexual, disfuncionh gastro
intestinal y variaciones diurnas predictibles del estado de
animo.
Las técnicas de ensayo recientemente desarrolladas, de alta
sensibilidad, han podido detectar marcadas alteraciones de la
actividad hormonal simultdneas a los procesos depresivos.
Los cambios de estados de animo se han asociado clinicamente
con diversos trastornos endocrinos.Los estados paranolides de
presivos del hiperadrenalismo (Enf.de Cushing), la hiperacti
vidad y euforia del hipertiroidismo (tirotoxicédsis), la de--
presidn asociada en ocasiones a la terapeutica exogena con -
estrogenos, son fenomenos que sugieren esta relacion.
La depresidn es comin en el perfodo del postparto, cuando -~
cambian los niveles hormonales.

HORMONA DEL CRECIMIENTO

Las secreciones basales de hormona del crecimiento (GH), por
la hipdfisis aumentan normalmente en respuesta a un descenso
de azicar en sangre, el hambre, estres, ejercicio y los es -
trogenos. Una prueba convencional de la actividad de la GH =~
consiste en la administracidén de insulina seguida de la medi
cidn del aumento esperado de 10s niveles de GH en plasma. U-
tilizando este método, los investigadores han demostrado que

.en muchos casos de depresién hay una menor respuesta a esta
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hipoglucemia inducida por insulina. E1 fenémeno se observa
con mas frecuencia en 1la depresion unipolar, en las bipola-
res, la respuesta es normal o mejor. La descarga de GH se

altera en un porcentaje significativo en mujeres potmeno -

pdusicas con diagndstico de depresicn unipolar. Diversas -

investigaciones clinicas y de laboratorio han demostrado u

na asoclacion entre la deprivacion materna y la inhibicion

de la secrecidn de la hormona del crecimiento.

CORTISOL

Muchos pacientes deprimidos muestran hipersecrecion de cor-
tizol. El1 hallazgo de que la hipersecrecion de cortisol se
presenta en algunos pacientes deprimidos,se ha utilizado en
el test de supresion de la dexametazona (DST) en el que la
dexametazona es un esteroide exobeno que suprime el nivel -~
de cortisol en sangre.

El test de supresidn de dexametasona es utilizado en labo-~
ratorio para determinar el estado depresivo endogeno, (de-
presidn mayor con melancolfa). El test consite en adminis--
trar a la hora de acostarse 1 mg de dexametasona oral y en
recoger varias muestras seriadas del plasma al dia siguien-
te, habitualmente a las 8 de la mahana, a las 4 de la tarde
Y a las 11 de la noche. Aproximadamente el 98% de los pa -
cientes normales muestran la supresidn del nivel de corti -
801 . Esto se considera un hallazgo negativo. Sin embargo,
en 50% de los pacientes con depresién endogena, esta supre-
sich no tiene lugar. En aquellos pacientes, el cortisol es-
capa a la accidn supresora de la dexametasona y el hallazgo
se considera positivo. Un nivel 4e cortisol en sueromayor -~
de 4,5 a 5 Mmg/dl para cualquiera de las muestras de sangre
es anormal. Se cree que el test refleja un cambio de la ac-
tividad del eje hipotalimico-hipof!siario—suprarrenal en -
ciertos pacientes deprimidos.

En diversas enfermedades aparecen falsos resultados positi-
vos, como en la enfermedad de Cuching, las enfermedades re-
nales y hepiticas y la anorexia nervosa.
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_Los hallazgos estan afectados también por medicamentos, como
el fenobarbital, Meprobamato, benzodiacepina y esteroides, es
por eso que el DST se utiliza mas bien actualmente como ins -
trumento de investigacion.

OTRAS HORMONAS

Una parte gignificativa de pacientes deprimidos muestran fal
ta o disminucion de respuesta de la hormona estimulante tiroi
dea (TSH) 2 la estimulacidn de la hormona liberadora de tiro-
tropina (TRH).

Los niveles de prolactina pueden mostrar un ritmo circadiano
elevado, y la secrecion de hormona luteinizante (LH) es, mu--
chas veces, menor en las mujeres menopausicas. .

CROMOPSICOBIOLOGIA

Se producen variacionec periodicas de las funciones fisiologi
cas y psicoldgicas. El ritmo circadiano muestra una periodici

dad de unas 24 hs. E1 suefic es uno de estos estados pericdi--

cos, divididos en perfodos REM.y no REM.

Los estudios polisonmogrdficos muestran que en una depresion ~
mayor hay una disminucidn del tiempo de sueno total, ¥y un ma--
yor porcentaje del tiempo del suefo, as{ como una menor laten-
cia REM (el tiempo entre el momento de dormirse y el primer pm
r{odo REM). También hay un primer perfodo REM muy largo.

FACTORES PSICOSOCIALES

SUCESOS DE LA VIDA Y ESTRES AMBIENTAL.

La mayorf{a de los cli{nicos e investigadores norteamericanos han
compartfdo 1a conviccion de que existe una relacicn entre los
sucesos estresantes de la vida y la depresion clinica. Afirman
con frecuencia la relacion del estrés, sobre todo el producido
por situaciones cotidianas, con el comienzo de los episodios -
depresivos, considerando que 1os sucesos de la vida son funda-
mentales para la etiologfa de 1la misma.
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’FACTORES DE PERSONALIDAD Y FACTORES PSICODINAMICOS.
Por lo general, se cree que las personas proclives a 1a de-
presion se caracterizan por un bajo amor propio, un superyo
fuerte, relaciones interpersonales dependientes y una limi-
tada capacidad para las relaciones objetales maduras y dura
deras. Aunque estos rasgos son comunes entre los sujetos de
presivos, no se ha establecido ningin rasgo de constelacion
© tipo de personalidad como singularmente predispuesto a la
depresidh. Todos los seres humanos, cualquiera gue sea su -
tipo de personalidad, pueden deprimirse, y se deprimen en -
las circunstancias apropiadas, aungque ciertos tipos de per-
sonalidad (oral-dependiente, obsesiva-compulsiva e histéri-
ca) pueden estar en mayor riesgo de depres!&n que el tipo -~
antisocial, el paranoide y otros varios tipos de personali-
dad que utilizan la proyeccidn y otros modos de defensa ex~
ternantes.
Las formulaciones psicodinamicas se interesan no solo por -
108 conflictos dinamicos existentes (que se manifiestan en
la culpa, las reacciones a la pérdida y la hosti{lidad con -
tra sf{ mismo) que pueden estar implicados en el episodio de
presivo, sino también con los rasgos que preceden al episo-
dio depresivo agudo y que, por consiguiente, pueden ser con
siderados causales. Algunce de estos rasgos estan arratga -
dos en la personalidad, pues una de las principales hipdte-
sis psicodindmicas se centra en la predisposicicn de cier -
tos tipos de personalidad a la depresicn.
En la actualidad, las hipdtesis psicodinémicaa tienen prin-
cipaimente un valor heur{stico, contribuyendo a la formula-
cioh del caso, el asesoramiento de la prabttca psicoterapeu
tica y el disefio de la investigacidn futura.

FACTORES PSICOANALITICOS

Karl Abraham penso que 108 episodios de enfermedad manifies
ta son precipitados por la pérdida de un objeto iibidinal ,
propiciando un proceso regresivo en el gque el yo se retrae

de su estado de funcionamiento maduro a un estado en el que
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.- domina el trauma infantil de la etapa sadico-oral de desarro
‘110 1ibidinal, a causa de un proceso de fijacicn en la prime
ra infancia. . .
En la teoria estructural de Freud, la introyeccion del obje-
to perdido en el yo determina los tfpicos sfntopas depresi -
vos diagnésticos de pérdida de energia del yo. El superyo, -
inapaz de vengarse exteriormente contra el objeto, recurre a
la representacion psiquica del objeto perdido, ahora interio
rizado en el yo como un introyecto. Cuando el yo supera al -
superyo o se fusiona con &1, existe una descarga de energia
previamente acumulada en los sintomas depresivos, y sobrevie
ne l1a manfa con los tfpicos sintomas de exceso.

Posteriores autores analiticos han desarrollado diversas for
mas la conceptualizacidn basica de Abraham-Freud. Aunque 1la
mayoria de autores analiticos afirman superficialmente que —
la enfermedad tiene un sustrato neurofisioldgico subyacente,
pecos han intentado conceptualizar este estado en otros tér-
minos distintos de los puramente pslcold@lcos.

El trastorno de l1la perscnalidad narcisista es una de las fre-
cuentes consideraciones del diagndstico diferencial en 108 pa
clentes maniaco-depresivos, porgue los pacientes con trastor-
nos narcisista de la personalidad muestra con frecuente perio
dicidad jﬁbilo Y deptesidh, a menudo con grandiosismo y eufo-
ria en una fase y autodesprecio en la fase siguiente, al igual
que en el trastorno manfaco-depresive clasico.

FACTORES PREMORBIDOS DE LA PERSONALIDAD

En algunos paclientes depresivos hay una organizacidh premorbi
da de 1la personalidad. Los pacientes deprimidos suelen depri
mirse o desequilibrarse en situaciones de estres, no se rela-
cionan facilmente en sociedad, requieren un excesivo apoyo am
biental y tienden a ser sujetos obsesivos. También son intro-~
vertidos, dependientes, narcisistas e inseguros, y ademds se
sienten culpables.
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Aaron Bick, quiédn ided 1la terapéutica cognitiva, confia en la
capacidad del paciente para aprender nuevos mecanismos defensji
vos. Los pacientes aprenden también su imagen negativa (de sf-
mismos) y de su experiencia pasada, y desaprenden sus expecta-
tivas de futuro negativas.

. DESAMPARO APRENDIDO.

En algunos experimentos animales en los que se expuso a perros
a choques eléctricos de los que no podf{an escapar, los perros
reaccionaron con desamparo y no hicieron intento alguno de --~
huir. Aprend{an a ceder y tenfan aspecto desamparado. En 1los
individuos deprimidos, puede hallarse un similar estado de des
esperanza. S1 el psiquiatra puede imbuir en el paciente una --
sensacion de control y dominio del ambiente, ladepresioh suele
remitir. Igualmente, la recompensa y el esfuerzo positivo del
ambiente puede ayudar muchas veces a superar una depresidn. -
Estas son las téenicas conductuales que se utilizan en la tera
péhcica individual y de grupo.

UNA TEORIA UNIFICADA

En la actualidad, parece provechoso concebir los trastornos
afectivos mayores como trastornos genéticamente controlados en
los que cambios espontaneos de loas ciclos de actividad produ -
cen los sintomas t{picos del trastorno. Alternativamente, fac~
tores psicogenos eapecf{ficos que significan una "pérdida” ac -
tidan como desencadenantes ¥ pueden precipitar un episodio, ma-
nfaco o depresivo. Una vez iniciado, el episodio no responde -
habitualmente a 1la ihterpretacidh, Y en determinados subgrupos,
uno u otro tratamiento quimico es el indicado. Una vez que es-
ta quimicamente controlado el episodio, puede ser necesario el
tratamiento psicoldgico para ayudar al paciente a hacer frente
a las consecuencias secundarias de su enfermedad, para ayudar
a superar los efectos desencadenantes psicogenos especfficos o
para hacer frente a los problemas psicoldgicos diagnésticos de
un segundo trastorno. As{, algunos pacientes con enfermedad bi
polar necesitan carbonato de 1itio y ayuda paicoldglca para ha
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cer frente a las pérdidas psicoldgicas, y otros necesitan -
carbonato de 1itio y tratamiento psicoldgico de un trastor-
no de personalidad narcisista u otro trastorno de personali
dad..

OTRAS CAUSAS DE EPISODIOS DEPRESIVOS '

—~ENFERMEDAD SOMATICA Se sabe que los sindromes depresivos se
presentan tras el uso de ciertas sustancias, por ejemplo, -
en la depresion inducida por reserpina, y las enfermedades
orgdnicas, por ejemplo, en los canceres de todo tipo, y las
enfermedades infecciosas. En ambos casos, el trastorno se
considera un s{ndrome afectivo organico sedundario al agen-
te causal conocido. Si se desarrolla un s{ndrome afectivo -
pleno en reaccidn a una alteracich funcional secundaria a u
na enfermedad ffsica, el sfndrome es un trastorno afectivo
pleno, y también se diagnostfca el trastorno ffsico.

-La demencia senil, presenil y subsiguiente a varjos infartos
cerebrales debe ser diferenciada de los episodios depresi -~
vos de las personas ancianas. En el caso de la seudodemencia.
la depresidn se presenta con sf{ntomas que simulan un estado
orginico que desaparece con el apropiado tratamiento de la
depresicn. En las demencias, el tratamiento de la depresi6h
no ofrece resultados positivos.

-Alteracicn paicolo@ica.'Se puede presentar con s{ntomas de
depresidn . Los trastornos depresivos., esquizofrénicos y ci
clot{micos crdnicos pueden tener episodios depresivos super
puestos. Esta situacion se presenta también en alcohdlicos.

-El duelo simple no se considera una patologia wmental, in -
cluso si se desarrolla un sindrome depresivo plenoc, a menos
que no tenga lugar la resolucidn.

~Factores biotipolcgicos. Hay diversos resultados que corro
boran la correlacion entre el tipo p{cnico, el temperamen-
to ciclotimico y 1a psicdsis manfaco-depresiva: el 54% de
los sujetos-son de tipo picnico.
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. CAUSAS. ECOLOGICAS DE DEPRESION

._PROBLEMA MOTIVO CONSECUENCIA
Productos de la Mala calidad del aire
Contaminacion combustion de - .inhalado.
Atmosférica vehfculos de mo .

tor, fndustrias,
talleres, quema
de desechos, pol

vo.
Exceso de vehi- Mayor nimero de acciden
. Problemas de culos, Falta de tes.
.transito estacionamientos pérdida econdmica
' pisminucidn de las ho
ras de descanso.
Autotransportes, Insomnio
Ruido Aviones de reac- Fatiga f{sica e inteleg
- excesive cion. tual. SRR
Fabricas de Meta Aumento de la FC y la Tx'g s

1dérgia. Irritabilidad, Sordera
Equipos de sonido :

CAUSAS SOCIALES

- Desintegracidn familiar

-Disminucich del apoyo espeiritual de ta iglesia

~Falta de v{nculos con los vecinos.

-Migraciones.

Durante siglos los tres sistemas de apoyo social mas importan

tes han sido 1a familia, la iglesia y la comunidad de vecinos,
y desde que se inicic la vida urbana hemos encontrado en ellos
un apoyo contra estados emocionales disruptivos, como la depre
sion, el miedo y la ira. Sin embargo, se sabe que los lazos fa
miliares se han debilitado en los iltimos tiempos.
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DEPRESION Y EDAD AVANZADA

Levin y Goldfarb, han indicado que las personas de edad avanza
da sufren depresidén con frecuencia. Otros autores han descrito
el estado afectivo del adulto de edad avanzada deprimido, como
apatfa o desinterés. Sin embargo, otros escritgrés hacen creer -
que los ancfanos son inmunes a las depresiones, ya que la ma--
yor incidencia de depresiones psicSticas es menor en personas
después de los 65 ahos, creen que esta reacciocn depresiva en
el viejo es en general un sindrome benigno, en el que aparecen
los si{ntomas neurdticos de la vida pasada. o

DIAGNOSTICO

Debido a que la tristeza forma parte de la condicidn humana,
cualquier discusidn sobre los trastornos del estado de animo,
implica 1a bisqueda confusa para la delimitacion entre el es-
tado de animo normal y el anormal.

La informacion sobre la depresion, al igual que en todos los -
sindromes psiquidtricos, se hace de la siguente forma:

1. Higtoria cifnica ( Interrogatorio directo y exploracion f£i
sica).
2. Informacicn proporcionada por la familia o amigos cercanos.
3. Instrumentos o escalas de medicidn.
Una vez reconocido el sfndrome depresivo se hara’ lo siguiente:
A) PRECISAR EL MODO DE INSTALACION
a) E1 modo de comienzo suele estar caracterizado por:
-La precocidad de los trastornos del sueno
- La progresion de la astenia
- La agravacion de la tristeza
W Las circunstancias desencadenantes:
-Hay que hacer hincapi@ para encontrar un traumatismo
afectivo (separacion.duelo,fracaso social o profesional)
~Interrogar al respecto de un traumatismo organico (Enfer
medad, TCE).
B) VOLVER A SITUAR EL SINDROME DEPRESIVO EN LA VIDA DEL PA -
CIENTE.
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. Existen 8 criterios que forman la clave para el diagndstico -
- de depresidn, segiin lo definido en la American Psychiatric A-
sgsociation en su DSM I1I (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders): .

[

Poco apetilo con perdida de peso o aumento del apetito con

aumento de peso.

2. Insdmnio o Hipersdmnia

3. Agitacidn o Retraso Psicomotor

4, Pérdida del interés o del placer en las actividades comunes
o disminucicon del impulso sexual.

5. Pérdida de energf{a y sentimiento de fatiga.

6. Sentimientos de invalidéz, autoreproche o de culpa inapropia
da.

7. Disminucidn de la capacidad para pensar o para concentrarse

8. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

El paciente con 5 de estos 8 datos, esta deprimido definitiva -
mente, con 4 probablemente estd deprimido. De acuerdo con el -~
DSM-III,.e'l estado de depresiocn debera estar presente durante
un mes para ser considerado como tal.

CAPITULO IIT
INSTRUMENTOS O ESCALAS DE MEDICION

Hay una relacioh estrecha entre el uso de escalas de evaluacion
y el nivel de la prdctica medica.

En la mayor parte de las investigaciones clf{nicas, se incluye
‘1a aplicacidn de una o varias escalas y son bien aceptadas por
1los médicos que se dedican a este tipo de investigaciones. Por
el contrario la gran mayorfa de los profesionales que trabajan
en la practica cifnica no las usan y algunos las consideran ar
tificiales. El1 desarrollo de las primeras escalas de evaluacicn
prdcticas, atin en uso, coincidid con el advenimiento de la psi-
cofarmacolog{a y su aplicacicon seguramente fué estimulada por
la necesidad de tener un método preciso para valorar la natura
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leza del padecimiento que los originaba.

En nuestros dfas, podemos considerar que, el uso de las esca-
las de medicidn apenas sé inicia en 1a ptictlca cifnica, ya -
que éstas simplifican el registro de datos para su estudio en
computadoras, permiten recabar el maximo de informacicn impor
tante y facilitan 1la estandarizacidn, que dllniﬁuye la varia-
bi1idad y la informacion acerca de los pacientes; sin embargo
es preciso sefialar que el mejor cuestionario o la mas elabora
da escala de evaluacidén no puede suplir a un buen estudio cif
nico efectuado por un médico competente.

La depresion puede ser medida en dos categorias basicas:

1. MEDICION COMPRENSIVA. Es aquella que integra informacion -
del sistema de respuestas miltiples y provee’ una descripcion
comprensfva del estado depresivo; por ejemplo: Escala de Ha -
milton , Escala de Zung, etc.

2. MEDICION ESPECIFICA. Describe un inicio especffico de 1a -
sintomatologf{a depresiva, utiliza la informacidn de un siste-
ma Unico de respuesta. Por ejemplo: el registro telemdtrico -
de la actividad motora.

Los estudios frecuentemente utilizan una medicicn comprensiva
aislada e infieren de la medicidn toda la sintomatolog{a depre
siva,

Actualmente las escalas para medir la depresion, mas conocidas
y utilizadas son: El Inventario Multifasico de la personalidad
de Minnemota (mas de 500 preguntas), la Escala de Hamilton { ~
mas de una hora para -ser respondida), el Inventaric de Beck, -
El cuestionario General de Salud y la Escala de Automedicion -
de 1a Depresion (Escala AMD o de 2ung).

En 1964, Zung y Drurham, realizaron una investigacion sobre de
presicn y en 1965 publicaron los resultados de una escala que
reuniera los siguientes requisitos:

1. Que fuera autoaplicable a enfermos con diagnostico de depre-
sion o Depresion Enmascarada, incluyendo 1os s{ntomas mas repre
sentativos de la entidad cilinica.

2. Que fuera breve y sencilla, de aplicacicn mas cuantitativa.
3. Que pudiera ser autoaplicada por el enfermo, a fin de reca-
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bar su reépueltl directa.

Los estudios estad{sticos realizados, indican que las medi-
ciones obtenidas de esta manera pueden correlacionarse de -
manera segura con otras escalas de medicicn de 1a depreslo’n:
que requieren mas tiempo, que estan en uso actualmente.

COMO USAR T,A ESCALA AMD (0 DE 2ZUNG).

La escala comprende una lista de 20 declaraciones. Cada una

de ellas se .refiere a una caracter{stica especifica y comtin

de 1la deprealo’n. Los 20 temas esbozan, de manera comprensiva,
los sintomas ampliamente reconocidos como descrdenes de la a-
fectividad. A un lado de las declaraciones aparecen cuatro co
lumnas cuyos encabezados dicen : MUY POCAS VECES, ALGUNAS VE-
CES, LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO Y CONTINUAMENTE.

Se le da al paciente el cuestionario y se le pide que ponga
una marca en el recuadro mas aplicable a su caso, en el momen
to de hacer 1a prueba.

Para obtener la medicich de la depresio’n del paciente, se es-
cribe en el margen derecho el valor para cada declaracion Y -
luego se suma; esta calificacidn se convierte a un {ndice ba-
sado en 100. La Escala esta planeada de tal manera que un {n-
dice bajo indica poca o ninguna depresioh y un {ndice alto se
flala una depresion de significacidn clfnica.

En ocasiones los pacientes tendrin dudas sobre cilertos temas,
A algun paciente se le ocurrira preguntar como contestar la -
pregunta mimero 5, sie€ndo que se encuentra a dieta y en conse
cuencia no come jgual que antes; en tal caso se pide al pacien
te que conteste como si no estuviera a dieta.

El tema 6 cuestiona al respecto de las relaciones sexuales, de
tal manera que algunos pacientes titubean, en tal caso y si no
las tiene, se le preguntara si disfruta de estar con personas
del sexo opuesgto. X

Se han incorporado clertas medidas de proteccltsn. comiines a -
todas las pruebas psicoldgicas, en los encabezados de 1as co-
lumnas de calificacicn. Pero el paciente no podra discernir al
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alguna tendencia en sus respuestas, porgue la mitad de las de
“claraciones estan redactadas de manera sintomaticamente positi
va y la otra mitad como negativa.

Por ejemplo: el primer tema, "Me siento abatido y melancolico”
es positivo; el segundo "En la mafana me sientolnejor", es una
declaracion negativa, que refleja 1o contrario del estado de é_
nimo de 1a mayoria de los pacientes deprimidos que se sienten
peor en la mafiana.

INTERPRETACION DE LAS CALIFICACIONES EAMD. La escala AMD no
esta destinada a diferenciar la depresioh como enfermedad de 1la
depreslén como sfntoma. Sirve para medir cuantitativamente la -~
intensidad de la depresidn, sin tomar en cuenta el diagnostico.
En consecuencia, las calificaciones altas son una indicacidn de
1a presencia de sintomas que pueden tener importancia cl{nica.

. RELACION DE LOS SINTOMAS DE DEPRESION CON LOS TEMAS DE LA ESCALA
AMD.

Las declaraciones de la Escala AMD, estan redactadas en el len-
guaje comin de los pacientes que sufren depresion. Si bien, e --
sas palabras son las que puede usar el paciente, su significado
identifica de manera precisa, un sintoma aceptado de depreslo’n.

Las declaraciones contenidas en el test, nos indican la evolu--

cioh del estado depresivo, si se aplica cuantas veces se estime

oportuno.
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PROTOCOLO’ DE LA ESCALA .DE ZUNG. -

MUY POCAS ALGUNAS LA MAYOR CONTL
VECES VECES PARTE DELNUAMEN
' TIEMPO. TE.

' siento: abatido y melancdlico 1 2" 3 4

'Eliv ia mafiana me siento mejor 4 30 2 1

~-3.. Tengo accesos de llanto o de- :
'seos de llorar. 1 2 [ R

"4_. ’He ‘cuesta trabajo dormirme ' B -
en la noche

5. Como igual que antes soilfa hacerlo 4

6. Todavia disfruto de las relaciones

" gexuales 4
7. Noto que estoy perdiendo peso 1
8. Tengo molestias de constipacion 1
9. El corazdn me late mas aprisa

que de costumbre 1.
10.Me canso sin hacer nada 1

11.Tengo la mente tan clara como antes‘ 4
12.Me resulta facil hacer las cosas

que acostumbro 4
13.Me siento intranquilo ) S
14.Tengo esperanza en el futuro 4
15.Estoy mas irritable 1
16.Me resulta fdcil tomar decisiones 4
17.Siento gue soy util ¥y necesario 4
18.M1 vida tiene bastante interés 4
19.Creo que les haria un favor a

los demds miriéndome 1
20.Todav{a disfruto las cosas 4
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"EALIFICACION BASICA

‘Menor'.de 40

DIAGNOSTICO

Norma 1 (umbral superior)}

Depresioﬁ Moderada

“40 a a7
48 ‘a 55 Depresion Marcada
56 o mas Depresion Grave
SINTOMAS DE LOS DESORDENES TEMAS DE LA ESCALA No.del
DEPRESIVA AMD TEMA
I.AFECTIVOS PERSISTENTES .
peprimido,triste y melancdlico' Me siento abatido (1)

¥y melancolico

Accegos de llanto

~Teligo accesos de

llanto o deseos
de llorar (3)°

IT.EQUIVALENTES FISIOLOGICOS:
Vvarifacion diurna:Exageraciocn
de sintomas en la mafana ¥y a
livio conforme avanza el dia

En la mafiana me (2)
siento MEJOR )

Suefios Despertar temprano o
frecuente

Me cuesta trabajo
dormirme en la no
‘che 4)

Apetito: Disminucidn en '1a in-
gestidn de alimentos

Cdmo igual que an
tes solfa hacerlo (s5)

Pérdide de peso:Ascciada con
ingestidn de alimentos

Noto que estoy' per o
diendo peso (7}

Sexuales: Libido disminuf{da

Todavia disfruto de
las relaciones se-~

xuales, ,(’6_)’  s
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. 'Gaatrointegtinales H constlpac:lc;n

Tengo molestias de
constipacion (8)

‘Cardiovasculares: Taquicardia

El corazén me late mas
aprisa que de costumbre. (9)

Musculoesqueléticas: Fatiga

Me canso sin hacer nada.(10) .

III. EQUIVALENTES PSICOLOGICOS
Agitacion psicomotora:

Me siento intranquilo y .
no puedo mantenrme quietof(13)

Retardo psicomotbr

Me resulta FACIL hacer las
(22)

cosas que acostumbro.

‘Confusion Tengo la mente tan clara
como antes. (11)
vacuidad Mi vida tiene bastante
interés, (18)
Desesperanza .- Tengo esperanza en el
: futuro. (14
Indecisidn Me resulta facil tomar .’
g decisiones. S
Irritabilidad i

Estoy mds irritable de lo
usual. :

Rumiacidn suicida-

Creo que les haria un favor
a los demas murlendome (19)

Devaluacich personal

Todavfa disfruto con las f SR

mismas cosas T (20)
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'DIAGRAMA DE' ATENCION DEL.PACIENTE: RECONOCIMIENTO DE LA DEPRESION.

Se ‘queja el pacien‘ Se queja el pacien| [Es alcohdélico?| |Esta some-
te de sfntomas f{-| [te de s{ntomas va-] tido a me-
sicos que no pare-| |gos durante un pe-| dicacion
cen verdaderos, | {rfodo prolongado? antihiper-
con cefalalgia,dor; tensiva?
salgia?
""}a .................. T3 _a Fe---c--< =
Descartar enferme- Sospeche Tiene una
dad orgdnica con - Depresicn enf. organi
estudios de labora pemm=eme— o edca o croni
torio. 1 filca o inca-
1 pacitante?
X -

Si no hay aatos or|
gdnicos,sospeche |
depresidn.

Tome una historia
cl{nica cuidadosa,
utilizando prue -
bas psicoildgicas
sl es necesario.

Si se estan -
mane jando tran
quilizantes, -
investigar sig|
nos de depre -
sidén subyacen-
te.

Estd el pa-]
ciente an--
sioso o agil
tado.?

Esquema de vigilancia para reconocer al paciente depf#m{do;

Se queja el pa--
clente de fatiga,|
anorexia,trastor
nos del suefo o
resequedad de bo
ca ?

L
Se vé el pacien-
te triste,tiene
{deseos de llorar
con problemas de
concentracion?

—r
1

,Ha perdido recien'

temente algln fa-
miliar u objeto -
queridos?

le

Depresidn proba
— -
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- ERRORES QUE CONDUCEN A FRACASO EN EL DIAGNOSTICO:

-Los médicos que no hacen el diagndstico de depresio'n en for-
na correcta, cometen una falla por una o varias razones, tal
vez la mas universal es el hecho de que, hasta hace poco,los
estudiantes de medicina y el personal facultativo estaban o-
rientados mayormente-para diagnosticar y tratar las enferme-
dades que se consideraban resultado de problemas orgénicos -
nada mas. Los pacientes con quejas organicas vagas, se consi
deraban "personas fatigadas" y el médico se llegasa deshacer
de ellas tan pronto como le era posible, si sus sintomas’ no
correspond{an a los datos encontrados.

Muchos pacientes presentan sf{ntomas que podrfan ser resulta-
do de un proceso patoldgico organico o de un trastorno psicg
lo'gico por la tensicn de la vida. Hacer el dlagno’shico dife-
rencial entre 1a enfermedad funcional y 1la organica, es lo -
ma’s Importante para el médico y para el paciente.El buen mé-
dico debe estar preparado para atender cualquier enfermedad.
Tratar una enfermedad funcional como si se tratara de una -
enfermedad orqa'nica, refn:esenta un error tan grave para el
paciente como lo harfa 1a actitud contraria.

Cuando no esta’ claro cual de las dos entidades tiene frente
a s{ el médico, sera mejor indlcarle al paciente,desde un prin
cipio, que creé que el problema podr{a ser una enfermedad fun
cional y dejar claro que este tipo de enfermedades son reales
Yy no imaginarias y que el problema no es "lo que tiene en la
cabeza® el paciente. .
Desde luego que 1a exploracicon ffsica y los examenes de labg
ratorio y de gabinete son importantes para descartar la exis
tencia de enfermedad orgdnica, no es dificil explicar ‘al pa-
ciente el diagndstico, quie'n de manera invariable lo acepta-
ra con facilidad y seguira’ las medidas terapeuticas indicadas
Por otra parte, si el médico toma la actitud contraria, e in-
dica al paciente que su padecimiento no es organico, después
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de efectuar estudios caros y peligrosos, le dice "no hay na-
da malo en usted”, el paciente no aceptard por lo general di
cho dlagn:a'sl:tco. puede a continuacion buscar ayuda en otros
médicos, que quiza puedan confundir verdaderamente al pacien
te, siéndo entonces para el médico, el pago de ejecutar ope-
raciones innecesarias para encontrar enfermedad organica ine
xistente, perder al paciente, o la muerte por suicidio por -
progresidn del proceso patoldgico funciocnal en é1.

TRATAMIENTO .
El tratamiento de los estados depresivos constituye probable
mente uno de los capitulos de la psiquiatria que ha experi -
mentado mayores avances en los Gltimos afios, siéndo el mane-
jo de los trastornos afectivos mayores, uno de 108 mis recom
pensantes para el psiquiatra. En la actualidad se dispone de
tratamiento especifico en la fase aguda para prevenir la re
currencia de episodios manfacos y depresivos. Se plantea un
primer problema ante la realizacion del tratamiento- en regi-
men ambulatorio o de internamiento. La dnica indicacidn del
internamiento, es la posibilidad formal de suicidio, una po
sibilidad que existe cuando el paciente empieza a salir de
la depresion y tiene la energfa necesaria para llevar a ca-
bo el impulso suicida que planed cuando estaba profundamente
te deprimido, pero carecfa de 1la energfa necesaria para 1llg
varlo a cabo. Afin en estos casos, si existe garant{a de un
control sistematico y permanente del paciente, la cura pue-
de intentarse en el propio domicilio. Como el
prondstico de cada episodio individual es bueno, a pesar de
los resultados negativos de los esfuerzos iniciales de tra-
tamiento, el optimismo esta’ siempre garantizado y es bien -~
recibido por el paciente y su familia.

CONDUCTA NECESARIA:

A) La Depresion sintomdtica de una afeccidn organica, impli
ca el tratamiento de la afeccidn causal.

B) Las depresiones psicdticas deben ser tratadas con el eg-
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claiista en salud mental.

D

-~

Depresiones neurdticas. El manejo depende:

-De la calidad del medio ambiente (allegados}).

~Del grado de Sindrome depresivo, y de las ideas de sui-
cidio e intentos anteriores del mismo

~De la estructura de la personalidad del paclente.

-Las depresiones neurdticas graves requieren hospitaliza ’
cicn en medio especializado.

~En las depresiones de gravedad moderada, cuando no hay
allegados o cuando la asistencia de los mismos es poco
eficiente se aconseja la hospitalizacion.

~Las depresiones de gravedad moderada, que son las mas
frecuentes, cuando estan asistidas por allegados efica-
ces, pueden ser tratadas en forma ambulatoria.

Otras depresiones.:

-La depresicn reactiva o secundaria (respuesta a la pér-
dida generalmente solo requiere apoyo psicologico.

-La depresion endogena, amerita tratamieto farmacologico

. ~Tanto la depresidn psicotica como 1la neurctica deben -

ser atendidas por el psiquiatra,

-La depresion simple, puede ademas ser atendida por el -
Médico General Familiar, el Internista o especialista --
no psiquiatra.

Se_ analiza a continuacidn los métodos mas importantes de a-~
bordaje terépéutico ante un estado depresivo:

- HOSPITALIZACION.
La primera y mas critica decisicn que debe tomar el médico
es la de si hay que hospitalizar al paciente o puede inten-

tar un tratamiento ambulatorio, ésto basado en consideracio

nes clinicas. En presencia de una depresicn aguda, la hospi
talizacion es de necesidad imperiosa.
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‘La depresiéh leve puede ser manejada con seguridad en la con
sulta si{ el médico evalda con frecuencia al paciente, si no
existen signos de pérdidas de juicio o de peso, o insomnios,
y 81 el sistema de apoyo ambiental se considera fuerte y no
excesivo ni insuficientemente preocupado por el paciente. :
Habiéndo historia de un episodio anterior, el episodio actual
tendra la misma gravedad en la mayoria de los cases, cual -
quier signo de cambio a peor de los s{ntomas, de la conducta
exterior o de la actitud del ambiente hacia el paciente bas-
ta para requerir la hospitalizacich.

PSICOTERAPIAS

La psicoterapia es esencial, al menos como suplemento de los
tratamientos medicamentosos en aquellos casos en los que el
paciente parece sufrir una forma basicamente fisiologica de -
la enfermedad, y la psicoterapia es absolutamente de importan
cia central para el tratamiento de los pacientes que parecen
tener una enfermedad psicoldgica ademas de una enfermedad fi-
sioldgica. Sin una psicoterapia efectiva, estos pacientes —-
pueden destruir su vida. Otros pacientes necesitan aislar una
experiencia de pérdida, desencadenando un episodio de enferme
dad para eliminar estas experiencias.

TIPOS DE PSICOTERAPIA

PSICOTERAPIA PSICOANALITICA. Freud describio que la vulnera-
bilidad a la depresion producida por un desaliento interper-
sonal al comienzo de la vida determinaba relaciones de amor
posteriores caracterizadas por la ambivalencia. Las pérdidas
interpersonales amenazadas o reales en la vida adulta desen-
cadenarfan una lucha destructiva en el YO, que se manifesta-
rian como depresidn. Estos individuos tienen una dependencia
anormal de los demis para la gratificacidn narcisista y el -
mantenimiento de su amor propio. La frustracidn de sus nece-
sidades de dependencia determinan una crisis de su autoesti-~
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ma’y, posteriormente , una depresioh. En general, el objeti-

vo'de 1a psicoterapia psicoanalftica consiste en promover un
‘cambio de 1a estructura de la personalidad o el caracter, y
nb simplemente en aliviar los sintomas. La mejora de.la con-
fianza interpersonal, la intimidad y creatiwidad, de los me-
canismos defensivos, de la capacidad para experimentar una -
amplia gama de emociones y de la capacidad para la afliccion
son algunos de los objetivos. El tratamiento puede requerir
en ocasiones que el paciente experimente una alta ansiedad y
malestar durante el curso de la terapia, que habitualmente
prosigue durante varios afnos.

-PSICOTERAPIA BREVE.

Las terapias breves difleren del psicoandlisis clasico en su

énfasis en la identificacion de un foco diagndstico especiff

co. Se selecciona una cuestion particular, habitualmente un

‘problema interpersonal y el paciente y el psicoterapéuta a-

cuerdan tratar primero este problema en la terapia. Este fo-

co se considera dinamico proque se utiliza como vinculo con

los conflictos nucleares que se remontan a los primeros anos

de vida. Esta técpica utiliza activamente el conflicto actual
como microcosmos para los conflictos mas sustanciales y dura-
deros de la vida del paciente.

-TERAPIA INTERPERSONAL

Es una psicoterapia breve que normalmente consiste en 12 a
16 sesiones gemanales, y fué desarrollada especiffcamente Pa
ra el tratamiento de los pacientes depresivos ambulatorios ,
no bipolares y no psicdticos. Se caracteriza por un enfoque
activo por parte del psicoterapeuta y por un énfasis en las
cuestiones actuales y el funcionamiento social en la vida del
paciente. Los fenomenos intrapsf{quicos, como los mecanismos -
defensivos o los conflictos internos, no son considerados en
la terapia.
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‘El ‘objetivo son las conductas discretas, comc la falta ge
afirmacion, las facultades sociales y el pensamiento,perc
solo en el contexto de su significado o efecto sobre 1las
relaciones interpersonales.
- TERAPIA CONDUCTUAL.
Se han desarrollado varias teraplas conductuales para el
tratamiento de la depresion. Aunque varfan en sus técnic-
cas espec{ficas y enfoque, estas terapias tienen ciertos
supuestos y estrategias comines:
1) El programa de tratamiento esta altamente estructur;do
Y suele ser breve.
2)El‘§rinc1pio del refuerzo suele considerarse el elemen-
to clave de la depresion.
3)El cambio de conducta se considera la forma mas efecti-
va para aliviar la depresion.
4)El objetivo es la articulacidn y alcance de metas espe-
cificas,
Algunos tratamientos conductuales se caracterizan por en-
foques de tratamiento de componentes miltiples que combi-
nan diversas técnicas conductuales,moldedndose el uso de
estas técnicas en funcién de las necesidades individuales
del paciente. Normalemente existen elementos nucleares, -
considerados esenciales, unidos a otras técnicas opclona-
les.

"TERAPIA COGNITIVA

La teoria cognitiva de la depresicn indica que las disfun
clones cognitivas son el niclec de la depresion y que los
cambios f{sicos y afectivos, as{ como otros rasgos asocia
dos & la depresicn, son consecuencias de las disfunciones
cognitivas. Por ejemplo la apatfa y la baja energfa son el
resultado de la expectativa de fracaso del individuo en to
das las areas.
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‘”,Dé forma similar, la paralisis de la voluntad deriva del -
p'es'lml‘sma Y los sentimientos de desamparo del individuo.
fE1>opjeeivo de la terapla cognitiva desarrollada por Aaron
'»_Be:k consiste en aliviar la depresidn e impedir su reapari

cidn ayudando al ,paciente a:

1) ‘Identificar y comprobar sus conocimientos negativos

2) Desarrollar esquemas alternativos y mas flexibles, asf

como formas de pensamiento mds positivas

3} Crear nuevas respuestas conductuales y cognitivas.
El objetivo es también el de cambiar la forma de pensar-’
del individuo y, posteriormente, aliviar el sindrome de-
presivo.

TERAPIA FAMILIAR

No suele considerarse a la terapia familiar como una tera

pia primaria para el tratamiento de la depresidn, pero su

uso estd indicado en los casos en que:

1) La depresidn de un individuo parece alterar seriamente
su funcionamiento familiar o matrimonial (o ambos) d;

2) En que la depresion del individuo parezca estar promo-~
vida y mantenida por pautas de interacciones matrimo -
niales o familiares.

La terapeutica familiar examina el papel del miembro de -~

primido en el bienestar psicologico general de toda 1a ¥a

milia; también se examina el papel de la familia en el --
mantenimiento de la depresion. Este enfoque tiene un valor
especial cuando el paciente deprimido es la madre de nihos
pequefios. Sin embargo, por lo general, el diagndstico de -
la dinamica familiar debe formularse con precaucion cuando
uno de los miembros sufre una depresion aguda. lLas pautas
de interaccion familfar pueden haber resultado significati
vamente alteradas por la depresicn.
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- ﬂCbMBINACION DE PSICOTERAPIA Y MEDICACION

La depresion es un complejo grupo de trastornos que implica
a muchos sistemas corporales. Las medicaciones pueden estar
indicadas en ciertas depresiones, mientras que en otras son
pfeferibles 1os enfoques psicoterapeuticos. En muchos casos,
1o mejor es una combinacicn de farmacos y psicoterapia. Exis
ten pruebas en apoyo de la idea de que los farmacos tienden
a afectar a 1o:sintomas somaticos y vegetativos espec{ficos
de la depresion, mientras que la psicoterapia afecta a los
aspectos interperscnales y cognitivos. Por ello, un enfoque
global incluirfa a ambas modalidades que se complementan mu-
tuamente.

-TERAPIAS ELECTROCONVULSIVAS
El uso de la terapeutica electroconvulsiva (TEC) sigue tenien
do una de sus .mds claras indicaciones en el campo de las de-
presiones endogenas (BIPOLARES Y UNIPOLARES), donde su efica
cia es claramente superior a los antidepresivos y la psicote-
rapia, punto en que coinciden todas las revisiones que se han
realizado en los ultimos afios. Sin embargo, su usc ha quedada
restringido ultimamente por la accidh cada vez mas eficaz de
los farmacos antidepresivos.
Las indicaciones actuales son las siguientes:
a) Fracaso farmacoldgico
b) Depresiones muy inhibidas, agitadas o con ideas delirantes
c) Situaciones somdticas criticas (Desnutricién, Deshidrata -
cicn).
d) Riesgo grave de suicidio
e) Reacciones adversas o enfermedades fisicas que desaconse-
jan 1a utilizacidn de farmacos.
f) Antecedentes de fracaso farmacoldgico y buena respuesta a
la TEC.
Suelen ser suficientes de 6 a 10 sesiones para obtener en o-
casiones resultados espectaculares.’
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“Las condiéldnés en que se praépiéaAésta'técnica actualmente
(narcdsis, curailzaclth#troplha,oxigenac!dn, imp;antacién
unilateral de electrodos, etc...), han disminu{do notable-
mente los riesgos fisicos.

La técnica unilateral esta especialmente indicada en pacientes
tes de edad avanzada, disfdcicos y con trastornos cognitivos

y en aquellos que precisan unas capacidades mnesicas eleva-
das por su trabajo, lo que aconseja mitigar los trastornos

de memoria y la confusidn postshock.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS (ADT)

NUEVOS ANTIDEPRESIVOS:

La indicacicn especifica de estos farmacos son las depresio-
nes endogenas en cualquiera de sus modalidades (Unipolares,
Bipolares). Aunque las depresiones neurdticas (a no ser que
se ingerte un timia enddgena, como en ciertas depresiones -
endorreactivas), responden mejor a los IMAO, los ADT son far
macos alternativos. Ningun nuevo antidepresivo ha demostrado
una accidn superior a la Imipramina o la Amitriptilina, siem
pre que se utilicen las dosis correctas (150-300 mg/dia), -
aunque en general ocasionan menos efectos secundarios. Tienen
yso especial los recientes antidepresivos selectivos Seroto
nérgicos (Fluoxetina, Fluvoxamina, Trazadone), ya que ocasig
nan menos efectos colaterales anticolinérgicos. Por otra par
te, la duracidn minima antes de juzgar el efecto terapéutico
de un antidepresivo es de 4-6 semanas y el tiempo de manteni
miento de 1la medicacioh, no menos de 6 meses; por contra el
riesgo de recaida,es elevado.

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOXIDASA (IMAO)

Marginados hasta hace pocos afios de 1a practica clinica a ra
{z de un cumulo de errores metodoldgicos en su investigacidn,
estan especialmente indicados en las "depresiones atipicas”
(neuréticas,situacionales, por agotamiento, psicastenia,etc.)
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que no tienen {ndices claros de endogenidad y, por el con-
trario, estan contaminades con s{intomas como la ansiedad,’
somatizaciones, astenia, despersonalizacidn, bulimia, hi -
persomnia, ideas fobicas, hipocondrfacas, rasgos histeroi-
des, etc. La accion beneficiosa que resulta al asociarlos
con la psicoterapia ya ha sido comentada. Asl’mlsmo. algu-
nas depresiones enddgenas inmodificables por tric{iclicos -
responden favorablemente a los IMAO. Se usa la fenelcina -
(45-75 mg/dfa) y la iproniacida (75-150 mg/dia), ésta so -
bretodo cuando predomina la astenia. La duracidn minima del
tratamiento es de 6 meses, similarmente a los ADT.

LITIO
La eficacla del 1itio como antimanfaco y en 1la profilaxis
de los trastornos bipolares no ofrece dudas, ya quedos ter
cios de pacientes responden en alguna medida. La profilaxia
de las depresiones unipolares con 1itio puede intentarse es
pecialmente en aquellos casos que tienen riesgo de evolucion
bipolar.
Schou, recientemente ha seimlado algunos puntos complemén-
tarios respecto al 1litio:
a) El tratamiento profilactico con litlo es igualmente efeg
tivo en mujeres y en varones, jovenes y viejos con los si
guientes ajustes de medicacidn:
b) Los cicladores rapidos pueden ser refractarios al litio
Y responder a otras terapduticas (levotiroxina, carbamacepi
na, clorgilina), pero en algunos pacientes los resultados -
son excelentes;
e¢) No es raro que la accidn sea gradual, de forma que el e-
fecto Sptimo se alcance a los 6-12 meses de tratamiento, -
aunque en algunos pacientes la accidn es inmediata:

- d) Ei efecto del 1litio no parece decrecer con el tiempo y;
e) El 1itio no crea adiccion y puEde‘suspenderse bruscamen
te sin que aparezca sfndrome de abstinencia.

-44-



781 -bien como antimanfaco las litemias se situan entre 1,2-
16 mEqQ/1), como profilactico los niveles son inferiores -
(0,6-1,2 mEq/1), aungque en casos concretos y Ancianos pueden
aconsejarse litemias mas bajas. Determinadas circunstancias
que pueden modificar 1a litemia (sobreddsis, nefropatfas, --
deshidratacidn, dietas hiposddicas o adelgazamiento, fiebre
alta, sudacidn profusa, vomitos, diarreas, dietas preopera-
torias, tratamientos con dlurétficos) requieren una atencidn
especial y frecuentemente obligan a disminuir o suspender -
el tratamiento. Una contraindicacicdn espec{fica es el emba-
razo, sobre todo durante el primer trimestre de gestacidn,
ya que se han descrito "ninos-1itio"” que nacen con malforma
ciones cardiovasculares importantes. De cualquier €orma, an
tes de iniciar el tratamiento con litio y durante el nismo
(anualmente) deében realizarse, ademas de las litemias perid
dicas (4-6 meses), examen de orina, hemcgrama completo y —-
formula leucocitaria, ionograma, ECG, y estudio de la fun -~
cidn tiroidea y renal.

PREDICTORES DE RESPUESTA TERAPEUTICA.

Aunque se han establecido diagramas de accion antidepresiva
en funcion de s{ntomas diana, consideremos que existen para
metros clfnicos y biologicos mas adecuados:

1. Predictores demograficos.

Se ha sehalado mejor respuesta a la Imipramina en varo -
nes y a la asoclacion imipramina T3 en mujeres.
Peronalidad y antecedentes familiares.

Los antecedentes familiares de trastorno bipolar, incluso
en pacientes unipolares, indica buena respuesta al litio
Predictores nosolc’gicos y ciinicos.

Las depresiones atipicas y no enddgenas responden mis fa
vorablemente a IMAO.

Las depresiones inhibidas responden a los antidepresivos
triciclicos (Imipramina). :

La depresiocn agitada responde a antidepresivos sedativos

]

w
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( Anitriptilina), y eventualmente a Fenotfacinas {tiori-

dacina .

Predictores psicosociales.

Los resultados sobre la importancia que tienera los acon-

tecinientos de la vida,previos al inicio del cyadro de -

presivo_ son contradictorios, pue's algunos estudios los ~

relacionan con una respuesta favorable y otros no encuen

tran ninguna relacion. Sin embargo, la concurrencia de a

contecimientos negativos durante el tratamiento se rela-

ciona con una peor respuesta al mismo.

El soporte social desfavorable produce una peoxr respues-

ta al trataniento antidepresivo, incluso en las melanco-

1{as.

Predictores biologicos.

La mejorfa del humor tras la administracicn de anfetamf--
nas o metilfenidato, aunque transitoria, indica una res -
puesta futura favorable a antidepresivos de accion nor -

adrenérgica.

EVALUACION DEL. TRATAMIENTO

Por lo general, la literatura indica que una depresiochn grave
aguda responde bien a la TEC, una depresidn menos grave res
ponde bien a los triciciicos, y el 1itio o los tricfclicos -
pueden ser utiles agentes profilacticos contra la depresion.
En general, la psicoterapia combinada con el tratamiento me—~
dicamentoso ofrece el mejor pronostico en la mayoria de los

trastornos afectivos.
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CURSO Y. PRONOSTICO DE DEPRESION

Eg h‘ie_'n sabido que 1la mayoria de trastornos afectivos son
.au'collmltaaos con buenos prondsticos, aun en ausencia de
intervencion de tratamientos. El pr?no'stico de un solo e-
pisodio afectivo ,es comunmente benigno., pero no son ra--
ras las recurrencias. El prondstico de la enfermedad a 1o
largo del tiempo, también es favorable segin lo han confir
mado varias publicaciones recientes. E1 70 a 85% de pacien
tes con trastornos agudes , tanto primarios como secunda -
rios, tienen notables remisiones completas. T
Antes de 1950, la duracicn aproximada de los episodios de-
presivos agudos era de 6 a 8 meses, actualmente, con los -
tratamientos somdticos, incluyendo el medicamentoso, la en
fermedad aguda se ha reducido a unas cuantas semanas. Cer-~
ca del 15% de pacientes con depresicn, 1lega a la depresion
cronica.

Esto tiende a ocurrir a medida que el paciente envejece y -
tiene menor ayuda social. Hay un alto riesgo de recurrencia
en los principales trastornos afectives, tanto primarios co
mo secundarios. Cerca de la mitad de estos sujetos tiene mas
de un episodio de depresioh.

En la depresicn grave, el suicidio es la principal complica
cion. En el curso de una vida de depresion primaria o secun
daria, existe 15% de posibilidades de suicidio. Es un error
pensar que si una persona habla sobre el suicidio, sea inca
paz de intentarlo,

Se han establecido guias para identificar al paciente poten
cialmente suicida, ademas del fndice del juicio clinico del
médico tratante:

La mayoria  de los suicidios no son impulsivos stno planea-
dos

La intencion del sulcidio, es con frecuencia comunicada por
el paciente deprimido a 1los amigos o a ia familia.

La desesperanza parece ser el puente de enlace entra la de-
presicn y el suicidio ’
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El suicidio es tres veces mas comun en hombres que en muje
'f‘i.;es y mas frecuente entreblos ancianos, en especial en a -
“quenos gue han perdido a su pareja por la muerte, separa
- cich o suicidio.

El riesgo para la autodestruccion aumenta con el anteceden

te familiar de suicidio o con 1la existencia de un intento

previo.

La unica regla general es que todas las amenazas de guici-

dio deberdn tomarse con seriedad y todos los pacientes que

amenazan con matarse deberdn ser examinados por un-psiquia
tra.

PREVENCION DE LA DEPRESION
Del mismo modo que el Médico Familiar esta en situacion i -
deal para reconocer las depresiones de manera temprana, tam
bién estd en posicidn dnica para prevenir 1a depresion y -
tratar los grados menos graves de este trastorno afectivo.
Una de las causas mds frecuentes de depresidn es 1la falta -
de amor en la infancia, producida por padres manifiestamen-
te criticos, que son negligentes de las necesidades de sus
hijos, de estimularlayconstantemente.
Al corregir las relaciones defectuosas entre padres e hijos,
muy al principio de 1la infancia, el Médico Familar estara en
condiciones de prevenir las depresiones graves de la vida fu
tura. La relacion entre médico y paciente constituyen un ele
mento poderoso de los muchos que posee el médico.
Basta con demostrar entereza en el bienestar de un paciente
deprimido e indicar la conveniencia de ayuda para que se me-
Jore.
En atencicnh de los pacientes gravemente deprimidos que son -
suicidas potenciales, el Médico Familiar debe trabajar con -
un peiquiatra y con 108 otros medicos que conviene que inter
vengan. Debiéndo vigilar las prescripciones para evitar que
el paciente haga mezclas de dosis letales de medicamentos.
También se necesita que el Médico Familiar tratante de un pa-
ciente deprimido, se ponga de acuerdo con otros miembros de
1a familia, indicandoles sus preocupaciones enfrente del pa -
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.cience.e‘ihélstlr en que elles también participen en la
reintegracion y tratamiento del paciente.

ETAPAS EN .LA TRANSFORMACION METABOLICA DE LAS CATECOLAMINAS.

BIOSINTESIS DE MONOAMINAS
(MA)

TIROSINA N
Tirosinfidroxilasa
DIHIDROXIENILALANINA

DOPAMINA DOPA-Descarboxilasa

1
NORMETANEFRINA
NORADRENALINA
" COMT MAO MAO MAO
acido 3,4 DIHIDROXIMANDELICO 3-Metoxi
‘0-Metil Acido Dihi- COMT 4-Hidroxi-
Dopamina droxifenil- acydgo3.Metoxi-4-Hidroxi- Fenilglicol
Acético- (Do- mande€lico (VHA) (MHPG)
PAC)
MAO COMT

Acido -3-Metoxi-4Hidroxi-
Acido Homovalinico Mandelico (VHA)

Dentro de la linea punteada se observan las etapas que lle-
van a la elaboracidn de 108 neurotrasmisores: fuera de ellas
se encuentran las diferentes gufas en su degradacion biologi
ca.

MAOe Moncaminooxidasa.

COMTe Catecol~O-Metlltransferasa
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"BIOSINTESIS Y DEGRADACION DE LA  SEROTONINA . ~

TRIPTOFANO

Tr!ptbfaho‘é-ﬂ;dfbx!-

5-HIDROXITRIPTOFANO (5-HTP) -1‘f‘°°

5-HTP DeXcarboxilasa -

' SEROTONINA ( S- HIDROXITRIPTAMINA )
' MAO

ACIDO 5- HIDROXIINDOLACETICO

MAO* Monoaminooxidasa
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DIAGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE SUICIDA POTENCIAL.

paciente esta de- |
Er'imldo o ha sido -
hospitalizado recien
jtemente por depresion

£l paciente ha he-
cho gestos.o indi-]
caciones suicidas?]

i

Tiene el paciente de-
primido mejorfas st -
bitas del humor?

Tiene el paciente
sentido de abando
no, frustracion -
insoportable o -
tension no comin?

Tiene el paciente] -
antecedentes de
conducta impulsi-
va, alcoholismo u
homosexualidad?

s

st

Aumenta la posibi
lidad de suicidio

Ha perdido-a uno
de sus progenito
reB o alguna per
gona amada en la
infancia o en el
tiempo actual?

l

Preguntarle al pa
ciente si ha pen-
sado- en el suici-}
dio'y en la for ~["
r-iw de lograrlo.

Sospechelo si el
paciente evade el
asunto o se irri-

L

!

Haga arreglos para
atencidn psiquid-

Ha hechp el pacien
te preparativos pa

trica u hospitali-)
zacidn rapido.

ra suicidarse, o -
ha tratado de des-
truirse?

Persista con las
preguntas genera
les sobre la muer|
te hasta que é1 -
hable de suicidio

NO
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" |Permita al pacient

saber que se le pug
de ayudar. Prescri-|
ba si es necesario

contra ansiedad - y

depresioh.

l

Ofrezca consejo de Notifique a famitial Investigue cambio
‘Ivigilancia.. res. Elimine medica| |sibitos en el hu -|
mentos peligrosos y mor ,nuevas adver -

'

armas de la casa. tencias de intento]
o —
de suicidio, por -
mecesidad inminen-
te enviarlo al psi
huiatta.

ACONTECIMIENTOS NORMALES EN LAS SINAPSIS
La comunicacion neuronal en humanos se realiza por medio de -
neurotransmisores y los psicofdrmacos modificaran esta trans-
migidn, ejerciéndo en ello sus efectos terapeuticos y colate-

rales.
TIROSINA

DOPA

A & o2

D a) ___¥B___p MAO-#COMPT=MHPG

[o]

ESQUEMA DE UNA SINAPSIS NORADRENERGICA
A) Vesfculas con noradrenalina (NA)
B) Liberacidn en el corredor sinaptico
C) Receptor D) Recaptura del neurotransmisor

E) Proceso de degradacidn bioldgica del neurotransmisor.

-52-



PSICOLOGIA DE LA SENECTUD.

Si el envejecimiento humano es 1a accién del tiempo sobre la
persona, el envejecimiento psicoldgico, como dice Liliane Is-
rael, es la accion del tiempo sobre la personalidad, de acuer
do con Lise Moor al conjunto de caracteres resultantes de la
integracion de factores psicologicos (interigencia, afectivi-
dad, voluntad, pulsiones, etc.) y biologicos (rfisiologfa y -
morfologfa) que diferencian a un individuo de otros. Como al
individuo no se le puede dividir en compartimientos separados
en cuanto al ser fisico, psfquico y social, hay que conside -
rarle siempre en unidad y a la vez observarle en esa triple -
dimension, para comprender como es en la vejez.

PERSONALIDAD DEL ANCIANO Y ENTORNO SOCIOCULTURAL.

- Hay que tener presente que la personalidad, aun en la vejez,-
no es umg referencia estdtica del individuo anciano, ni un me-
ro dato biologico, sino una elaboracidn, consecuencia de in -
teracciones constantes entre el individuo y su ambiente. Esa
elaboracidn es susceptible de trastornos y desorganizaciones,
por efecto del deterioro funcional que ocasiona el transcurso
del tiempo vivido y por la patolog{a asociada que puede acumu
larse en el organismo, mas las consecuencias biologicas de los
estrés que conllevan las crisis f{sicas, psiquicas y aoclales.
En la "tercera edad", mis que en otras etapas de la vida, el
hombre es mas vulnerable en las crisis a los estrés, que le -
pueden colocar facilmente en situaciones de dependencia, con
1o que experimenta situaciones que guardan cierta analogia con
las que tuvo en la infancia.

El envejecimiento psicoldgico, no se puede abstraer, para cong
cerlo y comprenderlo, habrd que saber de las condiciones biolo-
gicas del individuo y su entorno sociocultural,(familiar, ami-
gos ), su balance bioldgico (de salud sobre todo), de su cuer
pPo Y la percepcidn que tenga de s{ mismo.

Una pérdida conyugal, un fracaso profesional, una ruina econd-
mica y una afeccidn nueva, configuran una vejéz distinta a la

que dicho individuo esperaba.
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CAMBIOS DE OBJETIVOS Y RITMO DE VIDA CON LA EDAD.

Algunos psicoldgos argumentan que existe un ritmo o tempo
de vida en cada edad. As{ Buhler llega a la conclusion de
que existen fases claramente marcadas que qtravlesan los
adultos, las cuales también apreclamos muy diferentes en
el modo de vivir de los jubilados de la tercera edad.

En general esas fagses en el adulto mayor suelen ser sute-
sivamente: constructiva, de culminacidn y de retirada o -
reduccion. Esta ultima, mas acusada ya en el anciano, es
10 que Cumming y Henry describiéron en 1961 como el proce
s0 de desligamiento, en el cual el individuo voluntaria -
mente abandona funciones activas en la sociedad:; si bién,
este abandono no siempre es voluntario, sino impedido por
decisiones de la administracidn o coaccionado por presio-
nes sociopoifticas. El "desligamiento™ contribuye a la sa
tisfaccidén vital de muchos ancianos, pero no es igualmen-
te optimo para todos ellos, ya que cada personalidad lo a
cepta o rechaza, segﬁn muchas circunstancias.

Birren comenta, hay ancianos que mejoran en su caracter Y
género de vida si establecen nuevas relaciones afectivas
y sociales, incluso con edad muy avanzada; ello demuestra
que todo individuo, ain en su senectud, constituye siem-
pre un sistema bloldgico de conducta de interaccidn con
los estimulos que recibe de un ambiente social concreto. -
Por ello, Alonso Fernindez sugiere que no se puede esta--
blecer una nomenclatura rigida de edades sucesivas en el-
curso de la vida del hombre. As{, senala que hay adoles -
centes que pasan a ser envejecidos sin haber wadurado nun
ca, otros quienes solo maduran en la vejéz sin llegar a -
tener psicolog{a ni conducta de ancianos; mientras que -
algunos de éstos regresan a formas de reaccionar infanti-
les. Todo es posible.
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CONDICIONAMIENTOS DE LA PERSONALIDAD DEL ANCIANO.

En la senectud, la persona presenta una reestructuracion con
sus aspectos positivos y negativos.

No es normal la tendencia por parte del anciano a una perso-
nalidad deprimida o demencia&a, ya que estas formas son psi-
copatoldgicas.

En los ancianos normales las pérdidas tratan de compensarse
mediante actitudes nuevas o un sentido estratégico especial
en la vida.

En conjunto, la persona de edad, es fragil por el deteriodro
de funciones fisicas y psfquicas, sensible a las agresiones
fisicas o afectivas, que busca por todos sus medios, como en
toda edad, un equilibrio que le permita mantener su propia {
dentidad.

El deterioro afectivo puede ser consencuencia tanto del de-
terioro intelectual como de los cambios que padece la pro--
pia afectividad y emotividad del anciano.

No es facil saber hasta donde ese deterioro es normal y cuan
do cominenza a ser patologico. Si se acompana de agresivi--
dad, ansiedad y/o agitacion, son indicio de deterioro inte -
lectual anormal.

La inseguridad y la angustia pueden hacer al viejo capricho-
so , hipocondrfaco, versatil o egoista.

La rigidez suele ser frecuente en muchos ancianos, que se re
sisten a cambiar sus puntos de vista, aun. cuando la situacidn
lo exige con urgencia. Muchas veces la exagerada conducta in-
tolerante esta condicionada por la situacién de enfermedad, -
generalmente vascular-cerebral.

La mala salud implica el que los intereses del anciano se -~
concentren en s{ mismo, siendo aquellas su principal preocupa
cion.

EL deterioro fisioldgico ocasionado por el propio envejeci -
miento es suficiente por sf mismo para producir caﬁbios en la
psicologfa del anciano.
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_Estos cambios son ocasionados por la degradac!o’n sencoria :
qué le crean problemas en la percepcicn del =mundo yvdé:s{i
mismo, el deterioroc motriz, que le guita capacida'&. de aﬁt_o_
nomfa y 1limita sus desplazamientos para trabajos, jue'g'os.,.»_‘
viajes, etc., y, 1a senescencia cerebral, que le hacg pe‘rde.'v
memoria, cambios en los deseos, etc. ’ R
Aunque la senescencia no afecta por igual a todos los orga
nos y sistemas, si hay, a la larga,en toda persona que envgb
jece un progresivo enlentecimiento sensorial y motriz.

La movilidad es mds lenta con los anos; se iniclan difiéul
tades en la acomodacidén ocular, pérdida de ja calidad de
vision y debilitamiento auditivo, sobre todo para los soni
dos agudos.

Todo ello conlleva a que la calidad y cantidad de las infor
maciones que recibe de su mundo exterior se reduzcan en el
anciano; en general, la atencion declina, lo que en el cam-
po intelectual provocara pérdida de eficiencia y de posibi-
1idad de realizacion. :

Las perturbaciones o declinamientos en la memoria son pron-
tamente percibidas por la persona que envejece y los gue le
rodean, aunque la edad no afecta por igual a todas las es -
tructuras implicadas en los mecanismos de la memoria.

De acuerdo con Poitrenaud, 1lo que importa para evaluar el -
deterioro de la memoria, que puede influir en la psicologia
de un anciano, es en qué fase y en que cuantia tiene en e ~
1la déficit la persona de edad. Se sabe que hay una fase -
de aprendizaje, otra de conservacion y otra de evocacion.
Existe memoira auditiva, visual, tactil, de cifras, pala -
bras, sucesos, personas, etc.

En general, suele predominar la degradacion de la memoria
inmediata sobre todo a hechos recientes; por ello las cues-
tiones memorizadas en etapa senll se olvidan facilmente, -
mas que las memorizadas de adulto jcoven.

El desinterés por las novedades es otra caracteristica del
anciano, que no pudiéndose enriquecer con aportaciones nue-
vas, se aferran a sus ideas y pertenencias, lo que les hace
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“evolucionar dentro de un mundo limitado en el que las.perso-
"nas ¥ 105 objetos toman proporciones desmesuradas.
‘EiIQ’;epercutlri en su vida intelectual, que se notard ade -
"ﬁis’porAbaja de las facultades intelectuales, moviéndose és-
ftésAen»un cfrcule vicioso en el que las alteraciones de la -
Viﬁa afectiva, en un sentido de estrechamiento, tienen tam -
bién importancia.

El ancianc poseé mecanismos compensadores, de las declinaciog
nes ‘o perturhéciones de. la percepcidh, los cuales no siempre
alcanzan sus propésltos, no obstante, a veces es mas impor -
‘tante que el logro compensatorio, el valorar en el anciano,-
su sentido estratégico para intentar 1la compensacidn del dé-
ficit y buscar una forma de adaptarse a su nueva situacicn.
El viejo inteligente tiende a evitar lo no esencial, agudi -
zando su capacidad de compensacidn, aunque ésta a la larga -
resulta trégil; sin embargo, es capaz de establecer automa -
tismos en sus pensamientos que le permiten actuar con jui- -
cios ya elaborados y constatados por él.

El anciano busca el sentido de las cosas y si comprende y se
interesa, es capaz de realizar aprendizaje, {ncluso superan-
do a los jovenes, si se le dd el tiempo suficiente.

También establece un narcisismo compensador, como via de so~
lucicon a sus declinaciones, sobre todo afectivosociales.

La evolucicn, con la edad, de las denominadas "capacidades -
cristalizadas", ayudan a desarrollar 1os mecanismos compensa
dores necesarios para el anciano,para adaptarse al medio.
Aunque son la riqueza ideoldgica, la capacidad de asociacién
de ideas, la conservacidn de conocimientos mecdnicos, la ex-
periencia acumulada y una mejor comprensidm verbal, si su dé
ficit auditivo no 1lega a descender a niveles que impidan u-
na aceptable conversacion.
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‘PERFiL DEL PSICOTIPO PREVELENTE EN LA TERCERA EDAD.

Las modificaciones de la personalidad por el envejecimiento
no han sido adn suficientemente investigadas.

De ahi que los datos que existen sobre dicha cuestidn sean
dispares y muy heterogéneos, sobre todo en lo que concierne
a psicotipos normales o patoldgicos en la senectud.

Un perfil comiin de todo anciano, por supuesto estereotipa@o,
es el del viejo egoista, machacdn, egocéntrico, autoritario,
que tiende al aislamiento social y a la pasividad.

Tal perfil corresponde mas al senil, que al geronte normal,
activo, jubilado,de tipo medio que entra en la "tercera & -
dad". Lo mas habitual es que los rasgos del adulto mayor sa
no se mantengan en su senectud.

Estos son 1os psicotipos que Reichar et al establecieron ep
tre los envejecidos:

1. El comodo, habitualmente adaptado, pasivo, dependiente de
los demds, que suele ser extrovertido y expansivo.

2. El inadaptado irascible, clasico "cascarrabias", grufién y
frustrado.

3. El desconfiado, mal adaptado, as{ mismo frustrado, que se
hace miltiples reproches.

4. E1 adaptado a la defensiva, que suele ser muy activo y em
prendedor.

S. E1l integrado activo, calificado por Reichard como "mature
group", que satisfecho de s{ mismo, espontaneo, disfruta de
la vida, sin ser impulsivo en sus actos, suele tener varias
aficiones y tiende a ser tolerante, sin ser complaciente, y
muestra inclinaciones protectoras hacia los nihos, animales,

plantas, etc.

Por su parte Savage establecid 4 grupos: L
1.~ Los maduros, autosuficlentes, decididos, activos e inde {

pendientes, generalmente personas con "mucha mundologia”; emg-"

cional y afectivamente bastante estables, astutos, bien ajus- :'

~58-




tados sociaimente, pero con frecuencia rigidos en sus pensa-
mientos e ideas.

2.~ Los normales, también autosuficientes y ajustados social
mente, prudentes ycautelosos; por ello son reacios a 1os cam
bios, muy analizadores de todo y calculadores antes de tomar
cualquier decision.

3.~ Los introvertidos, constituyen un grupo con muchas varia
bles, pues entre ellos 1los hay bién adaptados soclalmente y
otros que no lo estan; muy apegados a sus pertenencias o va-
lores, suelen ser reservados, sobrios y hasta taciturnos, ge
neralmente timidos y retraidos, y se autorreprimen siempre -
que pueden.

4.~ Los perturbados, también constituyen un grupo muy hetero
géneo integrado por individuos que, sin ser enfermos menta--
les, se sitfan en las fronteras de la psiquiatr{a, por sus -
problemas y dificultades, inadaptados familiar y socialmente,
inestables, crean conflictos en su entorno y se los creen e-
1llos mismos, siéndo con frecuencia muy irritables.

ESPACIO PERSONAL DEL ANCIANQ

A medida que envejece, el individuo otorga cada vez mayor im
portancia psicoldgica al espacio fi{sico y smocial en que vive,
el mis inmediato a su persona. '

El sentimiento personal de territoriaiidad que le pertenece o
acostumbra a usar como suya, la necesidad de intimidad frente
a aglomeraciones de otras personas, etc., constituyen la deng
minada relacicn proxemica, comentada por Yela, como aspecto -
importante de la psicologfa del envejecimiento.

Existen una serie de normas proxeémicas aceptadas socialmente,
que los anclanos cambian consciente o inconscientemente, lo -
que les puede crear problemas de convivencia.

Asi, por ejemplo, la distancia normal cuando se dialoga en --
nuestra socledad occidental desarrollada es de metro a metro
y medio entre los interlocutores. Una distancia mayor es acep
table en ocasiones solemnes o de protocolo; y si se acentia -
todavia mas, se interpreta como hostilidad, defensa o frial .-
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7fdad;de_re1ac16n. Distancias menores suelen ser motivadas por

":'1a. intimidad o el afecto, pero si no existen esas circuns -
tanclis. 1a excesiva aproximacidn a la otra persona puede -
suponer una invasidén impertinente o desagradable o bi€n de-
notar un estado de agresividad, al menos por otra parte.
Por sus dificultades de parcepcion sensorial, los ancianos
suelen acortar esas distancias, y pueden interpretar una -
distancia en principio normal como signo de rechazo o de po
co afecto.
Las preferencias de los ancianos por Jugares privados o co--
lectivos es variable segﬁn los psicotipos referidos, pero -
en general los viejos tienen mas diffcultades para la per -~
cepcion auditiva y adn visual, en ambientes muy concurridos
y ain ruidosos. .

ORGANIZACION PROXEMICA DEL VIEJO

Las necesidades territoriales de los ancianos en familia,en
instituciones asistenciales y sus centros de convivencia -
{clubs, hogares, casinos, centros de recreo, etc.) han sido
comentados por Calvo Melendro; éste refiere andcdotas muy
demostrativas de que para el anciano, habitualmente sedenta
rio, la butaca, 12 silla, el lugar en la mesa, ante la tele-
visdn, etc., son algo mds que muebles o sitios; constituyen
en efecto, algo personal, perteneciente a &1 mismo.

Un lugar habitual en la capilla, sala de juegos o tertulia,
se defiende contra la ocupacicon del mismo por otro,que , tal
vez por confusicn, intenta utilizarlo.

Si la salud empeora, el anciano disminuye sus apetencias de
territorialidad, y cuando su envejecimiento se acentia, tien
de a un comportamiento nidfcola, ésto es: busca medios y si
tuaciones que lo hagan revivir la sensacicn y bienestar pro-
pios de la vida intrauterina, o de las aves en el nido prote
gido por 1los padres. Los ancianos normales en residencias ma
nifiestan una problematica psicoafectiva en relacich con su
sentido proxémico personal:; asf, los que no tienen dormito-
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'rie ‘individual, defienden mas agresivamente como propios -
o éﬁs lugares preferentes en las salas comines que mds suelen
‘uilllzar; de no respetarse sus deseos, motivan confiictos ~
de convivencia, llegando en ocasiones a agresiones fisicas.
S1 al anciano se le dd una habitacion para é1 solo, mejora
‘su cardecter, adaptacion al medio, sociabilidad con los de -
mds y hasta puede mejorar su salud mental.

‘La psicolog{a normal o alterada del anciano depende mucho -
del ambiente y su espacio, tanto en familia como en institu
ciones; esta comprobado que el poder aislarse a ratos y vo-
luntariamente, en ocasiones facilita las relaciones inter -
personales.

Esta problemitica del especio y de las relaciones proxémi-
cas del anciano es una expresion mis de que la adaptacicn -
al medio es decisiva para su situacion de bienes;ar Y, en -~
suma, de que su psiquismo se halle normal o perturbado.
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" CAPITULO IV PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la Clinica Moctezuma, ISSSTE, cunp!léhdo con 108 progra-
‘mas establecidos en beneficio de la poblacidn derechohabien
te, se tiene el de formacicn de grupos de patologfia comin o
circulos de apoyo, de 1o anterior surgid la idea de crear -
un €lab para reunir un grupo de personas de la tercera edad,
con el fin de orientarlos en el rubro de Educacion para 1la
Salud, al tiempo que socializaran aprendiéndo; paulatinamen
te se fué incrementando el numero de miembros hasta llegar

a reunir 50.

La presente investigacidn parte del estudio y observacicn de
'depresidh manifestada por la mayorfa de los miembros de di -
cho grupo, considerado como “"organizado", en el perfiodo com -
prendido entre el 1 de junio de 1993 al 28 de febrero 1994,
siéndo el lugar de reunidn la Sala de Sesiones de la Cifnica

Moctezuma, ISSSTE.

be igual forma 1a 1nvest1gac16n toma como objeto de estudio
aleatoriamente’a fndividuos que no pertenecen al Club de la
tercera edad antes mencionado, siéndo considerado comoe grupo
"no organizado? y que acuden a consulta a 1a Cifnica Moctezu-
ma.

Tanto al grupo"organizado”como al"no organizado" les fué a -
plicado el cuestionarioc conocido como Escala de.Aueomedicidn
de Depresicn de Zung (AMD o de Zung), con el propdsito de de
tectar grados de depresidn presentados por cada ipdiv!duo.
Se supone que cuando se reunen individuos de 1a tercera edad
formando un grupo organizado, con reuniones periddicas, con
el £in de soclalizar aprendiéndo a mantener el autocuidado -
de su salud, se vé disminufdo su grado de depresion; contra-
dictoriamente a esta situacidn, individucs que no pertenecen
a ningdn grupo social o recreativo, persisten con su depre -
sioh acentuada en 1a mayorfa de 108 casos.
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JUSTIFICACION

"El cuadro clinico de Depresion sin tratamiento tiende a la
cronicidad originando a la familia serios problemas de deg
ajuste, muchos afios de sufrimiento y un deficiente rendi -
miento que puede rep'ercuiir en la estabilidad econdmica y
social del niacleo familiar.

. Quiza’ la depresion sea resultado también de 1a {nfluencia
que la moderna tecnologf{a ha tenido sobre el mundo en gque
vivimos, determinando profundos cambios nocivos al ambiente
y a2 la sociedad, que, pese a la gran adaptabilidad psicobip
lo'glca de los seres humanos, al parecer no 1os ha podido su
perar del todo.

El Médico Familiar debe tener presente 1la posibilidad de -
que se trate de un cuadro depresivo, presténdole al pacien
te un tiempo relativamente breve, aunque solo se queje de
un sintoma aislado, como serfan la anorexia o el insomnio , -
sin olvidar que un 10% de los pacientes atendidos por el M&
dico de primer nivel, presentan trastornos depresivos y solo
una pequefia parte de ellos tendrian que ser remitidos a la es
pecialidad de Psiquiatrf{a.

Es importante destacar que los cuidados que se presten a los
individuos y colectividades, abarcaran aspectos blolaogicos ,
psicologicos y sociales que comprenden actividades de promo
cidn, prevencion, diagndstico, tratamiento y reinsercicn s0
cial o rehabilitacicn.

El Médico practica de manera incosnciente la psicologfa y la
psiquiatrfa, aunque afirme que no cuenta con los conocimien-
tos mfnimos, siéndo este hecho lo que haga que tenga éxito
con los paclentes deprimidos, teniéndo en general, alguna -
habilidad diagndstica y terape’utica para detectar los tras-
tornos mentales, casi en forma semejante a la deteccion de
otras enfermedades no asociadas a trastornos afectivos.
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OBJETIVOS

OBJETIVD GENERAL:

"Demostrar que mediante la Escala de Automedicion de Depresion
o de Zung, se detectan grados de depresidn en individuos que

~rebasan 1a edad de 59 anos, pertenecientes unos al grupo orga

. ’pizado (Club de 1la tercera edad de la Clinica Moctezuma, I.S.
S.S:T.E.) y otros no pertenecientes a él.

_ HIPOTESIS:

» ‘En individuos de la tercera edad, en condiciones de grupo or-
:gén_iiado o circulo de apoyo, se vera que el grado de depre -
‘sion'tendera a disminuir; entonces en condiciones de grupo no
. okgénlzado, en individuos mayores de 59 afos, no se vera dis-

minuido su grado de depresidn en la mayoria de los casos.
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METODOLOGIA BRI

MATERIAL Y METODO:

UNIVERSO DE ESTUDIO: i ;

En la Clf{nica Moctezuma, ISSSTE, hasta el afo de 1994 se
tienen reglsgrados 5471 individuos mayores de 59 anos ,
se tomd una muestra representativa de SO individuos al a
zar de la consulta cotidiana, y 50 individuos pertene -
cientes al Club de la tercera edad de la Clinica mencio- |
nada. .
TAMANO DE LA MUESTRA:
. Grupo organizado de 50 miembros y 50 pacientes elegidos
“al azar.

CRITERIOS DE INCLUSION: )

Ing!ivlduos mayores de 59 anos de edad, de ambos sexos, -
derechohabientes, estado civil diverso, unos integrantes
del Club y otros no.

VARIABLES Y PARAMETROS DE MEDICION:

Las variables manejadas son grados de depresidn: Normal,
Moderada, Marcada y Grave, en individuos de un grupo orga
nizado y otro no organizado.

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION E INFORMACION:

Cuestionario "Escala de AutomedicPn de Depresion de Zung,
se usa como instrumento para la recoleccidn de datos de -
deteccidn de grados de depresio’n en personas de la terce-
ra edad, (grupo organizado y grupo no organizado).
CRONOGRAMA :

Se aplicd dicho cuestionario al grupo organizado en Febre
ro de 1994, y al no organizado en fechas diversas.
prskefo:

La presente es una investigacion de tipo Socio-Médico, por
- que esta encaminada a generar nuevos conocimientos sobre -
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‘condiciones de salud de la poblacion.

Es prospectiva, porque partiéndo de la deteccion del pro-
blema, se recabd la informacion bibliografica.

Se trata de un estudio longitudinal ya que 1a variable se
midid en una ocasigh al grupo organizado y una vez al no
organizado. "

Es comparativo porque se manejan dos poblaciones para com
probar o rechazar la Hipdtesis.

Es observacional ya que s0lo se describen y se miden los
grados de depresion, sin modificar los factores que inter

vienen en el proceso.

MATERIAL:

100 hojas bond tamafio carta con el Protocolo de la Escala
de Deteccidn de depresidn de Zung impresa.

50 lipices con goma

Sala de Sesiones de 1a Clfncia Moctezuma, ISSSTE.

Sillas contenidas en la Sala de Sesiones.

Pizarron

Giges

Borrador

Horas/Médico ocupadas por la autora de esta investigacion.
Consultorfo No. 12 de la clinica Moctezuma,ISSSTE.
Mobiliario del Consultorio No. 12

Dos damas voluntarias derechohabientes.
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lﬂunivefso'de:dqnde se tomo la muestra rep;ésedt;ﬁivé.“'

Représentacldn de 1a poblacicn de‘50 pacientes que per

'ténecen a un grupo "organizado"

Representacion de la poblacidn de pacientes que no per-

tenecen a un grupo organizado.

Deteccion de Grados de Depresidn por Escala de Zung ,
en pacientes mayores de 59 anos, pertenecientes a un -

>grupo "organizado".

Deteccidn de Grados de Depresidn por Escala de Zung ,
en pacientes mayores de 59 anos, pertenecientes a un
grupo "no organizado".
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" GRAFICA 2.

"+ MODERADA

4% GRAVE 8%

NORMAL
44%

Representacion de la poblacion de 50 pacientes
que pertenecen a un grupo organizado

GRADOS DE DEPRESION
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GRAFICA .3

Repreaentacion de 1a poblacion de pac:lentes que no
pertenecen a un grupo organlzado o




R VAS
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(iﬁdix duos)
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GRAVFE

MARCADA

‘_- . NORMAL MODERADA
Detpccion de Depresion por Escala de Zung, en. pacientes mayores de
59 anos, pertenecientes a un GRUPO,ORGANIZADO. .
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ANALISIS DE RESULTAPOS

El Universo de donde se extrajo 13 muestra esta representa-
do por 3157 mujeres y 2314 hombres derechohabientes de 1la

clinica Moctezuma, ISSSSTE.

La muestra esta constitufda por 100 personas, (hombres y mu-
jeres) las cuales se subdividen en 50 personas representan-
tes de un grupo organizado o Club de la tercera edad y los
50 restantes no pertenecen a ningidn grupo organizado.

Como se puede observar en las graficas 4 y 5, hay 4 grados

de depresidn detectados en las personas de ambos grupos Yy

8son:

~ Depresicn Normal

- Depresidn Moderada

~ Depresion Marcada

- Depresidn Grave.

En el grupo organizado de personas mayores a 59 afios, (gra
fica 4) los grados de depresion se obtuvieron de la si -
guiente manera: )
- 44% Deprésion normal

- 28% Depresidn‘Moderada

- 20% Depresidn Marcada

~ 8X Depresion Grave.

En el grupo no organizado (grafica 5) se observo lo siguien .
te: : ]
~ 14% Depresidn normal
-~ 24% Depresidn Moderada
- 34% Depresidn Marcada
- 28% Depresion Grave

Hay incremento en el porcentaje en cada grade de depresicn
en el grupo no organizado con respécto al organizado.

-73-




CONCLUSIONES

Se hud‘o concluir que el presente trabajo logrc la com-
probacidn de la HipStesis planteada, en la cual se pre
dice un aumento en el nimero de individuos conforme el
grado de depresion crece y visceversa, el grado de de-
‘presidn disminuye cuando hay un grupo organizado.

A todo lo anterior se puede agregar que un trato cari-
noso y respetuosc de parte de los familiares y allega-
dos, al anciano, hace que éstos sientan amor por la vi
da, que como consecuencia hara que sientan que son Wdti
les y no como un objetn mids o un estorbo para quienes ~
los rodean, tieniéndo de esta manera una vida mas digna.

S{ el anciano obtiene del exterlor y de su familia re-
fuerzo emocional, como ge detecta en el Club de la ter
cera edad o grupo organizado, los grados de depresion
son menores con respecto a 1os que no pertenecen a nin
gtin grupo y que por el contrario, permanecen en su ca-
sa, sintiéndose una carga para su familia, ésto hara” -~
que se genere una depresidn marcada que en el Club que
da disminuf{da considerablemente.
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SUGERENCIAS

En vista de que se ha incrementado el numero de personas

en el mundo que padecen depresicn, y por ende ‘en las que

pertenecen a la tercera edad, se hace necesario que el -

Médico General Familiar de primer nivel, tenga mayor &ti

ca para detectar, atender, y orientar adecuadamente a es

tos pacientes y a sus familiares acerca de las limitacig

nes que son propias de la longevidad, y que en la mayor{a
de los casos, es la causa de depresiones de intensidad va
riable en este grupo etario, no menospreciando cualquier

s{ntoma relacionado, ya que podria ser fatal para dichos

pacientes.

Con la atencion adecuada del Médico tratante, se ayudara

a mejorar el nivel biopsicosoctal de éstos pacientes, dan
dole un nuevo motivo para sobrellevar su dificil existen-
cia, sobre todo en esta época.

Una de las opcliones con las que se cuentan hoy dfa son -
los grupos de la tercera edad, en los que el senecto tig
ne infinitas posibilidades de recreacicn, diversidn, te-
rapia ocupacional, creatividad y sobre todo socializa --
cidn, la cual es tan necesaria e importante para dismi--
nuir los grados de depresion en este grupo etario.

Por 1o anterior, deber{a incrementarse la orientacicn y
difusidn para el acceso a estos grupos, en los que se ve
a los ancianos sostener una vida digna y con compania.

Es necesario que los médicos de atencicn primaria propor
cionen atencion geriatrica, recordando que la Geriatria

no es una subespecialidad,los geriatras seran principal~
mente profesores, quienes hagan frente a los casos mas -
complicados; mas no habra suficfentes geriatras para a -
tender el nimero creciente de personas de edad avanzada.
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RESUMEN

Se realiza la investigacich en la Clinica Moctezuma,ISSSTE,
en pacientes derechohabientes de la 3a.edad, con el fin de de
tectar grados de depresidn mediante la Cscala de Automedicidn
de la Depresion, (Escala AMD o de Zung), baciéndo 1a compara-
cidn entre un grupo"organizado",hen este caso representado -~
por el grupo de la 3a.edad de la Unidad de ler.nivel Moctezu-
ma, y otro grupo,"no organizado",constituido por pacientes ~-
que acuden a la consulta cotidiana y que pertenecen a la 3a.~
edad.

La Escala de Automedicicn de la Depresich de Zung es un util
instrumento de apoyo para el Diagndstico de Depresion, que
por su facil aplicacién puede ser utilizada por el Médico Fa-
miliar en la consulta cotidiana y que sdlo se requiere de 10
minutos aproximadamente para su evaluacidn.

En la investigacidn se encontraron diferencias significativas
en la frecuencia de Depresicn en la poblacion derechohabiente
correspondiéndo el mayor porcentaje al grupo "no organizado”.
Ambos grupos incluyen edades de mds de 59 afos, de ambos se-—
x08 y con diverso estado civil, notdndose marcado incremento
en el sexo femenino y en viudos.

El Médico Familiar debe desempenar una atencién integral al
paciente de la 3a.edad, que es susceptible a padecer altos --
grados de Depresion, para as{ mejorar su calidad de vida ayu-
dandole a integrarse en forma positiva a su niiclec familiar y
a la sociedad en su entorno.

Cuando un paciente con depresicdn grave le indica al Médico
8u necedidad dé¢ quitarse ia vida y en forma efectiva, le -
puede brindar el apoyo al paciente, con ello evitara que lo-
gre consumar su objetivo,
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) El desaf{o de atender a los pacientes de edad a-
vanzada, deprimidos, aatisfacg las cinco caracte;(sclcés
cardinales de una buena atencidn primaria (identificadas
por el Institute of Medicine):
- Accesibilidad del médico I8
- Atencidn completa
- Coordinacidn de los servicios
- Continuidad de los servicios
- Responsabilidad de la atencicn, en todos los aspectos.

Es de suma importancia que los m€dicos lleven a
cabo una vigilancia continua en los pacientes geriétricos
con el f£f{n de detectar algﬁn grado de depresién que pase
desapercibido, recordando que la prevencidn en los ancia
nos no es menos importante que en los pacientes de edades
menores. "

No hay que permitir que la edad avanzada del paciente sea
una barrera para la atencion dbtlma. Aunque la esperanza
de vida puede ser un factor importante al tomar decisio -
nes, la simple definicion de edad avanzada esta cambiando,
debido a que mas personas mantienen una vida activa e in-
dependiente después de los 80 anos de edad.

El hecho de atribuir un grupo de problemas a la edad avan
zada, cuando existen remedios para ellos, asegura gue va-
rios padecimientos, como la depresion, no seran detecta -
dos ni tratados adecuadamente, a pesar de que sean suscep
tibles a tratamiento.
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E1 Qrubo’de la tercera edad de la Clinica Moctezuma, ini
ci& en 1989, ante la necesidad de 1llevar a cabo el Pro -

. grama de creacidn de grupos de patologfa comin o Circulos
de apoyo, en sus albores, se constitufa de 6 personas ma-
yores de 60 ahos; contando con el apoyo de los pasantes -
en servicio social de las diferentes disciplinas paramédi
cas'que haceﬁ rotacidn por la Cii{nica Moctezuma, ISSSTE ,
apoyados y asesorados por la Jefa de Ensefinanza de 1a c1i
nica, Dra. Blanca Serrano, proporcionindole al grupo pla-
ticas relacionadas con la Educacidn para la Salud, con el
paso del tiempo se fué incrementando el mimero de inte.--
grantes al Club. En 1993 ya rebasaban 50 miembros, lo que
me did la pauta para hacer algin trabajo de Investigacl&n
para concretizar la tésis para obtener el diploma de Espe
cializacidn en Medicina Familiar, curso del que es Cede -
la Clinica Moctezuma.

Es importante recalcar que dentro del grupo, el requisito
es que los integrantes tengan mis de 59 afios de edad, pue
den pertenecer a cualquier sexo, religién, estado civil,
o creencia politica, al igual que la escolaridad.

Todas estas caracterf{sticas, tan diversas, dieron como =~
resultado un grupo suigeneris, en el que el comin fué la
Depresién, ya que en casi todos ellos, en.diversos grados
1a manifestaban.Después se tuvo la oportunidad de plati -
car en forma mas personal con cada uno de ellos, lo gue -
dic origen a la idea de hacer la investigacidn de Detec--
cidn de Depresidn, surgiéndo la necesidad de buscar un mé
todo que fuera sencillo, de facil manejo para los cuestio
nados y de fdcil evaluacidn; platiqué con el grupo, éste
hecho los entusiasmo mucho, lo que me hizo pensar que con
tar{a yo con el apoyo necesario; entre diferentes escalas
de deteccidn, decid{ aplicarles la Escala de Automedicidn
de Depresidn de Zung, ya que por las caracter{sticas de
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“niveles de escolaridad, que es muy variado, se ajusta a
‘todos. Era necesario, segin lo que detecté en relacidn a
convivencia del grupo, tener otra cantidad similar de per
‘sonas a quién aplicarles dicha escala y que no fueran de’
ningun grupo organizado, pensando en que el aqciano que <
vive todo su tiempo y sus experiencias dentro de su hogar
¥ que no tiene la oportunidad de integrarse a ningun gru-
po organizado,de ninguna fndole, tiene menos oportunidad
de convivencia, de ser importante,ya que en su hogar hay,
muchas veces,tal desajuste que pueden percibir la vida ya
gin ningin motivo para vivirla, sintiéndose un estorbo, -
porgue se han incrementado tanto sus discapacidades,en mu
chas ocaslones, que sienten que ya no sirven para nada;no
as{ las personas del Club, a quienes percib{ siempre como
personas que aman la vida y que no se resignan a estar -
confinados a quedarse en sus hogares, por temor a estar -
no actualizados, empolvados e - inlitiles como muebles vie-
jos y que en lugar de ser aceptados, sirven de estorbo.
En la eleccidn de pacientes no inclufdos en el Club, tomé
en cuenta pacientes de la tercera edad que fueran llegan-
do en forma consecutiva a la consulta del consultorio nu-
mero 12 del turno matutino, pertenecientes a la Colonia -
Moctezuma y cuyos registros incluyeran los meses de julio,
agosto y septiembre, a quienes se les aplicd el Cuestiona
rio de la Escala de Automediadn de zung (EAMD de Zung); -
la dificultad para la aplicacidn fué similar a la de -
los integrantes del Club, sOlo que, en estas personas, a
veces por sus patologfas, no era facil que respondieran -
las preguntas.

Dentro de las actividades que se agregaron al Club, se -
cuentan paseos, visitas a museos, festejos en acontecimien
Eos importantes, viajes fuera de la Ciudad, ejercicios cor
porales y de la memoria, entre otras.

=79~

ESTA YEMS HO DEBE
SAR BE LA BEBUOTEGA



BIBILIOGRAFIA

1.~ CALDERON Narvaez, G. 198l. "La Dépresiéﬁ, pi‘obléma' de
Salud Publica“. EPOCA .V, !I_OI-XX_III (5) o
Sep-oct, S03-508 pp.. . : : )

ZUNG W x_.i1965_.j “La Escala de Automedicion de la Depre
! GEN Pschiat. Vol. 12. Enero.

“GILMAN, 1982, "Las bases Parmacologicas de la
utica". Edit. Panamericana, 6a. Edicion. México,




-.VALLEJO R.J. 1991. "Trastornos afectivos”, MEDICINE.
" "2a. Edicion, (36), México, 95-104 pp. Diciembre.

10.- DE LA FUENTE M.R. GDIA DE PRESCRIPCION TERAPEUTICA,1993
“Depresion y Antidepresivos" SISTEMA NACIONAL DE SA .
LUD, México, Julio. '

1.~ ALCALA C.E. 1992, "Depresion: Diagnostico por el Médi-
co Familiar en base a Escala de Zung en poblacion derg ‘

chohabiente del I.S.S.S.T.E. en Puebla, Acépulco yvcd;_v ..

de México, U.N.A.M. (TESINA).

g1-



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Marco Teórico
	Capítulo II. Antecedentes
	Capítulo III. Instrumentos o Escalas de Medición
	Capítulo IV. Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Análisis de Resultados
	Conclusiones
	Sugerencias
	Resumen
	Bibliografía



