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INTRODUCCION

§ Este trabajo tiene origen en mi permanencia como Prac

ticante Interno del Hospital Neuro Psiquidtrico; ahi me tocd ob
| servar: La incidencia alta de rasgos depresivos en los enfer-
mos mentales; la limitaci6n intensa de su actividad psiquica,
con aprec1ab1e reduccién de su personalidad; el peligro inmi -
nente de suicidio en que se encuentran estos enfermos; la efec-
tividad de los tratamientos bien aphcados Todo esto, unido a
1a aparicién de un nuevo agente medicamentoso, el Clorhidra-
to'de Im1pram1na que ha abierto nuevas posibilidades teraped
ticas, en una enfermedad que hasta la fecha ha necesitado de
tratam1entos psiquidtricos mas delicados.

DEFINICION

~ De acuerdo con Lehmann, el término depresién tiene
tres distintos significados en la terminologia psiquidtrica; u-
- nas veces designa un sintoma, otras un sindrome, otras ve -
- ces, en fin, se refiere a una entidad nosologica.

: No es todavia posible, atin cuando se ha intentado, esta
_blecer determinaciones experimentales completas de la depre-
. sién como sindrome. Afortunadamente, siempre ha habido a-
. cuerdo entre los clinicos acerca del fenémeno psiquidtrico "de
presién’”, a veces llamado melancolia.

Existen los 1.1amados sintomas "primarios': un senti -
miento de tristeza y de desesperanza; disminucion de la pro-
ductividad mental y de la actividad; retardo o agitacion al ni-
vel de la esfera motriz.

El grupo de los sintomas "secundarios', constantes so

bre todo en los casos de depresmn severa, comprende: senti-
“miento de desesperanza y preocupacién hipocondriaca; sensa-
‘cion de despersonahzacmn, conducta obsesivo-compulsiva; i-
deas de auto-acusacién y desprecio de s mismo; ilusiones ni-
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hilisticas y paranoideas; alucinaciones; meditaciones y tenden-
cias suicidas. ”

Con los estados depresivos se encuentran a menudo aso-
ciados el insomnio, la anorexia y la pérdida de peso. No esra

ro encontrar también anomalias endocrinas, metabdlicas y au-
tondmicas. :

" El niicleo de la melancolia, aquello que mds interesa al
psiquiatra, lo constituyen.los sintomas primarios, sobre todo
el estado emocional triste'y desesperanzado y el humor depre-
sivo. . Menos regularmente se encuentran los sintomas secunda
rios, salvo en las formas severas, : B

METODOLOGIA DEL CONCEPTO "DEPRESION"

Siempre siguiendo a Lehmann, conviene anticipar un ani '

lisis semdntico del concepto de depresidn.

'La claridad de expresién es un problema fundamental pa-
ra la Psiquiatria. La discusién de la biologfa, la fenomenolo -
gia, la dindmica y la terapéutica de los estados depresivos pue
de caer en la ambigiledad y la confusién si no se establece ex-
plicitamente en qué plan metodoldgico se la conduce. Es fi-
cil recordar las clasificaciones diagndsticas pero el andlisis

metodologico necesita ser claramente comprendido y asimila-
do.

El término depresién puede ser aplicado, no sélo a dife-
rentes grados de complejidad dentro de la misma categoria me
todoldgica -ejemplo: a un sihtoma, a un sindrome, a una enti-
dad nosoldgica - sino se usa ampliamente en muy variados ni-
veles metodoldgicos: psicoldgico, conductual y fisioldgico.

A nivel psicolégico-psiquidtrico, el concepto\"depresion"
estd definido por el "complejo” sintomdtico arriba descrito,ad
virtiéndose que dicho concepto, al mismo tiempo que implica

inhibicién, puede también implicar excitacién conductual o bio,
16gica, dentro del funcionamiento psicoldgico del paciente. .

A nivel de la conducta el concepto "depresién” puede de-‘
finirse mas concisamente como una reduccién de la espontanel
dad, sin considerar la causa o mecanismos que hayan entrado
en juego, ni la emocidn concomitante. .

A nivel fisioldgico, la depresion estd ‘clara y din’éinica -
mente definida por el bidlogo, que habla de ki' depresion cuan-
do existe una reduccién primaria de la funcion.

CONSIDERACIONES GENERALES .

Pronto hard medio siglo que Abraham ense‘ﬁé que.la de-
presién y la neurosis de angustia o ansiedad esta relacionadas
entre si en la misma forma en que estin la pena y el temor. Y
se sabe que ansiedad sirve para designar un smtorr}a, .UI‘I sin -
drome y una entidad morbida, lo mismo que ya se indico res-
pecto al término "depresion”. Con la diferer'lc1a, de' que losdi
ferentes significados de ansiedad han sido mas amph.au-nente es
tudiados, mejor comprendidos y mds claramefl’te definidos que
los varios aspectos psiquidtricos de la depresion.

Talvez sea oportunocomparar brevemente los datos ex-

perimentales obtenidos en unoy otro de estos dos estados ofor |

mas de conducta. N
Hallazgos Experimeptales:

1. En la ansiedad: aqui la investigacidn experimental ha
revelado la existencia de miltiples factores que conc'u.rren en
la respuesta de conducta, como son: un fa.ctor especifico dge__—
1usién y un factor inespecifico de vigilancia. Se t‘lan esfud1ado
los diferentes aspectos de:la ansiedad aguda y cromnica, del
"stress” inducido artificialmente y de la ansiedad inherentes a

~la personalidad, encontrdndose que la ansiedad de intensidad
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moderada permite estudiar el problema de una manera experi-

2, En la depresidn, los clinicos experimentadores con
vienen en que, siendo ésta eminentemente inhibidora de los pr_o
cesos psiquicos, nunca facilita la comprensién ni da respues -
tasde conducta.

Considerando a los animales como andlogos del oi‘gam's
mo humano, los psicélogos experimentales han podido dar defi
niciones aceptables de ansiedad; la definen como el efecto des-
organizador que producen la pena o el dolor anticipacién, . so-
bre un patréon de respuesta pre-establecido, Definicién sensi-
blemente aproximado al concepto general de la "amenaza”, fac
tor que da lugar a las reacciones de miedo y ansiedad en el
hombre.

~+ Modelos naturales de la Depresién. Cuadros expéri;—
mentales de "depresién" en los animales, virtualmente no exis

ten: no hay modelo experimental de estados depresivos enellos

que sea aceptable para los investigadores como andlogo al con
cepto psiquidtrico de la depresién. Sin embargo, los que han
observado de cerca a los animales conocen las depresiones re
activas que ocurren por la pérdida del amo o compafiero, las
cuales tienen un extrafio parecido a los estados depresivos hu-
manos; 1o sélo por el tipo de conducta, sino por el factor etio
légico implicado, que es la pérdida del objeto amado; lo que
nos conduce hasta inferir que los factores dindmicos, como el
conflicto y la culpa, pudieran determinar la conducta franca -
mente auto-punitiva de los animales deprimidos.

 Tampoco existen muchos datos acerca de depresiones

inducidef experimentalmente en seres humanos, desde lu\ego
que lo's,veéfw"fi?s/ depresivos no se pueden provocar tan ficilmen
te err expéﬁem‘i&as de laboratorio, como los estados de ansie -
dad, qufzé*ié?rchan con perfecta regularidad bajo el impacto
0gicos, psicoldgicos y farmacolégicos. Sola-
MK ¥ algunos estados téxicos y post-infeccio -

'sos) ha sido un medio bastante seguro para crear las comple-

jas condiciones bédsicas para el estudio de los estados depresi
vos en humanos,

Hay,msin embargo, un estado que pudiera figurar como

" un verdadero paradigma natural de la depresidn: son las depre

siones anacliticas de los infantes que siguen a la separaciénde
la madre (Spitz). :

HISTORIA

- En los escritos de Hipicrates, que datan del siglo IV a.
C. se encuentra la primera descripcion clinica de los estados
depresivos-o melancolia, Aréteo, médico que vivib en el siglo
I de la era cristiana, habia observado que la melancolia seme
jaba una variante de la manfa que no afectaba las facultades in
telectuales. Describio la actitud torpe, triste, desesperanza-
da, de las vigtimas de este mal, que se "miran consumidas

por su propia agitacién. ..., quejindose de mil futilezas y de-

seosas de morir". Siglos después, en 1667, el matemdtico y
filofo J ean Baptiste Denis obtuvo audaz progreso en la terapia,
al producir la remisién en un hombre que padecia de depresién
reactiva, mediante la transfusion de‘sangre de ternero. Es no
table el hecho de que el paciente soportd esta terapia de shock,
pues no sucumbié sino a la tercera transfusion; pero también

lo es que ya para entonces se establecia diferencia de diagné‘\s-»

tico entre melancolia (entonces considerada producida por hu-
mores malignos) y depresion reactiva, que en el caso en cues
tion habia sido producida por desengafio amoroso. La medici-
na griega, la romana y aln la europea, hasta el siglo XIX con
sideraron el amor como la causa psicogenética mas importan-
te de la depresién. Hacia 1735, Boerhaave describié la inhibi-

_ cidn intelectual del deprimido al sefialar que el paciente melan

cblico estd siempre atento a un solo y Gnico pensamiento. En
1777, Cullen se refiere a los estados de depresién como esta-
dos ,de»;_gi-gla;psq‘..: Fue ese perfodo en que las nociones fisiologi
cas de exdtacidn y agotamiento eran los hallazgos de mds am-

plia aceptacion entre los médicos. El tlem‘po en que Cheyne

*

L
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bautizd a la melancolia con el nombre de "The English Malady”
Hacia el fin del siglo. XVIII, se hizo notar un creciente interés
por clasificar, por desmenuzar los cuadros patologicos, y co-
mo sefialan Zilboorg y Henry, ello condujo finalmente a los psi
quiatras a considerar casi cada sfntoma como indicativo de u-
na enfermedad diferente. Erhard, en 1796, es un ejemplo de
esta tendencia: hace distincion entre melancolia hipocondriaca,
melancolia thanatophobia y melancolia demonomania. Ya la .
psiquiatria estaba llegando cerca de su presente manera decla

sificar los estados depresivos cuando Falret, en 1854, publicé .

su trabajo sobre la locura circular o "locura de doble forma™
que, desde luego, se refiere con otro nombre a la psicosisma
nfacodepresiva. Esta liltima expresién fue usada primero por
Kraepelin en 1899. Adolf Mayer cambia esa denominacién por
melancolia, en 1904; y en 1907, Kraepelin, aunque renuente a -
convencerse, admitié con Dreyfus que la melancolfa involutiva
no es una entidad independiente. . El articulo cldsico de Freud
“Pesar y Melancolia" se publicé en 1917, mientras que en 1924
apareci6 #a investigacién fundamental de Abraham sobre la di-
nimica de la psicosis manfaco-depresiva.

Asf quedaba establecido el marco para la clasificacién y
la estructura psico-dindmica de los estados depresivos en Psi-
quiatrfa. El impacto en el tratamiento de la Depresién patolé-
gica se produjo hacia mediados del tercer decenio de este si -
glo, con la introduecién de la terapia convulsiva por Meduna y
por Cerletti y Bini.

OBSERVACIONES FISIOPATOLOGICAS '

Se puede afirmar que hasta la fecha no se han encontrado

o descrito signos o pruebas inequivocas de laboratorio patognd

micas o especificas de los estados depresivos, adn cuando ya
existe considerable informacién sobre los fenémenos bioquimi
cos, endocrinos, del sistema uténomo y neuro-fisiolégicos que
ocurren en estos estados. Es evidente que cada estado emocio
nal, ain cuando consta de respuestas autonémica asociadas y

- nal aumentada; pero los dias en que empleaba defensas pswolo

de componentes motores caracteristicos, sigue siendo la expe |
riencia personal, interna, privada, del individuo la represen- |
tacién la forma mds tipica que lo representa.

Strongin & Hinsie han informado que se puede diagnosti- |
car la psicosis manjaco-depresiva, de manera aceptable, to- -
mando un grupo de pacientes deprimidos indiferenciado, toman
do como base la reduccion de la secrecién de la parétida, en
tanto que Shagass piensa que su "umbral de sedaccmn permi- |}
te distinguir, de manera efectiva, entre la depresmn endogena
y la reactiva.

 El valor clinico de estas pruebas o procedimientos . es
muy limitado. La observacién, la entrevista y la anamnesis
siguen siendo los mejores y mds seguros instrumentos de diag
néstico diferencial en los estados depresivos. Todavia no es-
tainos en condiciones de obtener un diagndstico objetivo psiquid
trico de esta afeccidn.

- Cosa digna de atencién: algunas de las funciones ﬁs1cas
estudladas en la depresion estin aumentadas, no disminuidas.
La presion arterial y el ritmo del pulso, la actividad adrenal
y la tiroidea. Lo mismo que la resistencia cerebral a. las dro
gas 1nh1b1doras, estin frecuentemente elevadas en los pac:1en-
tes deprimidos. A tal grado la funcién adrenal se muestra
constante en su aumento, en los estados depresivos, que seha
propuesto el uso de esta elevacién como indicador clinico de la
profundidad de la depresion. .

_ En cierto caso confuso, Lehmann ha podido seguir los
Cambms en su recuento eosinofilico: cada vez que la paciente e
Primida expresaba ideas de minusvalia y de auto-acusacidn, su
Cuenta eosinofilica era baja, como indicacién de actividad adre

gicas restitutivas y manifestaba ilusiones pa®anoideas, su cuen |
eosinofilica aumentaba de modo claro, sefialando una baja de la
actividad adrenal. Como el hecho de que algunas’ funciones psi
Quicas, en los estados depresivos aparezcan mds bien estimu- «
ladas, lo que parecerfa paradéjico, se ha llegado a suponer
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que ello sea el reflejo de la asociacion en estos estados, de un
componente de ansiedad. En el estado actual de nuestros cono
cimientos es extremadamente dificil, si no imposible, diferen-
ciar o aislar la depresidon "pura" de cierto grado de ansiedad;
‘es discutible si la depresion existe realmente sin mezcla de
‘cierto grado de angustia.

Se debe a Funkestein la demostracién de cierto tipo de
reaccion endocrina que permite distinguir entre agresion y an-
siedad en humanos sometidos a "stress”. Pues bien, dltima -
mente ha incluido reacciones depresivas con ansiedad en el
"stress" que resulta de la descarga de epinefrina, La diferen-
ciacion precisa entre depresion y ansiedad sigue siendo una "e-
legancia académica”.

No obstante, para el clinico es de mucha importanciaes
tablecer la proporcién relativa entre depresion y ansiedad lo
mismo que la prioridad de la uno o de la otra, desde el momen
to en que es diferente la conducta terapeiitica para cada estado.
Ejemplo: en un-paciente con ansiedad primaria y que - se ha
vuelto deprimido secundariamente, no conviene emplear convul
‘sivo-terapia, por cuanto aumentaria su ansiedad y empeorarfa_
'su funcionamiento total; mientras esa misma terapéutica, enca
'so que la ansiedad fuera un sintoma secundario, mejoraria és-
ita al mismo tiempo que la depresion primaria,

CLASIFICACION

Al entrar a clasificar los estados depresivos, la prime-
ra distincién se impone entre reacciones normales y patdlogi -
cas. Son en general normales las reacciones de tristeza y de
pena con ocasién de la pérdida de un objeto amado, ya sea éste
una persona, dinero, el prestigio del individuo deprimido, su
salud, sus més acariciadas esperanzas, y no siempre se puede
distinguir las naturales y normales reacciones de pena, de las
depresiones patoldgicas, en el terreno fenomenoldgico. La de-
presion ha de juzgarse patoldgica si la causa especifica a que

se atribuye es insuficiente, si dura.demasiado, o si sus _sfntg_
mas son muy severos. Como se ve, la diferencia entre la de
presién normal y patoldgica resulta, en muchos casos, una
cuestion de grado. Igual dificultad se experimenta al procu -
rar establecer una tajante diferencia entre las depresiones en
dégenas -que por definicién no son causadas por ninguna situa
cién externa de la vida y las depresiones exdgenas, llamadas
mis frecuentemente reactivas, psicogenéticas o neurdtices,y:.

- que ocurren como reaccién a eventos traumdticos. Es fre--

cuente que una reaccion endégena tipica se produzca bajo una .
situacién tensional; de aqui que se saca en claro lo arbitrario .
que es el distingo entre factores causales y meramente desen:
cadenantes.

Depresiones Endégenas y Depresiones Reactivas. A pe |
sar de la conclusién anterior, la diferenciacion entre depresio

~ nes endbgenas y reactivas sigue siendo vdlida. Mas ain, es
“de considerablie valor para los fines de tratamiento y de pro -

i
néstico. Ello no obstante, hay casos en que no puede tomarse

" una decisién al evaluar los componentes endégenos o reacti -

vos de un sindrome dado. Los esquemas propuestos para dis-
tinguir una de otra son numerosos y tienen diferentes sinto -
mas tomo base. Y ain cuando es més ficil separar la depre-
sién reactiva y la endégena que la normal de la patologica, sin
tomdticamente hablando, es preciso analizar mucho més. que :
la simple sucesion de sintomas.

Buen nimero de especialistas sostienen que ‘en‘ las for-
mas reactivas los pacientes no manifiestan auto-acusaciones
severas; y ademds responden satisfactoriamente a la conforta
cion y al apoyo ps1cote:raplco, lo que contrasta con lo. observa
do en pacientes de depresion enddgena. Sin embargo, otros
psiquiatras han observado pacientes deprimidos que ‘fueronw‘g
timas de persecucién nazi en los campos de concentracion, y
desarrollaron depresién reactiva. Estos trdgicos sujetos, que
hubieron de soportar. "Stresses” traumdticos de violencia
paralelo, no se parecen al paciente ordmarlo con depres:l_on re

‘activa, sino que presentan todos los sintomas de la dep;qsilonk
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} endégena, con severas auto-acusaciones, siendo refractarios
|
|

|| al tratamiento de soporte.

Psicosis manfaco-dépresiva v melancolia de involucion.

|. Dentro del grupo de las depresiones endogenas es cldsico acep
~tar dos entidades mayores: la Psicosis maniaco-depresiva y la
~melancolia involutiva,
' vacién de los sintomas no es suficiente para establecer undiag -
- noéstico diferencial entre estas dos entidades nosoldgicas. Cie{

Conviene insistir en que la sola obser-

tos rasgos, como agitacion e hipocondria, se observan con

més frecuencia en 1a melancolia involutiva, pero esto es rela-
ti vo; muchos maniaco-depresivos, en la fase mélancélica, tam
bién estdn agitados e hipocondriacos, mientras que la depre -

- sion involutiva muchas veces se manifiesta con retardo y auto

acusacion,

Kraepelin, que primero describié la melancolia involu -
tiva como una entidad aparte, cambi6 después de criterio ycla
sifico todas las depresiones endégenas como manifestaciones
maniaco-depresivas. En Alemania es raro que se diagnosti -

que una melancolia involutiva. No obstante, en muchas partes -

del mundo se la reconoce como una entidad separada; y la cla-
sificacién oficial psiquidtrica de la OMS, asf como en la de la
Asociacion Psiquidtrica Americana la incluyen, aunque en esta
iltima como Psicosis involutiva. Opina Kallmann que la me-

lancolia involutiva, desde el punto de vista genético, esti mids

relacionada con la Esquizofrenia que con la Psicosis M-D., La
personalidad premoérbida de muchos pacientes afectados de me
lancolia involutiva es muy diferente de la que se descubre en
pacientes previo a la enfermedad manfaco-depresiva. No es
frecuente encontrar en pacientes de melancolfa involutiva el so
matotipo picnico o mesomérfico que generalmente se reconoce
en el grupo manfaco-depresivo.

- De todas maneras, no hay evidencia d1recta de que lame
lancolia involutiva sea una entidad nosolégica independiente.
Muchos estados depresivos endégenos que ocurren por prime-
ra vez a la edad involutiva, talvez no sean psicosis maniaco -

I
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depresivas, pero bien podrian ser formas atipicas de Esquizo
frenia tardia. -

Sub-grupos diagndsticos. Psicosis manfaco-depresiva.
Melancolia involutiva, Depresién reactiva; he ahi las grandes
entidades nosoldgicas mayores del grupo de tos estados depre
sivos. Pero esta clasificacion no estard completa si no se a-.

gregan varios sub -grupos diagnésticos. Existe el término "de

presion psicética®, que se usa para designar un estado depre-
sivo asociado con desorden severo de la conducta, o contacto.
alterado con la realidad. Muchas expresiones compuestas se
usan para designar los sindromes depresivos que ocurren en
otras afecciones psiquidtricas; sé mencionan depresiones alco
hélicas, o esquizofrénicas, o seniles; estos términos, aunque
itiles, por no ser el sindrome depreswo la manifestacion pri-
maria de estos estados. '

CRITERIO DE DIAGNOSTICO Y
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS ESTADOS DE-
. _ - PRESIVOS

" A reserva de hacer mds adelante las correspondientes
consideraciones psico-analiticas y existenciales, como la revi
sién de toda la gama de manifestaciones psico-somdticas pre-
sentes en los estados depresivos, conviene indicar aquf loscri
terios que usan los psiqilatras al disponerse a establecer el
diagnéstico diferencial en 14 depresidn patologica:

1. Criterio fenomenolégico (inhibicién, agitacién, fluctuacio-
. nes diurnas, hipécondria, auto-acusacién, etc.)

2. Criterio etiolégico (psicégeno o no psicogeno).

3.. Criterio somato-tipolégico (picnico y mesomdrfico y otros

somatotipos). ‘
4.- Consideraciones de la personalidad premoébida (extrovertl-

da pldstica vs. estructura rigida restringida).

5. Evaluacién de la historia natural del sindrome (duraciény

periodicidad).

Degradacmn de funciones autonémicas. (secrecmn paroudea)




12 i
|
| } 7. Respuesta a agentes farmacoldgicos (umbral de la seda -
} cién).
¢ :
i Prescindiendo por ahora de los hallazgos en el campo

| del sis tema auténomo y del metabolismo, el diagnéstico del
; sindrome depresivo se basa en las manifestaciones de conduc-

tayen la informacién verbal de los enfermos.

| ~ Es posible que la simple inspeccién baste para d1agnos
j ticar muchas depresiones, por lo tipico de los rasgos fisond -
) micos del continente depresivo, que son tan conocidos y de tan
; ta sensibilidad como indicadores. Pero, a veces la apariencia
- es engafiosa y el diagnostico depende, talvez, de la evaluacién
| de un solo sintoma, a veces el mis esencial, como por ejem-
plo la descripcidn verbal que hace el paciente de su humor y
' de sus sentimientos, Recordemos que son buenos auxiliares,
- el andlisis del fondo hereditario, del somatotipo, de la edad,
| de la estructura premérbida de la enfermedad, la historia de
previas enfermedades y eventos que antecedieron inmediata -
mente a la depresién, etc.; para establecer un diagnéstico di-
| ferencial correcto, de la categoria nosolégica, ain después de
reconocido el sindrome depresivo.

OBSERVACIONES EPIDEMIOLOGICAS.

Los cambios de la tendencia ofrecidos por la estadfst
ca de incidencia de las depresiones en los Gltimos cincuenta a
fios, son dificiles de evaluar.

En la clinica Psiquidtrica Universitaria de Basilea, se-
gin lo informa Kielholz, se ha observado un alza pronunciada -
de manifestaciones depresivas en las admisiones anuales de
los dltimos diez afios. Contrario a esto, el anilisis de la inci
dencia de los sindromes depresivos entre las admisiones al
Hospital Protestante de Verdun, en Montreal, entre 1894 y 1958,
marca un decrecimiento gradual, desde 33% de estados depresi
' vos al comenzar el s1glo, a 18% de todas las admisiones de
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| 1958. En la produccién de estas opuestas tendencias puedenha
per intervenido factores geogrificos y sociologicos. Uma co -
sa es cierta: la moda no influye mucho; el diagnéstico del sin
drome estd menos sujeto a cambios de esta indole que otros

ﬁ estados psi quidtricos.

Ocasionalmente, el Profesor Villars Lunn, de Copen -
‘hague, dijo recientemente: "Como probablemente 'sabeis? cla.
- psicosis manfaco-depresiva desempeifia un papel crucial en la
Psiquiatria de los paises escandinavos, y especial mente enDi
pamarca, mi pa1s. Ella es 1a mds frecuente e i mportante de
las psicosis mayores, ‘siendo su frecuencia de un 2% de la po-
blacion general"

El tipo de cultura y el grado-de civili zaciéon que exis -

. ten en una poblacién dada parecen ‘influir, no sélo en la rela -
-~ cién de los estados depresivos con otros estados psiquiatricos,
. _sino también en la fenomem:)logla de los propios sindromes de
'>pres1vos, Por ejemplo: se ha observado que la incidencia de
las depresiones entre los negros del Norte de los Estados Uni-
. dos y la incidencia de suicidio entre ellos, es considerablemen
te mds alta que entre lo8 negros del sur. Las depresionesson
comparativamente raras en las sociedades primitivas, por e-
jemplo: los nativos de Kenya y Bantu, Es de interés hacer no-
tar que la sintomatologia de las reacciones depresivas en es-
tas sociedades pre-letradas se caracterizan aparentemente por
fuerte prevalencia de lamentaciones hipocondriacas y de ilusio
nes, mientras faltan completamente las auto-acusaciones y los
sentimientos de culpa. Por otra parte, las manifestaciones pa
Tanoideas estin cominmente asociadas con depresiones patolo
gicas en estos pueblos primitivos. Estas observaciones hacen
discutible que los sentimientos de culpa y automenosprecio se-
' an en realidad manifestaciones focales y primarias de las de-
Presiones psiquidtricas, y no productos agregados de nuestra
~Cultura greco-cristiana, que atribuye tanta importancia a la
8ponsabilidad del individuo.

En el Reino Unido (Martin Roth) , 1a Psicosis maniaco-
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depres1va é§ ‘una’énfermedad mds ‘comin: ‘en m'u:;eres gile en
hombres, si se auende a la cifra ‘de admisién en Hospltales
C iend6 la’ mayor frecliencia de’admisiones hacia: |
‘el umbral de la ¢édad madura. ‘Eii‘contraste; la’ Esqmzofrenia 3
es prmc1pa1mente una enfermedad de hombres: jévenes; ‘aunqgite |
la incidencia de ella en los hombres se ve sobrepasada por mu - |
jeres a parur de 1os"'0uarenta"a:ﬁos. RIS SRR ST

dlspuestos, estamos en presencia de una de las enfermedades
mds comunes de los seres humanos. . '

1a poblacion total)

; ‘En cuanto a'la mortahdad:,»?f las ¢ifras. oﬁclales, ‘somn’ teda
' v1a menos demostrativas, desde: luego:que el suic¢idio, causa
p”‘l"ncipal de defunicién entre los deptesivos; 'se Tegistra relas=
1 usa inmediata,’ ”(traumausmo craneo-cere
bral envanenanﬁento, ahorcamrento, eted)s i i

" Melancolfa:

GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDAD Y MORBI-

LIDAD QUE FUERON OBJETO DE ESTUDIO EN LA
- INVESTIGACION

301 Reaccion maniaco-depresiva:

Esta ribrica excluye la reaccién neurodepresiva (314).

301.0 Manfaca y circular

Ciclotimina Mania SAI
Estupor circular Reaccién maniaco-depresiva:
Hipomania agitada
Locura alternante circular
Locura circular maniaca
‘Locura o psicosis maniaco-
depresiva:
circular
maniaca
+

301. 1 Depresiva
Locura o psicosis mamaco-depreswa, depresiva

Melancolia SAI
Reaccion maniaco-depresiva.

301.2 Otras
Locura o psicosis maniaco-depresiva:
SAI .

cualqmer tipo, excepto la circular, la depresivay la maniaca.
Psicosis afectiva.
Reaccién maniaco-depresiva:

SAI

estuporosa.

302. Melancolia involutiva - :
Locura climatérica Psicosis 1nvolut1va (cualquler tipo)

climatérica
involutiva
menopdusica
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IMPORTANCIA MEDICO SOCIAL DE LA MELAN-
COLIA

Si las consideraciones clinicas y epidemiolégicas que a-
cabo de exponer no fueran bastantes a explicar la tremenda im
portancia de un padecimiento que, potencialmente, puede afec-
tar a un 2% de la poblacion general del mundo, y que es un ca-
racter dominante es el acaecer genético, seria suficiente indi-

car tres aspectos de su evolucion para comprender la magni -

tud del problema que la depresién representa en el mundo ac-
tual: i : '
1. La tendencia al suicidio.
2. La persistencia de la ansiedad o angustia, con sucor
‘tejo fenémeno-16gico. B
- 3. El hecho de que el melancdlico irrita y deprime a
cuantos le rodean.

- Hoff, Profesor de Psiquiatria de Viena, ha escrito lo si-
guiente: "
Tres formas de depresmn pueden distinguirse cuidadosamente:
la primera, la reactiva o exdgena, causada y mantenida por
condlcmnes externas de vida desfavorable. No olvidar que,
quien sufre una gran tragedia en la familia o un fracaso econé-
mico, se verd afectado por ello, pero €sta es una reacciénper
fectamente normal, no una enfermedad. La segunda forma,la
depresion neurdtica que ocurre durante el curso de una neuro--

sis y se debe a la reaccidn secundaria de la personalidad cuan

do falla en acomodarse a los sintomas neurdticos primarios,
. El paciente estd consciente del empobrecimiento de su persona
lidad, al surgir perdidoso de la lucha con el conflicto, con la

consiguiente regresion; reacciona a esto con una depresidn. La
tercera forma, depresion endégena o melancolia, es la expre--

sion de una enfermedad genuina, posiblemente orgédnica, que
_pertenece al grupo de las psicosis maniaco-depresivas.

Viena nos adherimos a la sintomatologia cldsica de la depre -
sion endg:gena, y para el d1agnosuco, requerimos encontrar los
: s1ntomas siguientes: :

... el término "depresién" me parece muy general...

: En‘,
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1. Humor decaido,primario 8. Escaso conocimiento de su <
2. Inhibicion : estado.

3. . Ansiedad ‘ 9. Sentimientos de inferiori-

4. Pesimismo absoluto dad. |

5. Auto-reproche 10. Sintomas fisicos: boca se-

6... Tendencia al suicidio ca, estrefiimiento, acaba-

7. Remision al anechecer miento.

A pesar de la claridad de exposicién de egtas ideas, de
la nitidez con que aparecen las diferentes formas de depresion,
mucha de la importancia clinica de estos estados reside en que
la frontera entre la entidad nosoldgica y las otras afecciones
psiquidtricas, por una parte, y la de las propias formas de la |
‘misma entidad, distan mucho de unificar los diferentes crite-
rios. Y no poca discrepancia existe con relacion a los resulta |
‘dos de las diferentes modalidades de tratamiento usadas contra‘ ‘
la enfermedad. ‘

El Profesor Jones, de Halifax, comentando el trabajo de

Roth, ha dicho: "... después de veinte afios de prictica psi -
quidtrica en una pequefia y estable comunidad, creo que la si - |
‘tuacién estd empeorando. Mi comunidad produce muchas de |
‘presiones y en el afio Gltimo o antes, he estado viendo pacien-
"tes que ya habia observado hace quince afios con melancolfa in |
-volutiva tipica. Estos pacientes han recaido, lo que no es pro |f
pio de la melancolia involutiva. Peor ain, algunos se presen-
tan con reacciones depresivas, de puro tipo maniaco-depresi- [}

- vo, y han tenido episodios hipo-manfacos. Tales experiencias
me han convencido de que no puede mantenerse la diferenciaen§
tre depresion involutiva y maniaco-depresiva”™. f

"También me parece que las depresiones entre la gente
*joven que ahora encontramos, no son tan ficiles de encasillar
“como antes parecia. Creo que el cyadro clinico de las depre- |
siones estd cambiando... Con ese cambio, hay mds pacientes |
: atlplcos, que responden atipicamente a la terapia, o no respon
i “den, Ello hace dificil comparar las estadisticas de 1940 con |
' las de 1959, y es un ejemplo de la dificultad de aplicar los m¢€ |




_todos epidemiolégicos".

. "Otra cosa que dificulta la comparacién es el hecho de
que muchos ancianos no son admitidos en los Hospitales menta

les; van a Hospitmles Generales o los atiende la prictica priva-
&'I .

~ ASPECTOS PSICODINAMICOS

: Se encuentra esta nota en el trabajo de Lehmann:
"Los psicoanalistas han contribuido valiesamente a nuestra
comprension de las depresiones, normales y patolégicas,al d1
lucidar los procesos dindmicos de base encerrados en la tris-
.teza, la pena y las depresiones patolégicas. El mecanismo de

|- -introyeccién, esto es, de incorporacién de un objeto hacia el

cual uno tiene una relacién ambivalente, por ejemplo: amor y
_ odio simultineamente, parece estar operando en muchos sin -
-dromes depreswos .

Freud comenz la elaboracién del aspecto pswo dindmi
co de las depresmnes con el andlisis del "fendmeno que]umbro
so". Glosando a Freud, Fenichel dijo que si un nifio pierde un
objeto, los alcances libidicos ya no mds unidos al objeto, ane-
gan.al nifio y pueden causar pinico. En el pesar, el adulto ha
aprendido a dominar este alud, retardando el proceso necesa-

~ rio de aflojar la ligadura al objeto perdido. Este estd repre -
K sentado por cientos de recuerdos separados; y desligando una
~por una, la separacidn se realiza en cierto perlodo de tiempo.
Freud designé este proceso como "el trabajo de la tristeza™.
El doliente tiene la ilusién de que la persona perdida vive toda
via y que sigue habiendo estrecha 1dent1ﬁcac1on con él. = Cada
doliente construye un objeto sustitutivo. dentro de si. Freud in
-dica que la universalidad de la introyeccién como reaccién a la
. pérdida de un objeto, se aplica a todos los dohentes y también
a los deprimidos. Cree Freud que el duelo se complica y has -
E m se vuelve patologico, si la relacion entre el doliente y el ob
~jeto perdido era muy ambivalente. En este caso, la 1ntroyec-

T

‘puede decir que la depresion es una pérdida, y en realidad la

~ Rado aclaré las conexiones entre depresion y amor propio;
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cion adquiere una 31gmf1cac1on sddica. La incorporacién no. .
representa entonces tan s6lo un intento de percibir al obJeto a-
mado, sino también un intento de destruir un objeto odiado. Se

agrava por una introyeccidén patognomonica del objeto amado
ambivalente. El deprimido se queja de su escaso valer v v

conduce como si hubiese perdido el ego. En el origen, 1os au-
to- reproches fueron reproches contra el objeto.

Fenichel enfauza el papel del super ego en las depre -
siones. Representa un poder protector y punitivo. Todo el
proceso depresivo aparece como un intento de repqragién para
restaurar el amor propio (la propia estimacién), que ha sidoda
fiada. : : '

Freud estableci diferencia entre las depresiones neu-
réticas y las psicéticas, basindola en la hondura de la regre -

. sién narcisista. A esto agregb Abraham el descubrimiento de
" la'base pregenital de la ambivalencia e hizo notar que el pa -

ciente es ambivalente hacia si mismo, como hacia los objetos.
y
agregd que la periodicidad maniaco-depresiva puede explicar-
se sebre la base de la periodicidad trasgresion y expiacién.

Desde la obra de Freud, Abraham y R@do, no se ha a-
gregado mucho para iluminar el problema Recientemente E-
baugh resumié la psicodinamia de la depresién y enumeré los
_principales factores. Mencioné la completa dependencia ala
madre para todas las satisfacciones de la vida y al mismo
tiempo las reacciones hostiles hacia la madre, con hostilidad
y rechazamiento, la supresidn de la hostilidad abierta y lacon
graciacién como cristalizacion de esta hostilidad. La madu -

¢ Tez trae la aceptacién de la conciencia y de los valores exter-

nos, asf como los impulsos hostiles futuros que originan con-
Cciencia culpable y autoreproches.

Voiviendo a Lehmann, el andlisis existencial del sin -

drome depresivo expone el cambio radical de la experiencia
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del deprimido, en relacién a su mundo y a sus categorias espa
cial y temporal, Semejante andlisis dindmico es {itil porque
vuelve comprensibles los sentimientos y la conducta de la per-
sona deprimida, ain cuando no es un medio prictico para eri -
gir un diagnédstico chmco o una clasificacién de los sfndromes
depreswos. :

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE
LOS ESTADOS DEPRESIVOS

- Al enumerar los métodos usados en el tratamiento de la
depresidn, omitiré los anteriores a la terapia de shock, con
excepcion de la psicoterapia, por parecerme que todo el arse-
nal terapéutico de entonces carecia de eficacia y no era mds
que una pantalla que mal encubrfa el desconommlento etiologi-
co y psmod.mamlco del padec1m1ento.

En cuanto a la psicoterapia, puede usarse sola, o asocia
da al electrashock 0a las drogas recién aparecidas. Muchos
autores de tendencia psicoanalista piensan que es posible tra-
tar con buen éxito a pacientes deprimidos, con solo psicotera-
pia, sin shock y sin drogas. Ello depende de una diversidadde
factores, especialmente del tipo clinico y del grado de la depre
sién. Lo importante es que el paciente participe en el trata -
miento, como seria el caso de una depresién no muy profunda.
Por otra parte, los angustiados manifiestan mds disposicién a
colaborar que los inhibidos: estos Gltimos estdn siempre medi
tabundos, no cooperan; asf la psicoterapia no es pos1ble, sia
caso, sélo de apoyo, de sostemm1ento.

Otra de las limitaciones se encuentra en el terreno psico
patolégico cuando hay antecedentes esquizofrénicos, la depre:
sién resiste a la psicoterapia, igual que en los sujetos arterio
esclerosos. Y no hay que olvidar -todo énfasis sobre esto es
poco- que las depresiones endogenas son mds dificiles de tra- -
tar que las reactivas. :

v
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- En Tesumen, la psicoterapia es buena en estas ultimas,
lo- mismo que en las ansiosas; en aquellas en que hay factores
esquizoides (porque calman la ansiedad); y en las formas psico
peuroticas. - :

No olvidar:

1‘-’ "La practica de la psicoterapia por personas no capacita -
~das tiene como consecuencia, serias limitaciones; este ti-
po de ps1coterapeutas pertenece al pasado (Alexander)

2. La ps1coterap1a sola no siempre previene nuevos ataques;
y tampoco es siempre eficaz en las recaidas, si acaso lo
fue en la primera manife stacion.

Para concluir con esta breve mencion de las indicaciones
y restricciones de la psicoterapia, hay que advertir que unode
l6s mayores peligros en el cuadro de la depresion es la ten -
| dencia al suicidio: en este caso, se impone la terapia de shock,
para continuar la psicoterapia cuando dicha tendencia haya des
aparecido o mejorado lo bastante. Y algo muy importante: en
los deprimidos con tendencia al suicidio no administrar reser-

pina | «

‘La terapia de Shock es de dos tipos: la convulsivoterapia,
que en la actualidad se circunscribe al tratamiento electrocon
vulsivo (E.C.T.), y el método de Sakel o shock insulinico.

La convulsivoterapia se inicié con el procedimiento de
von Meduna, perfeccionado luego con el descubrimiento de Cer
letti y Bini, hace aproximadamente veinte afios. Su técnica es
blen conocida, lo mismo que sus indicaciones y contraindica -
Glenes. En Guatemala se han escrito varios trabajos cientifi-
o5 para Congresos nacionales einternacionales, y algunas re
, HSIS de investidura, que contienen datos estadisticos y observa-
_Ciones de mucho valor acerca del tema. La literatura extran-
¥ ri'“'a sobre el mismo es abundantisima. Por ello considero in-

BCesario insistir. :
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Es importante recordar este comentario del Profesor
Hoff, de Viena:
dogena, es, ciertamente, una de las mds afortunadas formas
de terapia en el campo todo de la medicina. A pesar de esto, ,
hay intentos para hacerla abandonar, lo que se comprende de
parte de pacientes y familiares "
a la corriente eléctrica, al presunto dafio de la personalidad,a
la pérdida de la memoria, a posibles dafios a.la mente. El re:
sultado es que los pacientes no buscan al miédico oportunamen-
te, teniendo que buscarlo después, cuando la depresion es méig
profunda o cuando ya hubo algiin intento de suicidio. Serfa con
veniente reaccionar contra esta actitud infundada y perjudicial,
divulgando los resultados halagadores de este método.

Pero también conviene luchzir decididamente contra el
abuso que desacredita al mismo.

La insulinoterapia se ha usado con la idea de aliviar e
parte, los sintomas de la ansiedad severa y prolongada, asico
mo para el tratamiento de la psicosis manfaco-depresiva cons]
derada como una de las psicosis mayores. En el caso especifi
co de los estados depresivos, se emplea con buenos resultadog
en la forma de "insulinoterapia ambulatoria™ o "subcoma insy

75 a 100 unidades (0 menos, que en esto hay que considerar
factor individual), temprano por la mafiana, durante un perio
do de semanas o meses, O bien, en el medio hospitalario,
dosis que lleven al enfermo hasta el estado estuporoso, peron
al coma: caso en el cual se obtienen resultados en mds breve
lapso. -

En cualquier forma, el tratamiento por sub-coma insu
linico requiere una supervisidn psiquidtrica y de enfermeria &
tamente especializada, porque solo una depurada habilidad téc
‘nica evitarfa los riesgos.

Las Dro@s. Repetidas veces queda dicho en este traj
bajo que, desde la introduccion, en 1952, de las substancias

gsicotropicas, una nueva era se habfa iniciado en el tratamien

"El tratamiento por shock, de la depresionenfl g
B ia Escuela francesa J. Delay y P. Deniker habfan sugerido el

Se teme a la palabra "shoclg-

El medicamento es inoperante en las formas severas de depre

3 ’éﬁpia de la enfermedad mental, resume asi la accion de largac

.

" atenuacion de la angustia, la inquietud, el humor depresi-

de muchos estados mentales. Ya en 1949, los pioneros de

empleo del dinitrilo succinico, para fijarse luego en los efec-
tos anti-depresivos de la isoniazida y de la levomepromazina.

Analépticos. Realmente han sido muy dtiles para el a-
Hvio ‘sintomdtico de algunas formas de depresién, Se han usa
do derivados de Anfetamina (Dexedrina o Desoxyn) en dosis de
54 10 miligramos t.i.d. logrdndose con ello levantar el - hu-
mor de los deprimidos, y simplificando con ello algunos pro -.
btemas en el cuidado de ellos. A veces se producen reaccio -
nes desagradables del lado del sistema auténomo, por lo que
conviene asociar a la droga, 30 a 60 mlg. de fenobarbital.

‘sion.

Al aparecer la Clorpromazina, era natural que su uso
‘ge extendiera al campo de la depresiones y estados conexos.
8 Profesor Hans Hoff, de Viena, a cuyo sapientisimo criterio
%extensa experiencia hay que volver siemprela vista en la te-

,

i sobre los estados melancélicos:

" "Tiene un efecto calmante. Parece que condujera a re
%ismnes en algunos pocos casos, y en éstos, dichas fases son
My cortas, Bajo su accién los pacientes pierden el temor al

tamiento de electroshock”. Resumen por cierto no muy a-

tador, ‘

* Otros creen haber obtenido algunos resultados favora-
s (Ditfurth, Philipp, Arnold, Staehelin y Kielholz, Furtado),

irritable, disminuyendo las ideas melancolicas e hipocon
8. La administran conforme la técnica de Delay, oral
«» asociafidola al fenergin o al amital.

Luego vino una droga "que en afios recien

. Iproniazida.
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A

_ Datos farmacoldgicos. En ratas y conejos, la DL 50 va
rfa entre 35y 18 mgr/Kgr (por via intravenosa). Si se admi-
pistran por la boca, estas dosis, son mucho mayores, en lara

ta 625 mgr/Kgr.

tes probd ser valiosa en ciertos estados depresivos, la ipro -
niazida, que no parece tener efecto directo sobre la depresion,
sino que es un genuino euférico. Mejora el humor, no sola -
mente en pacientes deprimidos, sino también en personas nor-
males. Consecuencia de ello es que parece menos eficaz en
la depresién endégena verdadera, aunque tiene cierto valor.en
la forma neurdtica. Pero no hay que olvidar la prevencién vi-
gente contra el uso de drogas euforicas en la depresion neurd-
tica. Tiene la iproniazida efectos secundarios muy desagrada
bles, como la ictericia severa, que puede terminar de modo
fatal. Todavia no estd claro, si sus efectos justifican su uso
en escala mayor. Quizds la iproniazida ayudara a comprender
el mecanismo de los disturbios pSiquicos™. Por cierto que es-
te es un anhelo vivo de los que estudian la relacién metabolis-
mo-psicosis.

. Bl efecto espasmolitico asf como su interferencia sobre

_ 1as funciones vegetativas y el sistema cardiovascular, se ha
estudiado en animales, medlante las pruebas comparativas ha
bituales (atropma, papaverina, amihlstamfnicos) La adminig
tracién por via intravenosa de 1a 3 mgr/Kgr. produce una
clerta inhibicién de la salivacién en el conejo, en el gato, sue
fecto midrdtico es muy moderado. En la prueba del arterenol
(vesicula seminal), y como antagonista de la adrenalina (prue-
14 de las extremidades en el conejo), se puede comparar con
los simpaticoliticos conocidos, en lo que se refiere a la inten-
sidad de su accion. La accion espasmolitica, estudiada en la
.contraccién del intestino de cobayo por serotonina, se revela
practicamente idéntica a la de la clorpromazina. . El estudio
dé1a accidn sobre los vasos periféricos, la tensidn arterial,

& funcién respiratoria, y los intercambios gaseosos (consu -
iile de oxigeno), no se obtiene resultado particular alguno. Pa-
#8 producir en los animales de laboratorio un efecto antidlgico
ﬁ‘édante manifiesto fue necesario administrar dosis subtéxi-
é&g . En el hombre, aumenta la eliminacién de calcio, dismi-

Clorhidrato de Imipramina. (Tofranil).

 Quimica: forma parte del grupo de derivados del imino-
divecilo, cuya aplicacién clinica es reciente. (1957. Kuhn). Su

constitucién quimica es la siguiente:
do el potencial de reposo de las membranas aumentando

_—~CH ‘ Xla excitabilidad neuronal.

GH -— CH —CH_“— \ OH3 HGL .:wg
3 .

Limites Psicofarmacolégicos. Desde este punto de vis-
s ocupa un puesto particular entre las sustancias utilizadas
4 ahora en las depresiones. El efecto clinico se debe a la
: Trupcmn del bloqueo de los trastornos afectivos depresi --
» fijados o vitales; se ha de interpretar como una resolu -
de la depresidn y no como un procesc antidepresivo. A-
8, no ejerce una accién sedante o, por lo menos, ésta ca
b se manifiesta; por tanto, la modificacién se logra por
desconocidas hasta el presente,

Clorhidrato de N-(dimetilamino-propil)-imino-dibencilo; su’
féormula emp1r1ca es CjgtysN,Cl y su peso molecular es:
316. 5.

Esta substancia se presenta como polva blanco, integra-

. do por innumerables cristales pequefios, expuesto prolongada-
mente a la luz solar, toma color amarillento de tinte rojizo.

Fécilmente soluble en agua, se disuelve bastante bien en alco-

hol y dificilmente en.acetona. Su punto de fusién es 174°/175°




" ral, la dosis diaria oscila entre 25 y 75 mgr. Segin la clase

: igtramuscular, con preferencia en la region glitea) .

I ndicadones*

1. Depresiones endogenas, psicosis\manfaco-depresiva (sim-
ple, periédica).

2. Estados depresivos de involucion, climaterio, preseniles
y seni les.

3. Estados depresivos sobre base organica enla artenoes-
clerosis cerebral.

4. Depresiones de los estados de agotami ento.

5. Depresiones que evolucionan sobre un fondo psicopdtico.

6. Depresiones reaccionales y neuroti cas. -

Todavia no es posible delimi tar éstas con precisién. |
La proporci6n de éxitos obtenidos, parecen di sminuir siguien
do el orden establecido. -

Dosificacion. .. La terapia se hace por grégeés .S;olés,
o combinado, ampollas y grageas. Se hace segin la grave - .

dad del estado depresivo y segiin las posibilidades que se ten- |

gan de hospltahzar un paciente o tener que tratarlo ambulato-
riamente. ; ;

1. Al tratar al paciente solo con grageas, por lo gene

del caso, se aumentan las dosis diarias paulatinamente hasta
150 a 200 mgrs. ; aumentando la dosis diaria en 25 mgrs. Es-
ta dosis se mantiene hasta que se pﬂesenta un mejoramiento
considerable.

~

. Después sigue el tratamiento de sostén de 50 a 100 mgr.

una vez se ha averiguado la dosis 6ptima de sostén por una re
duccion diaria de 25 mgr.

2. Trammiento comhinado parenteral-oral: ‘tasos gra
ves hospitalizados, ampollas y grageas de 25 mgr. (inyeccién

a) Fase inicial. Solamente ampollas, por lo general empe -

v

zando con una dosis diaria de 75 mgr. Al aumentar diaria-
‘mente la dosis con una ampolla, se consigue el sexto dia de
tratamiento una dosis de 200 mgr.

b) En la fase de transicion, se sigue aumentando la dosis dia-
ria en 25 mgr. ; este aumento se realiza sus tituyendo diaria
mente 1 ampolla por 2 grageas. Segiin el mejoramiento de
los sintomas, las dosis {ptimas se hayan aproximadamente
entre 250 y 350 mgr. al dla.« o

¢) Durante la fase de sosten, se aplica exclusxvamente por la
fase oral. Al reducir diariamente la dosis en 25 mgr. seen
‘cuentra finalmente el nivel 6ptimo de la dosis de sostén indl
~ vidual que por lo general es de 100 mgr. A partr de aquI,
“se sigue el tratamiento segin el desarrollo de la enferme -
dad. . - :

Lo mds importante es puscar la dosis de sostén 1nd1v1 -
dual; como en todo método de dosificacion, se debe intentar bus
car la dosis minima con efecto 6ptimo. Paci entes depresivos
de edad avanzada asi como de edad juvenil, suelen reaccionar
mds intensamente que los pacientes de edad intermedia espe -
cialmente cuando se trata de pacientes con labilidad del siste-
ma neurovegetativo., Por eso, se aconseja proceder con caute-
la en la fase inicial, aumentando la disificacion paulatinamen-
te. Por lo general, las dosis 6ptimas son mds bajas que lasex
puestas: -

Es menester repartir las dosis diarias en 3 tomas.

E En cada paciente depresivo, de la genesis que sea,exis
te.el peligro del suicidio. El momento de peligro no se puede

Dreveer en ningin caso. Sin embargo, por lo general, se pre- -
_ Senta en aquella fase deila enfermedad, en que la actividad psi

Comotora estd conservada, pero la inhibicién afectiva es toda -

> ¥a manifiesta. Debido a que el mejoramiento terapéutico ave
- %s se presenta con rapidez, este momento de peligro se pue-
e dar sibitamente.

Por consiguiente, es imprescindible una




o

_fecha, se puede contar con un porcentaje de mejoramiento bue

pero, en ocasiones, transcurren algunas semanas hasta que
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supervisién rigurosa durante el tratamiento especialmente en
los casos ambulatorios. '

Efecto terapeiitico. Segiin Kuhn, los sintomas de las de
presiones mejoran de una anera notable. La ansiedad dismi
nuye, la mimica se normaliza, los enfermos se vuelven més
accesibles y dejan de quejarse o de llorar. Una actitud ama -
ble sustituye a la irritahilidad y al mal humor. Los movimien
tos, penosos e indolentes, se vuelven mds activos; el enfermo
se interesa por el ambiente que le rodea y se siente mds a gus
to. Al mismo tiempo, la atencién, antes muy inestable, \con-_
centrada linicamente en ciertas ideas, recupera agilidad y vi-
da. La agitacién desaparece y asi mismo la fatiga, la irrita-
bilidad y la sensacién de debilidad. Las inhibiciones ideolgi-
cas desaparecen también. Kuhn y los mismo Faust hablan de
una "relajacion" psico-motora y han observado que los enfer-
mos tratados se liberan de sus inhibiciones afectivas y resta-
blecen unas relaciones casi normales con las personas de su
ambiente,

Resultados. Segiin las numerosas experiencias hasta la

no en el 75 a 80% aproximadamente de las depresiones endégg ]
nas. En las depresiones involutivas, los resultados positivog ]
oscilan entre el 60 y el 70%; en las depresiones por agotamien
to, alrededor del 65% y en las depresiones reactivas neurot -

cas, alrededor del 50 al 60%. De los demds estados depresi-

vos, se carece del nimero de casos suficientes para;sacar con
clusiones. B

Comienzo de la Accicn. La accién aparece, segin los
casos, después de un periodo de tratamiento mis o menos lar
go. A veces esta accion se manifiesta bruscamente, en dos o
tres dias, e incluso ya puede ser completa en tan corto lapso;

poco a poco, o de manera siibita, en un momento determinado,
el estado del enfermo mejora. Este mejoramiento en algunos
casos no se puede esperar antes de 6-8 semanas.

‘del periodo critico.

—

Duracién de la accién, Las observaciones clinicas dejan
entrever la posibilidad de abreviar la duracion de la deprc?sic’m
y de disminuir su intensidad. Es comprensible que si se inte-
rrumpe la medicacién demasiado pronto, en plena evolucion c.le
la fase activa, los sintomas reaparecen, a veces con mayorin

tensidad que antes.

Para que el tratamiento tenga la méxima .posibil‘idad ‘de
lograr un buen resultado, es necesario prolongarlo mas a%l‘a
Se juzga la duracién segin la duracion
de la fase depresiva. Sies conocida, es decir a pesar de en-
contrarse el paciente mejorado, se sigue con la dosis de sos-
tén durante todo el tiempo supuesto de la duracién de las fa -
ses anteriores. Por lo general, un tratamiento dura como mi-
nimo 3 meses en casos leves, yde 3a 6 meses en casos gra-

ves.

Efectos secundarios:

- Sgquedad de la boca 50% casos Temblor ) 8 casos
Hiperhidrosis 50% casos Contraccion 2 casos
| coreiforme

Sintomas gastroin-
testinales 9 casos Trastornos de
la acomoda-
cion 3 casos
Desvanecimientos, Ictericia (pro-
taquicardia 15 bablemente no
debida a ladro
ga) 1 caso

Exantema alérgico 1

(Hans Hoff, Presidente de la Federacién Mundial
de Salud Mental).
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i‘II,

III.

IV,

VI.

VII.

CONCLUSIONE S

Los estados depresivos figuran entre los mds comunes
de las enfermedades que se observan en la poblacionge
neral,

La gravedad del problema que plantea la depresion, es
la tendencia al suicidio y su realizacion en algunos ca-
Sos.

Su importancia médico-social resalta del hecho que el
2% de la poblacién estd afectada, con las inevitables se
cuelas de seres que sufren y hacen dificil la vida de a-
quellos que los rodean.

Entre las enfermedades psiquidtricas, las depresiones
son las mds influenciables por los recursos terapéuti -
cos.

El enfoque y acercamiento psicoterdpico es indispensa-
ble para la comprension y ayuda terapéutica de estas
condiciones.

El electroshock sigue teniendo un inmenso valor tera -
péutico.

Nuevos agentes farmacoléogicos, especialmente el Clor
hidrato de imipramina son enérgicamente activos y efi-
cientes para el tratamiento de las depresiones, solos o
combinados al E.C, T,
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