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INTRODUCCION

La sociedad actual pasa por fuertes momentos de transicién y cambio; esto
orilla a la sociedad a vivir a un ritmo cada vez mas rapido, lo cual repercute
profundamente en la salud fisica y mental del individuo, generandose asi una

gran variedad de trastornos.

El hecho de ser una sociedad que crece continuamente lleva consigo un
aumento en las necesidades que constantemente son insatisfechas por el
individuo, esto trae como consecuencia una serie de carencias que intervienen

en detrimento de la autoestima, asi como en otras areas de su vida.

En muchas ocasiones de esto derivan problemas tales como: alcoholismo,
farmacodependencia, violencia intrafamiliar, neurosis, bajo rendimiento escolar,
disfunciones y abuso sexual, problemas de estrés, de aprendizaje, problemas
de conducta, en fin, un sin numero de problematicas que dia a dia deben
enfrentar los individuos de una sociedad en constante transformacién, ya sea
politica, econémica o social; una sociedad cien por ciento dinamica, en donde
hombres y mujeres estan luchando por obtener mas o nuevos espacios, en
donde los jovenes también estan batallando para ser tomados en cuenta,
buscando o creando una forma propia de expresion en un mundo que se rige
por una moralidad doble y cambiante, en muchas ocasiones confusa. Puede
observarse también como estan surgiendo nuevos padecimientos fisicos y

mentales que exigen ser atendidos.

Todos estos matices y cambios provocan un ambiente dificil de entender y al
cual es complicado adaptarse, debido a todo esto se considera vital el papel del
psicologo clinico como pieza clave no solo en el tratamiento y atencion de las
problematicas existentes o de las nuevas que vayan detectandose, sino
también en la educacion de la poblacién para la prevencion de este tipo de

problemas.



En este contexto, es importante considerar que entre mejores psicologos
clinicos se formen, sera mejor y mas exitoso su desempefo laboral, ayudando
asi de manera mas efectiva a todos aquellos que soliciten la ayuda psicologica

y a la poblacion en general.

Cabe senalar que la formacion de buenos psicélogos no es suficiente para
realizar esta titanica tarea, pues es imposible que el psicélogo clinico pueda
hacer todo esto solo, para ello es necesario que se organice con otros
profesionales de la salud que también intervengan en la deteccidn, solucién y
prevencion de la problematica social; sélo asi se lograra con éxito llegar a

formar una sociedad mas fuerte y sana mentalmente.

Cabe senalar que dentro de los trastornos que ocupan mas al psicélogo clinico,
se encuentran los trastornos del estado de animo que constituyen las
alteraciones psiquicas mas comunes en la poblacién en general. Segun datos
de Golberg del 14% al 18% de la poblacion general padece depresion y/o
ansiedad clinicamente significativas, aunque solo del 7% al 9% acuden a
consultar a los médicos de atencién primaria, que constituyen sin duda los
primeros interlocutores del paciente ansioso o deprimido. Desgraciadamente,
solo son identificados correctamente del 3% al 4% de los casos (Ayuso y Saiz,
1997).

Tomando en cuenta los datos y estadisticas antes mencionadas, se encontrd
que dentro de los trastornos del estado de animo, la depresion juega un papel
fundamental como enfermedad mental por si misma o bien como componente

de otros padecimientos de la misma indole.

Considerando esta situacion se ha optado tomar como tema principal del

presente trabajo el estudio de las implicaciones psicolégicas de la depresién en

usuarios del servicio de psicologia del Centro Comunitario de Salud Mental




Cuauhtémoc vinculado con las actividades desarrolladas durante el servicio

social.
Este trabajo nace de las necesidades e inquietudes profesionales surgidas en
el encuentro del ambito laboral en el area de la psicologia clinica como
prestadora de servicio social dentro del "Centro Comunitario de Salud Mental
Cuauhtémoc"; en donde se realizaron las siguientes actividades:

a. Atencion a nifios, adolescentes y adultos.

b. Aplicacion de pruebas psicométricas como Bender, WISC-RM, test de la
figura humana, test de la familia, CAT, entre otros.

c. Participacion en taller de escuela para padres intra y extra muros.

d. Asistencia a sesiones clinicas en donde se exponian en presencia de
psiquiatras, psicdlogos, trabajadoras sociales y enfermeras casos de los
diferentes especialistas.

Con un caracter basicamente documental, esta investigacion comienza por
reflexionar en torno a los aspectos historicos, tedricos, causales, de
clasificacion, sintomatoldgicos y tratamiento de la depresién, como preambulo
para describir algunos casos clinicos que se atendieron durante el servicio
social con usuarios del servicio de psicologia del Centro Comunitario en

mencion.

En este marco, se analizara el papel del psicologo clinico en la sociedad y la
formacion que este necesita para fungir como agente de transformacién en el
diagnéstico, tratamiento y prevencién de este padecimiento que ha atacado a la
humanidad y el cual no discrimina raza, edad, sexo, o nivel social ni

econdmico.

En general, el objetivo principal es recuperar la experiencia lograda durante la
intervencion en el diagnostico y tratamiento de pacientes con aparentes
cuadros depresivos canalizados por el departamento de psiquiatria del Centro
Comunitario de Salud Mental Cuauhtémoc, incluyendo poblacion infantil, juvenil

y adulta.



Como objetivo particular, se pretende poner énfasis en la importancia del
psicologo clinico en el tratamiento de la depresion, en su papel como integrante
de un equipo multidisciplinario que trabaja en los centros de atencion a las

enfermedades mentales.

Hablar de una hipdtesis causal de la depresidn rebasa las expectativas de esta
investigacion. Sin embargo, es posible considerar como eje orientador, que si
se trabaja conjuntamente con un equipo multidisciplinario (psiquiatras,
trabajadoras sociales y enfermeras), entonces se podra brindar apoyo en el
tratamiento de la depresién y mejorar asi la calidad de vida de los pacientes

que demanden el servicio.

En términos tedrico-metodoldgicos, el presente trabajo se realizé a través de:

» La consulta bibliografica
* Analisis y comparacion de lecturas
» Exposicion de casos clinicos atendidos durante el servicio social

* Propuestas para el mejoramiento en la formacién de psicélogos clinicos

Cabe advertir que se ha optado por hacer referencia de manera preponderante
a la obra de diversos autores espafoles, toda vez que son el conjunto de
especialistas en psicologia que han realizado las aportaciones mas
significativas en el campo del estudio clinico de pacientes con depresion, por
encima de los estudiosos de la escuela estadounidense, quienes se inclinan
mas por las cuestiones psiquiatricas (lo que significa medicacién), por encima

de las propuestas terapéuticas.

Es decir: ha sido desde la perspectiva psicologica y en concreto desde la
Psicologia clinica, donde se han formulado diversas propuestas tedricas para
aclarar el problema del significado de la depresion, su sintomatologia y formas
de tratamiento, al tiempo que es la disciplina desde la cual se han dedicado

mayores esfuerzos para ofrecer una explicacion sistematica de la aparicion y



persistencia del deterioro psicolégico de los individuos. Esto obedece a que la
salud y la enfermedad mentales son fendbmenos que tienen lugar a un nivel
individual aparentemente, sin embargo se convierten en fendmenos
epidemioldgicos, por ello es claro que es la Psicologia la disciplina que con

mayores garantias puede encarar la tarea de explicarlos.

Es importante advertir que la medicina, la Psicologia y la psiquiatria no
compiten entre si, sino que se complementan. De hecho, en esta investigacion
se parte de la premisa de que es virtualmente imposible ofrecer una explicacion
cabal de la enfermedad mental sin recurrir a las herramientas y conceptos que
la psicologia ha puesto a disposicion de los profesionales dedicados a dicho

objeto de estudio.

Dada la amplitud de las escuelas y tendencias dentro de esta area de
conocimiento, se ha optado por limitar nuestro foco de atencion a los modelos
conductuales y cognitivos, decision en gran medida motivada por la notable
importancia y preponderancia que estas dos vertientes han tenido, a partir de la
década de 1960, en la psicologia en general y en la psicologia de la salud
mental en particular. Ademas, dichos modelos han aportado explicaciones con
un gran respaldo empirico y que a su vez suponen los cimientos para practicas

terapéuticas que han mostrado notable efectividad.

Lo que se expondra a continuacion tiene origen en lo adquirido teéricamente
durante mi preparacion en la carrera de psicologia en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza y sobre todo en lo aprendido en la practica clinica y de

consultorio.

De esta manera, la l6gica expositiva es la siguiente: en el capitulo | se intenta
dotar de contenido al concepto depresion, presentando su evolucién historica,
el significado que adquiere en esta investigacion y los sujetos proclives a

presentar cuadros depresivos.



El capitulo Il se dedica a explorar las aportaciones que, desde un punto de
vista psicoldgico, se han realizado para la comprension de la salud mental,
comenzando por los modelos tedricos generales procedentes de la psicologia
que se consideran fundamentales en el desarrollo de la psicologia clinica; las
tipologias que sobre la depresion presentan, su sintomatologia y las terapias

sugeridas.

Esta investigacién no podria estar completa si no se presenta una reflexion
sobre la situacion de la depresion en México. Se ofrecen datos y estadisticas
de trabajos de caracter académico e investigaciones de instituciones publicas
sobre el tema, para contar con un panorama que permita ponderar la incidencia

de este padecimiento entre la poblacion mexicana.

El capitulo IV se dedica a la narracion de casos de los pacientes con los que se

tuvo oportunidad de trabajar durante la realizacion del servicio social.

Finalmente, es importante sefialar que el interés en esta investigacion surgio a
partir de la trayectoria laboral de la sustentante, y principalmente por la
oportunidad que se tuvo de colaborar en el Centro Comunitario de Salud
Mental Cuauhtémoc. Adicionalmente, nos animé el interés por dar a conocer
otro aspecto de desarrollo profesional que puede ser desempefiado con
eficacia los psicologos de nuestra comunidad universitaria y las deficiencias
que deberan ser subsanadas en la formacion de los profesionales dedicados a

la salud mental de los individuos en México.



CAPITULO |
Desarrollo histérico y significado del concepto depresion

La depresion es uno de los mas comunes y mas serios problemas de la salud
mental que enfrenta la gente hoy en dia. Millones de personas en el mundo
sobreviven en medio de la depresion. Ricos, pobres, ciudadanos, campesinos,
hombres y mujeres, tanto en paises desarrollados como en paises en vias de

desarrollo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que la depresion se
convertira en el afio 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo,
detras de las enfermedades isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria,
accidente cerebrovascular) mientras que en el ano 2000 ocupaba el cuarto lugar.
De acuerdo a estudios realizados por la OMS, un estimado de 121 millones de
personas actualmente sufren de depresion, de las cuales se estima que 5.8% son
hombres y 9.5% son mujeres, mismos que experimentaran un episodio depresivo
en cualquier ano de sus vidas. Sin embargo, estas cifras pueden variar entre las
diferentes poblaciones del mundo(OMS, 2001).

De ahi que desde los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la
investigacion para intentar atajar este trastorno mental, cuyo indice de prevalencia,
lejos de disminuir, amenaza con incrementarse a medida que transcurra el siglo
XXI.

1.1 Historia y evolucién del concepto depresion

Para entender el concepto depresion, es pertinente hacer un breve recorrido
historico que permita comprender la evolucion de este concepto como tal, para
posteriormente adentrarnos en la discusion de los matices que presenta en la

actualidad.



La depresion no es un fendmeno nuevo, siempre ha estado presente en el
desarrollo de la humanidad. La palabra misma proviene del latin deprimere y
significa hundimiento o abatimiento (Alonso Fernandez, 1988). ElI Oxford English

Dictionary agrega la idea de “hundir” como “presionar hacia abajo (Bar Din, 1989).

Este origen se relaciona directamente con la mayoria de las acepciones que se le
han asignado al término “deprimir”. Tales significados, en uso desde el siglo XV,
implican la idea de un “menoscabo en la condicién o fortuna”. Del siglo XIX en
adelante, la palabra “depresion” se aplicO en medicina para denotar una
disminucion en las funciones o potencias vitales, o bien para expresar la condicion
de “animo abatido” (Bar Din 1989).

La historia del término depresion comienza con el modelo humoral de la
melancolia descrito por Hipdcrates cinco siglos antes de Cristo, segun el cual,
“...un exceso de bilis negra actuaba sobre el cuerpo y el alma de los enfermos,
produciendo un estado de tristeza y de abatimiento...” (Loo y Gallarda, 2001). Es
decir, la reflexion del padecimiento que después sera conocido con el nombre
depresion, comienza a ser analizado desde la perspectiva de lo que

posteriormente conoceremos como medicina.

Cabe advertir que a su vez, Hipdcrates partié para sus reflexiones de la idea de
los antiguos griegos en torno a que el hombre se componia de tres partes o
estratos: el nous o inteligencia, el preumation o aliento vital y el soma o cuerpo.
Asi, lo que se hunde en la deprimere es el segundo elemento, el plano vital del ser

humano (Alonso Fernandez 1989).

Mas adelante, Sorano de Efeso (100 d. C.) rechazo la teoria humoral y en cambio
describié a la melancolia y la mania como enfermedades crénicas sin fiebre y las
asociaba a lo que denomind frenitis o pérdida de la razén, padecimiento
caracterizado por los siguientes sintomas: angustia mental, afliccion, silencio,

animosidad hacia los miembros de la familia, a veces un deseo de vivir y otras un



deseo vehemente de morir, sospechas por parte del paciente de que se tramaba
algo contra él, llanto sin razén, murmullos incomprensibles, y de nuevo, jovialidad
ocasional; distensién precardiaca, sobre todo después de las comidas, frialdad en
los miembros, sudor suave, dolor agudo en el esofago o el corazon, pesadez de
cabeza, tez verdosa-negruzca o algo azulada, cuerpo delgado, debilidad,
indigestion con eructos con mal olor, retortijones, vémitos a veces sin echar nada y
otras con sustancias amarillas, rojizas o negruzcas, descargas similares por el ano
(Quinet, 1997).

De acuerdo a Efeso, el tratamiento a seguir era lograr la relajacion de todos estos
sintomas, a los que denominé estado de constriccion, estado fisico que producia
la sintomatologia enunciada. Asimismo, proponia medidas psicologicas que se

referian a un cambio en el ambiente inmediato del enfermo (Quinet, 1997).

Fue en el siglo Il de nuestra era en que Galeno desarrollé una teoria de la
enfermedad mental basada todavia en los supuestos humores, teoria que se
mantuvo como doctrina hasta la Edad Media. De hecho, Galeno fue
probablemente el primero que asocié la melancolia con un grado limitado de
locura, al afirmar que quienes la padecian estaban abatidos, tristes y llenos de
miedos. Dentro de los signos que Galeno consideraba primordiales para el
diagnéstico, se incluian la reflexion sobre la idea que presentaban algunos
enfermos de tener el don de la profecia e ideas suicidas; como rasgos fisicos,
enumeraba ojos saltones, labios adelgazados, oscurecimiento de la tez,
crecimiento del vello y nombraba ademas dificultades de lenguaje (Jackson,
1989).

Asi, Galeno concebia tres tipos de melancolia que serian los retomados por los
autores de la Edad Media a saber: 1) enfermedad principalmente cerebral, con
s6lo un exceso local de bilis negra, 2) el cerebro sdélo es afectado
secundariamente y es toda la masa de la sangre la afectada, lo que produce el

oscurecimiento de la piel. La dificultad aqui, estaba en el poder de atraccién del



bazo, por lo cual la bilis negra prevalecia en todo el cuerpo, 3) en el otro tipo
secundario, lo afectado era la regién abdominal superior, con los consiguientes
problemas digestivos y de flatulencias, habiendo inflamacion en el estdmago por lo
que la evaporacion atrabiliaria producia sintomas melancélicos en la mente debido

a su ascension al cerebro (Jackson, 1989).

Considerando a la melancolia como uno de los rasgos intrinsecos de la vejez, mas
comun en los hombres que en las mujeres, Galeno sostuvo que el mucho pensary
la mucha tristeza producian melancolia. A partir de esta idea, logré diferenciar la
melancolia adusta o melancolia antinatural, cOlera ardiente y bilis negra ardiente,
este nuevo tipo de melancolia se originaria en un factor no natural que afectaba al
cuerpo, como por ejemplo la mala dieta o las pasiones inmoderadas y se
produciria por un excesivo calentamiento de otros humores del cuerpo que

producirian entonces la bilis negra (Jackson, 1989).

En el mismo siglo, Areteo de Capadocia formulé el cuadro mas completo y
moderno dentro del orden de la teoria humoral. Sugirié que la depresién era
causada por factores unicamente psicolégicos y que poco tenian que ver con la
atrabilis, la flema o los demas humores; observé que la enfermedad recurria a
pesar de las remisiones y que la recuperacion de un episodio no aseguraba la
cura; valorizé la importancia de las relaciones interpersonales en el curso de la
enfermedad y describié a la melancolia como una caida del espiritu como unica
fantasia, sin fiebre, trastorno del entendimiento en que los melancélicos se ven
llenos de tristeza y desesperacion, pero no todos los afectados por las melancolias
se veian afectados en la misma forma, sino que unos temian ser envenenados,
otros huian al desierto por misantropia, o se volvian supersticiosos o adoptaban

una postura de odio por la vida (Jackson, 1989).

Durante la Edad Media hubo un gran estancamiento en las ciencias, artes, la
cultura y el conocimiento en general; asi, el estudio de los trastornos mentales no

fue la excepcion. Sin embargo, si se tiene registro de un padecimiento que podria



equipararse a la melancolia, denominada acedia o taedium cordis que parecia
atacar a los monjes, aunque posteriormente también atacaria a los laicos. Asi, la
acedia era considerada como uno de los ocho vicios capitales que subyugaban al

hombre, al ser relacionada con la pereza (Jackson, 1989).

Estas reflexiones darian paso a las formuladas por San Isidoro de Sevilla, quien
propuso cuatro estadios derivados de la tristeza: el rencor, la pusilanimidad, la
amargura, la desesperacion; y seis de la acedia propiamente dicha: la ociosidad,
la somnolencia, la indiscrecion de la mente, el desasosiego del cuerpo, la
inestabilidad, la verbosidad y la curiosidad. En este periodo, a menudo se
confundian el humor depresivo y la influencia diabdlica: la melancolia era
facilmente considerada como un castigo directo del pecado y se solicitaba el
parecer de los eclesiasticos sobre el origen espiritual o satanico de la depresién
(Jackson, 1989).

En el siglo XVII, Thomas Willis (1621-1675) desdefio la teoria de los humores
como etiologia de la melancolia y, siguiendo los conocimientos de su época,
atribuyé a las alteraciones quimicas producidas en el cerebro y el corazon las
causas de esta enfermedad. Menciona cuatro tipos de melancolias, de acuerdo a
su origen: 1) por desorden inicial del cerebro; 2) derivada de los hipocondrios
(bazo); 3) la que comprende todo el cuerpo y 4) la originada en el utero (Jackson,
1989).

Mas tarde, al inicio del siglo XVIII, A. Pitcairn explicaba que el desorden de la
hidrodinamica de la sangre afectaba el flujo de los espiritus animales de los
nervios produciendo pensamientos desordenados y delirios de melancolia. Hacia
la mitad del mismo siglo, los experimentos con la electricidad, generaron otras
ideas sobre la fisiologia para dar lugar a los conceptos de sensibilidad e
irritabilidad, atraccion, repulsidn y transmision. En esta misma época, William
Cullen (1719-1790), asocio el concepto de carga y descarga en los cuerpos

sometidos a la electricidad y lo aplico al cerebro en el sentido de mayor o menor



energia (excitacion y agotamiento) cerebral. Y se relacioné a la melancolia con un
estado de menor energia cerebral, lo que en nuestros dias se conoce con el

nombre de hipoergia (Jackson, 1989).

En 1819 el alienista francés Jean Etienne Dominique Esquirol propone el uso del
término lipemania, para apartarse de las representaciones artisticas del término
melancolia que predominaban en el siglo XIX. Asi, Esquirol fue el primero en
describir la lipemania o melancolia como una verdadera entidad nosografica

(descripcidn y clasificacion metodica de las enfermedades) (Jackson, 1989).

El término depresion fue introducido en 1854 en el lenguaje médico por el también
alienista francés Jules Gabriel Francois Baillarger, para denotar literalmente un

descenso del nivel de los afectos (Jackson, 1989).

Las observaciones de Esquirol y Baillarger influyeron en la concepciéon de
Kraepelin, quien en 1896 acufid el término algo impreciso de locura maniaco
depresiva, término en el que incluia casos de depresion no circulares que hoy en
dia se diagnostican como depresion mayor o distimia, es decir, trastornos del

estado de animo (Jackson, 1989), como veremos mas adelante.

En 1896, Kraepelin revoluciond la psiquiatria al discriminar los elementos comunes
entre la confusion de sindromes descritos individualmente y los consolidé en tres
categorias principales: demencia precoz, parafrenia y psicosis maniaco-depresiva.
Dentro de esta ultima, Kraepelin incluyé una variedad de deso6rdenes depresivos.
Globalmente, distinguia cuatro subgrupos principales: estados depresivos, estados
maniacos, estados mixtos y estados fundamentales, esto es, desordenes del
caracter experimentados, antes o en lugar de los ataques maniaco-depresivos
(Jackson, 1989).

Si bien diversos estudiosos continuaban con sus estudios y propuestas, tal como

Freud con el psicoanalisis y posteriormente Lacan con sus aportaciones en ese



mismo terreno, fue en los afios 50 del siglo XX, cuando se registré una nueva
aportacion significativa al estudio de la depresion, cuando Jean Delay expuso una
teoria sobre los trastornos del humor; de esta forma, la depresién fue relacionada
con la perturbaciéon de una funcion cerebral moduladora del humor, una especie

de termostato moral (Loo y Gallarda, 2001).

Cabe advertir que, paralelo al desarrollo de la vision de la depresion desde el
punto de vista médico, ya existia una amplia reflexiéon desde la perspectiva de la
Psicologia sobre este tema. No obstante, sera a partir de la década de 1960
cuando surjan con fuerza las teorias cognitivas que, desde un punto de vista
psicologico, paulatinamente comenzaron a adquirir preponderancia, al apartarse
de las concepciones netamente médicas que predominaban en el estudio de la
depresion, para adentrarse en lecturas desde la perspectiva general de la
Psicologia y en particular desde la perspectiva de la Psicologia de la salud mental,
a partir de tres visiones fundamentales: la Teoria Cognitiva de Aarén T. Beck; el
modelo de indefension aprendida de Martin Seligman y el modelo de creencias
irracionales de Albert Ellis (Sanchez Moreno, 2002), de las que se profundizara

mas adelante.

1.2 Concepto contemporaneo de Depresion

Este recorrido histérico permite observar que, en principio, fue la perspectiva
médica la que dio inicio al estudio del fendmeno que hoy conocemos como
depresion, concepto que por si mismo, es amplio y actualmente adquiere diversos
significados e interpretaciones, segun los diferentes campos en que se la estudie,

lo que a veces puede prestarse a confusiones.

Por ejemplo, para el neurofisico, la depresion es cualquier disminucién de la
actividad electrofisiologica, la cual es posible captar mediante encefalogramas.
Para el psicofarmacologo, la depresion se refiere a la accién de farmacos que

disminuyen la actividad del 6rgano afectado, como en el caso de los depresores



del Sistema Nervioso Central (SNC) tal como los anestésicos barbituricos u otros

medicamentos.

Para el médico psiquiatra se trata, en general, de una amplia gama de cambios en
los estados afectivos que van desde lo que se estima como casi normal en la vida
cotidiana hasta el grave cuadro llamado melancolia. Desde el punto de vista
meédico, cuya perspectiva mas moderna proviene de la escuela psiquiatrica
norteamericana, existen reticencias en cuanto a hablar de “enfermedades
depresivas”, habiéndose acostumbrado a utilizar la vaga nocion de

“perturbaciones mentales”.

La definicidon clasicamente admitida en el plano médico es la de una modificacion
patoldgica de la variedad normal del humor, que es la tristeza. Bajo esta logica, la
tristeza depresiva se distingue de la tristeza reaccional por su duracion y su
capacidad de infiltrarse en el conjunto de la vida mental y repercutir sobre todo en
el comportamiento. Rompe claramente con la vida emocional habitual del sujeto.
A menudo es incontrolable y poco accesible al razonamiento o al consuelo de
quienes rodean al sujeto deprimido. En caso extremo puede ser un estado de
dolor moral (denominada hipertimia dolorosa) con la que frecuentemente
sobrevienen crisis de llanto sin ningun motivo o a la inversa, el sujeto ya no es

capaz de llorar, aunque sienta la necesidad de hacerlo (Loo y Gallarda, 2001).

En contraste, representantes de la escuela europea de psiquiatria y psicologia
como Francisco Alonso Fernandez amplian la discusion mas alla de los
parametros médicos y consideran a la depresion como una enfermedad social en
ciertos aspectos: “...la intervencion etiolégica frecuente de los factores sociales y
la repercusion comunitaria de la depresion como fuente de malestar y agresividad,
constituyen los elementos sociales mas universales de la depresion, de los que
dan cumplida cuenta los estudios etiolégicos y semiologicos de la depresion,

respectivamente” (Alonso Fernandez, 1988).



1.3 El concepto depresion desde la perspectiva psicolégica

Es desde la perspectiva psicolégica donde se han formulado diversas propuestas
tedricas para aclarar el problema del significado de la depresion, su sintomatologia

y formas de tratamiento, las cuales seran materia de los siguientes apartados.

A diferencia de la psiquiatria, que ubica el origen de la depresion en problemas
bioquimicos del individuo (Lamoglia, 2005), para la psicologia, la depresién es
parte del conjunto de enfermedades mentales que provoca la disminucién de las
funciones cognitiva, perceptiva y/o motora en el individuo (Sobre-Casas, 1997).
Asimismo, diversos autores coinciden en que la depresion es la mas conocida de
las dolencias mentales, ademas de ubicarla como una enfermedad grave, toda vez

que conlleva la posibilidad del suicidio (Ust(n, 2001).

La Organizaciéon Mundial de la Salud define a la depresion como:

“...un desorden mental comun, caracterizado por tristeza, pérdida de interés
en las actividades y por disminucién de la energia. La depresion se
diferencia de los cambios normales de animo por la extension de su
ocurrencia, los sintomas y la duracion del desorden. El suicidio permanece
como una de las mas comunes e inevitables consecuencias de la
depresion. Si episodios depresivos alternan con exagerada exaltacion o
irritabilidad, se les conoce como “desorden bipolar”. Desordenes
depresivos y esquizofrenia son responsables del 60% de todos los
suicidios. Los casos de depresion pueden variar. Factores psicosociales
como condiciones de vida adversas pueden influenciar la aparicion y
persistencia de episodios depresivos. Factores genéticos y bioldgicos
pueden también formar parte de estos cuadros depresivos...”(OMS, 2001).

Entre los autores consultados sobre el tema, en este trabajo de investigacion
destacamos la aportacion de Ustln, quien habla de manifestacion de trastornos
depresivos, entendidos como trastornos del estado de animo, los cuales considera

se acompafan de cambios biolégicos, conductuales y cognitivos (Ustln, 2001).

Para Ayuso y Saiz (1997), la depresion es un trastorno afectivo que varia desde:

bajas transitorias del estado de animo que son caracteristicas de la vida misma,



hasta el sindrome clinico, de gravedad y duracién importante con signos y

sintomas asociados, marcadamente distintos a la normalidad.

Desde la perspectiva de estos autores, la depresiéon es una enfermedad tratable,
al igual que la diabetes o la hipertensién. Asimismo, cuestionan a los especialistas
de la escuela médica psiquiatrica norteamericana que consideran errbneamente
que la depresion es normal en personas mayores, adolescentes, mujeres
menopausicas, madres primerizas o en personas que padecen enfermedades
cronicas. Para Ayuso y Saiz, no importa la edad, el sexo o la situacioén de la vida,
toda vez que la depresion nunca es algo normal. Cualquier persona que
experimente sintomas depresivos debe ser diagnosticada y tratada para revertir su

condicion (Ayuso y Saiz, 1997).

Por su parte, Loo y Gallarda (2001) afirman que la depresion es una enfermedad.
Sustentan el caracter patolégico de la depresion a partir de lo que consideran
rupturas con el estado anterior en que se encontraba el individuo, rupturas a partir

de las cuales ya nada es igual a como era antes.

Esta idea de la depresion como enfermedad es compartida por Puchol Esparza
(2003), quien la considera una enfermedad grave y potencialmente letal que afecta
al cuerpo, a la mente y al alma de la persona que queda atrapada bajo su
influencia. Interfiere negativa y significativamente con la forma en que un individuo
se relaciona con el mundo, en la forma que tiene de relacionarse consigo mismo,
con su circulo social mas proximo y en la forma en cémo interpreta su ambiente

natural y los acontecimientos que le rodean.

Para Puchol Esparza, la depresién es un estado cualitativamente diferente de la
tristeza ocasional o de un estado de animo ‘decaido’ de caracter transitorio y no
patolégico. Es un término que se utiliza inapropiadamente y con excesiva

frecuencia, lo que provoca que sea malinterpretado habitualmente por parte de la



mayoria de las personas. A juicio de Puchol, las creencias erroneas y los falsos

mitos abundan sobre este topico.

Bretdn (1998) introduce un matiz al hablar de depresion clinica, a la que define
como “una enfermedad médica tratable” (en este punto coincide con Ayuso y Saiz
al considerar que es una "enfermedad tratable"), igual que la diabetes o la tension
alta. Cuestiona el hecho de que diversos especialistas, principalmente de la
escuela psiquiatrica norteamericana crean erroneamente que la depresion es
"normal" en personas mayores, adolescentes, madres primerizas, mujeres
menopausicas 0 en personas con enfermedades cronicas. A su juicio, la depresion
clinica nunca es "normal," no importa la edad o situacion de la vida en la que se

encuentren los individuos.

Para Sanchez Moreno (2002), depresion es netamente un término psicoldgico,
que no obstante forma parte del vocabulario habitual cuando se quiere comunicar
que estamos muy tristes. Sin embargo, pone énfasis en que desde el punto de
vista clinico, dicha expresién da nombre, al menos, a tres niveles de significacion:

como sindrome, como sintoma o como categoria diagnostica.

La primera acepcion hace referencia a un estado de animo abatido. La segunda
acepcidon hace referencia a la depresion como sintoma y se encuentra en la vida
cotidiana de muchas personas. El tercer concepto de depresion es como cuadro
clinico. Como tal, se define a un grupo de sintomas que incluyen, ademas del
estado triste, otras manifestaciones. La depresion también da nombre a un grupo
de sintomas clinicos que aparecen simultaneamente, como son: apatia, tristeza,
anhedonia, falta de apetito. Como sindrome, la depresion también forma parte de

otros cuadros diagndsticos principales (por ejemplo, Trastornos de Ansiedad).

Por lo tanto, Sanchez Moreno (2002) considera que al hablar de depresion, debera

entenderse que es un cuadro clinico denominado Trastorno Depresivo Mayor,



dentro de los Trastornos Depresivos, que, a su vez, queda incluido en una

categoria mas general denominada Trastornos del Estado de Animo.

En contraste, y tomando como premisa el hecho de que la tristeza es una emocion
que tiene su origen en la pérdida de algo querido y una funcién para pedir ayuda,
Garcia Higuera (2004) considera que la depresion mas que una enfermedad, es
un problema de aprendizaje manejable. Este autor puntualiza que esto no significa
que no pueda haber alguna vez que se dé una depresion debida a una
enfermedad que provoque un desequilibrio en los neurotransmisores sin que se dé
un cambio en el contexto social. A su juicio, también es cierto que, cuando ha
aparecido una depresion, el contexto social cambia, fundamentalmente por los

cambios en el comportamiento de la persona.

Yost y Beutler (1991), psicologos-investigadores adscritos al Departamento de
Salud, Educacion y Bienestar del Departamento de Enfermeria de la Universidad
de Arizona, Estados Unidos, describen su experiencia en la aplicacion de terapia
cognoscitiva para tratar a pacientes adultos en edad avanzada con depresioén, lo
que les permite considerarla como un trastorno grave, principalmente entre adultos

de edad avanzada.

En el mismo terreno del tratamiento de adultos de edad avanzada con depresion,
Loo y Gallarda (2001) consideran que en la vida contemporanea, los sintomas
depresivos aparecen mas a menudo y se vuelven mas cronicos al avanzar la
edad, lo que conlleva el aumento de dificultades para los pacientes, con sintomas
tales como sentimientos de soledad, aislamiento, desvalorizacion social, aparicion
de enfermedades fisicas dolorosas o invalidantes, patologias degenerativas

cerebrales, entre otras manifestaciones.

Para formular una definicion, Luis F. Sobre-Casas comienza por precisar que
existen diferencias cuando se habla de fristeza, a la que identifica cuando se trata

a un individuo que presenta un estado psiquico que no se aleja demasiado de lo



normal, que es diferente a la disforia en lo sintomatico y a la melancolia en los

cuadros clinicos graves.

Considerando lo anterior, Sobre-Casas (1997) define a la depresiéon como “...un
estado patoldgico producto de una mayor o menor exaltacion afectiva de caracter
triste y angustioso que se acompafa de cierto grado de disminucion de la

actividad motriz...”

En sus estudios en el campo de la depresion de las mujeres, Anne Bar Din (1989)
considera que el término depresion describe toda la gama de emociones, desde
una leve fatiga hasta sentimientos de desesperacién profundos, por lo que
propone el uso del término para denotar “...problemas inherentes a las relaciones

individuales con los objetos significativos...”

Daniel Millas (1997) apunta que desde la perspectiva del psicoanalisis, la
depresion no designa una entidad propia que pueda ser entendida por fuera de
una estructura clinica determinada, ya sea por el retorno de un goce mortificante,
en el caso de la melancolia, o la pérdida de autoestima ligado a los avatares del
superyo en la neurosis. Lo que establece su orientacion es considerar la cuestion
del goce de los sintomas en funcion de las condiciones que el lenguaje impone al
individuo, esto es, la forma en que el individuo expresa sus propios sintomas al

momento de reconocerlos e intentar buscar ayuda.

Por su parte, Alonso Fernandez considera que la depresion no es un trastorno
psiquico puro, sino psicofisico, puesto que engloba rasgos psicopatolégicos vy
alteraciones somaticas. Asimismo, pondera el hecho de que en las depresiones
psicofisicas se presentan cuadros depresivos integrados solo por sintomatologia
psiquica (depresion psicotropa) y en menor proporcion otros dominados por los

sintomas somaticos (depresion somatotropa).



En el transcurso de su exposicion, Alonso Fernandez (1988) cuestiona el modelo
estadounidense para evaluar la presencia de depresiéon en los individuos, toda vez
que el cuadro clinico de esta dolencia se organiza en forma de un trastorno del
animo, como un humor o animo depresivo. Por ello, la escuela oficial de este pais
contempla la depresion como un trastorno afectivo o animico y su diagnostico solo
es verificado cuando puede comprobarse la existencia de un estado de animo
depresivo suficientemente consolidado. A su juicio, esto es un error, ya que
plantea la idea de la depresion como un trastorno afectivo o del animo, cuando en
realidad las raices de la depresion son mas profundas y amplias y se ubican en las

funciones de la vitalidad.

Por tanto, para Alonso Fernandez (I1988) en la determinacion de la depresion
intervienen sucesivamente dos planos; la causalidad fundamental, distribuida en
cuatro apartados: herencia, ansiedad neurdtica, situacion en la vida del individuo y

trastorno corporal; y a continuacion, “...la causalidad inmediata o patdgena de

indole neuroquimica, rematada con la aparicién del cuadro clinico depresivo...”,

definido como “...un conjunto de sintomas (rasgos subjetivos) y signos (rasgos
objetivos) un tanto heterogéneos y abigarrados, variable de unos enfermos a
otros...”. Asi, considera el autor que la perspectiva clinica y el sentido didactico
coinciden en exigir una ordenacion sistematica de esta amplia coleccidén de rasgos

depresivos.

En sintesis, podemos observar cuatro perspectivas desde las cuales se puede

definir a la depresion:

1. La depresiéon como estado de animo, afecto, sentimiento o emocion. Es algo
que impregna la experiencia humana normal tifiéndola de tristeza, decepcion,
frustracion y otras manifestaciones afines. Para delimitar lo anormal de lo normal
es necesario tratar de entender la naturaleza y la funcién de la depresién como

mecanismo adaptativo y de sefial o alerta.



2. La depresion como sintoma. En estos casos, la depresion es un sintoma mas
que un trastorno afectivo que acompafa a otros estados patologicos, ya sean
psiquiatricos o no: esquizofrenia, alcoholismo, por ejemplo o enfermedades de

patologia endocrina o viral.

3. La depresiéon como sindrome. A juicio de Sobre-Casas (1997), son conocidos
los multiples sintomas que conforman el sindrome depresivo, es decir la
enfermedad depresiva: cambios afectivos displacenteros anormales persistentes,
asociados con sentimientos de desvalorizacion, culpa, desamparo Yy
desesperacion, ansiedad, llanto, tendencias suicidas, pérdida de interés por el
trabajo y otras actividades, disminucién de la capacidad para llevar a cabo
diligencias sociales cotidianas e hipocondria acompafiada de alteraciones
organicas, como anorexia, disminucién del peso, retardo o inhibicion psicomotriz,

cefaleas y otros trastornos organicos.

4. La depresidén como forma clinica. Esto significa que puede existir el predominio
de unos sintomas sobre otros, identificados como la forma simple; la forma
ansiosa, la cual se presenta con intranquilidad, movimiento permanente, llanto,
angustia, desesperacion, a veces con crisis paroxisticas, puede haber una cierta
incoherencia y desorientacion como consecuencia de la exaltacion afectiva; la
forma estuporosa, misma que aparece generalmente después de un periodo de
evolucion de las otras formas ya descritas. El paciente se encuentra en
inmovilidad total, no habla, no gesticula, no se alimenta, no reacciona ante los

estimulos externos.

En principio y para los fines de este reporte de investigacion, podemos considerar
a la depresion como uno de los padecimientos mentales mas extendidos en el
mundo. Todos tenemos a alguien cercano afectado por ella, o que la sufre con

regularidad o que le regresa a intervalos casi regulares.



De lo anterior se podria concluir que la depresion no es un trastorno unilateral, por
el contrario es un padecimiento multifactorial en el que intervienen aspectos de
tipo fisico, biolégico, psicolégico, ambiental, social, etc; en el cual pueden
combinarse de distinta forma cada uno de estos factores para provocar este
fendmeno que consideraremos desde este momento como enfermedad mental, la
cual se manifiesta a través de diversos factores: un estado de tristeza permanente,
trastornos del estado de animo, los cuales se acompafan de cambios biologicos,

conductuales y cognitivos.

De esta forma, en esta investigacion entenderemos por depresion al proceso que
supone un gran deterioro para el individuo, tanto en el nivel individual (fisico-
biolégico), como en cuanto a su funcionamiento social (conductual) y en cuanto al

conocimiento u opinion que de si mismo tenga (cognicion).

Es decir: la depresidn interfiere negativa y significativamente con la forma en que
los individuos que la padecen se relacionan con el mundo, en la forma que tienen
de relacionarse consigo mismos, con su circulo social mas préximo y en la forma

en codmo interpretan su ambiente natural y los acontecimientos que les rodean.

1.4 Causas de la depresién

No existe una idea clara y definitiva sobre la causa de los trastornos del estado de
animo. No se puede hablar tampoco de un origen unico de las depresiones, lo

mismo que se sabe que no existe un unico tipo de depresién.

Incluso, desde siempre los especialistas han hablado de depresiones exdégenas o
reactivas y depresiones enddgenas, dando a entender que habia depresiones
motivadas principalmente por factores externos -las exdgenas- y depresiones que
estaban mas determinadas por la constitucion misma de la persona, y
aparentemente no tenian desencadenantes externos -las endogenas- (Loo y
Gallarda, 2001).



Por ahora, es pertinente reflexionar en torno a que, con el paso del tiempo, se ha
reconocido que no se puede aplicar un modelo explicativo unico que aclare
completamente el origen de un trastorno depresivo, observandose que estos

modelos se han de integrar entre si y no son excluyentes entre ellos.

En general, se puede decir que existe una mayor o menor predisposicion a
padecer un trastorno depresivo ante unos desencadenantes de mayor o menor
magnitud. Segun la persona, uno o varios factores de vulnerabilidad de base se
combinarian de una determinada manera y frente a una o varias circunstancias, en
un determinado momento del curso de la vida, las cuales desembocarian en una

depresion.

El concepto de wulnerabilidad hace referencia a los factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales, que estan presentes de forma continuada y facilitan o
predisponen al desarrollo de la enfermedad (Alonso Fernandez, 1988). Dentro de
los factores desencadenantes encontramos dos grandes grupos los psicosociales
que a continuacion se describen y los biolégicos que se veran en el siguiente

capitulo.

1.4.1 Los factores psicosociales

Se ha implicado a las circunstancias externas potencialmente productoras de
estrés (los llamados acontecimientos vitales) como factores precipitantes de los
trastornos afectivos. Estos acontecimientos vitales, al recaer sobre un individuo
que ya tiene una vulnerabilidad de base, desencadenarian el inicio de una
depresion. Se piensa que los pacientes deprimidos experimentan mas

acontecimientos vitales en los meses que preceden al comienzo de los sintomas.

Los acontecimientos vitales mas potentes para precipitar una depresion serian
aquellos no deseados, no controlables, inesperados, y que suponen una amenaza

o peligro importante para el sujeto; entre ellos, los acontecimientos que suponen
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una pérdida para el individuo (muerte del cényuge o un familiar proximo, divorcio o
separacion, jubilacién o pérdida de empleo, abandono del hogar por parte de
algun miembro de la familia) son los mas claramente asociados al inicio de un

trastorno depresivo.

Existen también situaciones estresantes cronicas que requieren un gran esfuerzo
del individuo para afrontarlas, y también podrian relacionarse con el inicio de la
depresion. Esto se debe a que hay pasos intermedios entre el acontecimiento vital
estresante y la elaboracion de respuestas psicobiolégicas por parte del organismo,
en el que intervienen procesos de pensamiento y estrategias de afrontamiento

para enfrentarse al estresor.

Las estrategias de afrontamiento son aquellos esfuerzos en el ambito de
pensamiento y de conducta que la persona desarrolla para hacer frente a
situaciones externas y/o internas que desbordan los recursos de los que se
dispone habitualmente y exigen un sobreesfuerzo para manejarlas. Son
estrategias para hacer frente a situaciones imprevistas, problemas, sin llegar a
sentirse desbordado y poder mantener la sensacion de control de las situaciones
(Loo y Gallarda 2001).

En general los pacientes depresivos muestran mas dificultad en tomar decisiones
y mayor utilizacion de las reacciones emocionales para resolver problemas vy
enfrentarse a situaciones dificiles. Se describen dos tipos generales de
comportamiento: uno centrado en conductas orientadas a resolver problemas
concretos; otro que incluye comportamientos y pensamientos centrados en el

animo producido por los acontecimientos vitales (Ustan 2001).

Se ha observado que las personas que desarrollan estrategias activas y centradas
en resolver problemas presentan menos niveles de ansiedad y depresion tras un
estresor, tanto a corto como a largo plazo. Por el contrario, los sujetos que estan

centrados en sus emociones negativas no utilizan actividades placenteras para



distraerse de sus emociones, no emplean estrategias estructuradas para resolver
el problema y presentan un alto riesgo de episodios depresivos graves y

prolongados.

Lo anterior se complementa con lo que se ha dado en denominar Apoyo social,
entendida como la percepcion que tiene el sujeto de la existencia de relaciones
con un significado de soporte emocional, informacional y material. Varios estudios
han mostrado que la ausencia de una persona confidente constituye un factor de
vulnerabilidad para la depresion. El apoyo social puede ser un factor moderador
del estrés. La falta de apoyo social puede exacerbar los efectos de los

acontecimientos vitales y del estrés (Puchol Esparza 2003).

Lo anteriormente expuesto permite observar que existen muchas posibles causas
de la depresion y, sin duda, existen probablemente muchos factores
predisponentes y desencadenantes para una enfermedad que, como esta, es tan
variada. Pero algunos de ellos tienen un papel causal muy importante y
comprobado, no sb6lo en la especie humana, sino también en los animales

superiores.

En muchos casos, se puede comprobar que la depresion esta precedida por un
periodo de impactos y estrés demasiado intenso, duradero y/o repetido; en otros
casos, los menos, no se ha podido comprobar, lo cual no significa que no exista,
quizas indirecta o mediatizadamente, proviniendo de niveles distintos a las

emociones conscientes.

Estos impactos estresadores pueden ocurrir en cualquiera de los biontes y planos
de manifestacion, aunque los mas vulneradores suelen ocurrir en los individuos y
sus familias, asi como en los planos instintivo-emocionales. En cualquier caso, el
verdadero «derrumbe» depresivo se produce cuando el cuerpo intelectivo y

teologal del individuo ha sido por fin bloqueado.



Los impactos estresadores suelen provenir de pérdidas, miedos, frustraciones
instintivas y, en general, choques emocionales ante los que el individuo cree que

nada se puede hacer.

Los cientificos nos aseguran que, para el individuo con vulnerabilidad promedio,
mas de 50 dias de estrés continuado en el adulto desembocan indefectiblemente
en trastornos emocionales primero, alteraciones del suefio después y depresion
mas o menos profunda finalmente. Sin embargo, se observa un aumento claro de
depresiones y suicidios en individuos aparentemente bien gratificados y sin
traumas como pueden ser los adolescentes y “jévenes de oro” de Estados Unidos,
o las poblaciones super-aseguradas por el “estado del bienestar” de, por ejemplo,

los ricos y cultos paises escandinavos.

Esto indica que el verdadero quid generador primero de la depresion pueden no
ser los traumas estresadores repetidos, por mas que eéstos sean los
desencadenantes mas frecuentes y visibles, sino algo mucho mas central y sutil.
Es aqui cuando los estudios sobre los efectos de la indefension como bloqueadora
del cuerpo causal (teologal) del individuo, cobran su enorme importancia

etioldgica, como engendradores de la depresion.

Cuando no tenemos un minimo control sobre los acontecimientos o, mejor dicho,
cuando no creemos que (confianza) podemos llegar a tener (esperanza) un control
sobre ellos, entonces abandonamos toda pretensiéon (volicion), nos deprimimos,
enfermamos e, incluso, podemos llegar a morir. La indefensién nos deprime
justamente porque acaba rompiéndonos la fe, la esperanza y el amor, esas tres
virtudes (fuerzas) teologales que los antiguos colocaron en la cuspide de todos

nuestros motores morales (Garcia Higuera 2004).
Como se menciond anteriormente, la depresion es un extremo de la falla en los

mecanismos de estrés. Cuando reaccionamos ante situaciones estresantes

tenemos un estado de exceso de actividad, nuestro corazén va mas de prisa
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(taquicardia), estamos con mayor riego sanguineo al cerebro y musculos y
nuestras pupilas estan dilatadas. Pero esta situacién, que en general se presenta
de manera aguda se va atenuando, en la medida que la situacidn que nos induce
estrés va disminuyendo. Pero si el estrés persiste de manera continua, o
eventualmente se agregan otros estimulos estresantes, entonces el sistema decae

y se produce la depresion.

Existen modelos animales que sustentan lo anterior al menos en algunos casos; el

principal de estos modelos se conoce como " aprendizaje sin esperanza o
aprendizaje desesperado". En este modelo se utilizaron ratas de laboratorio, las
cuales se colocaban en cajas de dos compartimientos. Un compartimiento tenia un
foco y el otro no, ademas el compartimiento con el foco tenia un piso por el que se
podia pasar corriente eléctrica. Ambos espacios estaban comunicados por un
agujero por donde pasaba facilmente el animal. El animal comprendia que cuando
se prendia el foco, a los pocos segundos pasaba una corriente eléctrica en el piso.
El animal aprendia a escapar del espacio iluminado al oscuro, en donde no recibia

carga eléctrica.

Cuando este proceso se repetia una serie de veces, ya no era necesario el
impulso eléctrico, bastaba solo que se encendiera el foco, para que la rata pasara
al otro extremo de la caja (el compartimiento seguro). Se habia creado asi un
condicionamiento clasico pavloviano. El animal se seguia comportando sin
cambios notorios. Sin embargo en la segunda parte del experimento, se cerraba el
agujero, y se volvia a acoplar la maniobra de encender el foco, con el choque
eléctrico. Entonces, al no poder escapar de un estimulo nocivo que se presentaba
después de encendido el foco, la rata desarrollaba una serie de conductas, que
podrian llamarse depresivas. Dejaba de comer, no se acicalaba, habia ereccidn
del pelo, baja de peso, poca interaccion social; lo mas interesante de este modelo
es que se revertia cuando se trataba con los medicamentos que llamamos

antidepresivos (Puchol Esparza 2003).
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Este tipo de experimentos fueron derivados de un hallazgo que Martin Seligman y
Meier realizaron en 1967, quienes lo descubrieron por casualidad cuando
trabajaban con condicionamiento clasico con perros. Un grupo de perros, a los que
llamaron de escape, recibian un estimulo eléctrico en las patas, al mover su
cabeza en alguna de las direcciones, cortaban el choque eléctrico. Otro grupo de
animales, que ellos llamaron controles, estaban sujetos al mismo modelo
experimental, solo que al mover la cabeza, no los libraba del choque, este
terminaba, segun hubiere sido programada. Un dia después cuando los animales
fueron sometidos a la misma prueba, Seligman y Meier, observaron que el grupo
control era el mas interesante, pues un porcentaje importante de animales, no
hacian ningun esfuerzo para escapar del choque, es decir se daban por vencidos
(Sanchez Moreno 2002).

En la investigacion de la depresidn y sus mecanismos, se ha tenido que tomar
mano de diversos recursos. Harlow y sus colegas (1973), observaron cual era el
comportamiento de simios pequefos, cuando éstos eran separados
tempranamente de sus madres, también cuando éstos eran colocados con madres
sustitutas, las cuales resultaban ser monas de alambre o monas de alambre
cubiertas con algun material suave como la felpa. Si se ponia el biberén en la
mona de alambre, el bebé chango, iba, se nutria y luego regresaba con la mona
de felpa. Si la mona de felpa era la que tenia el biberdn, el bebé chango no se
separaba de ella. En todos los casos en mayor o menor grado los bebes changos,
presentaban conductas caracteristicas, en donde por ejemplo, se mecian sobre
sus patas, se abrazaban a si mismos, y sobre todo, tenian muchas dificultades

para interactuar con el resto de sus congéneres (Sanderson y McGinn, 2001).

Esta situacion, sin embargo se podia revertir, si se le introducia al changuito
deprimido, otro simio de su misma edad aproximadamente, que tuviera un
comportamiento normal, a este nuevo animal se le llamé el terapeuta. La otra
situacion igualmente interesante, fue que el bebé mono, fuera adoptado por una

nodriza de entre los simios. Este ultimo hecho hizo especular a los etdlogos, que
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quizas alguna de las funciones de la depresion en los animales, fuera el de un tipo
de sefal, es decir, como un tipo de lenguaje, que en el caso de los bebes,
indicaria que se han quedado huérfanos y que esta senal llevara a fendmenos
como la adopcion, o lactancia, y a fin de cuentas a aumentar las posibilidades de
sobre vivencia de las crias, mediante esta serie de hechos altruistas (Sanderson y
McGinn, 2001).

Este tipo de conductas observadas en los simios, bien pudieran estar en la base
del desarrollo de nuestros orfanatos, sitios en donde Rene Spitz (Sanderson y
McGinn, 2001) describié una alteracién que observo en los nifios crénicamente

hospitalizados, y que él denomino depresion anaclitica.

Uno de los signos tempranos de esta alteracion consiste en la conducta de
mecerse, mientras los nifios se abrazan a si mismos. Estos nifios, fueron
estudiados posteriormente en un contexto de los cambios en su desarrollo, ya que
resultaba, que ellos crecian menos, que sus contemporaneos en hogares
comunes. Los nifios con depresion anaclitica, se encontraban siempre por debajo
del resto de sus congéneres. Cuando se midié una de las hormonas que regulan
nuestro crecimiento, se observo que estos nifios tenian niveles por debajo de lo
normal de esta hormona, lo cual explica la desaceleracion tan importante en su
crecimiento. Estas observaciones, fueron rematadas por el hecho de que estos
nifos recuperaban su peso y tamano, al ser adoptados, y no solo eso, sino que
recuperaban la cantidad de secrecidon de la hormona del crecimiento (Sanderson y
McGinn, 2001).

Este tipo de trabajo nos indica que hay vias reciprocas entre nuestro ambiente y
nuestra biologia, modificando un extremo, modificamos el otro. La crianza, los
aspectos de la relaciéon con nuestros padres, y de ellos para nosotros, es el otro
aspecto que puede crearnos cierta vulnerabilidad para el desarrollo de depresién
en etapas posteriores de nuestra vida. El modelo de los monos de Harlow,

también podria explicar el que una mala calidad en la relacion entre los padres, o
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aun la ausencia real o simbdlica de alguno de ellos o de los dos, pueda llevar a
una modificacion en nuestra respuesta a eventos estresantes, y a una facilidad
para el desarrollo de cuadros depresivos. Se ha propuesto que la pérdida de un
padre antes de los 10 afos conlleva a una mayor vulnerabilidad para el desarrollo
de depresion (Millas Daniel 1997).

Esto ultimo nos ofrece la pauta para reflexionar en torno al hecho de que si bien
todos los seres humanos son proclives a la depresion, existen diferencias entre
algunos de acuerdo al sexo y periodo de la vida en que se encuentran, lo que

hace a unos sujetos mas proclives a la depresion que otros.

1.5 Teorias y terapias para explicar y tratar la depresion

Si bien desde la perspectiva médica y psiquiatrica se han realizado importantes
aportaciones al estudio de la depresion, es la Psicologia la disciplina que mayores
esfuerzos ha dedicado a la tarea nada sencilla de ofrecer explicaciones
sistematicas sobre este padecimiento. Esto obedece al hecho de que la Psicologia
siempre ha buscado metodologias para intervenir de manera eficaz en la
busqueda de soluciones para los padecimientos mentales de los individuos, antes

que impulsar la prescripcion de medicamentos para este mismo fin.

Partiendo de esta premisa, los siguientes apartados se dedican a exponer las
aportaciones que, desde el punto de vista psicologico, se han realizado para

entender la depresion.

1.5.1 La teoria conductual

Desde esta perspectiva, la depresion se debe a una falta de refuerzos asi como la
falta de control de contingencias, hace que el que la padece no actue. Debido a la
inactividad, el deprimido no encuentra refuerzos en la sociedad y en consecuencia

la depresion se perpetua.

Segun esta teoria el tratamiento consiste en una programacién de actividades que

comienzan a dar al sujeto los refuerzos que necesita. Una vez que comienza se
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establece una realimentacion positiva. Uno de los problemas que plantea el
depresivo es que dice que no tiene fuerzas para hacer nada, que cuando se le
cure la depresion y se sienta bien es cuando saldra y hara las cosas que le
apetecen. Se trata de plantearle lo contrario, cuando te mueves te refuerzas y te

sentiras bien y con mas ganas de seguir (Garcia Higuera 2004).

Desde la perspectiva conductual, se interviene en el disefio de un plan de
actividades que resulten gratificantes para el sujeto, empezando por aquella que le
ocasiona menor esfuerzo realizarla. De esta forma, se estimula al depresivo a que
realice algun tipo de actividad, aunque ésta sea sedentaria como leer o escuchar

musica (Sanchez Moreno, 2002).

1.5.2 Indefension aprendida y depresiéon

La Teoria de Indefensién aprendida, impulsada por los estudios de Seligman
efectuados entre 1975 y 1981, convierte en central la nocion de control en su
explicacion de la depresidén, donde la exposicion del individuo a situaciones

incontrolables da lugar a la indefension.

El eje central de la teoria de indefension es el hecho de que al enfrentarse a un
acontecimiento incontrolable, las personas y los animales aprenden que este
acontecimiento es independiente de sus respuestas, lo que les lleva a una
situacion de indefension aprendida, que a su vez genera consecuencias en tres

planos:

a) Motivacional. Las consecuencias motivacionales implican una reduccion en
la iniciacion de conductas voluntarias. Dado que los resultados son
independientes de las respuestas, el organismo reduce su motivacion para
realizarlas.

b) Cognitivo. En el plano cognitivo, la indefension dificulta el aprendizaje
posterior. Aprender que un resultado es independiente de una respuesta
dificulta el posterior aprendizaje de que esa respuesta produce ese
resultado.
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c) Emocional. En cuanto a las perturbaciones emocionales, nos encontramos
con dos momentos: en el primero, el acontecimiento traumatico puede
generar miedo y ansiedad. Si el sujeto puede controlar el trauma, el miedo y
la ansiedad desapareceran. Pero si el sujeto aprende que no puede
controlar el trauma, el miedo sera sustituido por la depresién (Sanchez
Moreno 2002).

A partir de los estudios de Seligman, Abramson, en 1989, propuso la denominada
Teoria de la Desesperanza, la cual orienta la atencién al hecho de que cuando las
personas con un estilo de pensamiento inferencial depreségeno, definido como la
tendencia a atribuir los acontecimientos vitales negativos a causas estables
(duraderas) y globales (amplias), se enfrentan a un acontecimiento negativo son

vulnerables al desarrollo de una depresion porque infieren que:

i) el acontecimiento negativo actual comportara consecuencias negativas y

i) la incidencia de un acontecimiento vital negativo significa que son
defectuosos o inutiles en los aspectos mas fundamentales de su forma de
ser (Sanderson y McGinn, 2001)

1.5.3 Terapia Conductual

Desde las teorias del aprendizaje se han esbozado diferentes hipdtesis

explicativas de la conducta depresiva.

Desde el modelo Socioambiental se ha hecho hincapié en la pérdida que sufre el
paciente depresivo de su ambiente gratificante. Para Fester (1973) las conductas
depresivas son una consecuencia directa de la disminucion de comportamientos
positivamente reforzados (Tomado de Sanchez Moreno 2002). La frecuencia de

reforzamiento puede verse reducida por tres factores:

a) Porque ha habido un debilitamiento en el programa de reforzamiento
empleado bien porque las conductas ni van seguidas del reforzador con la
misma frecuencia bien porque la persona tiene que esforzarse mas para
conseguir el reforzador.

b) Porque se ha producido un aumento de la ansiedad que conduce a la
persona a evitar las fuentes que hasta el momento han sido reforzantes.
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c) Porque por cualquier circunstancia vital ha habido una pérdida de las
fuentes de gratificacion. Lewinsohn (1974), por otro lado, pone el énfasis en
la reduccion prolongada de reforzadores sociales. Esto dependera tanto del
numero de actividades realizadas y de sucesos potencialmente reforzantes
gue una persona experimente, como el numero de reforzadores disponibles
en el entorno y de la propia capacidad del sujeto para conseguir los
reforzadores (Tomado de Sanchez Moreno 2002).
Finalmente Costello (1972) propone que la pérdida de interés de los pacientes
depresivos se debe a que los reforzadores que anteriormente ejercian su accion
positiva han perdido su efectividad bien por cambios bioquimicos o
neurofisiolégicos bien por la interrupcién de la cadena conductas-reforzadores

(Tomado de Sanchez Moreno 2002).

El tratamiento va dirigido al aumento de conductas no depresivas que conduzca a
la consecucidon de reforzadores positivos, a la disminucion de las conductas
depresivas y a conseguir un aumento de las conductas reforzadas socialmente.
Para este fin se utilizan las técnicas como el entrenamiento en habilidades
sociales, la asignacion gradual de tareas y actividades, el manejo de la ansiedad
con entrenamiento en relajacion o desensibilizacion sistematica, el manejo de las
contingencias en los programas de reforzamiento de las conductas depresivas y

de las conductas no depresivas (Puchol Esparza 2003).

1.5.4 La teoria cognitiva

La teoria cognitiva parte de la idea de que la depresion es un pensamiento
inexacto. Es decir, la depresién se debe a una distorsion cognitiva, en la que el
depresivo distorsiona la realidad viéndose de forma negativa en la triada cognitiva,

€l mismo, el mundo y el futuro.

El tratamiento consiste en detectar los pensamientos automaticos negativos de los
sujetos y analizarlos y cambiarlos racionalmente. La aportacion que se puede dar
desde el punto de vista corporal es que las sensaciones que sentimos son debidas
a pensamientos automaticos. Cuando pensamos mucho sobre un tema vamos

reduciendo el pensamiento de forma que generalizamos y dejamos indicado el
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contenido y lo unico que sentimos es la preparacion para actuar que nos deja, es
decir, la emocion y la sensacion asociada. Se puede analizar de esta forma el
pensamiento automatico de tal manera que el deprimido ve claramente la relacién
entre la sensacion y el pensamiento, de hecho basta con preguntarle respecto a la
sensacion para que sepa a queé se debe y qué es lo que en realidad la sensacion
le dice (Garcia Higuera, 2004).

Una vez que se descubre el pensamiento automatico a veces se puede desmontar
en forma racional, pero en otras es preciso hacer algun ejercicio para comprobar
que el paciente no responde a la realidad o no realiza cambios conductuales para
que pueda apreciar la realidad. Uno de los problemas que ocurre con este tipo de
pensamientos automaticos es que se confirman a si mismos. El paciente se siente
incapaz de actuar y esto le produce una sensacion que le deja tan decaido que en

efecto no puede actuar.

La experiencia en el tratamiento de pacientes adultos de edad avanzada permitio
a Yost y Beutler (1991) identificar las ventajas de la terapia cognitiva en la

atencion de los pacientes con depresion:

a) Los autores citados consideran que las intervenciones no médicas
resultan en particular provechosas para este tipo de pacientes, en vista de
que es una poblacion que padece numerosos problemas médicos, lo que
propicia complicaciones;

b) Su experiencia les permitié determinar que la terapia cognoscitiva es una
intervencion psicoldgica establecida y eficaz contra la depresidn;

c) Desde el punto de vista econdmico, la terapia de grupo es un tratamiento
psicolégico que justifica plenamente los costos en que incurre.

Siguiendo a Yost y Beutler (1991), estos son los requisitos que deben observarse

para la aplicacion de la terapia cognitiva:

i). Que los pacientes comprendan el marco conceptual del método
cognoscitivo, a fin de realizar las tareas asignadas e instituir estrategias de
cambio.
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ii). Lograr atribuciones de sentimientos, lo que implica que los terapeutas
logren que los pacientes entiendan la necesidad de examinar sus propias
reacciones ante los sucesos de la vida cotidiana.

iif) Conjuntar los siguientes requisitos: desarrollo gradual del marco
conceptual subyacente, lo que implica que el terapeuta logre que sus
pacientes identifiquen situaciones o cogniciones.

1.5.5 La Teoria cognitiva de Beck

En 1963, la aportacion de Beck destaca la importancia de los procesos cognitivos
en la aparicion de la depresion. En sus trabajos, este autor convierte en centrales
los procesos cognitivos, mismos que desembocan en la formulacion de un modelo
explicativo de la depresion sustentado en tres conceptos especificos: triada

cognitiva, esquema y errores cognitivos.

La triada cognitiva consiste en la deteccion de tres patrones cognitivos en el

individuo depresivo, a saber:

a) Una visidbn negativa de si mismo (o visién negativa del yo), donde la
persona se observa a si misma como carente de valia;

b) Una visidon negativa de la experiencia actual (presente), donde la persona
tiende a interpretar todas sus experiencias de vida presentes como
negativas o en detrimento de sus expectativas.

c) Una vision negativa del futuro, donde el deprimido considera que su
sufrimiento sera una condicion constante en su vida, incapaz de ser
modificada (Sanchez Moreno, 2002).

Asi, la triada cognitiva da cuenta de los principales sintomas de la depresion,
mientras que el concepto de esquema trata de explicar como se mantienen en el
individuo depresivo actitudes contraproducentes para su propio bienestar. De lo
que se trata es de mostrar por qué el procesamiento negativo de la informacion se
mantiene a pesar de las consecuencias sobre la salud mental del individuo. De
esta forma, los esquemas cognitivos serian mapas que orientan al individuo en su

relacion con el ambiente (Sanchez Moreno 2002).
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Mediante el concepto de esquema, Beck introduce uno de los puntos mas
importantes de su modelo. Como se ha sefialado, la teoria cognitiva de la
depresidon sefiala que el pensamiento depresivo estd dominado por esquemas
negativos de procesamiento de la informacién. Este procesamiento de informacién
incluye una distorsion de la realidad. Esta distorsidon, a su vez, se concreta en el
tercer elemento nuclear en el modelo de Beck: los errores cognitivos o errores en
el proceso de la informacion, lo que es fundamental para entender la aparicién de

la depresion.

Al respecto, Beck especifica la existencia de seis tipos de errores cognitivos que

hacen al paciente mantener la creencia en los juicios negativos de si mismo:

a) Inferencia arbitraria, o adelanto de una conclusion en ausencia de evidencia
que la apoye;

b) Abstraccion selectiva, que consiste en extraer un detalle fuera de contexto,
ignorando el resto de las situaciones que influyen en los sucesos que
atanen al individuo;

c) Generalizacion excesiva, o proceso mediante el cual se elabora una regla
general a partir de hechos aislados;

d) Maximizacion y minimizacion, o errores en la evaluacion de la importancia o
magnitud de un suceso;

e) Personalizacion, o tendencia a la atribucion personal de fendmenos
externos en ausencia de base firme para tal atribucion y

f) Pensamiento absolutista (dicotomico) o tendencia a clasificar las
experiencias en una o dos categorias opuestas: santo/pecador, por
ejemplo.

En resumen, la teoria cognitiva de Beck afirma que ciertas experiencias tempranas

generan una serie de conceptos negativos acerca del yo, del presente y del futuro.
Los conceptos (esquemas) negativos pueden permanecer en estado de latencia
hasta que son activados por determinadas circunstancias estresantes. Por lo

tanto, lo que viene a decir la teoria es que dichos conceptos negativos son un
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factor de vulnerabilidad ante determinadas circunstancias estresantes. Dado que
las situaciones negativas de la vida no conducen inevitablemente a la depresion,
es ese factor de vulnerabilidad lo que explica su aparicién (Sanchez Moreno
2002).

Para otros autores, esta terapia se denomina Terapia Cognitiva Comportamental
(Orjuela, 2000) y se enfoca en el cambio de comportamientos observables,
mediante técnicas tales como programacion de las actividades, terapia de

autocontrol, adiestramiento en habilidades sociales y solucion de problemas.

La terapia del comportamiento es llamada también Modificacion del
Comportamiento. Utiliza el consejo psicolégico para cambiar habitos dafiinos
como los relacionados con el tabaquismo, el abuso del alcohol, las dietas

adelgazantes y las secuelas del estrés.

Un supuesto basico de la terapia cognitiva comportamental es que la conciencia
de la persona esta constituida por sus cogniciones que son el resultado de una
sintesis de estimulos internos y externos que reflejan la concepcion que tiene la

persona sobre si misma, su pasado, su futuro y sobre el mundo que la rodea.

Este enfoque plantea que las emociones y el comportamiento estan en gran parte
determinados por los pensamientos conscientes de tal modo que la modificacién

de las cogniciones influyen sobre el estado de animo del comportamiento.

La teoria comportamental cognitiva plantea que los sintomas de la depresion se
perpetuan por creencias irracionales y actitudes distorsionadas hacia la propia
persona, el ambiente y el futuro. La auto-inculpaciéon y auto-critica causan la

depresién mayor.

La terapia cognitiva de la depresion es directiva y su duracion es breve, entre 15y

20 sesiones. Entre los objetivos que se persiguen destaca el intento de corregir los
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pensamientos negativos, las creencias, actitudes disfuncionales o
comportamientos daninos con el fin de manejar el pesimismo y desesperanza de
la persona. Para resolver esta situacion, se asignan tareas para acabar con el
circulo vicioso en que se encuentra la persona deprimida, de pensamientos

negativos que llevan al aislamiento social con adicional incremento de pesimismo.

Asi, la terapia pretende hallar las relaciones entre cognicion, afecto y
comportamiento, asi como encontrar los pensamientos automaticos negativos

para poderlos controlar.

Esta terapia utiliza técnicas psico-educativas donde el terapeuta le explica a la
persona el fundamento tedrico de la terapia cognitiva, ensefa a reconocer,
controlar y registrar pensamientos negativos y errores cognitivos. Se trabaja
también con técnicas conductuales que buscan alcanzar objetivos concretos, para

ayudar a la persona a someter a prueba falsas creencias y cogniciones erroneas.

Esta terapia tiene buenos resultados. Pero en pacientes severa o moderadamente
deprimidos, es importante plantearse la posibilidad de un apoyo con

medicamentos.

1.5.6 Modelo de creencias irracionales

En 1987, Albert Ellis (Tomado de Sanchez Moreno, 2002) afirma que una de las
razones por las cuales los modelos cognitivos conductuales mas populares de la
depresion y sus tratamientos son menos explicativos y efectivos de lo que podrian
ser es porque tienden a omitir un importante elemento cognitivo. Por tanto, el
problema es que los modelos cognitivos en general carecen de un elemento

psicoldgico (cognitivo) clave para el desarrollo de la depresion.

Es decir: estas teorias pueden explicar sentimientos como la pena, la tristeza, la

frustracion, etc. A juicio de Ellis, estos son sentimientos normales en el ser
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humano. Por ello, para explicar la aparicion de la depresion, entendida como una
enfermedad mental, es necesario introducir un nuevo elemento: las creencias
absolutistas, incondicionales, dogmaticas, grandiosas, que son finalmente,
creencias irracionales, entendidas como pensamientos en términos de necesidad
que dan lugar a sentimientos inapropiados de depresion al experimentar una

pérdida o privacion.

A grandes rasgos, el modelo de Ellis establece la existencia de una serie de
sucesos activadores (A), que pueden ser ciertas experiencias, actividades o
personas con los que se tiene problemas. La persona mantiene una serie de
creencias (B) acerca de dichos sucesos o acontecimientos. Estas creencias
suelen conducir a una serie de consecuencias (C), a las que se denominan

depresion.

Asi, “...las creencias racionales son aquellas cogniciones, ideas y filosofias que
ayudan y alientan el logro de las metas basicas o mas importantes, en tanto que
las creencias irracionales son aquellas ideas, cogniciones y filosofias que
sabotean y bloquean el logro de las metas basicas o mas importantes...” (Sanchez
Moreno, 2002).

Estas teorias dieron un significativo impulso a los estudios psicologicos respecto a
la depresion, de tal suerte que dieron inicio a una serie de investigaciones
empiricas que arrojaron luz sobre los sujetos mas susceptibles a la depresion:

nifos, adolescentes, mujeres y adultos de edad avanzada.

1.5.7 Terapia Cognitiva

Una eleccién posible para el tratamiento de la depresion es la visita regular a un
psicélogo clinico que, por no ser meédico ni psiquiatra, no propone medicamentos,

sino una psicoterapia (Pignarre, 2003).
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De esta forma, el terapeuta se interesa mas en el contenido depresivo de los
pensamientos que en los eventuales factores emocionales. El paciente es
alentado enseguida a adoptar una actitud racional y a observarse a si mismo con
el fin de aprender a reconocer la falsedad de sus pensamientos y a dejar de
tomarlos en serio. El terapeuta cognitivo ensefia a sus pacientes a dejar de
prestar atencion a sus pensamientos negativos, reemplazandolos por
pensamientos positivos, mas reales, si desea curarse. Por tanto, aconseja al

paciente “no escucharse demasiado”, tal como dicta el sentido comun.

El modelo cognitivo de la psicopatologia se centra en el papel de la perturbacion
del contenido del pensamiento y del proceso del pensamiento en el origen y

mantenimiento de la enfermedades emocionales.

A la hora de planificar |la terapia se deben tener en cuenta las caracteristicas del

pensamiento depresivo:

a) las preocupaciones fundamentales de un paciente depresivo giran en
torno a la idoneidad y a la posibilidad de ser amado. El contenido de su
pensamiento se caracteriza por un aumento considerable del
autodesprecio, pesimismo, de pensamientos cargados de temor en lo que
se refiere al si mismo, al mundo y al futuro.

b) Otra caracteristica hace referencia a su estilo atribucional de manera que
tienden a atribuir los sucesos a factores internos, globales y perdurables
versus los factores externos, especificos y pasajeros.

c) Procesamiento de la informacion guiado por la exageracion en el calculo
de la pérdidas o limitaciones, el desprecio por la fuerza y los recursos del si
mismo y el aumento del recuerdo de experiencias negativas.

d) Presencia en el pensamiento de inferencia arbitraria, abstraccion
selectiva, generalizacibn  excesiva, personalizacion, pensamiento
absolutista y dicotomico, y maximizacion-minimizacién. Este tipo de
pensamientos lleva a la instauracion de un circulo vicioso que no sélo
mantiene la sintomatologia depresiva sino que la intensifica de manera
progresiva.

e) Desde este enfoque se propone una terapia estructurada para romper

este circulo y que puede ser aplicada de forma individual o en grupo y en la
que el objetivo fundamental es identificar y modificar los pensamientos
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negativos automaticos, los esquemas de pensamiento disfuncionales y las
actitudes o creencias irracionales.
Su abordaje se realiza desde el marco terapéutico de "empirismo colaborativo" en
el que terapeuta y paciente elaboran listas de problemas, analizan las soluciones
disfuncionales, exploran nuevas alternativas y elaboran un plan para ponerlas en

practica y posteriormente evaluar los resultados.

Adicionalmente, Alonso Fernandez (1988) propone el uso del Cuestionario
Estructural Tetradimensional (CET-DE) para el diagnéstico, la clasificacion y el
seguimiento de la depresién, por considerarlo no soélo un instrumento
especializado que permite clarificar el diagndstico, la clasificacion y el seguimiento
de la depresidn, sino una prueba sumamente util para disponer de un inventario de
sintomas y para obtener un perfil semiolégico estructural de los enfermos

depresivos (Ver Anexo ).

Para el tratamiento de adultos de edad avanzada, Yost y Beutler (1991) proponen
la aplicacion de terapia cognoscitiva de grupo, cuyo tratamiento se divide en

cuatro fases:

a) Etapa inicial (primera sesion). La cual se debe concretar a charlar con el
paciente para generar expectativas y ensefar los conceptos requeridos
para identificar el origen de la depresién y ponerlos en practica.

b) Segunda sesion: se hace énfasis en el desarrollo de conceptos y que los
participantes aprendan a comprender su propio proceso cognoscitivo en
relacion con animos decaidos.

c) Tercera sesion: se sugiere al terapeuta poner en practica procedimientos
de cambio, en esencia para modificar los patrones cognoscitivos vy
conductuales caracteristicos de la depresion.
d) Cuarta sesion: Se refuerzan los cambios de conducta, los sentimientos y
actividades sociales, ademas de inocular a los individuos contra estrés
futuro.

Como aspectos generales, estos autores proponen atencién y analisis en:

> Respecto a la relacién entre paciente y terapeuta
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» Uso de coterapeutas o auxiliares del terapeuta que pudieran auxiliar en la
deteccion de pequenos detalles que las dinamicas en grupo pudieran hacer
pasar desapercibidas para el terapeuta lider

> Analizar la forma de adaptar la terapia cognoscitiva a necesidades y
problemas particulares.

1.5.8 Terapia Cognitiva-Conductual

Combinacién de las dos vertientes principales de la Psicologia, se enfoca en la
identificacion de las percepciones deformadas que los pacientes pueden tener del
mundo y de si mismos, cambiando estas percepciones, y descubriendo nuevos

modelos de acciones y de conductas.

Estas percepciones conocidas como esquemas, son adopciones negativas
desarrolladas en la infancia que pueden precipitar y prolongar la depresién. La
terapia cognitiva conductual trabaja en el principio de que estos esquemas pueden
ser reconocidos y alterados, cambiando con ello la respuesta y eliminando la

depresion.

Primero el paciente debe aprender a reconocer las reacciones depresivas y los
pensamientos tal como se presentan, normalmente por medio de rellanar un diario
de los sentimientos y reacciones hacia los acontecimientos diarios. A menudo, se
le dan al paciente deberes que prueban las asunciones negativas antiguas frente a

la realidad y piden diferentes respuestas (Sanderson y McGinn, )*.

Entonces, el paciente y el terapeuta examinan y hablan sobre estas reacciones y
pensamientos arraigados y automaticos. Cuando el paciente comienza a entender
la falsedad subyacente de estas adopciones que causan la depresion, él o ella
puede empezar a cambiar las formas de enfrentarse a ellas. Con el tiempo estos
ejercicios ayudan a infundir confianza y a la larga cambian el comportamiento.
Esta terapia es de tiempo limitado que dura de tres a cuatro meses. Los pacientes

pueden recibirla de forma individual o en grupo.
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Los mejores candidatos para recibir la terapia cognitivo-conductual son: pacientes
con depresidon atipica, adolescentes con sintomas leves de depresion mayor,
mujeres con depresion posparto no psicotica y para los hijos de padres con la
enfermedad, en este caso, la terapia debe involucrar a toda la familia (Puchol
Esparza, 2003).

Dentro de las técnicas utilizadas para esta terapia encontramos:

a) técnicas conductuales como la psicoeducacion, autorregistros para la
identificaciéon de las secuencias: conducta-pensamiento-sentimiento,

b) tareas para casa (lecturas para comprender el objetivo y la metodologia
de la terapia y actividades que permitan la verificacion),

c) entrenamiento en técnicas de distraccion y evasion de pensamientos,
sentimientos y situaciones angustiantes, tareas graduales de afrontamiento
y aprendizaje de técnica de relajacion.

d) Técnicas cognitivas como identificacion de pensamientos automaticos
acerca de uno mismo, el mundo y el futuro, verificar la exactitud de los
pensamientos automaticos, identificar los errores logicos subyacentes y
generar cogniciones alternativas mas adecuadas y verificar su validez
(Puchol Esparza, 2003).

Desde esta perspectiva se considera que la depresion es resultado de premisas o
pensamientos automaticos e incuestionables sobre uno mismo, otros y el futuro.
Si una persona cree, por ejemplo, que el hecho de no lograr un ascenso lo

convierte en fracasada, estara propensa a la depresion.

El terapeuta con esta orientacion trata de lograr que la persona descubra la
confusién que existe en sus ideas y sus errores cognoscitivos, para que se sujete
a un analisis racional de los hechos. ¢Cuales son las pruebas a favor y cuales en
contra de una determinada idea?, ;de qué manera el fracasar en algo (digamos,
en una relacion) convierte a una persona en fracasada? Si cree que nunca mas
sera feliz con otra persona (suposicién en si cuestionable), ¢ significa que Usted

esta condenado a un sufrimiento absoluto?
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El terapeuta cognoscitivo también hace que el paciente se someta a experimentos
conductuales para modificar conductas vinculadas con la depresién. Por ejemplo,
si el paciente padece una depresion cronica y supone que nada le proporciona
placer, el terapeuta podria ayudarlo a elaborar un programa de actividades
cotidianas que tiene que comprometerse a llevar a cabo aunque no le gusten. En
general, los pacientes descubren que obtienen cierta satisfaccion una vez que han
iniciado dichas actividades. Esta técnica suele ser util para los individuos que
sufren una depresién grave y no logran corregir ideas irracionales a través tan solo

del pensamiento.

La terapia cognoscitiva se centra en los problemas del aqui y ahora. Sin embargo,
en etapas mas avanzadas del tratamiento, el terapeuta procurara ayudar al
paciente a comprender y modificar premisas arraigadas de su persona y el mundo.
Esta terapia esta altamente estructurada. En ella el paciente y el terapeuta siguen
en cada sesion una agenda claramente preestablecida. Ademas se espera que el

paciente sea quien realice la mayor parte del trabajo. (Quinn, 2003).

A continuacion se presenta el cuadro 1 que resume las caracteristicas mas
importantes de los tipos de terapia arriba mencionados para el tratamiento de la
depresion.

Cuadro 1

TIPO DE TERAPIA CARACTERISTICAS

Terapia conductual Se centra en la idea de que el paciente pierde su ambiente
gratificante, no recibe reforzamiento positivo de sus conductas. Por
ello utiliza técnicas de entrenamiento en habilidades sociales,
manejo de ansiedad, manejo de contingencias, etc.

Terapia cognitiva Esta centrada en el contenido depresivo de los pensamientos y del
proceso del pensamiento en el origen y mantenimiento de la
depresion. Se colabora con el paciente elaborando listas de
problemas, analizando soluciones y explorando nuevas
alternativas.

Terapia cognitivo- conductual Se enfoca en la identificacion de las percepciones deformadas que
los pacientes tienen de si mismos y del mundo. El paciente debe
reconocer las reacciones y pensamientos depresivos, luego
cambiar estas percepciones y descubrir nuevos modelos de
acciones y conductas.
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CAPITULO II

El concepto depresion desde la perspectiva médica

2.1 Teoria biolégica

Esta perspectiva se identifica mas con la psiquiatria y conviene comentar algunas
observaciones surgidas en dicha disciplina, las cuales han hecho pensar a los
investigadores que ciertos cambios en el organismo pueden dar origen a un
trastorno depresivo. Por ejemplo, la asociacion de una serie de enfermedades
fisicas con la depresion, o la relacion del efecto de los farmacos antidepresivos
con modificaciones en los neurotransmisores cerebrales, la existencia de otros
farmacos que pueden producir depresion, la depresion inducida por el consumo de
drogas, y la transmisién genética de mecanismos que favorecen la aparicion de

depresion en varias generaciones de una misma familia (Sanchez Moreno, 2002).

En relacién a esto, se ha visto que los desérdenes afectivos mayores (aquellos
desérdenes del estado de animo con mayor intensidad y duracién) se dan con
mayor frecuencia en algunos familiares de sujetos enfermos. La herencia juega un
papel en la génesis de la depresidon. Sin embargo, el hecho de que haya diferentes
tipos de depresiones con edad de presentacidén, respuesta al tratamiento y
evolucion diferentes, dificulta el estudio del tipo y mecanismo de transmisién de
cada uno de ellos. Los estudios sobre antecedentes familiares de trastornos
depresivos revelan que existe una mayor tasa de trastornos afectivos que en los

familiares de sujetos sanos.

Cuando se estudian pacientes adoptados con trastorno del estado del animo se
comprueba que la frecuencia de trastornos del estado de animo es mayor en sus
padres bioldgicos que en sus padres adoptivos. También se ha investigado si en
los gemelos idénticos (Ilamados monocigéticos) la concordancia para que los dos

presenten una depresion es mayor que en los gemelos no idénticos (su material
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genético no es tan parecido), y se ha visto que la tasa de concordancia para el
trastorno afectivo es mayor en los primeros. Escasos estudios sobre gemelos
criados por separado confirman también una herencia genética. Los estudios
genéticos se hacen en poblaciones con trastornos depresivos mayores
(Sanderson y McGinn, 2001).

La comunidad Amish es, como los mormones, un grupo de seres humanos que no
se han mezclado con otros grupos, ya que se practican los matrimonios,
unicamente con gente de su comunidad. En los amish, se ha detectado que el
cromosoma numero 11, puede tener que ver con la alta frecuencia de la
enfermedad maniaco-depresiva o enfermedad bipolar. Otros genes se han
propuesto para la depresion, de entre ellos destaca el cromosoma sexual X, esto
sobre la base de que las mujeres tienen dos veces mayor incidencia de depresion
que los hombres y a que un defecto que es la ceguera a los colores (daltdnica), se
ve mas frecuentemente en las mujeres que padecen de depresiéon (Sanderson y
McGinn, 2001).

Por otra parte las hipdtesis bioquimicas evolucionaron a partir de las
observaciones clinicas que relacionaron la administracion de un farmaco, la
reserpina, con la aparicion de sintomas depresivos. La reserpina producia
deplecién (disminucién) de sustancias cerebrales neurotransmisoras como

noradrenalina (Alonso Fernandez,2001).

La funcién de los neurotransmisores consiste en establecer un coédigo de senales
eléctrico y bioquimico al ser segregados por una neurona e interaccionar con las
neuronas adyacentes, en cuyas membranas hay receptores para estos
neurotransmisores. Este codigo esta determinado genéticamente pero puede
variar en funcion de variables externas. En el hombre se han descrito diversas
enfermedades que derivan de una alteracion en este codigo, conocido como
neurotransmision. La esquizofrenia y la depresion se consideran en la actualidad

enfermedades de la neurotransmision (Alonso Fernandez,2001).
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Los investigadores y los médicos inicialmente se centraron en la hipotesis de que
una concentracion baja de neurotransmisores y, por tanto, un déficit en la
neurotransmision produce depresion. Los neurotransmisores mas estudiados han
sido la noradrenalina, la serotonina y la dopamina, basandose en que el efecto de
muchos farmacos antidepresivos pasa por una modificacion en estos

neurotransmisores o sus receptores (Alonso Fernandez,2001).

Asimismo, se ha puesto énfasis en el estudio del Sistema neuroendocrino. El
sistema de secrecion hormonal del organismo funciona en interrelacion con el
sistema nervioso y también es influido por agentes externos. En la depresion se
encuentran alteraciones en el funcionamiento del llamado eje hipotalamico-
hipofisario-suprarrenal. Estas tres glandulas (el hipotalamo y la hipdfisis se
encuentran en el cerebro y las suprarrenales sobre los riflones) funcionan
sincronizadas entre si, de modo que la hormona segregada por el hipotalamo
estimula a la hipdfisis a que produzca otra hormona que a su vez estimula a las

glandulas suprarrenales a producir cortisol (Alonso Fernandez,2001).

A su vez la cantidad de hormona segregada sirve de freno a la glandula
estimuladora, mecanismo que se llama retroalimentacion. Parece que en la
depresion esta respuesta de retroalimentacion no funciona con normalidad y en
trastornos como la depresion mayor se han visto niveles elevados de cortisol
(producido por las glandulas suprarrenales). También se han visto niveles
elevados de las hormonas producidas por hipotalamo e hipdfisis, que son el factor
liberador de corticotropina; por lo tanto, en ciertos tipos de depresion no
funcionaria el sistema de autorregulacion del eje hipotalamico-hipofisario-
suprarrenal y se producirian hormonas por encima del nivel normal.
Neurotransmisores como la serotonina o la noradrenalina regulan en parte la

secrecion del hipotalamo (Alonso Fernandez, 2001).
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2.2 Factores biolégicos

Estos factores estan relacionados con la postura psiquiatrica respecto a la
depresion, misma que establece que esta originada por un desequilibrio de los

neurotransmisores.

En nuestro cerebro y demas estructuras del sistema nervioso, existen células
llamadas neuronas, que se comunican entre si por sustancias quimicas llamadas
neurotransmisores. Estos son el lenguaje con el que una célula se comunica con
la otra, y le dice que aumente su actividad (o excitabilidad) o que no se active.
Este concepto, de sustancias que modifican la excitabilidad de las neuronas o de
otras células excitables, como son las células de los musculos (lisos o estriados) y
de las células ganglionares, es el que genera la postura respecto a que la

depresién es causada por trastornos bioquimicos en el individuo.

Esta demostrado que cuando estamos deprimidos tenemos ese desequilibrio y
que cuando tomamos la medicacion adecuada, los neurotransmisores se
equilibran y nuestro estado de animo cambia. Ahora bien, no podemos quedarnos
solamente en esta teoria, puesto que si la depresion es reactiva a una situacion,
hasta que la situacion no se solucione se siguen dando las condiciones para que

se perpetue aunque se tomen antidepresivos (Yost y Beutler, 1991).

2.3 Tipos de depresién y sintomatologia

Philippe Pignarre (2003) considera que si bien la depresion significa
desesperacion, sentimiento de culpabilidad, pérdida de cualquier motivacion, no
implica la pérdida de la capacidad de evaluacion, de comparacion, de
pensamiento, aun cuando esto ocurra de manera aminorada. Se trata unicamente
de una alteracion del humor, incluido el hecho de que tengamos dificultades para
definir esta nocion de humor que depende de la actitud, la mimica del
comportamiento, mucho mas que de la légica del discurso que manejen los

individuos. A juicio de este autor “...no se trata de una dolencia mental como las
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otras. Desde siempre a la depresion se la conoce como ‘depresidon nerviosa’ para

distinguirla mejor de las ‘enfermedades mentales graves’...”

Ustdn (2001) apunta como sintomatologia de la depresion la presencia de un
grado significativo de incapacidad en el sujeto, que no solo constituyen
experiencias dolorosas para los pacientes y sus familias, sino que también
incapacitan en gran medida al limitar la actividad y la productividad de los

pacientes.

Loo y Gallarda (2001) consideran que la depresién se caracteriza al principio por
un cambio mas o menos radical del humor, que da paso a la tristeza, que puede
ser contenida, reprimida y ocultada, pero también puede expresarse en el aspecto
del sujeto deprimido: la gestualidad es rigida, el tono de voz es monocorde y el
gesto lento; en otros casos, se adivina la angustia en el rostro, acompafiada de

una permanente febrilidad.

Todos estos elementos llevan a estos dos autores a considerarlos en conjunto
bajo el nombre de fristeza depresiva, la cual consideran se expresa en una vision
pesimista del sujeto sobre si mismo y sobre el mundo que le rodea; en
sentimientos de impotencia y fracaso; en una profunda insatisfaccion, en
desvaloracion y autodepreciacion de si mismo. Aparecen también sentimientos de
verguenza y de culpabilidad, lo que se traduce en que el sujeto considera a la
depresion como una debilidad, como una cosa que hay que ocultar el mayor
tiempo posible. Incluso, Loo y Gallarda consideran que en las depresiones graves
los sujetos expresan ideas de indignidad y de incurabilidad que les conducen a

una légica de suicidio.

Con todo, Loo y Gallarda (2001) consideran que el analisis de la depresion no se
resume en el analisis de la tristeza, toda vez que la diferencia entre el sentimiento
de tristeza mas o menos duradero e intenso que cualquier sujeto puede
experimentar y la enfermedad depresiva se debe a la presencia de otros sintomas,
tales como la anhedonia, definida como la pérdida de la capacidad de

experimentar placer, ya sea intelectual, estético, alimentario o sexual. Asi, el
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enfermo anhedonico ha perdido sus intereses habituales, 1o que se traduce en

incapacidad de sentir afecto, lo que le hace sentir mas aislado y abrumado.

Agregan que en el deprimido de cualquier edad, pueden encontrarse trastornos
corporales sin un sustrato organico llamados funcionales. Esto es mas evidente en
sujetos adultos de edad avanzada, lo que provoca mayores dificultades en los

diagnosticos.

Por otro lado, Loo y Gallarda ponderan la existencia de trastornos intelectuales,
los cuales consideran son variables en funcion de la edad y de la gravedad de la
depresidon. En esta variedad, el deprimido expresa una sensacioén de tener vacia

la cabeza o de tener permanentes pensamientos tristes.

Otros sintomas enumerados por estos autores son: incapacidad del deprimido
para hacer una previsién positiva y activa; pérdida de esperanza; incapacidad de
prever y proyectarse positivamente al porvenir, lo que les conduce a actos
suicidas, impulsos que pueden ser extremos durante estadios de paroxismo de

ansiedad, o planeados y ejecutados a sangre fria.

Desde la perspectiva de Sanchez Moreno (2002), la depresion entendida como
cuadro clinico unitario engloba un conjunto de sintomas que se diferencian en:

sintomas animicos, motivacionales, cognitivos, fisicos e interpersonales.

a) Los sintomas animicos son: sensacion de abatimiento, sentimiento de
infelicidad, irritabilidad (sobre todo en nifios y adolescentes), estado de
animo disforico. En casos mas graves los pacientes dicen sentir una tristeza
profunda, pudiéndose inhibir, incluso, la conducta del llanto. Para Sanchez,
estos sintomas son el eje principal del cuadro depresivo.

b) Los sintomas motivacionales son uno de los aspectos que produce
mayor frustracion a los pacientes. Hacen referencia a la apatia, la
anhedonia o el desinterés. Hay lentitud psicomotora y, en los casos mas
graves, se puede llegar al "estupor depresivo", cuyo grado de inactividad es
comparable con el "estupor cataténico". Algunas tareas diarias como
asearse, vestirse o ducharse pueden convertirse en actividades dificilisimas
de realizar por quien esta deprimido. Estos sintomas son, junto con los
animicos, los indicadores principales del cuadro depresivo.
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c) De los sintomas cognitivos, la peculiaridad principal es el negativismo.
Los resultados de la evaluacion que las personas con depresion realizan
sobre si mismas, sobre lo que les rodea y sobre su futuro (triada primaria)
suelen ser negativos. Por ello también presentan pérdida de la autoestima y
tendencia a culpabilizarse de todo lo que ocurre. Las Ultimas
investigaciones parecen apoyar la idea de que estas caracteristicas
cognitivas forman parte, mas que de los sintomas, de la etiologia del
problema. También se presentan disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse y pensamientos recurrentes de muerte.

Sobre-Casas (1997) apunta las particularidades que deben advertirse para
diagnosticar la depresion, lo que le permite proponer una tipologia de la misma, a

saber:

a) Depresion melancoélica. En ella se observa bloqueo psicomotor, tristeza
con ideas de indignidad y de culpa, quejas hipocondriacas, pérdida de la
actividad por desinterés, inapetencia, impotencia sexual. Hay también una
inhibiciéon del sistema de vigilia, traducida en adormecimiento diurno e
insomnio nocturno).

b) Depresion involutiva. A la sintomatologia descrita en el inciso a), se
afaden ansiedad e inquietud; las ideas de -culpabilidad y las
autoacusaciones pueden llevar al delirio y los trastornos cenestopaticos,
que pueden hacer entrar también al paciente en lo psicotico. Es
fundamental tener en cuenta la edad, toda vez que esta forma se presenta
en la época en que va menguando todo el conjunto psicofisico,
circunstancia que abona la aparicion y progresion de la enfermedad, que
puede ocurrir durante o posterior a periodos de cambios fisicos como la
menopausia en las mujeres y en la andropausia en los hombres.

c) Depresion psiconeurdtica. Aqui se observa tendencia del individuo a la
culpabilidad o a formular acusaciones dirigidas al ambiente, al que el propio
individuo responsabiliza de sus sufrimientos.

d) Depresion reactiva. Predomina aqui la pena, la disminucion de los
movimientos y de su vivacidad, por fatiga, agotamiento o extenuacioén; hay
una sensacion de incapacidad para pensar, angustia relacionada con el
padecimiento, trastornos organicos (cefaleas, pérdida de la libido, por citar
dos ejemplos).

En este caso, la causa debera buscarse en situaciones traumaticas
externas que han actuado sobre una personalidad previa aparentemente
normal a veces, pero sin duda predispuesta; la iniciacién, persistencia y
desaparicion del padecimiento se debera relacionar con la causa exdgena;
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si una vez desaparecida la enfermedad, ésta continua, atenuada o no,
habra que pensar en la existencia del factor enddégeno preexistente.

e) La depresion en la esquizofrenia. En este caso, el cuadro clinico esta
tefido por la sintomatologia de la enfermedad principal: extravagancias,
discordancias, estereotipos, carencia de motivaciones, disminuciéon o
pérdida de la actividad por disgregacion, delirio y hasta autismo.

f) Depresion sintomatica en enfermedad organica. El cuadro lo domina la
enfermedad organica, la que generalmente es prolongada y/o grave, pero
de naturaleza disimil en cada caso: puede ser una diabetes dificiimente
compensable, una invalidez como consecuencia de un traumatismo
importante, una neoplasia terminal, una infeccién crénica. El comienzo, la
duracion y la terminacion de la afeccidn psiquica se encuentran en directa
relacion con el padecimiento organico.

g) Depresion demencial o psicoorganica. Predominan aqui los sintomas que
evidencian la lesion organica. Entre los sintomas comunes a la depresion
en todas las formas que se han expuesto parrafos arriba, debe agregarse
en este tipo la irritabilidad y la incontinencia afectivas que presentan los
pacientes.

De acuerdo con Alonso Fernandez (2001), los sintomas basicos de la depresion

son los siguientes:

a) El humor depresivo. Definido como un estado de animo impregnado de una
negrura pesimista, esto es, desesperanza o congoja con un halo de tristeza
gue se organiza en torno a un nucleo integrado por el dolor moral o dolor
por vivir. EI humor depresivo mantiene una cerrazoén hermética a cualquier
tipo de placer o alegria, rasgo conocido como anhedonia (del griego an ‘sin’
y hedone ‘placer’), es decir, una insensibilidad al placer. La pérdida de
capacidad para experimentar alegria o placer se refleja algunas veces en
una vivencia de infelicidad sumamente mortificante. Los indicadores para
detectar el humor depresivo son:

» Amargura o desesperanza, con tendencia al llanto, con lagrimas o sin
ellas.

» Incapacidad para experimentar placer y alegria.
» Desvalorizacién o subestimacion propia en forma de ideas de indignidad
o inferioridad; sensacién de incapacidad somatica o psiquica o

sentimiento de culpa.

» Disminucion del apego a la vida o ideas suicidas.
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» Dolores localizados en la cabeza, la espalda o en otro sector.

b) La Anergia o debilitamiento de los impulsos. Son los impulsos como los
latidos de la vida. La ausencia de este principio vital que son los impulsos,
conducen en su forma extrema a la inmovilidad del sujeto, el cual proyecta
esto como manifestacion del cansancio por la vida, hastio y aburrimiento
(Alonso Fernandez, 2001). Sus indicadores son:

» Apatia o aburrimiento
Cavilacion sobre la misma idea o presencia de indecisiones

Falta de concentracion

Disminucion de la actividad habitual en el trabajo o en las distracciones

Y WV VYV V¥V

Fatiga general o cansancio precoz
» Disfuncién sexual o trastornos digestivos

c) La discomunicacion depresiva. Trastorno que conduce al aislamiento del
enfermo depresivo mediante el bloqueo de la emisidbn y recepcion,
atendiendo a los siguientes sintomas:
» Brotes de mal humor o enervamiento
» Tendencia a afligirse por todo
» Retraimiento social
» Abandono de las lecturas, la radio y la television
d) La ritmopatia o desregulacion de los ritmos, comprende Ila
desorganizacion de las formas ritmicas biopsiquicas mas caracteristicas del
ser humano: la actividad/descanso, la alimentacién y el suefio, sino que se
expresan modificando profundamente el ritmo existencial y la temporalidad.

Se debe atender a lo siguiente:

» Gran fluctuacion de los sintomas a lo largo del dia o notables diferencias
en el comportamiento entre la mafana y la tarde

> Pérdida de apetito y peso
» Crisis de hambre voraz

» Dificultad para conciliar el suefio
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» Pesadillas nocturnas, suefios sombrios o despertar temprano

» Hipersomnia durante el dia

En cuanto a su sintomatologia, la depresion, como padecimiento mental, aparece
recogida y descrita en los dos manuales mas importantes editados como apoyo
para el diagnéstico de la enfermedad mental: en primer lugar, el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales |V Texto Revisado (D.S.M.-
IV-TR), elaborado por la American Psychiatric Association (A.P.A.) (Sanchez
Moreno, 2002).

El otro documento base es la Clasificacion Internacional de Enfermedades (C.1.E.),
elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud y en el cual se ha
sistematizado una clasificacion de enfermedades mentales. Este documento ha
alcanzado su décima versién y es conocido con las siglas C.I.LE. 10 (Sanchez
Moreno, 2002).

Para el diagndstico de un Trastorno Depresivo Mayor (entendido como una forma
concreta de trastorno del estado de animo), el DSM-IV-TR exige un curso clinico
caracterizado por uno o mas episodios depresivos no inducidos por el consumo de
sustancias (drogas, medicamentos, etc.) ni a una enfermedad médica (es decir,
somatica, de tipo fisico). Desde esta perspectiva, un episodio depresivo mayor

surge cuando:

A. Se dan al menos cinco de los siguientes sintomas:

a) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia, segun
lo indica el propio sujeto (por ejemplo, al referir que se siente triste o vacio)
o la observacion realizada por otros (por ejemplo, llanto). En el caso de
nifos o adolescentes esto puede traducirse en irritabilidad.

b) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia o casi cada dia (tal
como lo refiera el propio paciente o por observacion de quienes lo rodean)

c) Pérdida importante de peso sin hacer una dieta especial o por el
contrario, aumento significativo de peso (esto es, un cambio de mas del 5%
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de peso corporal en un mes), o en su caso, pérdida o aumento del apetito
casi cada dia.

d) Insomnio o hipersomnia casi a diario

e) Agitacion o disminucion de actividades psicomotoras casi a diario
(observable por quienes rodean al individuo)
f) Fatiga o pérdida de energia casi a diario

g) Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados

h) sensible disminucién de la capacidad de pensar o concentracion, o en su
caso, incapacidad para tomar decisiones

i) Recurrentes pensamientos en torno a la muerte; ideacion suicida o planes
especificos para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga o un medicamento) o una enfermedad médica
(por ejempilo, el hipotiroidismo)

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (como seria
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de
dos meses o0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupacion morbida de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoéticos o lentitud
paulatina en el sistema psicomotor del individuo (Sanchez Moreno, 2002).

En cuanto a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 10) elaborada
por la OMS, los episodios depresivos (definidos por esta institucion como
trastornos del humor) se caracterizan por un humor depresivo, una pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad
que lleva a una reduccidon de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado,
que aparece tras un esfuerzo minimo. Ademas de estos sintomas, también son

indicadores de episodios depresivos los siguientes:

a) Disminucién de la atencion y concentracion

b) Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
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c) ldeas de culpa y de ser inutil

d) Una perspectiva sombria del futuro

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones
f) Los trastornos del suefio

g) Pérdida del apetito

Para el diagnodstico (sea de una depresion leve, moderada o grave) los sintomas
deben persistir durante al menos dos semanas, o en su defecto ser
excepcionalmente graves o especialmente repentinos. La distincion de la
gravedad del trastorno depende de la valoracion clinica, que debe atender al
numero de sintomas presentes, asi como el tipo y gravedad. La clave es
desentrafar la gravedad de los sintomas y su impacto en la actividad social y

laboral cotidiana del individuo en estudio.

Es asi como a través de esta relacién de sintomas, el terapeuta sera capaz de
identificar una depresion. Es decir, en la medida en que los sintomas (o signos)
mostrados por un individuo encajen en los descritos en cualquiera de los dos
criterios de clasificacion de enfermedades (que como es evidente, coinciden
notablemente), el terapeuta estara en condiciones de proceder a formular un

diagnéstico.

Formalmente, el procedimiento es similar al que sigue cualquier otro profesional
de la salud, sea médico, psiquiatra o psicélogo: se deben observar los signos
preestablecidos para alcanzar un grado de certeza en torno a la presencia de un

cuadro depresivo (Sanchez Moreno, 2002).

2.4 Diferencias en la percepcion y tratamiento de la depresion

La especialidad desde la que se aborde el problema de la depresion en los
pacientes es importante, toda vez que conlleva a diagndsticos y tratamientos

diferentes dependiendo de la perspectiva desde la que se trate.

Asi, la medicina y la psiquiatria proponen el tratamiento de la depresiéon como una

enfermedad y por lo tanto, hacen uso de medicamentos para el paciente. En tanto,
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la perspectiva psicolégica no opta por medicar al paciente, sino que recomienda la

participacion en psicoterapias (Pignarre, 2003).

En este sentido, los requisitos para diagnosticar un trastorno depresivo excluyen
gran parte de lo que, comunmente, se conoce como “estar deprimido”. La
depresion es un proceso que supone un gran deterioro para el individuo, tanto en
el nivel individual como en cuanto a su funcionamiento social y que requiere de un

cuidadoso proceso de identificacion para su adecuado tratamiento.

Ahora bien, el auge que en la actualidad tiene este trastorno ha llevado a algunos
autores al analisis de las peculiaridades que pudieran estar actuando como

factores facilitadores.

Alonso Fernandez (2001) propone siete realidades que caracterizan un cambio
cualitativo en el estilo de vida y que podrian estar en la base del incremento del

trastorno depresivo. Estas realidades son:

a) estrés cronico que viene determinado por una sobrecarga emocional en
el mundo laboral y por un ritmo de vida acelerado;

b) disminucién de la comunicacion entre las personas que lleva a
situaciones de soledad;

c) cambios rapidos en la forma de vida como el desmembramiento de la
familia y la lenta ruptura con las tradiciones y las estructuras sociales;

d) el mayor éxito en los tratamientos curativos y paliativos de las
enfermedades lo que ha faciltado una mayor supervivencia con
procesos de enfermedad mas largos y/o estados residuales deficitarios;

e) la proliferacion de tratamientos farmacoldgicos con la depresion como
efecto secundario;

f) la extension del consumo de drogas y
g) el aumento de la esperanza de vida.

De estas siete realidades se pueden destacar los cuatro factores etiolégicos de los

episodios depresivos: factores hereditarios, factores de personalidad, factores
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situacionales y factores médicos. Por lo general los episodios depresivos
analizados en sus causas obedecen a cuadros mixtos en los que son varios los

factores que entran en juego.

Afortunadamente los tratamientos para ayudar a solucionar este problema también
han aumentado, no solo hablando de medicamentos, sino también de técnicas
psicoterapéuticas que proporcionan a quienes sufren la depresion diversas
alternativas para superar su padecimiento. A continuacion se exponen las terapias
propuestas desde el punto de vista de la psiquiatria, con la finalidad de subrayar

una vez mas la diferencia entre esta disciplina y la psicologia.

2.5Tratamientos médicos contra la depresion
2.5.1 Tratamientos con antidepresivos

Desde la perspectiva psiquiatrica, la depresion mayor es una de las enfermedades
que pueden tratarse con mayor eficacia hoy en dia mediante la administracion de

medicamentos eficaces, con relativamente pocos efectos secundarios.

Los primeros antidepresivos se utilizaron en la década de los afos cincuenta del
siglo XX. El primero fue la iproniazida. Esta molécula fue sintetizada con miras a
ser empleada en el control de pacientes con tuberculosis, pero, al poco tiempo de
ser administrada a los pacientes con tuberculosis, se vio que estos mejoraban del
estado de animo, aun cuando los estudios radiologicos, no daban mucha sefal de
que hubiera mejoria de la tuberculosis. Esto llevo a utilizarla deliberadamente en

pacientes deprimidos con buen éxito.

Hoy se sabe que la iproniazida ejerce su efecto antidepresivo, inhibiendo la
destruccidén de norepinefrina, serotonina y de dopamina, ya que bloquea el efecto
de destruccién de estas enzimas inhibiendo a las monoaminoxidasas (IMAO), por
lo tanto fue la primera molécula inhibidora de las IMAO (Tomado de Linares,
2002).
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En esa misma década, se sintetiz6 la imipramina, la cual es una molécula con tres
anillos, por lo cual se clasific6 como parte de los compuestos triciclicos. La
imipramina se sintetizd originalmente para el manejo de la psicosis, y
concretamente para el manejo de la esquizofrenia. Estructuralmente es muy
parecida a la cloropromazina, primer antipsicotico. Al administrar imipramina en los
enfermos esquizofrénicos, estos no mejoraron de su psicosis, pero si hubo una
mejoria del estado de animo. Utilizada en deprimidos, la imipramina se

comportaba eficazmente (Lamoglia 2005).

Finalmente, se hizo la observacion de que si dos medicamentos, que mejoraban la
depresion, parecian trabajar aumentando la cantidad de norepinefrina y serotonina
en la sinapsis y que otro medicamento, antihipertensivo, la reserpina, producia
disminucién psinaptica de estas mismas moléculas, al ser administrada en sujetos
hipertensos, y hacia que estos desarrollaran depresion mayor, llevé a considerar
la hipdtesis monoaminérgica de la depresion, la cual sostiene que en esta
enfermedad hay wuna disminucion del funcionamiento de los sistemas

noradrenérgicos y serotoninérgicos (Lamoglia, 2005).

2.5.2 Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC), comunmente llamada tratamiento de shock, ha
tenido mala prensa debido a su efecto de pérdida potencial de memoria, desde
que fue introducida en los anos treinta. La TEC se ha sofisticado a lo largo de los
anos y es actualmente efectiva en el 90% de las personas con estado de animo
deprimido. Muchos expertos recomiendan el uso de la TEC al comienzo de la

depresion mayor (Lamoglia 2005).

La TEC puede ser beneficiosa para pacientes que no pueden, por alguna razén,
tomar medicaciones antidepresivas, para los pacientes suicidas, y para pacientes

mayores que son psicoticos y depresivos.

Algunos médicos creen que es mas seguro el uso de la TEC que el de muchos

antidepresivos en las pacientes embarazadas o que tienen algunos problemas
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cardiacos, y puede también ser de ayuda para pacientes jovenes que encajan en

los criterios de adultos para la TEC. El procedimiento de la TEC es el siguiente:

a) se administra un relajante muscular y un anestésico de accién corta,

b) se envia al cerebro una cantidad corta de corriente, causando una
convulsion generalizada que dura unos 40 segundos. La hospitalizacion no
es necesaria para el tratamiento; la mayoria de los pacientes tienen seis
semanas de tratamiento, en intervalos de dos a cinco dias. Otros pacientes
reciben hasta 15 tratamientos, seguidos por seis a doce tratamientos
adicionales a semanas alternas o mas espaciados durante dos a cuatro
meses.

c) Los efectos secundarios de la TEC pueden incluir confusion temporal,
lapsos de memoria, dolor de cabeza, nauseas, dolor muscular y
alteraciones cardiacas. Si se administra el farmaco naloxona
inmediatamente antes de la TEC puede reducir sus efectos sobre la
concentracion y algunas de las formas de deterioro de la memoria.

2.5.3 Fototerapia

La fototerapia se recomienda como primera linea de tratamiento en el trastorno
afectivo estacional (SAD). Su procedimiento es no invasivo y sencillo, se ejecuta
mejor inmediatamente después de levantarse por la mafana, el paciente se sienta
a unos pocos pies de una especie de caja que emite una luz brillante durante 30

minutos cada dia (Lamoglia, 2005).

Algunas personas describen mejora de animo ya dos dias después del
tratamiento. En otras la depresion no puede desaparecer durante tres o cuatro
semanas. Los efectos secundarios incluyen dolor de cabeza, vista cansada e
irritabilidad, aunque estos sintomas tienden a desaparecer en una semana. Los
pacientes que toman farmacos fotosensibilizantes, algunos antibidticos, o

farmacos antipsicoéticos no deben utilizar la fototerapia.

2.5.4 Cingulotomia

Una técnica quirurgica llamada cingulotomia interrumpe el gyrus cingulo, conjunto

de fibras nerviosas de la parte frontal del cerebro, mediante la aplicacion de calor
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o frio. El procedimiento es generalmente seguro con pocas complicaciones serias;

no afecta ni el intelecto ni la memoria (Lamoglia, 2005).

Si bien las ultimas terapias enumeradas son recientes, no siempre es posible su
aplicacion en el contexto de las clinicas de atencidn con que se cuenta en México.
Justamente, para comentar la situacion de la depresion en nuestro pais,

dedicaremos el siguiente capitulo.
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CAPITULO 1lI

PANORAMA DE LA DEPRESION EN MEXICO

Hace casi una década el estudio de la carga global de la enfermedad resalté la
importancia de los trastornos mentales como un problema prioritario de salud
publica mundial. Anteriormente, las prioridades de salud se estimaron utilizando
solamente indicadores de mortalidad. Incluyendo el numero de dias vividos con
discapacidad, las enfermedades neuropsiquiatricas se colocaron entre las que

mas carga representan a escala mundial.

Se atribuyd a estas enfermedades 10% de la carga global de la enfermedad
(estimando que aumentara hasta 15% para 2020). La depresion unipolar
destaco por ocupar el cuarto lugar mundial en la carga de la enfermedad, y se
estimo que para el afio 2020 ocupara el segundo lugar y el primero en paises
en desarrollo. Actualmente, de cada 10 pacientes que llegan al consultorio del

médico general, uno padece depresion (Ruiz Armenta,2003).

En 1997, algunas apreciaciones, conservadoras, sefialaban que mas de 150
millones de personas en el mundo presentaban depresion y requerian de
tratamiento especifico. Solo en México se calculaba que mas de 4 millones de

habitantes sufrian depresion (Ruiz Armenta, 2003).

La depresion que en el 2005 ya afectaba a 340 millones de personas en el
mundo podria convertirse dentro de unos 15 anos en un problema de salud
publica mundial, debido a que 75% de quienes la padecen no tratan esta
enfermedad como tal (“Depresion, problema de salud publica mundial” en: El

Economista, 26 de septiembre de 2005).
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La gravedad del problema tanto en México como en el mundo es que la
depresion no es atendida como la enfermedad ni como el producto de
alteraciones quimicas a nivel cerebral que significa, lo que propicia un deterioro
social y del funcionamiento ocupacional de quienes la sufren. Como se sefalé
en el capitulo anterior, entre otros sintomas, la depresién favorece la presencia
de trastornos psiquiatricos y médicos como cansancio, pérdida de energia,
alteraciones de suefio (insomnio o0 exceso de suefo), incremento o disminucion
del apetito, desordenes gastrointestinales y fuertes dolores musculares y de
cabeza, lo que impacta directamente en el rendimiento laboral, académico o de

interrelacion social de los individuos.

A continuacién, se presentan algunos estudios y cifras de la depresiéon en
México, asi como la propuesta curricular de la formacion de psicélogos en la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, como preambulo a la exposiciéon de
los casos de atencion en los que participd la sustentante y que seran

presentados en el siguiente capitulo.

3.1 Datos de la depresién en México

Para tener una apreciacion de la magnitud de este problema es util considerar
las tasas de depresidn en instituciones psiquiatricas, hospitales generales,

poblacion estudiantil y poblacidn general.

Por ejemplo, en las instituciones psiquiatricas de nuestro pais, tanto en el
Distrito Federal como en el resto de la republica, se ha encontrado que los
trastornos afectivos (dentro de los cuales se encuentra la depresioén), ocupan el
cuarto lugar entre los distintos diagnodsticos, solo superados por la
esquizofrenia, la psicosis organica y la adiccién a las drogas. Estos datos son

compatibles con los reportados en otros paises.
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En los hospitales esta prevalencia aumenta. En el servicio de Psiquiatria del
Hospital Espafiol de la Ciudad de México, el diagndstico de depresion ocupo el
primer lugar entre todos los demas y alcanz6 una prevalencia del 66% entre la
poblacion que acude a tratamiento; asimismo, en los Servicios de Medicina
Interna y en las salas de pacientes cronicos se encontré un porcentaje del 38%

y 48%, respectivamente (El Economista,2005) .

En relacion con el primer nivel de atencidn médica, un estudio en México
elaborado por Padilla y Peldez en 1985 sobre deteccién de trastornos
emocionales, indicé que cerca del 51% se realizaron en un Centro de Salud;
43% en una Unidad de Medicina Familiar y 34% en un Hospital General, lo cual
indica que, en promedio, 40 de cada 100 pacientes con problemas médicos
que acuden a un primer nivel de atencion presentan trastornos afectivos como

cuadro acompanante o principal.

Entre la poblacion general, las cifras que arrojan estudios de comunidad son
reveladoras, tan sélo en una submuestra de la encuesta Nacional de
Adicciones de 1998 se reportd que el 34% de la poblacién estudiada
presentaba uno a mas sintomas de depresion; ademas 17% de mujeres y un
8.5% de hombres, (13% en promedio) presentd un sintomatologia depresiva de
moderada a severa. Asi mismo, la ideacién suicida, se reporté con una
prevalecia del 10 al 14%; el 1.9% indicd haber estado a punto de quitarse la
vida; y el 1.6% intento suicidarse. Los intentos de suicidio fueron en un numero
significativamente mayor entre jévenes, en tanto que la depresion fue mas

frecuente en la poblacion de mayor edad (Ruiz Armenta, 2003).

Por lo que se refiere a la poblacion estudiantil, segun el Departamento de
Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental de la Universidad Nacional
Autonoma de México de la UNAM, el sindrome depresivo ocup6 el primer lugar

entre todos los diagndsticos, con un porcentaje del 48%. La cifra es muy
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cercana a la reportada por centros similares de Canada e Inglaterra
(“Padecimientos mentales en la poblacion mexicana”, en: Gaceta UNAM,
México, abril 2006, p.14).

De acuerdo con los resultados de una encuesta realizada por la Federacion
Mundial de Salud Mental (FMSM) en cinco paises de América y Europa, dados
a conocer el 10 de agosto de 2005, en México existe un estimado de 15
millones de mexicanos que padecen este mal. El estudio difundido en la
Gaceta del Instituto de Investigaciones Biomédicas (lIB) de la UNAM, revela
ademas que aproximadamente 72 por ciento de quienes la padecen

desconocen que sufren depresion (El Economista, septiembre 2005).

Rosalba Namihira, encargada del area de comunicacion social y prensa del 1B,
detalla los resultados de la encuesta, asi como el panorama de esta
enfermedad en el mundo y en el pais. De esta forma, describe que el
padecimiento incrementa el riesgo de mortalidad entre quienes la padecen,
pues segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estiman que
mas de 75 por ciento de los deprimidos jamas reciben tratamiento y 15 por
ciento de los enfermos incuban ideas suicidas (“Padecimientos mentales en la

poblacién mexicana”, en: Gaceta UNAM, México, abril 2006, p.14).

Conforme a los mas recientes estudios, en México 12% de las mujeres
presentan durante su vida algun episodio depresivo mayor, contra solo ocho

por ciento de los varones.

Segun datos presentados en la Secretaria de Salud, la depresion, afecta dos
veces mas a las mujeres que a los hombres. La edad de mas alto riesgo es
entre los 25 y los 44 aios, la cual coincide con la etapa de mayor productividad
en el empleo, asi como con los afos de maternidad. Asimismo, las mujeres

buscan mas ayuda que los hombres, debido a que el riesgo de caer en
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depresion es de 3 a 12% en los hombres y del 20 a 26% en las mujeres
(Secretaria de Educacion Publica; Instituto Nacional de Psiquiatria de la
Secretaria de Salud. Encuesta de estudiantes del D.F. del 2000).

La depresion en grupos mas jovenes, aumenta el riesgo de alcoholismo, abuso
de drogas vy suicidio. Cerca del 60% de todos los suicidios estan relacionados
con este padecimiento. En México, se ha encontrado que el grupo de 15 a 19
afnos presenta mayor tasa de suicidios. Para los hombres es mas alta la tasa
de consumaciéon del mismo, aun cuando es en las mujeres quienes mas

intentos presentan.

A pesar de los graves sintomas, 30% de los pacientes espera hasta cinco afos
antes de recibir un diagnéstico apropiado, y mientras tanto sufre fuertes dolores
de cabeza o musculares que en promedio tardan 11 meses en convencer a la
persona de ir al médico. De hecho, del 100% de las personas que padecen
depresioén, solo un 10% consulta al médico. De estos ultimos un 7 % acude a

un médico general y el 3% restante al psiquiatra.

Por ello, la FMSM decidié realizar una encuesta en Brasil, Canada, México,
Alemania y Francia, que incluyé a 77 pacientes mayores de 18 afios
diagnosticados con depresién y tratados con antidepresivos, y a 756 médicos

generales o psiquiatras que tratan un numero minimo de estos pacientes.

De ese total, “...64% decidié acudir al médico por sintomas fisicos dolorosos
como dolores vagos, mialgias (fuertes dolores musculares) y cefalea (intensos
dolores de cabeza), entre otros padecimientos...”, sefala el organismo
acreditado como consultor de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
(Encuesta de estudiantes del D.F. del 2000).
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Segun los datos disponibles, 79% de quienes decidieron acudir al médico lo
hizo a consecuencia de sintomas no dolorosos como fatiga, suefno irregular,
pérdida del apetito sexual, cambios de apetito y de peso corporal, mareos,

tristeza y pérdida del interés.

En México se han llevado a cabo algunos estudios epidemiologicos para
estimar la prevalencia de trastornos mentales, incluidos los trastornos y
episodios depresivos, identificando, ademas, el proceso de busqueda de

ayuda.

Entre los trabajos previos cabe destacar un estudio llevado a cabo como parte
de la Encuesta Nacional de Adicciones en 1988, en el cual se incluyé una
seccion para investigar la prevalencia de trastornos mentales en personas de
entre 18 y 65 afos de edad. Uno de los principales hallazgos fue que 34% de
la poblacion estudiada presentd uno o mas sintomas de depresion durante el
mes anterior al estudio. El 13% de la poblacién presenté sintomatologia severa
con importantes variaciones de acuerdo con el sexo del entrevistado: 8.5%
entre los hombres y 17% en las mujeres (Medina-Mora, Maria Elena; Manuel
Marifio, et al. “Trastornos emocionales en poblacién urbana mexicana:
resultados de un estudio nacional” en: Salud Publica de México, México,
Instituto Nacional de Psiquiatria, No. 3, 1992, pp. 48-55).

Las cifras de la Encuesta Nacional de Adicciones 2003, advierten que México
entré6 al nuevo milenio con un aumento absoluto en el numero de jévenes
vulnerables al mercado ilicito de las adicciones, quienes presentan
padecimientos emocionales como la depresion. En poblacién urbana de 18 a
65 afos de edad, lo que se pudo constatar es que las personas con depresion
pierden hasta 2.7 dias mas de trabajo que aquellas con otras enfermedades

fisicas, a pesar de no ser causa justificada de ausencia laboral. (Encuesta
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Nacional de Adicciones 2003, tomado de Secretaria de Salud. Seccidon Prensa,
publicado el 27 de noviembre de 2005)

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) proporcioné las
primeras estimaciones nacionales de la prevalencia de los trastornos mentales.
Se estimé que 8.4% de la poblacion ha sufrido, segun los criterios del Manual
Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV-
TR) un episodio de depresion mayor alguna vez en la vida con una mediana de
edad de inicio de 24 anos. Estas edades tempranas de inicio implican muchos
anos de sufrimiento y disrupciones en diferentes ambitos de la vida como la
educacion, el empleo y el escoger la pareja. Algunos estudios en otros paises
sugieren que la edad de inicio para la depresion mayor esta disminuyendo en
cohortes recientes (Medina-Mora, Maria Elena; Guilherme Borges, et al.
“Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios: Resultados de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México”, en: Salud Publica
de México, México Instituto Nacional de Psiquiatria, No 46, 2004, pp. 417-419).

Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica

Prevalencia de trastornos por uso de sustancias
(alguna vez en la vida)

Hombres Mujeres
4.9 % Consumo perjudicial de alcohol 0.3 %
11.5 % Dependencia al alcohol 1.0 %
2.4 % Consumo perjudicial de drogas 0.0 %
0.7 % Dependencia a las drogas 0.2 %
2.9 % Dependencia a la nicotina 0.9 %
17.6 % Cualquier trastorno por uso de 2.0 %

sustancias

Prevalencia de trastornos
afectivos por sexo
(alguna vez en la vida)

2.0 % Episodio depresivo mayor 4.5 %
0.6 % Distimia 2.3 %
2.5 % Episodio maniaco 1.7 %
6.7 % Cualquier desorden afectivo 11.2 %

Prevalencia de trastornos
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de ansiedad por sexo
(alguna vez en la vida)

1.3 % Trastorno de panico 2.9 %
1.0 % Agorafobia sin panico 3.8 %
3.8 % Fobia social 5.4 %
4.0 % Fobia especifica 9.8 %
0.7 % Ansiedad generalizada 1.6 %
1.9 % Postraumatico 3.3 %
9.5 % Cualquier glesorden de 18.5 %
ansiedad

Fuente: Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, 2002.

Puesto que México es un pais de poblacion joven, con una edad mediana de
22 afnos, y que 34% de la poblacion es menor a 15 afios, segun el censo del
ano 2000 (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. XIl Censo
General de Poblacion y Vivienda 200, México, DF: INEGI; 2002), el estudio de
la depresién que se inicia en la infancia o adolescencia es particularmente
relevante. En estudios realizados en otros paises, como Estados Unidos
(Shaffer D, Fisher P, et al. The NIMH Diagnostic Interview Schedule for children
Version..., tomado de Medina-Mora, 2004), se estima una prevalencia de
depresion mayor entre nifios de 9 a 17 afios de edad de alrededor de 5% en los
ultimos seis meses. En México, si bien se cuenta con estudios realizados en
poblacion escolar éstos se han hecho con instrumentos que miden la
sintomatologia y no el diagndstico, y tienen una cobertura limitada (Medina-
Mora, Maria Elena, Pablo Cravioto, et al. “Consumo de drogas entre
adolescentes : Resultados de la Encuesta Nacional 1998” en: Salud Publica de
México, México, No. 45, 2003, pp. 15y 25).

Los resultados de este estudio nacional arrojaron que la prevalencia de
depresidn con inicio temprano en México es menos de la mitad de la que se
observa en otros paises como EUA, donde se estima en 5%. Sin embargo, es
preocupante la menor proporcion de jovenes necesitados que reciben servicios,

la larga espera para buscar atencion de los que si recibieron tratamiento y el
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impacto que eso tiene en la duracién del primer episodio y la reincidencia de

episodios.

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual
de depresién en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las
mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%,
respectivamente (OMS, 2001).

En México, Julio Frenk (1999) y colaboradores estimaron que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que
considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad.
Asi, 4 de las 10 enfermedades mas discapacitantes son neuropsiquiatricas:

esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y alcoholismo.

En otro estudio efectuado en la Ciudad de México se encontré una prevalencia
de episodios depresivos durante la vida (sin excluir al trastorno bipolar) de
8.3%, con un claro predominio de las mujeres (Caraveo, Juan; Nora Martinez.
“‘Prevalencia en la vida de episodios depresivos y utilizacion de servicios
especializados” en: Salud Publica de México, México, No. 20, Instituto Nacional
de Psiquiatria, 1997, 15-23).

La ENEP, llevada a cabo en 2002 entre poblacidon urbana de 18 a 65 afios de
edad, concluyo que los trastornos afectivos (dentro de los que se incluyen los
trastornos depresivos), se ubican, respecto al resto de los trastornos
investigados, en tercer lugar en frecuencia para prevalencia alguna vez en la
vida (14.3%) y los trastornos por uso de sustancias (9.2%). Al limitar el analisis
de la encuesta a los 12 meses previos a su aplicacion, los trastornos mas
comunes fueron los de ansiedad, seguidos por los afectivos. Al analizar los
trastornos individualmente, el episodio depresivo pasa a un quinto lugar (luego

de las fobias especificas, los trastornos de conducta, la dependencia al alcohol

64



y la fobia social), con una prevalencia de 3.3% alguna vez en la vida. Entre las

mujeres, la depresion mayor ocupa el segundo lugar (Medina-Mora, 2004).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED)
2002-2003, la prevalencia de depresion en adultos en México en el afio anterior
a la aplicacion de la encuesta fue de 4.5%, con diferencias importantes entre
sexos, grupos de edad y, en el caso de los hombres, lugar de residencia. En el
pais, el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible con
depresion es de 5.8%. La cifra correspondiente en los hombres es de 2.5%
(Bello, Mariana; Esteban Puentes-Rosas, et al., “Prevalencia y diagndstico de
depresién en poblacién adulta en México” en: Salud Publica de México, México,

Instituto Nacional de Psiquiatria, No. 47, suplemento 1 de 2005, p. 6).

Las diferencias entre hombres y mujeres respecto a la prevalencia de
depresion se mantiene de manera consistente independientemente del grupo
de edad estudiado; el porcentaje de individuos afectados, por otro lado, se
incrementa con la edad en ambos sexos. En el caso de las mujeres, el
porcentaje de las afectadas fue de 4% en las menores de 40 afos de edad y
alcanzé una cifra de 9.5% entre las mayores de 60 afos. La prevalencia en
mujeres de 40 anos es significativamente menor que la de los otros dos grupos
analizados. Entre los hombres la prevalencia de depresion fue de 1.6% en los

menores de 40 afos de edad y de 5% en los adultos mayores

De acuerdo con los datos de la encuesta, la cifra de mujeres mayores de 18
afos de edad con eventos depresivos en el ultimo ano fue superior a
2,500,000. De estas mujeres, solo 27.2% habia sido alguna vez diagnosticada
como depresiva por un médico y 7.9% habia tomado medicamentos
antidepresivos en la ultimas dos semanas. En el caso de los hombres, poco
mas de 800,000 mayores de 18 afios de edad en el pais habian padecido

depresion en el ultimo ano. En este caso, el porcentaje de los afectados que
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contaban con diagnéstico médico fue de 19% y el de individuos con tratamiento
de 6.1% (Bello y Puentes-Rosas, 2005).

En el ambito estatal hay importantes diferencias en el porcentaje de
diagnéstico. Las cifras mas altas corresponden a Nuevo Ledn con un
porcentaje de 50.3%; Distrito Federal con 44.3% y Jalisco que registré 43.3%.
Las cifras mas bajas se observaron en Guerrero, con 2.4%; Hidalgo con 7.3% y

Oaxaca con 7.5%, respectivamente.

3.2 Panorama de la atencion a la depresion en México

El numero de profesionales que se encuentran disponibles para la atencién de
trastornos mentales no es suficiente para atender satisfactoriamente las
necesidades de la poblacion. Esto es mas evidente en las poblaciones alejadas
de los centros urbanos en los que se concentran los especialistas de la
atencion en salud mental: psiquiatras, psicologos, enfermeras y trabajadores
sociales (Salgado, V.; Diaz Pérez, et al. “Modelo de integracién de recursos
para la atencién de la salud mental en la poblacion rural de México” en: Salud
Puablica de Meéxico, México, Instituto Nacional de Psiquiatria, No. 45, 2003, p.
19).

Existen un total de 2,300 médicos psiquiatras en el pais, aproximadamente
menos de la mitad estan certificados, por lo que se cuenta con 2 psiquiatras por
cada 100,000 habitantes. Hay .05 trabajadores sociales psiquiatricos y solo .04
enfermeras psiquiatricas por cada 100,000 habitantes (Programa de Accion de
Salud Mental: Programa Especifico de depresion de la Secretaria de Salud del

Gobierno Mexicano, México, 2005).

Segun datos del Registro Nacional de Infraestructura para la Salud (RENIS),

existen cerca de 12,000 unidades de consulta externa en el primer nivel de
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atencion, sin embargo, un numero muy reducido cuentan con un servicio de
salud mental (Medina-Mora, 2004).

El Distrito Federal concentra el 41% de los psiquiatras y psicologos
institucionales para la poblacion abierta; uUnicamente 7 estados tienen
suficiencia de psiquiatras (uno por 100 mil). En Campeche, Chihuahua,
Quintana Roo y Zacatecas, la carencia de psiquiatras es casi absoluta . Otro
aspecto a resaltar es que en las entidades federativas, estos profesionistas se

concentran en las ciudades de mayor tamano y desarrollo.

Los hospitales psiquiatricos dependientes de la SSA son en total 28,
distribuidos en 21 entidades federativas, concentrandose en el Distrito Federal
y en el Estado de México, lo cual coincide con la escasez de psiquiatras en los
estados de Quintana Roo y Zacatecas. Las Instituciones de Seguridad Social

cuentan con 4 hospitales, existiendo 8 mas de caracter privado.

Existe un Instituto Nacional de Psiquiatria y adicionalmente otros Institutos
Nacionales disponen de camas para la atencion de estos enfermos. En 1999 el
RENIS reporté un total de casi 6000 camas censables, lo que nos refleja un
indicador de 0.6 por cada 10,000 habitantes, concentrandose en los Estados de
México, Puebla, Hidalgo, Jalisco y el Distrito Federal. La mitad de estas camas
estaban saturadas, sin movimiento y distribuidas de manera inequitativa, toda
vez que los servicios se concentraban en las localidades de mayor desarrollo

econdmico o en sitios alejados de las zonas urbanas (Medina-Mora, 2004).

3.3. Acciones preventivas
En México, existe un antecedente de la implantacion de un modelo de atencidn

primaria para la salud mental en un centro de salud de primer nivel de atencion,

inspirado en los preceptos del modelo de atencion primaria formulado y
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propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud en la Conferencia de Alma-
Ata en 1978 (Medina-Mora, 2004).

Los resultados de un ano de trabajo mostraron que de 33,624 consultas
médicas generales, 5,793 (17%) estuvieron relacionadas con problemas de
salud mental. De estas ultimas, en el 37% se diagnosticaron reacciones de
adaptacion (incluidas todas las reacciones depresivas ante padecimientos
cronicos y a crisis por eventos de la vida ( sustentado en el CIE 9) (Caraveo y
Martinez, 1997).

Como quedo de manifiesto en el capitulo anterior, generalmente, los sintomas
de la enfermedad depresiva no son bien reconocidos en el primer nivel de
atencion, tanto por el médico como por el paciente. Si no se trata
adecuadamente a los pacientes con enfermedad depresiva, esto puede llevar
al enfermo a una discapacidad grave, a su muerte por suicidio, al aumento de

los costos del cuidado de la salud y al sufrimiento del paciente y de su familia.

Por lo tanto, los servicios primarios de salud en atencidn psiquiatrica que
requiere la poblacion no asegurada, tendran que ser provistos en forma
ambulatoria por personal previamente preparado, bajo la supervisién de los
profesionales que trabajan en los niveles mas complejos de atencion (Medina-
Mora, 2004).

Un programa a nivel nacional como el establecido en otros paises y el que se
efectia de manera exclusiva en un Centro de Salud en nuestro pais desde
hace 5 anos, favorecera la capacitacion de los médicos generales asi como del
personal de salud en general lo que permitira una atencion integral de los
pacientes que sufren de esta enfermedad y coadyuvara al mejor entendimiento
de la misma por parte de la poblacion general, asi como de los pacientes y de

sus familiares.
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Cuando no se cuenta con personal especializado, el médico general en las
unidades de atencion primaria orienta al paciente y a su familia, refiriéndolo, en
el mejor de los casos, a instituciones especializadas con la consecuente
pérdida de tiempo y de recursos materiales, asi como con el inevitable riesgo
de que el paciente no asista a la unidad médica especializada a la que ha sido
referido (Medina-Mora 2004).

3.4. Acciones para diagnéstico

La depresion puede ser un trastorno dificil y confuso de diagnosticar por varias
razones. El estigma que existe sobre las enfermedades psiquiatricas puede
hacer que los pacientes no admitan la posibilidad de sufrir depresion y traten de
esconder los sintomas a sus familias, patrones y médicos. La presentacion
clinica de la depresion puede ser la de un estado de animo abatido, irritabilidad

o ansiedad, o bien, puede haber sintomas tales como dolor, fatiga o insomnio.

Mas de la mitad de los pacientes deprimidos presentan padecimientos
somaticos, tales como dolor de espalda, dolor de cabeza y afecciones
gastrointestinales, por lo que los individuos pueden quejarse de estos sintomas
y minimizar o esconder los componentes afectivos de la depresion, recibiendo

exclusivamente tratamientos sintomaticos.

Los médicos de primer nivel juegan un papel muy importante en el diagndstico
y tratamiento de los trastornos depresivos y, consecuentemente, en la
prevencion del suicidio. La incorporacion de personal capacitado en materia de
salud mental en las unidades de atencion primaria, permite incrementar la
capacidad resolutiva de atencion en las mismas al ofrecer una atencién mas
rapida y oportuna; disminuye considerablemente la referencia de pacientes a

instituciones especializadas con la consecuente disminucién del gasto en salud
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y, asimismo, permite a los médicos familiares y generales tener un mayor

conocimiento de la patologia mental y de su tratamiento eficaz.

3.5. Acciones para el tratamiento

Aunque la depresion tiene grandes posibilidades de tratamiento, no siempre es
diagnosticada, lo que obstaculiza los esfuerzos para manejar las
consecuencias economicas, sociales y de salud que tiene la depresion. Por
ejemplo, los individuos deprimidos que no han sido diagnosticados pueden
representar un costo mayor para la empresa o lugar de trabajo por causa de la

depresion que por otras enfermedades mayores (Medina-Mora, 1992).

Las personas con desordenes depresivos, generalmente buscan ayuda de su
meédico de cuidado primario para tratarse de diversos sintomas, los cuales rara
vez incluyen depresion. El desorden casi siempre se presenta de manera
oculta, con fatiga crénica, dolor o quejas somaticas no especificas. El estado
depresivo puede ser evidente o puede manifestarse como indiferencia, flojera,
incomodidad, "nervios", agitacién o irritabilidad. Es por esto ultimo que se
requiere un conocimiento adecuado, ya que muchos sintomas presentes

pueden ser depresivos y no de una afecciéon de otro tipo.

Se ha estimado que aproximadamente la mitad de los individuos que sufren
depresion no buscan tratamiento y que la depresion no se diagnostica en el
50% de los pacientes que si buscan ayuda. Existen numerosos estudios que
documentan la falta de reconocimiento de la depresion por parte de los

médicos generales y de los de primer nivel (Medina-Mora, 1992).

La depresién responde adecuadamente al tratamiento con farmacos

antidepresivos, sin embargo, los médicos generales u otros profesionistas,
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frecuentemente prescriben dosis subterapéuticas o esquemas con una

duracion insuficiente del tratamiento.

Cuando los antidepresivos se utilizan adecuadamente, producen una mejoria
significativa en el 65-80% de los pacientes deprimidos y han probado ser
efectivos en la profilaxis del trastorno emocional recurrente. Un reciente estudio
realizado en México, muestra que los médicos generales prescriben junto con
los médicos internistas el 43.8% del total de antidepresivos que se
prescribieron durante el ano 2000. Otro aspecto importante es que al comparar
la prescripcion de estos antidepresivos entre el afno 1999 y el 2000, los
psiquiatras disminuyeron la prescripcion en un 2%, mientras que los médicos
generales aumentaron en un 14% vy los médicos internistas en un 9%,

respectivamente para cada afio (Lamoglia, 2005).

3.6 La propuesta de integracién del estudiante de Psicologia a la atencién

de la depresion

El modelo curricular de la Facultad de Estudios Profesionales Zaragoza,
determind sus objetivos profesionales con base en la problematica real que la
comunidad presentaba, al margen de demandas momentaneas (por ejemplo,
aplicacién de pruebas psicométricas, seleccion de personal, etc.) y ajusto los
criterios metodoldgicos y las posibilidades tecnologicas de la profesidn a esa
problematica real para evaluarla criticamente en términos de sus efectos
sociales a todos niveles (Planes y programas de estudios de la carrera de
Psicologia en la Universidad Nacional Auténoma de México, 1990).

Con base en esto, se logré el establecimiento de un perfil profesional para la
Psicologia que contribuyera a la solucion de problemas en el nivel propio de su
ambito cientifico y la elaboracién de contenidos emanados directamente de la
Psicologia para la integracién del entrenamiento profesional.

Asi, la actividad genérica del psicologo como profesional, incluidas sus labores

como investigador basico y aplicado, se encuadraron en aquellas situaciones
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sociales en las que el factor humano es determinante; por lo tanto, se

definieron cinco funciones profesionales:

Deteccion de problemas: definidos en términos de carencias de
formas de comportamiento socialmente deseables o de
potencialidades cuyo desarrollo es requerido para satisfacer
prioridades individuales o sociales (esto es, evaluacion y
diagndstico)

Funciones de Desarrollo. Consisten en promover cambios a nivel
individual o de grupos para facilitar la aparicion de
comportamientos potenciales requeridos para el cumplimiento de
objetivos individuales y de grupo, en lo que a recursos humanos
se refiere (es decir, educacion y capacitacion)

Rehabilitacion. Se dirigen al remedio de aspectos deficitarios en el
comportamiento de individuos o de grupos (reeducacion vy
prétesis)

Planeacion y prevencion. Esto se relaciona con el disefio de
ambientes, prediccion de problemas a mediano y largo plazo y
difusién de algunas actividades profesionales de apoyo entre
personal paraprofesional y no profesional.

Funciones de investigacion orientadas a la evaluacion controlada
de instrumentos de medida, el disefio de tecnologia y al
establecimiento de habilidades interdisciplinarias en el area de la
salud y del cambio social (Ribes y Rueda, 1980).

Para ubicar la actividad profesional del psicélogo en el contexto de la realidad

nacional, se analizaron las necesidades sociales fundamentales con el objetivo

de determinar los aspectos prioritarios en la formacién del psicélogo.

Una de las premisas que dio base a la construccion del curriculo de la carrera

de psicologia fue el ajustar los objetivos terminales a la formacion de

psicologos capacitados no sélo para la solucion de problemas concretos, en las

areas prioritarias mencionadas, sino también prever que fueran capaces de
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disefiar e implementar tecnologias nuevas enfrentandose a la problematica

social en forma creativa.

Bajo esta légica, destaca el programa de Psicologia clinica, que se inserta en el
6° y 7° semestres de la carrera, con la intencién de que el médulo aplicado
adquiera mayor relevancia y el tedrico-metodolégico adquiera la funcidon de
apoyo. De esta forma, la practica de Psicologia clinica persigue los siguientes
objetivos con el fin de que los estudiantes cumplan de manera eficaz sus
funciones como psicélogos y profesionales de la salud (Escuela Nacional de
Estudios Profesionales, Carrera de Psicologia, Plan de Estudios, octubre
1979).

1.

Describira las caracteristicas de la evaluacién multimodal y cognitiva como
formas alternativas de obtencion y clasificacion de informacion en la terapia
multimodal.

1.1.Describira los antecedentes, forma de empleo y propdsitos dela
evaluacion multimodal.

1.2.Describira los antecedentes, forma de empleo y propésitos de la
evaluacion cognitiva.

1.3.Evaluara las ventajas y desventajas de las evaluaciones multimodal y
cognitiva.

Evaluara y explicara los procedimientos terapéuticos derivados del principio
de Inhibicion reciproca.

2.1.Describird las caracteristicas de la técnica de desensibilizacion
sistematica y sus variaciones.

2.2.Describira los primeros trabajos experimentales y las implicaciones de
ellos, sobre la utilizacion y efectividad de la técnica de desensibilizacion
sistematica.

2.3.Evaluara la efectividad de la técnica y/o la relacion tedrica-practica con
base a los estudios mas recientes.

2.4 Describira las caracteristicas del entrenamiento asertivo y sus
variaciones.

2.5.Describira los primeros trabajos experimentales y sus implicaciones
para la utilizacion y efectividad del entrenamiento asertivo.

2.6.Evaluara la efectividad y/o la relacion tedrico-practica del entrenamiento
asertivo con base en los estudios mas recientes.

Evaluara y explicara los procedimientos terapéuticos derivados de los
principios del aprendizaje vicario u observacional.
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3.1. Describira las caracteristicas del a tanica de modelamiento.

3.2.Describira los primeros trabajos y las implicaciones de ellos, sobre la
utilizacién y efectividad de la técnica de modelamiento.

3.3.Evaluara la efectividad de la técnica y/o la relacién teorico-practica del
modelamiento, con base en los estudios mas recientes.

Evaluara y explicara los procedimientos terapéuticos derivados del
paradigma del condicionamiento operante.

4.1.Describira las caracteristicas de la técnica de modelamiento.

4.2.Describira los primeros trabajos experimentales y las implicaciones de
ellos, sobre la utilizacion y efectividad de la técnica de modelamiento.

4.3.Evaluara la efectividad de la técnica de modelamiento y/o la relacion
tedrico-practica, con base en los estudios mas recientes.

4.4. Describira las caracteristicas de la técnica de extincion operante.

4.5. Describira los primeros trabajos y sus implicaciones, sobre la utilizacion
y efectividad de la técnica de extincidon operante.

4.6.Evaluara la efectividad de la técnica de extincion operante y/o la
relacidn tedrico-practica, con base en los estudios mas recientes.

4.7.Describira las caracteristicas de la economia de fichas.

4.8.Describira los primeros trabajos experimentales y sus implicaciones,
sobre la utilizacién y efectividad de la economia de fichas.

4.9.Evaluara la utilidad de la economia de fichas y/o la relaciéon tedrico-
practica, con base en los estudios mas recientes.

Evaluara y explicara los principales procedimientos de auto-control.

5.1.Describira las caracteristicas de los principales procedimientos de auto-
control

5.2.Describira los primeros trabajos experimentales y sus implicaciones
sobre la utilizacién y efectividad de los procedimientos de auto-control.

5.3.Evaluara la efectividad de los procedimientos de auto-control y/o la
relacidn tedrico-practica, con base en los estudios mas recientes.

Evaluara y explicacra los procedimientos terapéuticos derivados del
principio de extincion.

6.1. Describira las caracteristicas del procedimiento de extincion.

6.2. Describird los primeros trabajos experimentales y sus implicaciones
sobre la utilizacién y efectividad del principio de extincion

6.3.Evaluara le efectividad de los procedimientos de extincién y/o la
relacion tedrico-practica, con base en los estudios mas recientes.

Evaluara y explicara los procedimientos terapéuticos derivados del manejo
del control aversivo.
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7.1.Describira las caracteristicas de los principales procedimientos de
control aversivo.

7.2.Describira los primeros trabajos experimentales y sus implicaciones
sobre la utilizacién y efectividad del control aversivo.

7.3. Evaluara la efectividad de los procedimientos de control aversivo y/o la
relacién tedrico practica, con base en los estudios recientes.

8. Evaluara y explicara los procedimientos derivados de la aproximacion
cognitiva.

8.1.Describira las caracteristicas de los principales procedimientos
cognitivos.
8.2.Describira los primeros trabajos experimentales y sus implicaciones
sobre la utilizacién y efectividad de los procedimientos cognitivos.
8.3.Evaluara la efectividad de los procedimientos cognitivos y/o la relacion
tedrico-practica, con base en los estudios mas recientes.
Asi, la practica de Psicologia clinica enfatiza la ensefianza de disefios,
meétodos y técnicas aplicadas que le permiten al estudiante no sélo dominar el
area profesional sino disponer de una metodologia indispensable para
desarrollar estrategias en las nuevas situaciones en las que se vera expuesto,

lo que redundara en un servicio eficiente y eficaz.

Sin embargo, como veremos en el siguiente apartado donde se recupera la
propia experiencia de la sustentante, no siempre es posible el logro de estos
objetivos, por diversas situaciones que seran comentadas con amplitud en la

parte de las conclusiones.
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CAPITULO IV
DESCRIPCION DE CASOS

Los objetivos de la institucidon receptora, el Centro Comunitario de Salud Mental
Cuauhtémoc, institucidn que depende de la Secretaria de Salubridad, consisten en
que los prestadores de servicio social empleen los conocimientos tedricos y
practicos para dar un diagnéstico y tratamiento adecuado a los pacientes que
demanden el servicio; y asi contribuir al trabajo comunitario en la prevencién
primaria, secundaria y terciaria a través de los cursos de educacion para la salud
mental. Por otra parte se pretende conjugar al equipo de psiquiatras, trabajadoras
sociales, enfermeras y psicologos con el fin de dar atencion integral y

multidisciplinaria a los pacientes que demanden el servicio.

El centro fue creado con el fin de dar servicio ambulatorio, con atencion en
psiquiatria, trabajo social, y enfermeria; teniendo todas estas actividades como
objetivo principal el establecer un sistema de atencién a la salud mental en el
Distrito Federal que proporcione un servicio integral y multidisciplinario que brinde
un diagnostico y tratamiento adecuados a los problemas de la poblacion en

general, que acuda a este centro.

Con la intencion de dar un buen servicio, el area de psicologia esta organizada de

la siguiente manera:
> Atencion a nifos en problemas de conducta, problemas emocionales y
problemas de aprendizaje.
» Atencion a adolescentes en problemas de conducta, problemas

emocionales, farmacodependencias y en la prevencion y orientaciéon en
temas de sexualidad y enfermedades de transmision sexual.
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» Atencion a adultos en problemas de conducta, problemas emocionales,
conflictos de pareja, problemas familiares, problemas de alcoholismo y
farmacodependencias.

Esta ayuda es otorgada a través de grupos de terapia para nifios, adolescentes y
adultos; psicoterapia individual, de pareja y familiar; asi como también por medio

de orientacion en platicas a la comunidad intra y extra muros.

Ademas de esto se hace una revision semanal de algun caso clinico de alguno de
los pacientes que acuden al servicio, esto se realiza a través de sesiones clinicas;
por otra parte se realizan juntas de trabajo de manera general y en particular en el
servicio de psicologia en donde el jefe de psicologos supervisa ya sea a los
psicélogos de base, a los psicologos residentes o a los prestadores de servicio

social.

El servicio de psicologia cuenta con 10 consultorios y dos cubiculos, también con
una biblioteca, archivo de pruebas psicométricas, archivo de expedientes y
materiales de papeleria. Este servicio estd a cargo de 17 psicologos de base, 28
residentes de psicologia de la salud provenientes de otras instituciones y que
asisten como apoyo al servicio, ademas de los prestadores de servicio social con

un promedio maximo de dos prestadores.

DESCRIPCION DE CASOS

En este capitulo se enunciaran los casos de pacientes deprimidos tratados por la

sustentante durante el servicio social en el Centro Comunitario de Salud Mental

Cuauhtémoc.
CASO No. 1
SEexo Epabp FecHA DE LucAr DE EscoLARIDAD
NAcIMIENTO NAcIMIENTO
Femenino 20 anos 8 de enero de México. D.F. 2° afo de
1979 bachillerato
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La paciente llega al centro por recomendacién de la psicéloga de su escuela. La
primera entrevista fue realizada por uno de los psiquiatras del centro comunitario
que proporciona un diagndstico de episodio depresivo leve y la remite al servicio

de Psicologia de dicha institucion.

La paciente viene debido a recurrentes periodos depresivos en los que llora
constantemente, comenta que con frecuencia esta cansada, se siente triste, ya no
quiere ver a sus amigos, le cuesta mucho trabajo concentrarse y piensa que nada

tiene sentido.

La paciente es la hija mayor de un matrimonio que se disolvié a causa de los
constantes viajes de su padre, por lo que la madre decide separarse y llevarse a la

paciente y a su hermano, cinco ailos menor que ella, a vivir con sus abuelos.

La paciente es una mujer con baja autoestima, que se siente agobiada por la
familia extensa de su madre, pues presentan una dinamica familiar en donde no
estan establecidos correctamente los limites, roles y responsabilidades que cada
miembro debe llevar. Las familias de sus tios estan tan unidas que no han

permitido un desarrollo de personalidad individual de los integrantes.

Cada vez que la paciente intenta tomar sus propias decisiones todos los demas
opinan sobre lo que debe o no hacer, "cuando me equivoco o discuto con mi
mama, todos me critican y me sefialan como mala hija; enojarme con ella, es

enojarme con todo mundo".
Al parecer la madre de la paciente no tiene autoridad sobre ella y recurre a su

familia para educarla. En cuanto a la relacién con su padre la paciente soélo

menciona que se fue por culpa de su madre y hasta la fecha no lo ha vuelto a ver.
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Con respecto a las relaciones con sus amigos y compafieros, la paciente es
insegura, le cuesta trabajo relacionarse y convivir con la gente. Sus relaciones son

superficiales pues teme parecer tonta e inferior a sus iguales.

Es importante sefalar que la informacion antes mencionada se obtuvo a través de
las entrevistas y el registro de cada una de las sesiones de trabajo. Lo primero que
se trabajo con la paciente fue la redefinicion de su propia persona ayudandola a
encontrar los puntos positivos y sus cualidades, como por ejemplo sus
capacidades fisicas para los deportes, su habilidad para dibujar y su gusto por la

naturaleza. Esto le ayudo a adquirir seguridad y confianza en si misma.

Por sugerencia de la paciente se solicitd la asistencia de su madre en donde se
pudo confrontar el sentir de ambas partes, la paciente pudo externar lo que piensa
y siente cada vez que su madre delega la responsabilidad de su educacién a su
familia. Este hecho permitié que la paciente pudiera sentirse mas segura y con

mayor autonomia sin ser descalificada.

Después de esto hubo otras entrevista con la madre de la paciente en donde
ambas pudieron negociar diferentes situaciones como permisos de salir,
obligaciones en casa y formas de comunicarse en caso de desacuerdos.
Posteriormente la madre de la paciente acudié a terapia por sugerencia de la

psicéloga para solucionar sus propias problematicas.

Después de cuatro meses de asistir, una vez por semana, la paciente mostr6é una

importante mejoria, por lo que fue dada de alta del servicio.
Cabe indicar que en el Centro Comunitario no existia ningun tipo de mecanismo

para efectuar alguna evaluacién a los pacientes. Unicamente se registraba el

registro de los avances en un expediente clinico.
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CASO No. 2

SEexo Epabp FecHA DE LuGaARr DE EscoLARIDAD
NAcIMIENTO NAcIMIENTO
Masculino 42 anos 14 de junio de | México. D.F. Ingeniero
1957

El paciente solicita la consulta debido a que constantemente estd cansado, se

siente muy solo, tiene lapsos de total desgano y otros de mucha angustia.

La primera consulta fue realizada por el psiquiatra quien proporciona un
diagnéstico de trastorno depresivo recurrente y prescribe trimipramina en dosis de

300 miligramos al dia , canalizandolo ademas al servicio de Psicologia.

El paciente ha presentado sintomas de hipoergia, insomnio, falta de apetito e
irritabilidad. Los sintomas depresivos se han presentado desde hace varios afnos
aunque antes no eran tan frecuentes ni tan severos. Todo se agrava a raiz del

fracaso del negocio familiar.

La familia del paciente esta integrada por su esposa y tres hijos todos estudiantes
de nivel secundaria y bachillerato. Debido a la quiebra del negocio comienza a
verse limitado el nivel econémico de la familia que si bien no era alto, tampoco
padecian carencias y podian darse algunos lujos. Los hijos del paciente tuvieron
que dejar de estudiar pues asistian a escuelas particulares, también se
deshicieron de diversas posesiones materiales. A partir de esta situacion la salud
fisica y mental del paciente decay6 dramaticamente al grado de intentar suicidarse
en dos ocasiones.

En las entrevistas el paciente referia constantemente que su padre estaria
decepcionado de él, que lo habian educado para ser un triunfador y no un
fracasado, "soy tan poca cosa que ni siquiera puedo hacerme responsable de mi

familia".
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En las siguientes sesiones el paciente presenté mejoria muy probablemente
gracias al medicamento prescrito por el psiquiatra, comenz6 a buscar trabajo y a
pensar en soluciones para sus problemas economicos. Esta mejoria en el estado
de animo se aprovecho en la terapia para profundizar en la relacién padre - hijo

del paciente, considerando los comentarios hechos en entrevistas pasadas.

La relacion del paciente con su padre estuvo dirigida por una educacion
sumamente estricta y con una linea claramente machista, en donde el hombre
debe ser el unico proveedor, el protector y el pilar de la familia. Nunca se le
permitié al paciente la expresion de emociones y los errores eran severamente
castigados, el paciente refiere que de nifo trataba siempre de dormirse antes de
que su padre llagara a casa y que trataba a toda costa de cumplir y darle gusto a
su papa en todo los que éste le pidiera. Con todo esto el paciente desarrollé un
tremendo miedo contra su padre que, con el paso del tiempo, fue encubriendo con

una idealizacion y admiracion por su padre.

Lamentablemente después de tres meses el paciente no llevo a término la terapia,
debido a que encontré un trabajo fuera de la ciudad y no le fue posible seguir

asistiendo a las entrevistas.

CASO No. 3
Sexo Epabp FecHA DE LuGARr DE EscoLARIDAD
NAcIMIENTO NAcIMIENTO
Femenino 36 anos 17 de marzo | Tlaxcala, Tlax. Primaria
de 1963 concluida

La paciente asistié al centro, canalizada de la escuela secundaria de uno de sus
hijos. La primera entrevista fue realizada por uno de los psiquiatras del centro,
diagnosticando trastorno depresivo recurrente y prescribe amoxapina en una dosis

de 500 milgramos al dia y remitiéndola al servicio de Psicologia del centro.
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La paciente recurre al servicio pues refiere llorar constantemente, todo el tiempo
esta triste, se siente agobiada por los problemas de casa, no quiere realizar la
actividades normales de una ama de casa y casi todo el tiempo quiere estar

durmiendo.

La familia esta integrada por ella, su esposo y dos hijos que asisten a la
secundaria. Esta paciente refiere estar harta de las obligaciones de casa, la rutina
diaria de levantarse temprano, preparar a sus hijos, hacer comida, lavar, planchar,

etc, para que al fin de cuentas nadie se lo agradezca.

En las entrevistas la paciente menciona que este sentimiento de vacio y soledad
comenzo después de su segundo embarazo, el cual se desarrolld con ciertas
dificultades de salud pues fue un embarazo de alto riesgo. El embarazo fue
deseado por ella y por su esposo aunque acepta que la situacidon econdmica de su
familia era bastante dificil en esos momentos. Después de muchos cuidados el
embarazo llegd a término y la paciente refiere haber quedado exhausta, aunque
estaba contenta por el nacimiento de su hijo, se sentia muy triste y cansada, al
grado de tener problemas para cuidar a su bebé por lo que tuvo que pedir ayuda a
su madre. Su esposo al darse cuenta de esta situacion comenzo a reprocharle el
desinterés hacia su nuevo hijo, y ella comenzé a sentirse culpable y a pensar que

era una mala madre, por no atender a ninguno de sus dos hijos.

A pesar de todos estos problemas la paciente no recurrié con ningun especialista,
y después de unos meses sintié que recuperaba el animo y fue retomando poco a

poco sus responsabilidades como madre, esposa y ama de casa.
Aunque durante algun tiempo no se presentaron sintomas depresivos la paciente

comenzaba a preocuparse por no tener una vida propia, pues estaba siempre

ocupada de su familia pero no de ella misma. Con el paso del tiempo este
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sentimiento fue aumentando hasta la fecha en que incluso le molesta tener que
atender a sus hijos y a su esposo. "Ellos no me entienden solo ven a una sirvienta

que tiene limpia la casa y les tiene listo todo".

La paciente se caso a los 21 afios al quedar embarazada, tiene a su primer hijo a
los 22 aios y al segundo a los 24 afos, no termina de estudiar y menciona que

siente que le falté mucho que vivir.

Con esta paciente se trabajo la elaboracién de un proyecto en donde ella pudiera
buscar actividades que le ayudaran a desarrollarse como persona sin dejar de

lado sus responsabilidades como ama de casa.

La paciente empezd a recordar actividades que le gustaban antes de casarse y
otras que dejo inconclusas debido a su embarazo. Escribié todas aquellas cosas
que le gustaria hacer, con esta lista de actividades junto con la terapeuta empezo
a analizar cudles eran posibles y cuales no, debido a su circunstancia actual de
vida, entre ellas la mas importante era seguir estudiando y conseguir un empleo ya
que ademas de ayudar a su esposo esto le permitiria sentirse util y autosuficiente

y dejar de depender de su familia.

Después de la definicion de metas se realizaron algunas entrevistas con la
paciente y su esposo para que pudieran negociar la posibilidad de organizarse y
que ella pudiera realizar estas actividades en estas entrevistas la paciente pudo
expresar sus sentimientos de vacio y soledad aun estando con su familia. Luego
de negociar también se realizé una sesion con la familia completa para establecer
las obligaciones que cada uno tendria pues la paciente retomaria sus estudios.

Después de tres meses y medio se dio de alta a la paciente pues presenté una

rapida recuperacion gracias al medicamento y a la terapia.
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CASO No. 4

Sexo Epap FECHA DE LuGAR DE EscoLARIDAD
NAcimiENTO NAcIiMIENTO
Femenino 19 afnos 25 de febrero México. D.F. Primer
de 1999 semestre de la
Lic. en
Derecho

La paciente acude al centro debido a multiples problemas tanto en su familia, en la
escuela y con sus amigos. La primera entrevista fue realizada por el psiquiatra del
centro quien diagnostica trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado
y prescribe imipramina en una dosis de 300 miligramos al dia, ademas de ser

canalizada al servicio de Psicologia del centro.

La paciente acude a la primera entrevista presentando llanto incontrolable y
dificultad para expresar verbalmente las razones de su estado. En esta sesion solo
logra mencionar que se siente agobiada pues tiene muchos problemas y siente
que nada le sale bien. Piensa que sus padres no la comprenden, que los maestros
de la escuela estan en su contra y que sus amigos no la toman en serio; en cuanto
a su novio menciona que es la unica persona que realmente la comprende y
apoya, aunque él se molesta con frecuencia, lo justifica diciendo que ella tiene la

culpa.

En las sesiones posteriores la paciente se muestra mas tranquila aunque con

facilidad se presenta el llanto que poco a poco va controlando.

La paciente es hija unica, su madre se dedica al hogar aunque tiene que ocuparse
a demas de su madre que esta enferma, por lo que constantemente tiene que salir
de su casa y dejar pendientes las actividades del hogar, su padre trabaja como
chofer y casi nunca esta en casa. La paciente refiere que casi siempre esta sola y

que cuando ve a sus padres solo es para pelearse y discutir con ellos.
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Refiere que aunque nunca ha sido una excelente estudiante ultimamente sus
calificaciones han bajado y le cuesta mucho trabajo concentrarse y comprender
las clases. Por otra parte menciona que nunca ha tenido muchos amigos aunque
si buenos comparieros que en la actualidad se han alejado de ella. Al de hablar
de su novio los comentarios que hace sobre él son siempre positivos "el me cuida
y me apoya, es la unica persona que se preocupa por mi y trata de aconsejarme
para que yo esté mejor", algunos de sus comentarios hacen pensar que
probablemente exista una relacién de control y sometimiento de la paciente y su

novio.

En cuanto a su vida familiar la paciente reconoce que nunca le ha faltado nada,
sus padres siempre han tratado de darle todo lo necesario, sin embargo, menciona
que desde nifa se ha sentido aislada y sola, ya que su madre siempre esta
ocupada en los asuntos de la cosa, "ni siquiera me pregunta como estoy, como
me siento 0 como me va en la escuela, mi papa solo llega para quejarse de lo mal
que estuvo el dia en su trabajo, se sienta a ver televisibon y me ignora por
completo, cree que con darme de comer y mandarme a la escuela ya cumplié con

su papel de padre".

Con el paso de la sesiones se encuentra que probablemente la paciente haya
desarrollado una relacion de codependencia con su novio, pues habla mucho de
él, se angustia mucho cuando siente que no cumplié con alguna de sus demandas
y cuando da una opinion sobre algo dice "mi novio dice que...". Al parecer el novio
llena aparentemente las necesidades afectivas de la paciente aunque ésta todavia

no logra ver el costo que esto le implica.
Al preguntarle como se ha sentido con el medicamento la paciente se pone

nerviosa y finalmente acepta que no lo estda tomando, por comentarios que ha

escuchado sobre que estos medicamentos causan problemas con el tiempo,
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cuando se le pregunta donde escuchd estos comentarios la respuesta es: "mi
novio dice que..."; a este respecto se le da orientacion sobre la importancia de la

medicacion.

En las siguientes sesiones la paciente se muestra distante y poco cooperadora y
comenta que su novio no esta de acuerdo con que asista a terapia "dice que eso
sblo es para personas que estan locas y que yo no lo estoy, ademas me quiere y
va a ayudarme". Cuando se intenta hacer algun comentario sobre su novio ella lo

defiende y niega que la esté manipulando.

En la ultima sesién menciona que se siente muy bien y que esta muy feliz pues su
novio le pidid que se fuera a vivir con él, que la queria y la iba a proteger de sus
padres y de cualquier persona que quisiera hacerle dano. Desgraciadamente

después de cinco semanas la paciente deserta del servicio.

CASO No. 5
Sexo Epabp FecHA DE LuGARr DE EscoLARIDAD
NAcIMIENTO NAcIMIENTO
Femenino 38 afos 14 de mayo de | México. D.F. Bachillerato
1961

La paciente acude al centro debido a un intento de suicidio. Es atendida en la
primera entrevista por uno de los psiquiatras del centro quien proporciona un
diagnéstico de posible episodio depresivo moderado, prescribe trimipramina en

dosis de 300 miligramos al dia y la canaliza al servicio de psicologia

La paciente acude a la primera entrevista con un aspecto demacrado y falta de
aseo personal, se muestra molesta pues no le permitieron terminar con su
sufrimiento. Refiere sentirse triste todo el tiempo, estar cansada de vivir, no

encuentra ningun interés en su vida.

86




La paciente es madre de tres hijos de 12, 9 y 6 afos, tiene trece anos de
matrimonio y su esposo es contador. Comenzé a sentirse triste, cansada y a no
poder dormir desde hace afo y medio cuando descubrié que su esposo tenia otra
mujer, menciona que se sintié traicionada y le reclamé a su esposo hecho que
éste negd, en un principio ella le crey6 pero empez6 a vigilarlo a revisar su ropa,

etc. y encontré cosas que indicaban que si tenia otra mujer.

Con todo esto comenzo6 a descuidar a sus hijos a estar enojada todo el tiempo,
"desquito mi coraje contra mis hijos y ellos no tienen la culpa de lo que su padre
hace". La pareja comenzdé a tener mas problemas pues los celos de ella
provocaban disgusto en su esposo, intentd dejarlo en dos ocasiones pero tuvo
miedo de no poder mantener a sus hijos ya que depende econdmicamente de él.
Cuando se le pregunta a cerca de lo que siente refiere estar confundida dice que
todavia lo quiere pero no sabe si podra perdonarle la traicién y el engafno. No sabe

que hacer y prefiere morir que seguir sufriendo de esa manera.

Con esta paciente se trabajé en un principio la expectativa que ella tiene sobre la
relacion con su esposo, se trabajo con la autoestima y con los sentimientos de
culpa. Esto se logro redefiniendo la situacion de: él es el culpable o sélo yo tengo
la culpa por la de los dos tenemos la responsabilidad de que el matrimonio no esté
funcionando. Se ha notado mas estable a la paciente, se le sugirié la posibilidad

de que su esposo asistiera con ella a la terapia y estuvo de acuerdo.

En la entrevista con la pareja el esposo se mostré cooperador y expreso estar
arrepentido con su comportamiento, aunque también senald que se sentia
abandonado por la paciente y agobiado por que ella sélo se quejaba de los
problemas familiares. Al terminar la entrevista se sugiri6 que tomaran terapia de

pareja para solucionar y definir situacion, ademas de aprender a comunicarse y
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expresar sus sentimientos, ambos aceptaron, por lo que se les canalizé con otro

terapeuta especializado en terapia de pareja.

CASO No. 6
SEexo Epabp FecHA DE LuGaARr DE EscoLARIDAD
NAcIMIENTO NAcIMIENTO
Femenino 43 afnos 12 de octubre Estado de Carrera
de 1955 México comercial

La paciente acude a la consulta pues la envian del Hospital Gregorio Salas por
sentir tristeza, la paciente refiere que desde que era nifia se sentia sola y que su
familia no la queria, este sentimiento de tristeza se agrava después del

casamiento de su unica hijo.

La primera entrevista fue realizada por uno de los psiquiatras del centro quién la
canaliza al departamento de psicologia. En la primera entrevista la paciente se
muestra en buenas condiciones de alifio e higiene, la expresion de su cara es de
tristeza y comenta que no esta segura del motivo por el cual asiste a la terapia,
describe todas sus dolencias fisicas que consisten en fatiga, falta de apetito,
insomnio, dolores de cabeza frecuentes entre otros, durante la entrevista trata de

contener sus emociones aunque facilmente brota el llanto.

En las siguientes entrevista se busca informacion que ayuden a encontrar las
acusas de la tristeza de la paciente que aparentemente padece depresion. La
paciente menciona que desde los seis afios de edad era maltratada por sus
hermanas mayores (ella es la quinta de 13 hermanos) "me jalaban de los cabellos

y las orejas, llegué a pensar que yo no era hija de ni mama".
La relacion con la madre era muy distante pues ésta era poco comunicativa

aunque era represiva con la paciente. El padre es alcohdlico y actualmente vive

con una de las hermanas de la paciente con quien esta ultima tuvo serios
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problemas pues mantuvo una relacion amorosa con su esposo. A los 7 anos dos
de sus hermanas mayores la jalaron y la golpearon "por culpa de mis hermanas
quedé sorda del oido izquierdo".

Era buena estudiante aunque no tenia muchas amistades le costaba trabajo
socializar; sus relaciones laborales eran escasas, solo obedecia lo que le
mandaban, trabajé en dos ocasiones sin recibir salario, uno de estos trabajos se lo
consiguio su hermana y durd un afo, después lo abandond por tener dificultades

para escuchar. En la actualidad trabaja en la tienda d su mama.

En cuanto a la relacion con su marido tuvieron un noviazgo de 3 meses, se escapa
con él y a su regreso la casan. Sus relaciones sexuales fueron insatisfactorias,
pues estaban acompafiadas de maltratos y amenazas. En la actualidad no
mantiene relaciones con su esposos pues cada que ella busca acercamiento éste

la tacha de prostituta.

Con esta paciente se trabajo el manejo de la inseguridad y angustia, asi como la
autoestima. Ha sido dificil trabajar con ella debido a sus problemas de audicién,
aunque se ha visto una mejoria pues su estado de animo en la entrevistas ha
mejorado y dentro de sus posibilidades se muestra mas cooperadora. Se reforzo
la autoestima buscando localizar los eventos que provocan que se sienta
desvalida y devaluada, a pesar de esto tuvo algunos retrocesos afectivos, por lo
que fue necesario profundizar en su relacidén con padres y hermanos ayudandole a
eliminar sentimientos de culpa por los que ella sentia que era maltratada. Después

de mas de cuatro meses se dio de alta a | a paciente satisfactoriamente.

CASO No. 7
SEexo Epabp FecHA DE LucAr DE EscoLARIDAD
NAcIMIENTO NAcIMIENTO
Masculino 20 afios 24 de julio de | México. D.F. 3° afio de
1979 bachillerato
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El paciente acude a consulta pues necesita que la digan qué tiene, porqué se
siente asi, cuando habla sobre sus problemas se siente mejor. La primera
entrevista se realizd por uno de los psiquiatras del centro quién proporciona un
diagnéstico de distimia y disfuncidn familiar. Prescribe Mianserina 15 miligramos
por dia y solicita un E.E.G. aunque el paciente nunca lo realizd, también fue

canalizado al departamento de psicologia.

El paciente refiere llorar frecuentemente sobre todo cuando esta solo y escucha
alguna cancién que le recuerda algo doloroso, algunas veces se siente rechazado
por sus amigos, siente que no lo comprenden, le cuesta mucho trabajo
concentrarse y su aprovechamiento escolar es muy bajo. Poco a poco ha ido
perdiendo interés en las cosas que antes le gustaban, no tiene ganas de hacer
nada, siente flojera, se duerme muy tarde y se levanta también muy tarde aunque

siente que no descansa.

Recuerda que desde que tenia 7 afios comenzo6 a sentirse muy triste pues se la
pasaba pensando en los problemas de sus padres que discutian frecuentemente,
algunas veces llegaron a los golpes y cuando el paciente trataba de defender a su
madre sus padres le decia que no se metiera que no era asunto suyo. En una
ocasion recuerda haber amenazado a su padre con un cuchillo y éste ultimo lo
golpeo en la cara. Es importante mencionar que el padre del paciente fue
diagnésticado de esquizofrenia hace tres afos. Desde pequefio el paciente
recuerda que no ,0 llevaban a visitar a sus familiares pues el padre tenia miedo
que los fueran a lastimar. Con el paso del tiempo la tristeza fue aumentando, los
problemas de sus padres continuaban y me iba mal en la escuela "cuando me
decian que habia sacado malas calificaciones me daba mucha tristeza y me sentia
muy mal, pues esto hacia que me costara todavia mas trabajo concentrarme”,
también refiere sentirse muy triste cuando tenia problemas con alguna de sus

novias, comenta que tiene problemas para recordar cosas que le acaban de decir.

90



El paciente se presentd a las entrevistas mostrando una gran inconstancia (en
ocasiones dejaba de asistir a consulta por mas de un mes) y dificultad para
acceder a recibir ayuda a pesar de estar conciente de que la necesita. La madre
del paciente quién lo acompand en algunas ocasiones también mostré desinterés
pues es estudiante de biologia y tiene otras ocupaciones mas importantes para
ella. Después de cinco meses el paciente deja de asistir a la consulta

definitivamente,

CASO No. 8
Sexo Epabp FecHA DE LuGARr DE EscoLARIDAD
NAcImMENTO NAcIMIENTO
Femenino 26 afos 27 de agosto México. D.F. Bachillerato
de 1972

La paciente acude a consulta por recomendaciéon de un familiar que esta
asistiendo al centro. La primera entrevista es realizada por uno de los psiquiatras
del centro quien no proporciona un diagndstico y la canaliza al departamento de

psicologia .

La paciente refiere sentirse muy mal " le dan depresiones", llora mucho, se enoja y
le pega a su hija de seis afnos. Es responsable de sus dos hermanos, situacion
bastante desagradable para la paciente pues dice ya estar cansada de ocuparse
de ellos. Comenta que busca ayuda pues le preocupa su comportamiento, sobre

todo por su hija ya que no quiere perjudicarla.

La paciente recuerda que desde nifia ha tenido depresiones, la primera ocasién
fue cuando sus padres se separaron, lo que provoca mucha inestabilidad en su
vida (la paciente tenia 5 afios de edad cuando esto sucedid), cambia
frecuentemente de lugar de residencia y de personas con las que convive. Debido
a esto la madre de la paciente comienza a beber por lo que lleva a sus hijos con

su madre, permanecen ahi durante dos afos, sin embargo pasado este tiempo la
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madre le reclama a su hija y le pide que se haga cargo de sus hijos, después de
esto la madre de la paciente se los lleva a vivir a un cuarto. con toda esta situacion
la paciente se ve en la necesidad de hacerse cargo de sus hermanos ya que la

mama continda con el alcoholismo.

A los 14 afnos la paciente se siente muy deprimida y toma pastillas para quitarse la
vida, en la secundaria recuerda que faltaba frecuentemente a clases, le daban
ataques de nervios, lloraba le dolia el pecho y sentia entumecimiento en las

manos, en otras ocasiones se golped contra la pared y se cortd con un cuchillo.

A los 12 afios el padre de la paciente los busca a ella y a sus hermanos para
llevarselos a vivir con él. dos afios después la madre de la paciente se va a vivir
con ellos y el padre decide irse nuevamente. En la actualidad la paciente y sus
hermanos viven en el departamento que su padre les compré y se mantienen con

el dinero que éste les da.

A los 19 afios la paciente conoce "al padre de su hija", quien le ofrece una relacion
sin compromisos a los que ella accede sin problema, dos meses después la
paciente queda embarazada, al informarle de esta situacién él le dice que se las
arregle como pueda pues él va a irse a Londres a visitar a una novia que tiene
alla. En un principio la paciente decide abortar aunque después recibe ayuda de
su padre y hermanos aunque estos estuvieron muy enojados con ella. El
embarazo se vivio de manera angustiante y dolorosa para la paciente pues se
sentia muy solo y deprimida. El parto fue dificil y se deprimié aun mas, por ese
tiempo su pareja regresa de Inglaterra, conoce a su hija y decide hacerse cargo de
los gastos, desde entonces conviven sin establecer un compromiso, la paciente de
forma pasiva acepta las regla que él le senala, lo cual implica que no vivan juntos
aunque duermen juntos dos veces por semana. A pesar de aceptar las

condiciones la paciente demanda atencion y carifio del padre de su hija.
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Con esta paciente se trabajo alentando la verbalizacion de sus sentimientos de
enojo, culpa y abandono hacia sus padres, asi como la orientacion a cerca de la
funciones que tiene como madre procurando evitar la sobreproteccion, por lo que
se le inscribidé al curso para padres. También se le apoyd en la adquisicion de
confianza para tomar sus propias decisiones lo que incluy6é la busqueda de
empleo y la continuidad en la terapia. La paciente concluy6 satisfactoriamente la

terapia después de seis meses de tratamiento.

Cabe senalar que los pacientes que se atendieron por la sustentante fueron
canalizados del departamento de psiquiatria del Centro Comunitario, estos
pacientes tenian ya el diagndstico de depresion por parte del psiquiatra. Sin
embargo, para corroborar el diagndstico en algunos de los casos se recurrio a
pruebas como en inventario de frases incompletas de Zacks, el HTP y el test de la
figura humana, esto se realiz6 de manera independiente por parte de la

responsable de los casos.

Entre las técnicas utilizadas para trabajar con estos pacientes, estan las
siguientes:
s Entrenamiento autoaformativo
% Moldeamiento
+ Manejo de contingencias
% Realizacion de contratos de contingencias

s Tiempo fuera
Desafortunadamente como se puede apreciar en la exposicion de casos no fue

posible verificar los resultados del tratamiento, esto debido a la desercion de los

pacientes del Centro Comunitario de Salud Mental Cuauhtemoc.
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CONCLUSIONES

La experiencia de trabajo social realizado en el Centro Comunitario de Salud
Mental Cuauhtemoc, permite afirmar, en principio, que una escasa proporcion
de personas recurre a los servicios de salud por problemas de depresion,
solicitando ayuda principalmente a familiares y amigos. Las razones para no
buscar atencion tienen que ver con el desconocimiento del tratamiento
especializado, con prejuicios, con el desconocimiento del lugar donde solicitar

la ayuda y con el estigma social relacionado con los trastornos mentales.

Un elemento adicional que debe tomarse en cuenta es que la demanda de
atencion no es eficazmente atendida por la carencia de médicos
adecuadamente capacitados para el diagnéstico y tratamiento de los

padecimientos mentales.

El principal problema que se enfrentd durante esta experiencia fue la
imposibilidad de aplicar las terapias propuestas desde la disciplina psicoldgica,
descritas en el capitulo |, ya que unicamente los psiquiatras del Centro

prescribian medicamentos.

Lo anterior, toda vez que no se contd con el apoyo u orientacion de profesores
con mayor experiencia o en todo caso, los encargados del Centro a pesar de
contar con experiencia, carecian de tiempo para la supervision de los casos
atendidos por los prestadores de servicio social. La presencia de especialistas
con mayor experiencia que la nuestra era fundamental para poder proponer
terapias conductuales o cognitivas que pudieron haber sido utiles para los
pacientes, que a mi juicio, pudieron haber sido mejores que la simple

prescripcion de medicamentos.

También se encontré que la depresion es un padecimiento mas frecuente en

mujeres que en hombres. De acuerdo con las teorias y sintomatologia que
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analizamos en los capitulos | y Il, queda de manifiesto que fue mas facil
identificar la sintomatologia en mujeres que en hombres debido a que social,
cultural y clinicamente hablando, les es mas permitido mostrar sus

sentimientos.

Otra posible causa de la frecuencia de la depresion en mujeres es de tipo
bioldgico, pues se ha encontrado que las hormonas juegan un papel importante
en este padecimiento. Sin embargo, cabe recordar que esta perspectiva es
mas propia del area de la psiquiatria que de la psicologia. En todo caso, estas
disciplinas no se contraponen, por el contrario, se complementan,y en la
experiencia de la sustentante durante el servicio social, se pudo observar como
estas dos disciplinas aportan elementos que nos permiten dar un diagnéstico

mas certero para los pacientes.

Algo mas que se encontré dentro de la experiencia con pacientes del Centro es
que la depresion es una enfermedad que va en aumento y que ya no ataca
solamente a mujeres y hombres en edad adulta o avanzada, sino también a la
poblacién infantil y juvenil de nuestro pais. Al respecto, si bien de manera
directa la sustentante no atendié casos exclusivamente de nifios y jovenes, si
constatd por medio de la experiencia de sus compafieros del Centro, el

incremento de este tipo de poblacion con necesidad de atencién por depresion.

En la practica lograda y con la revisidn de fuentes tedricas, se logra concluir
que la clinica de la depresion no debe reducirse a la simple enumeraciéon de
una lista de sintomas. La enfermedad depresiva es una patologia en la cual

también suelen intervenir los acontecimientos cotidianos y la personalidad.

La dificultad de elaborar diagndsticos confiables y utiles, asi como de prescribir
tratamientos eficaces, aumenta debido a varios factores. Por ejemplo, si bien
no se trabajé con muchos pacientes de edad avanzada, varios compaferos con

mayor experiencia hicieron notar que en individuos de edad avanzada, es
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bastante complicado diferenciar entre demencia, depresién y trastornos

neuroldgicos.

Por lo tanto, para lograr un diagnostico eficaz, fue esencial considerar las
actitudes particulares de los pacientes y orientarlos hacia el logro del bienestar
emocional y la salud mental. Es posible lograr esto con la aplicacion de los
enfoques cognoscitivos y conductuales, que se constituyeron en el principal
marco de referencia para el diagnéstico de los pacientes tratados durante el

servicio social.

De lo anterior se desprende que uno de los papeles del psicélogo clinico esta
en plantearle al paciente una serie de alternativas de solucién diferentes a las
que ha venido planteando y que aparentemente lo colocan en una situacion sin
salida. El plantearle otras alternativas le demuestra al paciente que lo que esta

haciendo hasta el momento no es lo Unico que puede hacer.

Otro de los papeles del psicologo clinico es el escuchar el problema del
paciente y estructurarlo dentro de un marco coherente que le permita al
paciente analizarlo y comenzar a establecer soluciones viables dependiendo

del peso emocional y objetivo, que determine.

El paciente debe de encontrarse en la posibilidad de establecer opciones que le
permitan ejercer su responsabilidad como ser humano sobre su propia
persona. De tal manera que tenga la libertad de decidir divorciarse o quedarse
con una persona dependiendo de lo que sus emociones y sus razones le
dicten, sin que necesariamente sea lo "l6gico" o lo esperado después de un

analisis objetivo.

Asi, se considera que el tratamiento psicolégico que en todos los casos
requiere el enfermo deberia comprender el psicoanalisis, la psicoterapia
meédica y la relacibn meédico-paciente, en virtud de que todos actuan por

mecanismos psicoldgicos.

96



Sin embargo, cabe advertir que el psicoanalisis es un tratamiento largo y
costoso que no es muy recomendable en pacientes deprimidos. La psicoterapia
cognitiva-conductual se realiza preferentemente de manera breve, por otra
parte es importante completar el tratamiento con farmacos en las depresiones
simples con elementos psicolégicos desencadenantes de importancia.
Finalmente la buena relacion médico-paciente es indispensable en todos los
casos de depresidn pues a juicio de la sustentante, constituye el 50% del éxito

del tratamiento de la depresion.

Por otra parte, dadas las cifras sobre infraestructura médica para atencién de
los padecimientos psicologicos presentadas en el capitulo lll, es evidente que
la atencion del enfermo mental es una labor que se deberia agregar a los

servicios del primer nivel de atencion médica.

Finalmente, conviene aclarar que los elementos teodricos y practicos que nos
dan en la escuela no son suficientes sobre todo en el area clinica para
enfrentarnos a los pacientes en el trabajo profesional. Por lo que se considera
que una formacion completa en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
debe incluir el entrenamiento tanto de habilidades conductuales como
cognitivas para ser efectivo, estas habilidades deben ir dirigidas para que el
alumno sea capaz en su vida profesional de detectar de manera oportuna y
precisa los sintomas y causas de la depresidon, esto de acuerdo con las
caracteristicas de cada paciente, debe también ser capaz de proporcionar

estrategias que permitan efectuar cambios a nivel individual y social.

Por otra parte es importante que el plan de estudios promueva de una manera
mas efectiva el interés de los alumnos por la investigacion, ya que esto le
permitira tener mejores estrategias para planear sobre la prevencién de la

proliferacion de los trastornos mentales proliferacion.
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Considero que la formacion de los alumnos de psicologia en particular de la
FES Zaragoza deberia ser mas amplia y completa en el area clinica, pues
existen otros padecimientos, ademas de la depresion, tales como la
esquizofrenia, autismo, psicosis, entre otros, para los cuales se requiere

capacitacion tanto tedrica como practica para su tratamiento.
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ANEXO |
CUESTIONARIO CET-DE

DIMENSION | (humor depresivo)

1. ¢ Nota pesimismo o sensacién de amargura?

2. ¢ Se siente triste?

3. ¢ Nota falta de placer o de alegria?

4. i Tiene sentimientos de inquietud, ansiedad, miedo o temor?

5. ¢ Tiene muchas ganas de llorar o llora facilmente?

6. ¢, Siente sufrimiento por vivir o le pesa la vida?

7. ¢ Se siente enfermo del cuerpo o esta pendiente de como va su cuerpo?

8. ¢ Siente todo el cuerpo pesado, rigido, con ardores o con cualquier otra
clase de sensaciones difusas, molestas o extrafias?

Esta pregunta puede ser complementada con esta otra: ; Sufre algun dolor,
opresion, ardor, hormigueo u otra sensacion molesta localizada?

9. ¢ Enla cabeza, la nuca, el cuello o la cara?
10. ¢ En el pecho o la espalda?
11. ¢ En el vientre, las nalgas, los genitales o el ano?

12. ¢En los miembros superiores (los brazos) o los miembros inferiores (las
piernas)?

13. ¢ Se nota incapaz de solucionar los problemas habituales de su vida?

14. ;Se preocupa por cualquier contrariedad o se toma las cosas muy a
pecho?

15. ¢ Piensa mas de lo habitual en problemas econdmicos o se cree arruinado?
16. ¢ Tiene la preocupacion de haber hecho algo malo o se siente indigno?

17. ¢ Se cree responsable o culpable de sus trastornos actuales?
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18. ¢ Se siente menos que los demas o inferior a ellos?
19. ¢ Cree que lo que le ocurre no tiene arreglo?

20. ¢ Cree que no vale la pena vivir o tiene deseos de morir?

21. ¢ Ha pensado en quitarse la vida o lo ha intentado?

DIMENSION Il (Anergia)

22. ; Se siente aburrido, desganado o desinteresado por todo?
23. ¢ Tiene dificultad para retener las cosas o no puede recordar?
24. ; Le cuesta pensar o tener ideas?

25. ¢ Tiene la sensacion de no tener sentimientos?

26. ¢ Le cuesta tomar decisiones?

27. ¢ Ha disminuido su actividad habitual en los trabajos o en las distracciones?
28. ;Se pasa en la cama mas tiempo de lo habitual?

29. ; Siente que la cabeza por dentro esta paralizada o vacia?

30 ¢ Tiene sequedad en la boca?

31. ¢ Hace mal las digestiones o tiene nauseas o vomitos?

32. ; Tiene estrefiimiento o diarrea?

33. ¢, Se siente agotado o se cansa enseguida?

34. ;Se encuentra sin deseos o interés para la actividad sexual?

35. ¢ Le da vueltas a las cosas o ideas de las que no se puede desligar?

DIMENSION lIl (Discomunicacién)

36. ¢ Tiene algun trastorno de vista o de oido ajeno a su posible defecto
habitual?
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37. ¢(Ha dejado de alegrarse con las experiencias agradables o con la
compafia de los seres queridos?

38. ¢ Se aflige por cualquier cosa o esta mas sensible que antes?

39. ¢ Han dejado de afectarle las cosas importantes?

40. ¢ Habla menos con su familia o con sus amistades?

41. ;Se siente solo, aislado o alejado de los demas?

42. ;Se siente incomprendido, enfadado o molesto con otras personas?
43. ¢ Se siente receloso o desconfiado?

44. ;Nota algo extraiio o cambiado en el ambiente o en el aspecto de las
personas?

45. iLee menos los periddicos, ve menos la television o escucha menos la
radio?

46. ¢Habla preferentemente con los demas de sus trastornos o de su
enfermedad?

47. i Estda menos carifioso o expresivo que habitualmente?

48. ;Le resulta mas dificil que antes entender las conversaciones o la
television?

49. s Ha dejado de arreglarse o de vestirse como habitualmente?

DIMENSION IV (Ritmopatia)

50. ¢ Tarda mucho en quedarse dormido?

51 ¢ Se despierta con frecuencia durante la noche o tiene pesadillas durante el
suefo?

52. ;Se despierta antes de lo habitual y ya no puede dormirse?

53. ¢ Al despertar se encuentra muy cansado o su momento peor del dia es el
de despertar?

54. ; Duerme, en conjunto mas que antes?

101



55. ¢ Se encuentra peor por las mafanas?
56. ¢ Estas mas activo por la noche que por el dia?

57. ¢ Nota variaciones en su modo de sentirse o en su conducta a lo largo del
dia?

58. ¢ Tiene momentos durante el dia en los que se queda medio dormido o
traspuesto con una especie de ensuenos?

59. ¢ Ha perdido apetito o peso?

60. ¢, Tiene momentos con sensacion de hambre muy fuerte?

61. ¢Se le hacen los dias muy largos o tiene sensacion de que el tiempo va
muy lento?

62. ;Piensa mas en las cosas del pasado que en las del presente?

63. ¢ Ha dejado de tener planes para el futuro?
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ANEXO Il

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS PARA LA DEPRESION

CATEGORIAS CRITERIOS*
DIAGNOSTICAS

Depresion menor |2-4 sintomas depresivos, incluyendo|> 2 semanas
animo depresivo y anhedonia (1).

Distimia 3-4 sintomas distimicos, incluyendo|> 2 semanas
animo depresivo (2).

Depresion mayor |> 5 sintomas depresivos, incluyendo|> 2 semanas
animo depresivo o anhedonia .

Depresion mediana |Pocos (de cualquiera) sintomas en
eXxceso, de aquellos
requeridos para el diagndstico, minimo
dafio en el funcionamiento.

Moderada Mas sintomas y de mayor intensidad de
los sintomas  depresivos, dafo
moderado en

el funcionamiento .

Severa Marcada intensidad y perseverancia de
los sintomas depresivos; dano
sustancial en el funcionamiento .

Fuente: Elaboracion propia con criterios del DSM-IV: incluye sintomas de depresion
mayor y distimia, pero solamente investiga criterios depresion menor.

(1) Sintomas depresivos, incluye animo deprimido, anhedonia, cambio en el peso;
problemas de suefio, problemas psicomotores, pérdida de energia, culpa excesiva;
baja de concentracion e ideacion suicida.

(2) Sintomas distimicos: incluye animo deprimido, poco apetito o comer en exceso,

problemas de suefo, pérdida de energia; baja autoestima, baja concentracién y
desesperanza.
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ANEXO Il

PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No. 1 que muestra el analisis de resultados de los pacientes
tratados en el Centro Comunitario de Salud Mental Cuauhtémoc

SUJETOS SEXO EDAD |LUGAR DE | ESCOLARIDAD MEDICAMENTO TIEMPO DE
NACIMIENTO TRATAMIENTO

1 FEMENINO 20 D.F. BACHILLERATO 4 MESES

2 MASCULINO 42 D.F. INGENIERIA Trimipramina 3 MESES

3 FEMENINO 36 TLAXCALA PRIMARIA Amoxapina 3 MESES

4 FEMENINO 19 D.F. LICENCIATURA Imipramina 5 SEMANAS

5 FEMENINO 38 D.F. BACHILLERATO Trimipramina 2 MESES

6 FEMENINO 43 EDO. MEXICO | C. COMERCIAL 4 MESES

7 MASCULINO 20 D.F. BACHILLERATO Mianserina 5 MESES

8 FEMENINO 26 D.F. BACHILLERATO 6 MESES
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Tabla 2 que muestra el numero de pacientes atendidos de acuerdo a su

edad*

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
19-30 ANOS 4 50%

35-45 ANOS 4 50%

TOTAL 8 100%

* Durante la estancia en el Centro Comunitario de Salud Mental Cuauhtémoc,
no se atendio a pacientes en el rango entre los 30 y los 35 afios de edad, toda
vez que no se presentd ningun caso que estuviera en este rango de edad.

PACIENTES DE ACUERDO A 5U

J5-45
A%

EDAD

3 15-30
W 35-45

19-30
A%

Grafica 1 que muestra el numero de pacientes atendidos de acuerdo a su

edad
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Tabla 3. Pacientes atendidos de acuerdo a su sexo.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 6 75%
MASCULINO 2 25%
TOTAL 8 100%

FACIENTE= ATENDIDOS DE ACUERDD

A S SERD
A UL
MO
0
% a O FEMEMIMNC
FEMENIN B MASCULING
o
T5%

Grafica 2 que muestra el porcentaje de pacientes atendidos de acuerdo a

Su sexo
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Tabla 4. Pacientes femeninos atendidos de acuerdo a su edad

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
19-30 ANOS 3 50%

35-45 ANOS 3 50%

TOTAL 6 100%

PACIENTES FEMENINOS DE
ACUERDO A SUEDAD

@159-30 ANDS
B 35-45 ANOS

3545 15-30
ANOS ANOS
0% A%

Grafica 3 que muestra el porcentaje de pacientes femeninos atendidos de
acuerdo a su edad
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Tabla 5. Pacientes masculinos de acuerdo a su edad

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
19-30 ANOS 1 50%

35-45 ANOS 1 50%

TOTAL 2 100%

PACIENTES MASCULINOS DE ACUERDO A 5U

EDAD

019-30 AHOS
W 35-45 AHOS

35-45 19-30
H—‘«NGS . DANGS

Grafica 4 que muestra edades y porcentajes de pacientes masculinos de
acuerdo a su edad.
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Tabla 6. indice de desercién

PACIENTES PORCENTAJE
DESERTO 3 62.5%
CONCLUYO Q) 37.5%
TOTAL 8 100%

INDEICE DE DESERCION

mOESERTO
BCONCLUYD
O

% DESERTO
3%

CONCLUYG

Grafica 5 que muestra el indice de desercidon de los pacientes de acuerdo
al tratamiento prescrito.

109



Tabla 7. Pacientes que tomaron medicamento

PACIENTES PORCENTAJE
CON MEDICAMENTO 5 62.5%
SIN MEDICAMENTO 3 37.5%
TOTAL 8 100%

PACIENTES QUE TOMAROH MEDICAMENTO

O COHMEDICAMENTO
0 ZINMECIGAMENTO
2l
MECIGAHENTO
3
CON
HEDICAMENTO
b

Grafica 6 que muestra el porcentaje de pacientes que tomaron
medicamentos
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