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Resumen

El presente estudio permitid el trabajo de .un tema
interesante en el dmbito de la psicologia clinica liocmado
terapia ocupacional, importante y dti dentro de
Instituciones de salud, Hospitales. Centros de

Rehabilitacién, etc.

El proposito de esta investigacion fue haber valorado el
beneficio de la tergpia ocupacional en el estado de
animo de pacientes depresivos internos en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria, evaluados a través de la Escala
de Depresidon de Hamitton.

Para llevar a cabo 1o anterior, se seleccionaron de forma
aleatoria 33 sujetos de la poblacidn existente de
pacientes, cuyo diagnéstico fue trastorno depresivo

mayor (Depresién), de acuerdo a los criterios del DSM-IV

Posteriormente se formaron dos grupos: uno experimental
y otro control, el primero recibid tratamiento
farmacolégico vy la terapia ocupacional dedicando 20

sesiones a cada paciente, de tfres horas cada sesion,




cinco veces por semana, durante cuatro semanacs
continuas; mientras tanto el grupo control fue excluido
de la terapia ocupacional siendo tratado Unicamente

con farmacos, durante el mismo lapso de tiempo.

Al inicio del estudio, la escala les fue aplicada a los
pacientes de cada grupo. al momento de ingresar al

Instituto (pretest) y al final de la investigacidn (postest).

En ambos grupos al findl de las evaluaciones se pudo
apreciar mejoria clinica (cambios en el estado de Gnimo),
pero al comparar ésta mejoria se observd que el grupo
experimental mostrd un beneficio animico, clinica y

estadisticamente mas significativo.



Introduccién

A la serie de acciones que permiten relgjar, divertir, y
distraer la atencién humana de las actividades rutinarias,
se le conoce como recreacion, ésta ha existido desde las
mas remotas épocas cuando el hombre ided actividades

diferentes a sus labores diarias.

Mediante estudios psicoldgicos se ha podido observar
gue la recreacion es una actividad necesaria para
conservar un adecuado equllibrioc emocional, ya sea
como espectador o como actor, por ejemplo, en el juego
se pueden canalizar cargas de energia reprimida, tales
como la agresividad, problemas con la autoridad, o
necesidad de compensar sentimientos de inferioridad,
dando asi salida a un torrente de impulsos que de otfra

manera quedarian bloqueados produciendo tensiones.

La recreaciéon debe entenderse como un elemento de
rehabilitacién importante dentro de! tratamiento de
pacientes depresivos. En la terapia ocupacional se
realizan actividades que permiten al individuo utilizar

productivamente sus habilidades, aptitudes y energias,




reflejando todo ello en manudlidades y trabaqjos
creqtivos, que una vez terminados ofrezcan una
satisfaccion personal, sintiendose en armonia con las
personas que se encuentran a su alrededor, cubriendo
de esta manera las necesidades humanas bdasicas de
adaptacién, credtividad, toma de ° decisiones,
autonomia, conocimiento de si mismo e interaccion

social.

Una funcidon importante que tiene el tferapeuta
ocupacional es el ayudar y estimular a los pacientes G
paricipar, la convivencia diaria también da oportunidad
para conocer la preferencia de algunos pacientes
hacia ciertas actividades, las mas aceptadas se tratan
de readlizar con cienta frecuencia, de manera que la
terapia siempre ofrece |la posibilidad de realizar cada vez
mejores trabajos, corrigiendo posibles deficiencias ©

ernores.

Es significativo también que en ocasiones los mismos
pacientes propongan  actividades nuevas  para
enriquecer la terapia ocupacional, en relacién a esto es

recomendable considerar sus inquietudes, ya Que

]




despertar su interés por emprender alguna cosa forma

parte de su recuperacion.

El terapeuta ocupacionai puede desarroltar su trabgjo en
hospitales generales., psiquidtricos y de  mayor
especializacién, como son los centros ortopédicos

infantiles, de educacién especial, de rehabilitacién, etc.




Justificacion

La terapia ocupacional es vista como un elemento
auxiiar de rehabilitacidn en diversos hospitales, sin
embargo no se le llega a otorgar la importancia que
merece como factor de mejoria emocional e integracién
social, particularmente tratdndose de pacientes intermos

en hospitales psiquidtricos.

Las personas que ingresan a un centro psiquidtrico con
algdn diagnéstico como por ejemplo:  depresion,
muestran un claro desinterés por todo. inclusive por la
misma vida, que para ellos es algo poco atractivo; en
estos casos la labor que se redliza con la terapia
ocupacional adquiere gran trascendencia. rescatando
actividades sencillas, a veces, tal vez demasiado obvias
0 que pueden parecer hasta infantiles, sin embargo ahi
reside su valor, claro estd que existen actividades con un
grado de dificultad mayor que otras, que por ende
requieren de mas creatividad, concentraciéon,

coordinacion motora, etc.




La intencidn de la terapia ocupacional es lograr que el
pdciente perciba lo que tiene o su alrededor, que capte
el valor de las cosas mas triviales, que se de cuenta que
la vida vale la pena. que existen materiales que estan al
alcance de la mano de cualquier persona sin ser costosos
y que al invertir en ellos un poco de tiempo, trabagjo e
ingenio se pueden transformar en cosas tiles, generando
a la vez un sentimiento de satisfaccidén por lo creado y no
solo eso, también se puede observar en el paciente:
alegria, emocioén, placer, jubilo, risao etc. tantas
expresiones gue a veces el hombre olvida poner en

préctica por el acelerado ritmo de la vida moderna.

Por todo lo anterior, e decidié trabajar acerca de este
interesante tema y de este modo poder resaltar ia
importancia que posee la terapia ocupacional en
general, y en particular, como beneficio en el estado de
animo de pacientes depresivos intemos, en el Instituto
Mexicano de Psiquiatriq; es decir, se buscd gque ésta
investigacion tuviera un doble cardcter: informativo y
- concientizador, para proporcionar conocimientos Utiles a
personas interesadas en el tdpico, principalmente a

profesionales de la psicologia.




Objetivo

Existen muchos factores que estan en juego, para que un
paciente depresivo de cardcter interno se rehabilite y sea
dado de aita satisfactoriamente. Desde su ingreso ol
Instituto, se intenta proporcionar una atencién integral y
profesional en las entrevistas previas, frdmites
administrativos de ingreso, estudios clinicos,
hospitalizacién, manejo médico y psiquidtrico, etc.; Ia
terapia ocupacional forma parte también de esa
atencidn como  factor auxiiar de rehabilitacion, sin
embargo tal vez seq el de menor reconocimiento en

relacién a la recuperacion de los pacientes.

Es por lo anterior que el objetivo de esta investigacion es:
resaltar la importancia que tiene la terapia ocupacional,
aplicada a pacientes internos diagnosticados c¢on
trastorno de depresion mayor, en el Instituto Mexicano de

Psiquiatria.

Se busca destacar el beneficio que causa dicha terapia,
en el animo de los sujetos que conforman ef estudio,

considerando el hecho de que la terapia ocupacional no



es por si sola una panaceaq, sino parte de un tratamiento
infegral, donde diversos elementos coadyuvan en

beneficio de la salud fisica y mental del paciente.



Estructura

Lo presente investigacion consta de dos portes. La
primera parte estd integrada por tres capitulos 10s cuales
conforman ! marco tedrico. En el capifulo 1 'La Terapia
Ocupacional’, se pretendid ofrecer un panorama tedrico
sobre el tema, asimismo se incluyeron elementos
inherentes a la terapia ocupacional, como es el caso de

la recreacién y la rehabilitacion.

Tomando en cuenta que este estudio fue realizado con '
base en pacientes depresivos, en el capitulo 2
‘Depresiéon’, la idea fue profundizar acerca de dicho
padecimiento, para asi comprender propiamente esta

investigacion en todas sus dimensiones.

Considerando que en toda investigacién, es importante
tener presentes factores tales como el espacio fisico
donde se desarrolls la misma, las caracteristicas
particulares de la institucion involucrada, efc.; el capitulo
3 "La Terapia Ocupacional en el Instituto Mexicano de

Psiquiatria”, prefendidé ubicar y describir en Qque
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condiciones y bajo que parametros se realizd este

frabagjo.

La segunda parte de ésta investigacion es la fase
practica, la cual estd contenida en el apartado del

'método’, y posee también gran importancia.

“Resultados de la investigacion® es el apartado en el cual
se reflejaron las conclusiones obtenidas al término de la
misma, asi como las consideraciones finales que se

pensaron oportfunas de hacer.

La serie de anexos que cierran este trabagjo. buscaron
cumplir la importante funcién de ser material de apoyo y

consulta.




Marco Tedrico

Capitulo 1 La Terapia Ocupacional

1.1. Antecedentes

as primeras manifestaciones de terapia mediante la
ocupacion fue en el periodo de la magia (660 a.c.),
donde se dice que Henesto, maltratado vy
repudiado por su madre, fue rescatado por Tetis y
Eurinome quienes le dieron el equipo necesario para
realizar trabajos manuales de habilidad, que fueron una

ocupacion lucrativa.

En el pericdo de la experimentacion (600 a.c. a 200 d.c.),
el Dr. Hipdcrates subrayando la unidn cuerpo y alma,
recomendaba la lucha, montar a caballo y trabagjos
manuales, 0 que significa segun nos dicen, ejercicio

intenso o ejercicio convertido en profesion.

Cornelius Ceelsus, aparte de su contribucion al estudio de
la anatomia y medicina, recomendaba 10 que quizds

podria calificarse como ejercicio ocupacional, para




mantenerse en buend salud como: cazar, Mangjar armas,
juego de pelota, etc.; recomendaba la practica de
ocupaciones adecuadas al temperamento de cada uno
y sugiriendo que algunas enfermedades debian tratarse
indirectamente, mediante meétodos que en términos

modernos se les denoming tratamiento de conducta.

Durante el periodo de Ia Edad Media (200 a 1250 d.c.) los
progresos fueron pocos y hacia el fin del mismo periodo
hubo acontecimientos importantes para la historia de
esta profesidn, como es el caso de Caelius Aurelianus,
neurdlogo del siglo V que escribid acerca del tratamiento
activo y pasivo para todo tipo de variedades de pardlisis

COmMoO: Masagjes, cataptasmas, ejercicios progresivos, etc.

Entre el ano de 1250 y 1700 d.c. los progresos fueron
considerables, asi como 05 ejercicios y diversiones
ocupacionales para fortalecerse y al mismo tiempo
divertirse, fueron recomendados por médicos vy

educadores de fa época.

Entre 1700 y 1850 tuvieron lugar nuevos avances en

Psicologia, Anatomia y Fisiologia. Al mismo fiempo se




levaron a cabo descubrimientos relacionados con a
actividad del sistema nervioso, con [0 cual diferencigron
actividad refleja y volitiva. lo que origind que el

tfratamiento fuera mdas complejo y especializado.

Durante esta época la electricidad empezd a ir unida de
modo mas estrecho a la practica médica y cambid |la
situacion, en el sentido de acentuar la importancia de la
fisioterapia por si misma, o que acarred un fendmeno
significativo y es que buena parte del gjercicio que se
prescribia como tratamiento, fue perdiendo poco a poco
su interés ocupacional © mental; el cuerpo seguia
recibiendo su tratamiento, pero el interés mental del

ejercicio ya no se mantenia en su totalidad.

A partir de 1850 se produjo la emergencia graduai de 1os
servicios terapéuticos suplementarios hasta convertirse en
profesionales, formdndose asociaciones, cursos de
formacién instituida y reconociéndose los exdmenes

profesionales.

A finales del siglo XIX existia sobre todo en Estados Unidos,

una notable controversia acerca de cual era el mejor
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nombre para designar el servicio y qQuién seria la persona
mas iddénea para dirigirlo. “En 1914 Eva Charlotte Reid
sugirié el nombre de Ergoterapia, proponiéndose también

otros nombres como el de tratamiento morat”. 7

La terapia ocupacional como profesion nace en América
y Canada donde, en los anos de 1918-19, se desarrollaron
cursos breves para ensenar al personal a tratar heridos de
guerra. Antes en 1917, la Sociedad Nacional para la
Promocion de la terapéutica ocupacional (que mas
tarde llegd a ser la American Occupational Therapy
Association) fue organizada y a través de los anos, el

trabjo se incrementd para cubrir necesidades.

En 1920 el Dr. Meyer llegd a anticipar el papel que
desempenaria la terapéutica ocupacional en ia salud de
la comunidad, gracias a un trabgjo dirigido y a unas
actividades destinadas a prevenir la enfermedad y a
mantener un buen estado de salud. En la razdn de ser de
la tergpéutica ocupacional, se han incorporado otras
facetas de nuestra herencia, como son las contribuciones

de Eleanor Clarke Slagie. Mr. Louis S. Haas y 1os escritos




14

sutiles del Dr. L. Cocly Marsh, relativos a los programas de

accidn teragpéutica actual.

Fue George Barton de Cliffon Springs quien cred el
térmmino “Terapéutica Ocupacional”, dificil de superar si se

toma en su sentido mas amplio y completo.

En el ano de 1934 tuvo lugar la primera conferencia
inglesa sobre la terapéutica ocupacional, en 1936 se
formé la asociacién de tergpeutas ocupacionales en
Inglaterra. En 1938 tuvieron lugar los primeros examenes
publicos de Ia asociacién inglesa y al estallar la guerra se
produjo una expansion acelerada y algo febril de! campo

fisico de la terapéutica ocupacional.

El uso terapéutico de la ocupacidbn en los hospitales
psiquidtricos es ya antiguo, la Federacién Mundial de
Terapia Ocupacional F.M.T.0.) se formé en el ano de
1952, cuando las asociaciones de los paises cubrian los
requerimientos esténdar para ser socios. En 1958, la FMTO
describié las actividades de autoayuda, manuales,
recreativas y sociales, educacionales, prevocacionales e

industriales que iban a ser usadas por el terapeuta



ocupacional. Todos los tratamientos se encontraban bajo
prescripcion médica, pero la utilizacién de ocupaciones y
técnicas a emplear quedaban a discrecidon  del
terapeuta.

Desde entones el trabajo del terapeuta ocupacional estd
encaminado hacia la recﬁperocién del paciente,
utiizando su talento es factible lo ensefanza de
actividades para poner en practica Ila "movilidad y
potencia a fravés del T_robojo. las actividades educativas

y recreativas.



1.2 ¢ Que es la terapia ocupacional ?

Para H. B. English y A. Ch. English, terapia ocupacional es
definida como: “fratamiento de 1os trastornos donde al
paciente se le designa un trabagjo a propdsito para

hacer”. 7

Para Dorch, terapia ocupacional es definida como: “el
equivalente en muchas de sus modalidades a la
Teropéu‘riconpor el trabagjo y a la terapéutica por el juego,
ocupaciones que se proponen la derivacién vy liberacién
de tensiones y el mejoramiento del contacto

interpersonal”.

La terapia ocupacional es el conjunto de técnicas que se
basan en la actividad creadora del sujeto, por ejemplo:
dibujo, moldeado de materiales, pintura, teatro
aficionado, etc.; es el arte de dirigir la participacion del
hombre en determinadas labores para restablecer,
reforzar, intensificar y facilitar ia obtencidn de los
conocimientos practicos y el aprendizaje de las funciones
indispensables para su adaptacién y productividad;

reducir o corregir su patologia y conservar su salud.



La terapia ocupacional se puede definir como “el
hacer”, como “una actividad intencionada®™, es la
participacion en el trabagjo lo que mantiene el interés
para lograr un fin. El interés favorece el deseo del
enfermo para conseguir estimular el esfuerzo y con el

éxito se logran posteriores nuevos estimulos.

La terapia ocupacional en las enfermedades mentales,
requiere basicamente el estudio de la psicologia vy la
psiquiatria, asi como de la misma terapia ocupacional ya
que no solo procura la distraccion del enfermo, sino que
sus actividades estdn dirigidas de forma-que colaboran a

restaurar la funcidon atterada.

En la terapia ocupacional psigquidtrica debe alentarse al
enfermo a que desarrolle aquellas aptitudes y actitudes
que le permitirdn tener una mejor calidad de vida, asi

como ser Util en su circulo familiar y comunidad.

Debe crearse un ambiente 1o mas normal posible en lo
referente ¢ la terapia ocupacional, de tal manera gue
los pacientes no se sientan tentados a refugiarse en

estacdos de sobreproteccion, y estén mejor preparados
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para enfrentarse a Ilas exigencias de la vida

extrahospitataria.

En la terapia ocupacional la relacién que se establece
entre el paciente y el terapeuta es de suma importancia,
ya que la convivencia es el dnico medio de contacto
utiizado para establecer la relacién terapéutica. La
actividad es bdsica y las ocupaciones proporcionan un

alivio a la tensién y la ansiedad.

Para los pacientes psiquidtricos, la terapia ocupacional
no solamente implica este aspecto normal de la vida,
sino que puede aumentar la resistencia al desénimo a
través de las relaciones personales satisfactorias,
mediante g adquisicidn de nuevas apfitudes,
perfeccionamiento de las poco utilizadas o reaprendizaje
de las olvidadas, todo lo anterior se traduce en und
restauracion de la propia confianza y un sentido mas

pleno de responsabilidad.

Una ocupacién por si sola no puede curar a un enfermo,
lo gue le hace progresar es la utiizacién que pueda

hacer de ella, a través de la relacién establecida con el
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terapeuta y con los demds pacientes, o ocupaciéon es
entonces soloc un instrumento terapéutico; la practica de
una actividad puede utilizarse para mejorar las relaciones
sociales, para observacion particular de un paciente o
cuando sea solicitado por el médico como ayuda para el
diagnostico.

Despertar en e! adulto la espontaneidad suficiente para
creqr segun sus posibilidades, expresiones de su universo
mental es dificil, pero en este sentido la terapia
ocupaciondl puede convertirse en un medio fecundo de

expresidn emocional.

Los objetivos de la terapia ocupacional se pueden

clasificar segun Lindermann en:

1.- Aumentar ta fuerza muscular.
Quinéticos 2.- Aumentar la movilidad articular.

3.- Mejorar la coordinacidn.

4.- Fovorecer la relojacion muscutor,
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1.- Estimular el interés en el ejercicio ejecutado.
2 - Estimular el interés en tas cosas que 1o rodean.
3.- Estimutar Ja atencidn.
Psicoldgicos 4.- Actuar como sedante disminuyendo la tensién,
5.- Disminuir 105 tendencios destructivas.
6.- Dar oportunidad para la propia iniciativa.
7.- Crear nuevos intereses para el tfrabajo.
8.- Desarrollar el control de si misma.

‘ 1.- Aumentar la socigbilidad
Sociales 2.- Desarrollar la responsabilidad
3.- Hevar la moral y confianza en si mismo
4,- Desarrollar el control de si mismo

El objetivo primordial de la terapia ocupacional es incidir
en e! estado de dnimo de los enfermos, es decir, brindar
la oportunidad  al individuo para gue utilice
productivamente sus habilidades y energias, obteniendo
un beneficio en cuanto a aceptacidon de si mismo,
realizacion, integracion de grupo, toma de decisiones,

etc., estimulando el interés en su vida cotidiana.
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La individualidad de! paciente y los fines particulares
fisicos y psicologicos del tratamiento, pueden dictar la
conveniencia del trabagjo individual o de grupo. Este
ultimo ofrece Ia seguridad de la familia, de los incentivos
para el autocontrol, autoexpresidn, comunicacién y
logros: ademds de que en toda tergpéutica
ocupdacional, el ambiente de grupo debe considerarse

en si mismo como un medio terapéutico.

Las actividades grupales permiten obtener una
interaccién con el trabagjo y con la vida de los demds, el
paciente concibe @t terapeuta como alguien que se
encuentra dentro de los patrones “normales” de
conducta: a partir de io cual, puede tomar conciencia
de situaciones como por ejemplo, su higiene personal o

su comportamiento frente a los demdas.
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1.3 Recreacion

Uno de los aspectos que estdn inmersos en Ia terapia
ocupacional es la recreacidn, que es toda actividad
humana en la cudl se invierte tiempo, energia fisica y
mental con un fin terapéutico. La recreacidén como tal ha
existido desde siempre, la raza humana a lo largo del
tfiempo, ha buscado actividades diferentes a sus tareas
cotidianas, de esta forma ia recreacion actua en el
hombre, como una medicina que dard salida a tensiones

que obstaculizan el buen desarroilo fisico y mentatl.

Desde el punto de vista fisico, la recreacién descarga
energias excedentes, perfecciona Ila coordinacion
neuromuscular y contribuye a su desorrollb.y Desde el
punto de vista psicolbgico, beneficia la satud nﬁe{n’rol del
individuo, cumple un fin terapéutico al proporcionar
canales de descarga para las tensiones emocionales;
desde el punto de vista social, da oportunidad para
satisfacer la necesidad de interaccion social, facilitando

cierto adiestramiento moral y ético.
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Mediante la recreacion se perfeccionan los organos
sensoriales y motores asi como el desarrollo de
capacidades como la memoria, el aprendizgje, la
percepcion, la organizacion, lo atencion, concentracion,
relgjacion, etc.; al mismo tiempo integra ai sujeto al

contexto en que se desarrolia.

Por otra parte algunas de Ilas condiciones
psicodindmicas de la recreacion, sugieren que Qs
actividades sean naturales y permitan al paciente
expresar su propia persondalidad sin inhibiciones, que seq
ibre y expresiva, que produzca cierto placer en su
ejecucién y que también sirva para la extroversidon y

comunicacién social.

Es necesarioc ademds que la recreqcion sea voluntaria,
constructiva, que sea cooperativa (en equipo) para
desarrollar sentimientos y obligaciones de grupo, ia
recreacion como tal mantiene vivo el interés del paciente

en todo momento.
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Las actividades recreativas tienen ung amplia extensidn y
practicamente recogen la casi totalidad de trabaqjos que

puedan practicarse como enfrenamiento o juego.

El juego es parte fundamental de Ia recreacion,
constituye dos aspectos: uno individual que contribuye a
perfeccionar los érganos sensoriales y motores, asi como
desarroliar capacidades como o memoria, el
aprendizaje, y la percepcion; otro destinado a poner al

sujeto en relacion social.

El juego es una actividad voluntaria redlizada dentro de
ciertos limites fijados de tiempo y espacio. que siguen una
reglc lioremente aceptada pero completamente
imperiosa, acompanada de un sentimiento de tensidn y
alegria y una conciencio de ser algo diferente de lo que

es la vida diaria.
Los juegos se podrian clasificar segun Heinelt en :
1.- Juegos Verbales e imitativos (ej. frabalenguas)

2.- Juegos intelectuales (gj. gjedrez, memorama,

damas)
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3.- Juegos de expresion y credtividad (ej. dibujo.
pinturg)

4.- Juegos de habilidad (gj. juegos de pelota)

Las actividades artisticas creadoras (plasticas vy
artesanales) constituyen un gpartado importante dentro
de la recreacion, desde el momento de su inicio y
practica, suponen la obtencidén de cierfos fines en el
paciente, es decir sirven para exteriorizar diversas
situQciones y problemas surgidos por su padecimiento,
estimulan el uso de la persondlidad total siendo de un
gran valor integrativo. El proceso de creacidn refuerza el
empleo de objetos tangibles y sirve como elemento de

reclidad, lo cual facilita una posterior integracion social.

La creatividad como elemento principal en las
actividades manuales, permite aumentar lIas
potencialidades psicomotrices del sujeto, la coordinacion

y el autoconocimiento,

Es muy comun que el paciente sienta atraccidon por

ciertas actividades manuales, aunque todas elias tengan
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una aportacion en comun, cada una puede cubrir 1as
necesidades 0 expectativas particulares de cada sujeto,
de ahi la importancia de elegir determinadas
actividades; para ello se debe tener en cuenta el estado
de &nimo del paciente, sus deficiencias y apftitudes, asi

como 10s recursos materiales disponibles, etc.

Existen actividades como el moldeado de materiales
(barro o plastiling) que engendran por si mMismas 1a
creacion, ain mas que en otras actividades manuales. La
representacion mental del objeto que se desea ver surgir
de las propias manos es indispensable, el paciente que
concluye un trabgjo manual, lo hace en base a

concentracién y perseverancia.

"Quien dice creacidén, dice también liberacién vy
proyeccién” 20, con frecuencia se vera@ mediante la
creacién, g expresion de deseos y conflictos del
individuo, lo que nos ayuda a delimitar su personalidad y
a observar su conducta, durante su estancia en el

instituto.
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Se pueden observar pacientes que participan con
mucha regularidad en ciertas actividades manuales,
ofros cada tantc o nunca. sin embargo éstos Gltimos
pueden adaquirir la motivacidén de paricipar, al ver
frabajar a sus companeros y mdas aun at ver los trabajos

terminados.

En las actividades de moldeado de materiales. la
liberacion se da en la medida que el sujeto manipula ese
material, hay una familiarizacidn con el; existe una
relacion multidimensional: con los demds companeros
{(grupo)., con el terapeuta y con los objetos; por otra
parte el moldeado posibilita no solo la creatfividad sino

que da lugar a la imaginacion.

Cuando el sujeto comienza a familiarizarse con algunas
actividades, es indispensable Ila mediacién del
tergpeuta, sin embargo pPoco Q poco el sujeio va

adquiriendo autonomia.

La pintura es sin lugar a dudas un medio importante de

creacién artistica. Durante la terapia ocupacional el
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paciente podrd pasar de obras "no estéticas” en un

principio, a obrgs de alguna manera mas “estéeticas”.

Los trabajos manuales vy 1a alegria de pintar, llevados a la
practica por tos pacientes, hacen del arte-terapia un
instrumento valioso, en armonia con los demdas factores

que intervienen en la rehabilitacion de los internos.

Se puede decir que la recreacion es entonces, la
esencia de la terapia ocupacional y sus actividades. Su
puesta en practica supone la obtencién de un beneficio
en mayor o menor medida, de acuerdo a las

caracteristicas de cada sujeto y sus padecimientos.

La teragpia recreativa debe considerarse y emplearse
como parte integral de las actividades terapéuticas a
desarrollar, la terapia ocupacional contribuye @ un
restablecimiento mas rapido y a un acortamiento de la
estancia al interior del Instituto, por otra parte ayuda a los
pacientes a incrementar el factor de independencia

personal.
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1.4 Rehabilitacion

En 1963 Freeman y Simmons sefnalan que el paciente
rehabilitado’ con éxito “es aquel que puede vivir en un
ambiente no médico, a un nivel de rendimiento
ocupacional y social comparable al de otros adultos de

su comunidad”. 10

Schraml explica en 1975 que la rehabilitaciéon “inciuye un
sistema de normas medicas, psicoldgicas, sociales y
juridicas que posibilitan el que un lesionado, impedido, o
enfermo recobre pronto una capacidad optima de
rendimiento, es decir, que en Ia mayoria de 10s casos se

recobre la copobidcd laboral”. 25

En 1977 Anthony dice que “en esenciq. la funcion de ia
rehabilitacién es la de regresar ¢ integrar ai paciente
psiquidtrico incapacitado a su hogar, su escuela y/o al

frabaqjo de su comunidad”. 1

La rehabilitacion constituye un proceso dindmico
progresivo, que busca la total adaptaciéon e integracion

psicofisica del paciente a la sociedad.
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Dentro  del proceso ya mencionado, [a terapia
ocupacional es un elemento significativo puesto que en
cualquier activided fisica 0 mental que implique esfuerzo
personal, se aprecia la semilla de la rehabilitacion. La
restauracion de la productividad en el individuo, es un
buen indicador de retormo a un estado de salud
relativamente normal; el terapeuta ocupacional debe
brindar todo el apoyo necesario, la tendencia es: ayudar

al paciente para que se ayude a si mismo.

Una parte importante de la rehabilitacidon se cumple con
la practica de actividades recreativas, muy
especialmente las artisticas y deportivas gque favorecen y
ayudan la libre creacidon, manifestacion de la propia
personalidad y asentamiento de la seguridad, en ese
sentido la terapia ocupacional permite al paciente

mejorar en otros aspectos de su tratamiento.

E! objetivo de la rehabilitacidon es reincorporar al individuo
a su comunidad, ya sea a su actividad previa al
padecimiento © bien a otra en la que pueda
desermpenarse de una manera satisfactoria. Se inicia

intrahospitalariamente y debe ser continuada extramuros,
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por medio de un seguimiento del estado de salud; otro
aspecto valioso para la rehobili'roc:iéh del paciente, es la
atencién extrahospitalaria de su propia familia, es decir,
que se informe y conozca sobre las caracteristicas del

padecimiento y el como fratarlo.

Diferentes estudios han demostrado que la probabilidad
de recaida de los pacientes estd intimamente vinculada
con el nucleo familiar, las familios patolégicas exacerban

las recaidas, las familias sanas o funcionales las minimizan.

El ingreso a un hospi_ToI psiquidtrico en muchas ocasiones
favorece en el individuo un sindrome caracterizado por ta
apatia, el aislamiento y la resignaciéon. Los factores que
contribuyen a esta condicion son: la pérdida de contacto
con el mundo externo, la inactividad forzosa y la
ausencia de perspectivas futuras; ante esta problematica
Id rehabilitacidn es un reto, mas sin embargo se visualiza

hoy en dia con mayor optimismo que en el pasado.

La filosofia de la rehabilitacién del enfermo mentat en su
esencia defiende al ser humano, que en el caso de sufrir

una merma de sus facuitades mentales y sociales, tiene el
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derecho de volver g integrarse como persona a la
sociedad y de que se le devuelva hasta donde sed
posible, su dignidad y utilidad en el mundo de sus
congéneres. tarde o temprano la sociedad tendrd
necesariamente que elevar su umbral de tolerancia, ante

el fendmeno de desviacién conductual.

Hablar de rehabilitacion del enfermo mental desde el
punto de vista de la psiquiatria, implica la aplicacién de
una serie de medidas bastante conocidas que incluyen
procedimientos psicofarmacologicos, psicoterapéuticos,

recreqcionales, vocacionales, ocupacionaies y laborales.
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Capitulo 2 Depresion

2.1 Antecedentes de la Depresion

| uso del término “depresion” se remonta o un
cuarto de siglo, el cuadro patoldégico en su forma
severa fue descrito desde la época grecorromana
con el nombre de “melancolia”. En el sigio IV a. de c.
Hip&crates afirmaba que desde el punto de vista médico,
los problemas que hoy llamamos psiquiatricos estaban
relacionados por la reaccién conjunta de los cuatro
humores corporaies: sangre, bilis negra, bilis amarilla y
flemna, y que la melancolia era producida por la bilis

negra.

Durante la Edad Mediq, fildésofos destacados como Santo
Tomds de Aquino sostenian que la melancolia era
producida por demonios e influencias astrales. creencia
que se fue abandonando cuando en 1630 Robert Burton
publicd su famoso tratado “"Anatomia de la melancolia”,
obra que facilitd en mucho la identificacidn de los

estados depresivos.
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A principios del siglo XIX, Philippe Pinel hobicbc- de que el
pensamiento de los melancélicos estaba completamente
concentrado en un objeto (obsesivamente), y que ia
memoria y la asociacidn de ideas estaban
frecuentemente perturbadas, pudiendoe en ocasiones
inducir al suicidio. Como causas  posibles de la
melancolia senald en primer lugar las psicoldgicas como:
el miedo, los desengafos amorosos, la pérdida de
propiedades vy las diﬁcunodés familiares: y en segundo

lugar las fisicas como: la amenorrea y el puerperio.

En el México Prehispanico ftambién existen indicios
acerca de cuadros depresivos, de acuerdo a la
descripcion que en 1955 hizo el médico indigena Martin
de la Cruz, la cual fue traducida al latin por Juan Badino
(cddice badiano), incluyendo el titulo: “Remedio para 1a
sangre negra”, término comdn del cuadro en |la Europa
del siglo XVi.

El gran incremento mundial de la depresidn en los Utimos
anos ha motivado Inclusive, que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) readlice adecuaciones a la

Clasificacidn  Internacional de  Enfermedades. A
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mediados de la década de los 60, una serie de articulos
cientificos empezaron g senalar que la ansiedad estaba
siendo sustituida por la depresion y la desesperanza como
estados emocionales predominantes en el hombre. Ei
nGmero de personas con diagndstico de depresidn en los
hospitales es creciente, la poblacién afectada vive
generalmente en las grandes urbes y en los paises

industrializados.
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2.2 ;Qué es un trastorno depresivo?

Lo psicologia clinica diige su actividad hacia la
investigaciéon y desarrollo de la salud mental del individuo
y de la comunidad. Al respecto se ocupa entre otras
cosas, del estudio, deteccidbn vy tatamiento de los
frastornos mentales. Parq este propdsito es conveniente
levar a cabo estudios epidemioldégicos, cuyos datos
brinden indicios sobre la eticlogia de tales desdrdenes;
los trastormnos afectivos son de particuiar interés dada su
alla prevalencia y comorbiidad con  ofros

padecimientos.

Un trastorno depresivo para la ciinica psiquidtrica es una
enfermedad que afecta al cuerpo del individuo, su
estado de animo y sus pensamientos. Incide en su forma
de comer, de dormir, en su opinidn de si mismo y su

concepto de la vida en general.

Un trastorno depresive no es un estado de animo triste
pasgjero, fampoco es una sefal de debilidad personal o

una condicidén que se pueda alejar a voluntad. Las
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personas que sufren enfermedad depresiva no pueden
tan solo "animarse” y de inmediato sentirse mejor, sin
tratamiento, 10s sintomas pueden durar semanas, meses O
anos. En cambio un diagndstico temprano y un
tratamiento adecuado pueden ayudar a mas del 80 % de

las personas que sufren depresion,

- Algunos episodios depresivos ocurren en forma repenting,
sin causa aparente, otros son desencadenados pof
‘experiencias desagradabiles. Algunas gentes tienen un
episodio en su vida, otros tienen episodios recurrentes, en
ocasiones los sinfomas son tan fuertes que afectan la vida
diaria del individuo, otras veces los sintomas son crénicos
y aungque no afectan su vida diaria, si su estado de

Animo.

Es muy natural que las personas deprimidas interfieran
con las personas que desean ayudarios, la depresion
hace a las personas sentise cansadas, indtiles,
indefensos, sin esperanza; por o tanto el apoyo
emocional de la familia y los amigos es muy importante

para que se acepte la enfermedad y se acuda a frataria.




Cuando la depresion se diagnostica a tiempo. es decir
temprano en su curse, usualmente las personas
deprimidas pueden ser fratadas como pacientes
extermos, mejorando su productividad al evitar la pérdida
de horas de trabagjo y reduciendo los costos por

fratamientos prolongados.
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2.3 Tipos de depresion

Los trastornos depresivos se presentan en formas distintas
al igual que sucede cdn otras enfermedades, tales como
las del corazdn por ejemplo, en este sentido se pueden
describir brevemente los tipos mas comunes de depresién
segun Guillermo Calderdn en 3 rubros: "Depresién Mayor”,
‘Distimia”™ y ‘Enfermedad Manioco Depresiva”; sin
embargo es importante senalar que dentro de estos tipos
existen gran variedad de sintomas, gravedad vy

persistencia de tales trastornos.

Un trastorno depresivo mayor se manifiesta por medio de
una combinacidon de sintfomas, que interfieren con g
habiidad de tfrabajar, dormir, comer y hasta disfrutar de
actividades que anteriormente le complacian; estos
episodios incapacitanies de depresion se pueden
presentar una © mas veces, en el curso de la vida de un

individuo.

Un tipo menos severo de depresion es la "Distimia’, que
involucra sintomas de larga duracion, crénicos, que no

inhabilitan pero si impiden funcionar al individuo al
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mdaximo de su energia, en ocasiones que las personas
que sufren distimia experimentan también episodios de

trastornos depresivos mayores.

Otra clase de trastorno depresivo es la “enfermedad
Maniaco Depresiva®,conocida también como "depresidén
bipolar®, la cual no estd tan extendida como ofras formas
de depresidn. Enfre sus caracteristicas estan el presentar

ciclos de depresidon o bien de mania ( jubilo exagerado ).

Los cambios en el estado de animo son rdpidos y en
ocasiones dramdticos. por 0 general suceden
graduaimente. Cuando el sujeto se encuentra en un ciclo
depresivo puede experimentar uno o todos los sintomas,
igualmente si se encuentra en un ciclo maniaco; la mania
afecta con frecuencia al pensamiento, el juicio y el
comportamiento social, provocando serios broblemcs Y
momentos embarazosos. como pueden ser el tomar

desiciones descabelladas en el trabgjo, el hogar, etc.




2.4 Causas de la depresion

Existen diversas causas por las cuales la depresion se
presenta en el ser humano, asi como un cumulo de
factores que pueden determinaria, psicoldégicamente
hablando, la depresidn no afecta a todos los sujetos de la
misma forma y con igual intensidad:; su estructurg
psiquica e historia personal influyen de manera
determinante.

En todo cuadro patoldgico Ia constitucién del paciente
es muy importante, es decir la depresion posee un
cardcter endbgeno, sin emb::rgo debemos considerar
que existen factores exteriores que pueden modificar este
estado bdsico, tales como los elementos ambientales. La
etiologia de Ila depresion es mullifactorial, con
predominio de algunos agentes predisponentes y

determinantes sobre otros segin el cuadro.

El estado constitucional y los factores ambientales deben
ser en todos los casos mutuamente complementarios,
pues el predominio del primero o de los segundos influird

en el 1ipo de depresidén que se desarrolle en el enfermo.



De manera general las causas de la depresion pueden

dividirse en:

TIPO CUADRO EN QUE PREDOMINA
1.- Genéticas Depresiones psicoticas
2.- Psicolégicas Depresiones neurdticos

3.- Ecologicas

4.- Sociales Depresiones simples
CAUSAS GENETICAS.- Las causas genéticas son de

mayor importancia en as depresiones psicoticas, |as
posibilidades de que un pariente de un enfermo
deprimido padezca también depresion psicdtica son de
un 10 a un 15 % en caso de ser hijos de este, sin embargo
en los casos en que dos progenitores fueran deprimidos
graves ei riesgo para los descendientes es del 50 %; en
parientes mas lejanos como fios, abuelos y primos el

riesgo desciende aun 3 04 %.

Es evidente que con frecuencia se presentan trastornos’
depresivos en varios miembros de una familia, en algunos

casos no podria hablarse de una herencia directa de




depresion, sino solo de la posibilidad de transmision de un
terreno mas vulnerable al cuadro, como puede suceder
con ofras enfermedades, ademéd@s en conveniente
senalar que 10s miembros de una familia estan sujefoé a
los mismos factores ambientales que pueden determinar
la depresibn y lo que es mdas importante. que la
convivencia con una persona deprimida puede motivar

el mismo cuadro en alguno de sus allegados.

CAUSAS PSICOLOGICAS - l.os' causas psicoldgicas
pueden intervenir en cualguier tipo de depresidn, pero

son especialmente importantes para la  depresidn
neurdtica. Como en casi todas las neurosis los factores
emocionales tienen un papel preponderante, aparecen
desde los primeros anos de vida forjando rasgos de
personalidad llamados también rasgos constitucionates.
los cuales no se heredan sino que se aprenden a tfravés
de la estrecha relacidn y dependencia respecto de los

miembros de una familia.



Las causas psicoldgicas tienen dos vertientes:

determinantes| *mala integracién de la personalidad
en la efapa formativa

*pérdida de un ser querido
*pérdida de una situacién
econémica
desencadenantes | *pérdida de poder

*‘pérdida de la - mortales
salud , - incapacitantes
—(enfermedades) | - que dafian
estéticamente
- que afectan
- |a autoestima

Las causas determinantes se refieren a algunos trastomos
que se presentan en ocasiones durante la infancia, tales
como sonambulismo, terrores nocturnocs, fobias, timidez,
befrinches temperamentales, etc. y que pueden llegar a
motivar patrones neurdticos. Sin embargo no basta
anglizar los antecedentes de la infanciq, sino considerar
los incidentes que en la vida del individuo han tenido
algun significado, como por ejemplo sentimientos de

culpa, tensién famitiar, conflictos sexuales, etc.




47

Cuando la personadlidad del sujeto se encuentra en
conflicto  suele causarle angustia, las causas
desencadenantes son situaciones externas que estimulan

dicha angustia.

En la depresidn neurdtica el elemento "pérdida” es de
importancia capital, la pérdida puede ser reciente o
- haberse presentado en el pasado, ser de algo intangible
como el afecto y la autoestima o ser inminente y real
como la juventud que se va, un negocio tambaleante o
un poder sexual declinante, la resistencia a la pérdida es

variable, existen personas extraordinariamente sensibles o

ella ., y otras que la soportan considerablemente.

CAUSAS ECOLOGICAS - El hombre ha venido
‘modificando su habitat desde siempre, sometiendo a la
na’rLi.rc:Iezc: en la busqueda de sus satisfacciones. El
desarrollo cientifico y tecnolégico que ha alcanzado e
hombre, el crecimiento poblacional, la explotacion
inadecuada de los recursos naturales, la.produccién de
sustancias contaminantes, etc., son ejemplos de excesos

"~ que han conllevado al desequilibrio ecolégico mundiai;
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Todo esta afectacion del entormmo le ha ftraido
consecuencias a hombre actual traducidas comao

depresion. Sus causas ecolégicas son:

PROBLEMA MOTIVO CONSECUENCIA

Contaminacién vehiculos, industrias y

mal dlldcd del atre
. atmosférica talleres contaminantes  inhalado
.Problemos de i estacionamiento accidentes, descanso
transito insuficiente y excesoibagjo Y pérdidas
de vehiculos econdmicas
Ruido excesivo autotransportes, insomnio, fatiga
: aviones, fabricas, etc. iintelectual y fisica.
Initabifidad, etc.

La contaminacidén del «aire debido a olfcs
concentfraciones de sustancias nocivas, emitidas por
fuentes moviles (autos), fuentes fijas (industrias). fuentes
varigs (incineracion y quema ai aire libre) y fendémenos
naturales (vientos, tolvaneras) afectan al hombre, plantas

y animailes.
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Los problemas de transito tienen su origen de arranque en
la explosion demogrdfica y el crecimiento desmedido de
vehiculos, lo cual hace gue la circulacién sea lenta y que
existan conflictos de estacionamiento; con esto el

habitante capitalino resulta danado en su salud rhentol.

Finalmente los danos psicoldgicos y orgdnicos que causa
el ruido, provocan que el individuo dificiimente descanse

y se relaje, alterando sus relaciones de orden familiar vy
profesional.

CAUSAS SOCIALES.- Los estados afectivos de depresion,
son una respuesta a la pérdida de los lazos de unidn que
han sido indispensables para la supervivencia de la
especie humana. Un indicador de la fuera que poseen
estos lazos es la reaccion de duelo que se presenta en

nosotros, cuando alguno de ellos se destruye.

Algunos causas sociales de la depresibn son las

siguientes:

¢ Desintegracién de la familia



» Disminucion del apoyo espiritual de la iglesia
¢ Falta de relacidn con 10s vecinos

+ Migraciones

Durante siglos los fres sistemas de qpoyo social mas
importantes han sido la famifia, la iglesia y la comunidad
de vecinos. que para la vida urbana han sido un apoyo
contra estados emocionales disruptivos como  por

ejemplo la depresidén.

En los Ultimos tiempos los lazos familiares se han
debilitado, por lo general ias familias se rednen sélo en
ocasiones especiales como bodas, bautizos, 0 sepelios;
los divorcios se incrementan dic con dia y la
independencia juvenil del nicleo familiar también es

creciente.

La iglesia ha sido un elemento que brinda consuelo al
individuo en periodos de desesperacion, presta servicios
sociales a enfermos, huérfanos y ancianos; no obstante
que los lazos religiosos se han debilitado por un auge del

materialismo ateo.
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El vivir en una época de acentuada movilidad personal y
urbana, impiden tener contactc y amistad con las
personas que nos rodean. Las relaciones de vecindad
que existian hace unas décadas se han roto casi por

completo hoy en dia.

Un problema grave de los Ultimos tiempos es la migracién
campesina a las grandes urbes en busca de mejores
condiciones de vida, la dificultad para lograr estos fines,
la pérdida de sus relaciones famiiiares y sociales, asi
como las condiciones precarias en que tienen que
instalarse,  generalmente en  dreas  marginadas,
constituyen un serio problema que afecta en forma
importante el estado afectivo de grandes nicieos de
poblacion.
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2.5 Sintomas de Depresion

El cuadro clinico de la depresidon puede presentar dos
aspectos, uno con alteraciones de la esfera afectiva que
permiten un dicgnésﬁcd rapido y seguro. y otro en el cual
estas se encuentran emboscadas, predominando
sintomas somdticos no faciimente identificables por el
médico como elementos constituyentes de un cuadro
depresivo.

Para poder entender los sintomas de la depresién de una
manera mas clara, estos se pueden dividir segin
Guillermo Calderdn en:

a) Trastornos afectivos
b) Trastornos intelectuales
¢) Trastormos conductuales

d) Trastomos somdaticos



a) Trastomos de la Afectividad

Sintoma Manifestaciones

¢ Indiferencia ofectiva.-  Disminucién o pérdida de
intereses vitales.

o Tristeza.- Con o sin tendencia al llanto.

¢ Inseguridad.-  Dificultad para tomar decisiones

¢ Pesimismo.- Enfoque vital derrotista.

¢ Miedo.- Especifico o indiferenciado, en ocasiones
absurdo.

¢ Ansiedad.- Masintensa enla manana.

¢ Iritabilidad.- Con agresividod que da origen

a problemas laborales y famiiares.




b) Trastomos de la esferq intelectual

Sintoma Manifestaciones
¢ Sensopercepcidn disminuida.- Mala captacién de
estimulos.

¢ Trastornos de Memoria.-  Dificultad para la evocacion
¢ Disminuciéon de la atencidn.- Mala fijaciébn de los
hechos de la vida

cotidiana.

¢ Disminucion de la comprensién.-  Dificultad de

comunicacion.

¢ ldeas de culpa o fracaso.- Autodevaluacién,
incapacidad de

enfrentamiento.

+ Pensamiento Obsesivo.-  ideas o recuerdos repetitivos

molestos.
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¢} Trastornos de la conducta
Sintoma Manifestaciones

¢ Actividad disminuida.- Descuido de obligaciones y

del aseo personal.

¢ Productividad disminuida.- Mal rendimiento en el

frabgjo.

¢ Impulsos suicidas.- Ideqs o intentos por privarse

de la vida.

+ Impulso a la ingestion de
alcohol y ofras drogas.- Tendencia a beber oa
drogarse como medio de

escape a!a ansiedad.




d) Trastomos Somdticos

Sintoma Manifestaciones

+ Trastornos en el suefio.- Insomnio que se presenta
al principio o al finatl del
periodo de descanso.

Dormir inquieto, en algunos

casos hay hipersomniq.

¢ Trastornos en el apetito.- Anorexia que puede originar
pérdida importante de peso,
en ocasiones hombre

compulsiva,

¢ Disminucitn de la fibido.- Debilitamiento ©
desaparicion

del deseo sexual.

¢ Cefalea tensional.- Afecta de preferencia a los
musculos de la nuca y ¢

los temporaies.
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¢ Trastornos digestivos.-  Dispepsia. aerofagia. nadseaos,

meteorismo, etc.

¢ Trastornos cardiovasculares.- Trastormos del ritmo o

frecuencia cardiaca. etc.

¢ Otros.- Mareos, prurito, alopecia, etc. |

Dos tercios de los pacientes deprimidos no obtienen un
tratamiento apropiado porque sus sintfomas: nNo  son
reconocidos, son atribuidos a otra enfermedad, son mal

diagnosticados o erréneamente tratados.



2.6 Depresion mayor

El frastorno afectivo de mayor frecuencia en la poblacion
es la depresidn mayor la cual contrae un consecutivo
deterioro en el funcionamiento de quienes 10 presentan,
esto lo sitia como un problema de salud publica cuyo
estudio, prevencién y tratamiento son de gran

importancia.

La sintomatologia esencial de la depresibn mayor
comprende uno © Mas episodios depresivos mayores sin
antecedentes de algin episodic manicco ©

hipomaniaco.

£l episodio depresivo mayor hace referencia a un periodo
de por lo menos dos semanas, en el que' un estado de
animo disférico se asocia con alguno de los siguientes
sinfomas: agitacion o enlentecimientc  psicomotriz,
disminucién de la energia, sentimientos excesivos o
inadecuados de inutilidad o culpa, dificultades de

pensamiento y concentracion, cambios de peso corporal
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ante las alteraciones del apetito, disturbios en el dormir e

ideas de muerte, de suicidios o intentos suicidas.

En cudiquier trastorno mental se encuentran afectados
todos los elementos que constituyen |a personalidad, adn
cuando  diversos  factores  psicosociales  pueden
desempenar unga funcibn de la precipitacién vy
constelacién particular de sintomas de la depresion

mayor ( Flaherty, J.A. Gaviria, M.F., Black, EM. Altam, E. y
Mitcheil, T. 1983 ).

Aunque qlgunos pacientes con depresidn reaccionan de
manera  favorable a la sola intervencion
psicoterapéutica, 1a mayor parte de los estudios al
respecto muestran que de esta forma no son controlados
los sintomas agudos, como el riesgo suicida que de existir
adopta la prioridad como finalidad del tratamiento (
Greist, J.H., Jefferson, W.J. y Spifzer, R.L. 1982 ).

Cabe mencionar que si bien es indudable la eficacia del
tratamiento  farmacoldgico. deben tomarse en
consideracion los efectos secundarios @ su uso, de forma

tal que se procure el medicamento y las dosis apropiados



para el paciente. Los efectos secundarios mas comunes

por el uso de antidepresivos son:
a) Anticolinérgicos: boca seca, vision borrosa,
retencion urinaria, constipacion
y confusion.
b) Hipotension Ortostatica
¢) Disfunciones Sexuales: disminucidén del deseo
sexual, dificultades para la
ereccidbn o eyaculacion e
inhibicién del orgasmo.
d) Aumento de Peso
e) Temblores

f) Parestesias

g) Alteraciones en la contfinuidad del suefio




h) Miclotonia Noctuma:
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trastornos  de  movimientos
periddicos de extremidades
durante el dormir. (Pollack, H.
W. y Rosenbaum, F.J. 1987).
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2.7 Criterios diagnésticos del DSM-IV para
depresion mayor

A. Humor disforico o pérdida del interés o del placer por
todas o casi todos las actividades o 10s pasatiempos
ordinarios. El humor disférico se caracteriza por sintomas
como depresion, tristeza, pesadumbre, desesperanza,
astenia e irritabilidad.

B. Por lo menos ha estado presente, casi todos los dias
durante un periodo como minimo de dos semanas,

cuatro de los siguientes sintomas :

1) Alteraciones del apetito y peso ( sea en respectivo

aumento o disminucidon )

2) Insomnio o Hipersomnio

3) Agitacién o retraso psicomotor

4) Pérdida del interés por actividades

ordinarias, disminucion del impulso sexual
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5) Fatiga o pérdida de la energia

6) Sensacidon de ineficiencia, autoreproches

o remordimientos excesivos 0 inapropiados

7)  Quejas o pruebas de disminucion de la capacidad

para pensar o concentrarse
8) Pensamientos recurrentes de muerte,

ideacion suicida, deseos de morir © intentos suicidas.

€. El cuadro clinico no se ve dominado antes de su
desarrollo o remisién, por ninguna de las siguientes
manifestQciones:

1) Delirios o alucinaciones incongruentes con el humor

2) Conducta extrana



Depresion Mayor Recurrente

A. Ha experimentado mas de una crisis depresiva mayor

B. Nunca ha presentado una crisis maniaca © una crisis

hipomaniaca



2.8 Escalas para medir la depresién

En la mayor parte de las investigaciones clinicas que se
redlizan hoy en dig, se incluye ta aplicacidén de una o
varias escalas ya aceptadas por los especialistas que se

dedican a ello.

El desarrollo de Ilos primeras escalas de evaluacion
practicos, ain en uso, coincidid con Ig llegada de la
psicofarmacoiogia. y su aplicacién tal vez fue motivada
por ia necesidad de contar con un método preciso para
valorar los resultados terapéuticos de dichas drogos:

Las primeras escalas fueron de tipo muy general, se
utiizaban para estudiar  sintomas de  enfermos
ambulatorios y hospitalizados, sin buscar la naturaleza del

padecimiento que los ocasionaba.

Hoy en dia las escalas de medicion simplifican el registro
de datos para su estudio en computadoras y permiten
recabar el mc’:xi'mo de informacién importante, sin
embargo la escala mas elaborada o el mejor

cuestionario, jamas puede suplir a un buen estudio clinico
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realizado por un médico competente; por o tanto, las
escalas de evaluacidn deben considerarse COmMoO un
elemento de ayuda para el diagndstico y también como
un medio para vatorar en forma sencilla la evaluacion del
cuadro  psicopatolégico  ante  un  determinado

trataomiento.

“En 1915 Kempf describié la primera escala de depresion
que se conoce, en 1917 Woodworth  publicd el primer
cuestionario de autoevaluacion (personal data sheet) |
sin embargo hasta muchos anos despues este tipo de

estudios se aplicé al problema especifico de depresion.

En 1930 Moore con base en observaciones clinicas, pudo
distinguir ciertos sintomas que le permitieron medir
depresion retardada y la depresion agitada. En ese
mismo ano, Jasper publicd un cuestionario sobre
depresion-elacion. Estos estudios fueron descartados
como ayuda practica para medir la depresion , debido a
que Moore se interesd solo en consideraciones tedricas, y
el cuestionario de jasper fue ulilizado en personas

normales”. &
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2.9 Escala de Hamilton. (Escala de evaluacion
utilizada en la presente investigacion)

En 1960, Max Hamilton realizd un andlisis de las escalas
existentes para medir sinfomas de trastornos mentales.
como resultado de ello pensd que podian dividirse en

cuatro grupos:

1. Llos que fueron elaboradas para hacer estudios de
enfermos mentales, pero que al aplicarse a individuos
nomales, muchos de los sintfomas no se podian
identificar, por no ser equiporable un trastorno
psiquidtrico con una ligera variacion de la conducta o el

humor.

2. Los escalas de autoaplicacion, faciles de administrar
pero dificiles de resolver para enfermos con frastomos

psiquidtricos acentuados.

3. Las escalas de conducta que fueron utilizadas para

medir la capacidad de adaptacién en instituciones
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hospitalarias, pero dieron poca ¢ nula informacion sobre

sintfomas de depresion.

4. 1las escalas para cuantificar sintomas de enfermedad
mental, las cuadles cubfian todo el rango de trastormnos
psiquidtricos. Su desventaja era que no identificaban
algunos sintomas, por ejemplo, en el caso de “ideas
delirantes” el significado era muy diferente si se referia @

cuadros depresivos, esquizofrénicos 0 paranoides.

Es por lo anterior, que Hamilton elabord su propia escala
que sigue utilizandose, sobre todo para medir lo
intensidad de la depresidn en investigaciones con

antidepresivos (anexo A).

La escala consta de 17 variables; algunas se definen
como categorias de interés creciente; otras, por términos

equivalentes.

La forma como se cuantifica el reqistro incluye cuatro
variables qadicionales: variacion diuma,
despersonalizacién, sintomas parancides y sinfomas

obsesivos: esto da un total de 21 reactivos.



69

CAPITULO 3 Lla Terapia Ocupacional en

el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP)

3.1. Antecedentes del .M.P.

IHnstituto Mexicano de Psiquiatria ( IMP ) fue creado
por decreto presidencial del C. Lic. José Lopez
Porfillo, con fecha 26 de diciembre de 1979,
ampliando las funciones del ya existente Centro
Mexicano de Estudios en Salud Mental ( CEMESAM ). Las
consideraciones que condujeron a su creqacidon son
expresadas en el decreto que le dio vida, en los términos

siguientes:

" que los problemas relacionados con la salud mental se
encuentran entre los mas graves de nuestro tiempo y que
los desdrdenes y enfermedades mentales, asi como el
alcoholismo y la drogadiccién, anulan © limitan en forma
severa la capacidad productiva de los individuos y
danan a la sociedad; " que se ha observado una

tendencia notable al aumento de dichos problemas, en
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tanto que la psiquiatria, rama de la medicing que se
ocupa de ellos, estd alcanzando un alto grado de
desarrollo; * que es necesario abordar los problemas
amplicndo e! conocimiento sobre ellos a través de la
investigacién cientifica y contando con recursos
adecuados para capacitar a las personas que deberdn
llevar a cabo en el campo de la psiquiatria y la salud
mental tareas de investigacion, prevencién, curacion y
rehabilitaciéon.”

En el mismo decreto se concluye “que es necesario
sustituir al Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental,
por un organismo, el INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA,
qQue se aboque en forma mas amplia y con mejores
recursos al estudio de los desdrdenes mentales y de la
salud mental, a fin de sentar las bases para dar soluciones

adecuadas a los problemas”.

De acuerdo con estos principios, puede definirse al IMP
como un centro de alto nivel para hacer investigaciones
en el campo de la psiquiatria y la salud mental, el estudio

infegral de los enfermos y el adiestramiento vy
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perfeccionamiento de personal en el campo de ia salud

mental.

El decreto de su creacidn establece que el IMP sea un
organismo publico descentralizado, con presupuesto y
gobierno propios. Se confia su gobiermno a un patronato
formado por cinco personas que prestan sus servicios sin
remuneracion, cuyo presidente es el fitular de la
Secretaria de Salud y del cudat forman parte un
representante del Secretario de Educacion Publica. un
representante del Secretario de Gobernaciéon., y dos
personas destacadas en la vida publica del pais y con

interés en las tareas que cumple el instituto.

El Instituto cuenta con una Comision Interna de
Administracion y Programacién, constituida por el
Director, el Subdirector y los jefes de Departamento. Ef
Director del Instituto es el ejecutor de las decisiones del
Patronato y el responsable de la marcha de la institucion,
la que cuenta con la estructura administrativa y técnica
apropiada para el desempeno de las tareas que le han

sido encomendadas.
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Mediante Ila investigacion cientifica, el Instituto se
incorpora a las corrientes mas avanzadas tanto en las
ciencias basicas que nufren a la psiquiatriia como en los

aspectos clinicos, epidemioldgicos y sociales.

Las investigaciones son orienfadas por un criterio
multidisciplinario, biolégico. psicoldégico y social y tienen
como objeto el estudio de los problemas relacionados
con la patologia mental pablica que afectan en forma
mas grave y extensa a la poblacién del pais: alcoholismo,
farmacodependencia, desérdenes de la afectividad,
desérdenes psicofuncionales y sindromes organicos
cerebrales; Se ocupa también de otros problemas de
salud mental que dafectan al pais como son |los
relacionados con la violencia y 1os efectos del omblenfe

sobre la salud mental.

En cuanto a la ensefanza y la capacitacion, el Instituto
ofrece a los médicos y al personal de salud mental
(psicologos, enfermeras, trabajadores sociales), 10s
medios para su 6ptima formacion y perfeccionamiento
profesional vy cienfifico, tomando en cuenta las

necesidades mas urgentes. En este capitulo, el énfasis
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principal se ha puesto en la formacion de investigadores

y técnicos de alto nivel.

En el campo de ia prevencidn se llevan a cabo tareas de
educacién de la poblacién y de grupos especificos. En el
cumplimiento de estas tareas el nstituto se extiende al
exterior para colaborar con otros organismos publicos y
privados relacionados en forma estrecha con problemas
de la psiquiatia y satud mental, haciendo uso de los
recursos técnicos con que cuenta para asesorarlos en el
desarrollo e implementacion de sus programas vy

participar en ellos cuando asi esté indicado.

Los servicios clinicos del Instituto constan. de: cuatro

secciones:

a) Consulta externa
b) Laboratorios y servicios complementarios
¢) Hospitalizacion parcial

d) Hospitalizaciéon completa
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Lo teragpia ocupacional cumple sus funciones solo con
pacientes de cardcter interno (hospitalizacion

completa).

El Instituto mantiene relociones de frabgjo con
instituciones internacionales. particularmente con la
Organizacién Mundial de ia Salud (OMS), de la cual es ya
centro colaborador para la investigacién y la ensenanza
en el area de la farmacodependencia, también se tienen
convenios de trabgjo con organismos afines de otros

paises, principalmente de Canadd y Estados Unidos.
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3.2. Aplicacion de La terapia ocupacional en
el .LM.P.

La terapia ocupacional puede definirse como el conjunto
de actividades y acciones, por medio de las cudles se
busca contribuir en la recuperacién de pacientes de
cargeter interno; es un elemento de apoyo, que junto
con los demds servicios que el Instituto proporciona,

constituyen la atencién integral al paciente.

La terapia ocupacional como elemento auxiliar en la
rehabilitacién de infernos. en el Instituto. se ha venido
reglizando regularmente desde el ano de 1992, dicha
labor se ha desarrollado bajo ias siguientes condiciones

existentes:

- El ftiempo promedio de estancia de un paciente

hospitalizado es muy breve, varia de tres a seis

semanas aproximadamente,
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- Lla terapia ocupacional no puede contemplar

actividades a largo plazo, por lo expuesto en el punto

anterior.

- La terapia ocupacional en el |.M.P. se realiza de lunes
a viemes, por medio de sesiones de tres horas al dia, el
Area de terapia ocupacional (anexo D), que depende del
Depaﬂomehto de Psicoterapia (Divisibn Servicios

Ciinicos), se encarga de llevaria a cabo.

- Existe un espacio acondicionado y destinado para la
imparticién de la terapia ocupacional, (anexo E) a donde
son trasladados los pacientes, de los tratamientos

(conjunto de dommitorios) con que cuenta el Instituto.

- La poblacidon del .LM.P. son hombres y muiereé con una

edad situada en un rango de los 16 a los 60 afos.

- El nivel socioecondmico de Ilos pacientes va

generalmente del nivel medio-bagjo a alto.
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- El grado de escolaridad fluctia entre primaria vy

licenciatura.

- Eltipo de diagndsticos que generalmente se presentan
son: Esquizofreniq, Trastomos de la Personalidad,
Trastomos Bipolares, Sindromes Orgdnicos Cerebrales,

Depresion ( objeto de esta investigacion ), etc.

- El conjunto de las actividades que conforman la
terapia ocupacional en el |MP. (anexo B), son
seleccionadas especialmente para pacientes
psiquidtricos, ya que existen ohras que requieren de
herramientas y materiales peligrosos, razén que impide su

implementacion.

Para su optimo desempeno La terapia ocupacional se

divide en varias fases:

1.- Ejercitacion fisicqa previa
2.- Introduccidn a la actividad
3.- Desarrollo de la actividad
4.- Cierre
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Ejercitacién Fisica previa. Esta fase involucra actividades
para mejorar y/o mantener el bienestar fisico de los
pacientes, dentro de las cuales se encuentran: ejercicios
basicos de calentamiento, flexibilidad, relajacién, juegos
de pelota, etc. Ei objetivo de estas actividades es que el
sujeto mantenga y desarrolle capacidades motoras
gruesas, evitando un posible deterioro fisico; ademas el
estar fisicamente activo, ayuda a relgjar la tensibn mental

y muscular.

Infroduccién a la actividad. Esta fase tiene como
finalidad, dar a conocer la actividad a efectuar, explicar
en que consiste y cual es el material necesario (anexo B).
El proposito es que el paciente comprenda io que tiene

que hacer durante la terapia, lo cual facilita el frabajo.

Desarrollo de la actividad. Consiste en la realizacion
paulatina de la actividad elegida. Lo primero es repartir el
material, después se da inicio a la actividad
manteniendo durante el transcurso, tanto una constante
supervision general como una atencién particular a cada

paciente.
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SAUR Lo LA BisLIGTECA

Cierre. Comprende la parte final de g terapia. Consisie
en la exposicion de trobajos y comentarios acerca de la
actividad efectuada, es decir, esta fase es de suma
importancia ya gque en ella se realza una
retroalimentacidn entre pacientes y terapeutas. A traves
de las fases anteriores es posible enriquecer las relaciones
sociales interpersonales, originando asi que el paciente se

sienta til e integrado a un grupo.



3.3. Caracteristicas, Responsabilidades vy
Lineamientos del Terapeuta Ocupacional

Un terapeuta ocupacional no puede funcionar de un
modo satisfactorio, si no combina los conocimientos sobre
temas psicoldgicos y médicos con los métodos de
vailoracion, la interaccién, el condicionamiento social y
las diversas ocupaciones y habilidades. Debe estar
capacitado para emplear determinadas facetas de su
propia personalidad en cada situacion terapéutica,
valorar la utiidad de otros medios utilizables y desarroliar
su trabgjo de acuerdo con unas lineas cientificas
progresivas. Al mismo tiempo no debe renunciar al
enfoque intuitivo el cual a su vez deberd ser analizado.

criticado y valorado.

Buena parte del éxito terapéutico revierte al mismo
terapeuta  ocupacional. @ su  comportamiento y

objetividad profesionales que establece con su paciente.

Un terapeuta ocupacional debe ser perceptivo e ir

aprendiendo en el tfranscurso de su formacién teérica y
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practica, asi como en el trabgjo con los médicos y demas

componentes del equipo de rehabilitacion.

A veces es necesaria una cierta firmeza y persuacion, las
cuales deben equilibrarse con lo acertado de los juicios,
un quténtico interés por las personas, un animo alegre y
buen senfido del humor, todo ello dentro de una

perspectiva optimista,

El terapeuta ocupacional tiene varias responsabilidades,
una es para con el paciente, cuyo bienestar debe ser su
primér objetivo; deberd respetar la informacién
confidencial y mantener un interés constante en el

paciente.

Otra responsabitidad es para con el médico psiquiatra,
de tal manera que las prescripciones que aquel ordene
para el paciente tendrd que respetarias el terapeuta,
cualquier situacidon relevante durante la  terapia
ocupacional deberd ser reportada . asi mismo las
confidencias del paciente también deberd comentarlas
para que el psiquiotra las emplee en el tratamiento

optimo del enfermo.
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El tergpeuta ocupacional también tiene
responsabilidades con la institucion en la que estd
empleado, respetando as reglas de la administracién., la
puntualidad vy obsérvondo en general una buena

conducta.

Dentro de su trabagjo especificamente debe promover las
metas y funciones de la terapia ocupdcioncl y mantener
buenas retaciones publicas, respetar a sus colaboradores
y evitar las criticas destructivas delante de 0s pacientes;
mantener en buen esfado el equipo ¥y accesorios con

que se cuente para llevar a cabo la terapia.

Es responsable con su profesidn y con su organizacion
profesional. Debe considerarse como un miembro que
contfribuye a la rehabilitacidon del enfermo mental, y que
por lo tanto siempre debe estudiar, investigar y servir a su
profesion; esforzarse por superar los métodos y mejorar las
técnicas de la terapia ocupacional, es decir mantenerse

actualizado.



Finaimente existen ciertas acciones o conductas que el
terapeuta ocupacional debe cuidar y respetar en su

desempeno profesional, estos lineamientos son:

¢ No relacionarse con el paciente de ninguna forma, mas

alla de la terapia ocupacional.

¢+ Mantener una estricta discrecién en relacién a los

pacientes y su entorno.

+ Ser cuidadoso en la manera de dirigirse al paciente, el
tono de voz, el contenido de los mensajes e
indicaciones, la forma de expresion no verbal {(miradas,

ademanes, gesticulaciones.etc.).

+ Ser respetuoso con los pacientes y colaboradores que
participan en la terapia, ejercer la autoridad sin abusar
de ella.

¢ Procurar proyectar siempre ung imagen de dlino e
higiene hacia los pacientes.



¢ Tener bien claro que todos l0s pacientes tienen
derecho a participar en la terapia ocupacional, por
tfanto no se deben tener preferencias, ni hacer

discriminaciones.

¢ Respetor la determinacidn de un paciente cuando
decide no participar en la terapia, asi como tomar en
cuenta cualquier aportacidén o sugerencia para el

enriquecimiento de aqueilla.

¢ Por dtimo es importante no descuidar la atencién
global del grupo, por proporcionar atencidn individual

Qa un paciente.
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METODO

Planteamiento del problema

¢ Como influye la terapia ocupacional en el estado de

animo del paciente depresivo ?

Hipobtesis

Hi : Lo terapia ocupacional promueve beneficio en el

estado de dnimo del paciente depresivo hospitalizado

Ho : La terapia ocupacional no promueve beneficio en
el estado de animo del paciente depresivo hospitalizado
Variables

Variable Independiente : pacientes depresivos

Variable Dependiente : estado de dnimo
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Variables Operacionales

Variable Independiente : Depresion.- Trastorno del
humor caracterizado por sensaciones de  tristeza,
desesperanza, abatimiento y falta de animo, estado
emocional patoldgico en el que existe una disminucion
de |la autoestima.

Variable dependiente : Estado de animo.- Factor
emocional que influye para emprender acciones, realizar

actividades o viceversa.

Tipo de estudio

La presente investigacidén corresponde a un tipo de
estudio :

Longitudinal.- Porgque se midié en diferentes tiempos.

Prospectivo.- Porque partid del presente hacia ei futuro.
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Compardativo.- Porque se comparg on'res‘y después de la

terapia ocupacional.

Disefio

Experimental de campo y test-retest

Muestra

Los pacientes fueron reunidos mediante un muestreo por

autoseleccién, con diagnéstico de depresion.

La muestra fue de 33 pacientes depresivos, hombres y
mujeres mayores de 16 anos, con cardcter de internos en
el Instituto Mexicano de Psiquiatria, dicha muestra se
dividié en dos grupos, el grupo experimental conformado
por 17 pacientes y el grupo control con 16 pacientes; 1o
- trascendente radica en que al grupo experimental se le
implementd la terapia ocupacional, ademds de los

farmacos que normalmente son suministrados por los
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especidlistas y el grupo control fue excluido de la terapia.
manteniendo su fratamiento basado en  dichos

meadicamentos.

Criterios de Exclusion

Los pacientes con dano organico y con diagndstico
diferente al de depresidn, fueron excluidos para fines de

esta investigacion.

Escenario

La investigacion se llevé a cabo en el INSTITUTO
MEXICANO DE PSIQUIATRIA

Instrumento

Escala de Depresion de Hamilton (anexo A)
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Procedimiento

Una vez seleccionada la muestra se evalud con la Escala
de Depresibn de Hamilton (test) al grupo control y al
experimental, a este Ultimo se le implementd la terapia
ocupacional durante 20 sesiones, en un lapso de 20 dias,
5 veces a la semana con duracidon de 3 horas cada
sesion; en cada una de ellas se realizd ejercicio fisico que
consistié en movimientos de calentamiento, aerdbicos y

de bajo impacto que procuran el bienestar del paciente.

La duracion de la actividad fisica es de treinta a
cuarenta minutos. A continuacién se les explicd
verbalmente la actividad dei dia, se les repartié el
material y se dio inicio; cada paciente trabajé por su
cuenta, cuando hubo dudas fue necesario guiarlos de

manera mas particular.

Al final de cada actividad diaria, se realizé una plenaria o
cierre de la terapia, donde se expusieron los trabajos
realizados y se hicieron comentarios acerca de Ios
mismos, esto con el objeto de hacer que los pacientes se

interrelacionen e integren socialmente.



Posteriormente se llevd a cabo el retest a los pacientes

utilizando la misma Escala de Hamilton.

Luego de haber finalizado las aplicaciones, se procedié a

calificar cada una de ellas.

Tipo de Estadisticas

Se reaqlizaron estadisticas descriptivas e inferenciales.



ESTADISTICAS

1




Representacion de calificaciones al aplicar la
Escala de Depresion de Hamilton

GRUPO  EXPERIMENTAL GRUPO CONIROL

No : No

01 18 0l 0 . 18 12
02 18 02 02 . 19 . 14
03 19 03 03 20 ¢ 16
04 19 05 04 : 21 18
05 20 0l 05 22 . 19
- 06 21 08 - 06 23 16
07 23 03 07 23 19
08 23 05 08 27 i 20
09 23 05 09 30 : 27
10 25 03 10 30 26
11 25 06 11 30 25
12 27 03 12 31 20
13 28 02 13 32 25
14 32 05 14 33 26
15 35 02 15 39 30
16 35 05 16 51 39
17 38 04

En Las tablas anteriores se representd la calificaciéon
natural obtenida en ambas aplicaciones de Ia Escala.

* Los nombres de los pacientes han sido excluidos de esta

investigacion por razones obvias.
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WwO—OmTOAT

MTEST

.. L EBRETEST
EXPERIMENTAL CONTROL !

GRUPO

En la grdfica se observa lo representacion de los valores
medios de los grupos gue constituyeron el estudio,
evaluados con la escala de depresion de Hamilton antes
y después de poner en practica la terapia ocupacional

como elemento determinante de comparacién.

Se denota que en la parte del test no existi® una
diferencia cuantitativa imporfante, mieniras que en el
retest hubo un decremento tanto en el grupo control
como en el experimental, siendo més significativa
pasicamente en el (ltimo de los grupos comparando los

puntgjes medios.
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Con base en lo anterior, es importante sefalar que la

terapia ocupacional fue un factor de cambio y mejoria

en el estado de 4animo de los pacientes que Ia

experimentaron.

L. ROt S

. . VAIORDE1*

AtFA o

" TEST-RETEST 7

1376

Si la significancia del valor calculado de “t“ es menor que

el alfa (.05) se rechaza ho. Por {0 tanto hay evidencia

suficiente para determinar

que existen diferencias

significativas antes y después de la terapia en el grupo

experimental.

ALFA a

La significancia del valor calculado de "t7 es menor que

el affa (.05) por lo tanto se rechaza la ho. por lo tanto hay

evidencia suficiente para determinar

que existen
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diferencias significativas antes y despues de la terapia en

el grupo experimental.

La significancia del valor caiculado de *t* es mayor que

el alfa (.05) por lo tanto se acepta la ho. Lo cuadl nos
Indica que no existen diferencias significativas entre el

grupo control y el experimental antes de la terapia.

i

CONTROL-EXPE.

La significancia del valor calculado de "t* es menor que
el alfa (.05), por lo tanto se rechaza la ho. Lo cual nos
indica que existen diferencias significativas entre el grupo

control y el experimental después de la terapia.
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Conclusion

Al concluir esta investigacidn se pudo constatar el
beneficio de la terapia ocupacional, como
promovedora de cambios en el estado de adnimo de
pacientes psiquidtricos con depresidn, en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria, logrando asi el objetivo
planteado iniciaimente. Los principales cambios que se

observaron en los pacientes fueron :

» disminucidon y en algunos casos eliminacién de la
tristeza

« aumento de o sociabilidad y comunicacién con el
grupo

» elevacion de ia autoestima y confianza en si mismos

« crecimiento del interés por participar en la terapia

« mejoramiento de problemas del sueno (insomnio), asi

como de glimentacién.

Es importante senalar que no solo la terapia ocupacional
fue factor de mejoria, no puede omitise de ninguna
manera que los medicamentos suministrados a los

pacientes también influyeron para aliviar los cuadros
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depresivos de los mismos, sin embargo quedd
demostrado por medio de las grdficas, que el grupo
control manifestd cambios cuantitativamente menores

que los que se obtuvieron con el grupo experimental.

Lo anterior debe hacemos feflexionor en el sentido de
que, si bien el uso de farmacos posee una aceptacion
ganada a pulso mediante resultados histéricos. para
efectos de reintegrar al sujeto deprimido a su medio
social y familiar esto no es suficiente; es decir, lo
implementacién de la terapia ocupacional como
elemento  estratégico, dentro del proceso de
rehabilitacion del paciente depresivo, permitic afirmar
que se puede proporcionar una atencién de caracter
integral, donde Ila terapia ocupacional sea un

complemento valioso al tratamiento convencional.

Basta entender que si la depresidn en pocas palabras
provoca la anedonia en el sujeto, lo mas natural y obvio
es lograr que recupere el interés y las ganas de
emprender Ias actividades que forman parte de su
contexto familiar, social, etc.; es ahi precisamente donde

la terapia ocupacional adquiere relevancia, ya que se
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frata de una labor que pareciera facil. pero que involucra

muchisimos factores para su correcta aplicacion.

Al término de esta investigacion se puede afrmar que la
terapia ocupacional si motivd cambios en el estado de
animo de pacientes depresivos de cardcter interno en el
Instituto Mexicano de Psiquiatria. También es oportuno
mencionar que esta investigacién coadyuvd o que se
valorara la labor del psicdlogo clinico y la funcién de la
terapia ocupacional.



Sugerencias

Considerando que toda investigacidn cientifica es
terreno fértil para el andlisis, asi como para el surgimiento
de nuevos estudios que redfimen, complementen o
rebasen el conocimiento de toda disciplina, en relacién a

este trabagjo se sugiere hacer un estudio complementario.

Basicamente esta investigaciéon se basd en el manejo de
dos grupos de estudio formados por pacientes
depresivos, uno llamado grupo experimental cuya
formula aplicada fue terapia ocupacional y farmacos. y
un segundo grupo llamado grupo control que fue fratado
unicamente con medicamentos. La idea seria manejar
un tercer grupo al cual se le diera solo terapia

ocupacional, al no intervenir ningun otro factor en el
tratamiento, setia sin duda un estudio interesante que
enriqueceria la informacién existente en materia de

rehabilitacién psiquidtrica.

Seria recomendable a su vez que dicho estudio
complementario se hiciese en una institucidn, cuya

poblacion sea lo bastante amplia para facilitar el reunir la



muestra de pacientes psiquidtricos, con diagndstico de
depresidon mayor; esto con la finalidad de que la

investigacion se realice en menor tiempo.
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Limitantes de la investigacion

Durante la realizacidn de ia presente investigacioén, quien
reporta este trabgjo se encontrd con ciertas limitantes.
como por ejemplo el que en materia bibliografica no
exista mucha informacidén acerca de terapia
ocupacional, también en el desorrollo del trabajo, otfra
limitante fue el no haber podido contar con grupos de
estudio mas homogéneos en materia de sexo, edad,

condictdn social, etc.

Es preciso senalar que la muestra utiizada para este
estudio fue pequena (33 personas) porque el cupo de
pacientes en el Instituto Mexicano de Psiquiatria es
limitado, ya que se carece de espacio fisico y recursos y
porque ademas la institucién se dedica
fundamentaimente a la investigacion. Debido al corto
tiempo que permanecen |os pacientes en el Instituto, el
tiempo de aplicacion de Ia terapia no pudo ser mads
extenso.

Cabe senalar también que la integracidon de la muestra

objeto de esta investigacién no fue facil de conseguir, ya



que del total de pacientes que atiende [a Institucion

(menos de 50) por norma, no todos sufren Depresion.

Finalmente ofra limitante fue el hecho de que en ia
Institucion donde se llevd a cabo el estudio.
desgraciadamente no fue posible suspender el
medicamento a los pacientes, por ética profesional y por
conservar la integridad de 10s pacientes, para integrar el
tercer grupo del que se habldé en el apartado de
sugerencias, con la intencién de constatar aiun mdas el

beneficio de la terapia ocupacional.



ANEXO

.AI

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON



Nombre:

ESCALA DE DEPRESION DX HAMILTON

fecha:

Scleccione de cada reactlve la opclén que ingjor caracterice al enfenno en el momento de la evaluaclon.

I.- AMIMO DEPRIMIDG: (Triste, deseaperanzado, desampary_
do. uutodevatuado) .

0.
B

2
3.

Auacnic,

Estos cstados de anlmo se menclonaron en el Intcrroga_
torio.

Estos estados de anlmo sc reportaren verbalmente cn
forma cspontanea.

Comunlca estas cstados de antmo cn forma “no verbal®,
cs dedlr, w ¢ cxprest faclales, actltudca,

voz, tendencla ai tanto, etc.

Comunlca practlicamente s6lo estos cslados de énlmuD
cn su comunicaclon cspontanca verbal y no verbal

2. SEMTIMIENTOS DE CLILFA-

0. Ausentes,

1. Autorreproche, sicnte que ha defraudado a algulen.

2. ldcas de culpa sobre crrores pasados. Plensa en ellos
repetitivamente y con preocupaclon.

3. rPlensa que la enfermedad actual es un castigo, dell_
rios de culpa.

5. Eacucha voces acusatorias que lo denunclan y/o expe_
rimenta alucinacloncs visuales amenazadoras

3. SUICIDI.O

Ausente.

I Slente que no vale I pena vivir,

2. Deacp morr o tiene penaamlentos en reiaclén a su pro_
pla mucrte.

3. Idea o gestas sulcldas.

4. Intentos de sulcldlo. D

4. INSOMMIO INICIAL:

0. Sin dliicuttad para conclilor el suchic.
1. 3c queja de dificultad ocaslonai para concillar ¢l sue_
no, {mis de media hor).
2. 3c quegja de dificuitad para conclliar el suenc
todas a3 poches. D
5., INSO
Q. Sin dificultad.
1. Se queja de estar inquicto y perturbado durante la noche.
2. 3e desplerta durante la noche y/o necesita levantarae
de la cama {excepto para Ir al baio}.
6. [MSOMNO TERMINAL : D
. Sin diflcuitad.
1. despl d la madrugada pero pucde volver
a dormirse.
2. Incapaz de volvcrse a dormiir sl 3¢ despleria en la

madrugada @ sc levanta de la cama,

[l

7. TRABAJO Y ACTIVIDADES

<. Sin dificultad.

1. P lentos y tlmicntos de Incapacldad. fatlga o
debllldad relaclonados con sus actividades, au truba_
Jjo o pasaticmpos.

2. Pardida de interés en sus actlvidades, pasaticmpos o
trabajo, ya sea reportando directamente por cf enfer_
mo o deducido Indlrectamente medlante sus negligen_
clas, indecislones y/o titubeos (slente que tienc que
hacer un gran csfuerzo para trabajar y/o descmponar
sus actlvidades).

3. Disminucidn del tlempo que dedica a sus actividades,
o dlamlnucion cn au productividad. En cl hospital se
callflca con 3 si ¢l enferme ne dedlca cuando menos
3 horas dlarlas a las actividades rutinarias de su
scrvlcie de Intemacton, sl las hay.

4. Dejo de tradvajar debldo 3 su enformedad actual. En el
hospltal e califlca con 4 al enfermo que no particl
pa en ninguna de las actividades de rutlna, al las hay.

. BETARDO: (lentitud de p i fo p diflcul_

¥
tad para concentrarse, disminudién de su actividad molora
0. Ausente.
L. Uigera retardo durante la entrevista
2. Obvlo retardo durante la entrevista
3. Entrevista dificll deblde al retardo.
4. Eatupor compicto

. AQITACION:

0. Ninguna

1. Jugueteo de ohJcloa { papek belica, etc )con
2. Comerae 1aa unas, Jalarse el cabcilo. morderse los
labiga, etc.

. Aﬂ&ltm PHQUICA:

Auscnle

Tenalén subjctlva e irrtabllldad

Preocupacion por casas triviales.

. Actitud aprehensiva aparente por su expresion
o al habiar .

£apresa miedo o lemor espontancamente.

= ubN-o

. AMSIEDAD SOMATICA: ( Equivalentes fiaiologlicas de o an_

siedad ). Castrointestinales: {boca scca, gasces, indigey_
tien, diarrea, collcos, eructos ). Cardlovascular: (pal_
pitaciones, jaquecas ). Resplratorio: (hiperventilacion,
susplros). Aumento en ta frecs 1a urlnaria, diafi js,
0. Ausente. '

1. Leve.

2. Moderada

3. Severa

4, Incapacitante

U

L

[

ho'



+ SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES: 18. VARIACIONES DIURNAS: ( Complétese a.m. o p.m.,dcpendlendo
0.

HNinguno si los sinlomas son mas scveros ¢n la manana o en la tarde,

1. Pérdida de apetito, pero cume sin L Inslstencia de
sus familiares o del personal. Sensacion de pesan_ AM. .M.
t¢z en ¢l abdomen. 0. Ausente. Q. Auscinte

2. Dificuttad para comer, a pesar de Ja Inslstencla de 1. Moderada 1. Moderada
sus famillares o del personal, Toma Laxantes y otros 2. Severa 2. Secven D
medicamentos para sintomas gastrolntcstinales . I:l

. SINTOMAS SOMATICOS E[ QEMERAL: 19. DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACIOPN: (Sentimlientos de

0. Nlnguno. Lirealidad o idcas nthillstas).

L. 3cnsacion de pezantez. en miembros, espalda o cabeza. 0. Auwsentes
Dolurcs de espalda, de cabeza o musculares. Pérdida de 1. Leves
encrgia y fatiga. D 2. Modcrados

2. Todo sintoma fisico especifico se califica con 2. 5. Scvcros D

4. Incapacitantes.
- SINTOMAS GEMITALES: {Pérdlda de la libldo, trastormos mens_

trualest, 20. SINMTOMAS PARANOIDES -
G.  Auscnles 0. Minguno
1. Modcrados E] i. Sspechoso
2. Scveres. 2. Suspicaz
3. Ideas de referencla.
. HIPQCONDRIASIS: 4. Delirfos dc referencla : D
0. Ausente. y/o persecucion.
I.  Absorto en su propio cuerpo.
2. Prcocupaclon por au salud. 21. SINTOMAS ORSESIVOSCOMPULSIVOS:
3. Qucjas frecucntes, peticiones de ayuda constantes, etc. Q. Auscnte
4. Dclirlos Hipocondriacos. 1. Modcrados
2. Scveros.

PERDIDA DF FESQ: { Complétese ya sea Ao B ),
A: Cuando se evalia por historia { antcs de tratamiento ).
B: Cuando se evallua semanalmente. TOTAL:
A)
Q. 38in pérdida de peso
1. Frobable pérdida de pesc en refaclon a la enfermedad
actual.
2. Pérdida dc pesa deflnltiva acgun el paciente.
{B)
0. Pérdlda menor de 0.5 hg. de peso en la semana.

1. MasdeO.3hg. .
2, Masdelhg D

+ ITROSPECCION:

0. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.

1. Reconoce su enfermedad pero la atribuye a otras cau_
sas como mala alimentaclén, al cllma, exceso de tra_
bajo. atgun virus, etc.

2, DMicga estar enfermo. D

ol
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ANEXO

CUADRO DE ACTIVIDADES Y MATERIAL DE LA
TERAPIA OCUPACIONAL EN EL INSTITUTO
MEXICANO DE PSIQUIATRIA



jo3

ACTIVIDAD MATERIAL

TEMA LIBRE PORESCRITO ~ HOJAS, LAPICES

MURAL ' PAPEL BOND, COLORES, CRAYOLAS, GISES
PINTURA CON ACUARELAS = HOJAS, CABALLETE, PINCELES, ACUARELAS
MOLDEADO DE MATERIALES ~ ~ PLASTILINA, MODELADORES, SELLADOR
FRUTEROS YALAJEROS ™~ PALOS DE MADERA. PEGAMENTO, PINTURA
PORTARETRATOS. | ;= ~ . | CAKTON, ALGODON, TELA,PEGAMENTO
émniwsv?bﬁ?rﬁﬂéqs " " TTELA DE YUTE, CORCHO, PINTURA PLASTICA
JUBGOSDEMESA =~ ~  AJEDREZ DOMINO, MEMORAMA, LOTERIA, ETC

:TRABALEHGU vnfzrmnzs 'HOJAS, LAPICES

i D ; HOJAS PARA DIBUJO, COLORES, LAPICES
fsanrtmmﬂs, PEGAMENTO, LACA

{ CARTULINA, REVISTAS, DIARIOS, PEGAMENTO
:UNICEL TELA. ESTAMBRE, LISTON, DIAMANTINA

"~ "CARTON, PAPEL, PEGAMENTO, MADERA, TELA

" ASERRIN, NYLON, SEMILLAS, PINTURA PLASTICA
ir37{1-'5'r§'1. ESTANO, PLASTILINA, BOLIGRAFOS
CARTULINA, CROMOS, PINTURA DIGITAL
* V., VIDEGCASSETERA, VIDEOS

: -~ " COLORES, PEGAMENTO, DIBUJOS IMPRESOS
'PAPIRGMS (ﬂ(iURAS DE PAPEL)  PAPEL, PEGAMENTO, COLORES '
m:cemc:cn DE CE’RAM[CA * ' PINTURA, SELLADOR, FIGURAS DE CERAMICA
"MADERA, TAQUETES, PEGAMENTO, LISTON

. HOJAS, LAPICES, ESCENOGRAFIA CON PEYON

"~ " CARTONCILLO, PAPEL CELOFAN, PEGAMENTO
RAS DE MIGAJO! - MIGAJON, RESISTOL, AGUA, PINTURA, LACA
'CARETAS Y ANTIFACES " "CARTULINA, CRAYOLAS, DIAMANTINA, LIGAS

‘FIGURAS DE ALGODOI‘I * 7 7 @IS, TALCO, PEGAMENTO, ALGODON

’"ESA RED’O“DA " "DIARIO, HOUAS, LAPICES ~~ T T
DIBUJ :DEmASFePiDO ~ 7 "TCARTULINA, CRAYOLAS, TINTA CHINA, BROCHAS
'DINAMICAS GRUPA[,E.S T TNINGTUNG - —

mammn(:ﬁs © 7 CARTON, PAPEL FANTASIA, PEGAMENTO,LISTON
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ANEXO

'C.

CALENDARIO DE ACTIVIDADES DE TERAPIA
OCUPACIONAL REALIZADAS EN ESTA
INVESTIGACION



SEGUNDA

TERCERA

CUARTA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

TEMA LIBRE POR
ESCRITO

MOLDEADO DE
PLASTILINA

DIBUJO DE
TRASFONDO

TEATRO
AFICIONADO

CARETAS Y
ANTIFACES

REFUJADO

PORTALAPICES

FIGURAS DE
MIGAJON

DIBUJO EN 3A.
DIMENSION

PINTURA CON
ACUARELAS

DECORACION
DE CERAMICA

PAFPIROLAS

DINAMICAS
GRUPALES
Y JUEGOS
DE MESA

TRABAJO
CREATIVO
LIBRE

MACETAS DE
FIGURAS

COLASH

PINTURA
DIGITAL

FIGURAS DE
PAPEL MACHE
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ANEXO

QDI

ORGANIGRAMA GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DE PSIQUIATRIA



Unidad de Informatica
Unidad de Evaluacidén . _ Subcomision de Investigacion

CIDAFP Subcomision de Ensenanza
Subcomisién de Etica

SUBDIRECCION GENERAL

. Bl . ,
INVESTIQACIONES INVESTIGACIONES INVESTIQACIONES SERWCIOS ENSE”AI‘IZA AI)MINI!:TRATIV A
BASICAS EPIDEMIOLOGQICAS CLINICAS CLINICOS
Y SOCIALES

DEPARTAMENTO

DE PSICOTERAFIA

T
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ANEXO

PLANO DE UBICACION DE AREAS DEL INSTITUTO
MEXICANO DE PSIQUIATRIA
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