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INTRODUCCION

E ste trabajo tiene origen en mi permanencía corno Pra~
ticante Interno del Hospital Neuro Psiquiátrico; ahí me tocó o~
servar: La incidencia alta de rasgos depresivos en los enfer-
mosmentales; la Umitacíón intensa de su actividad psíquica,
con apreciable reduccíón de su personaUdad; el peUgro inrni -
nente de suícidío en que se encuentr,an estos enfermos; la efec-
tivídad de ,los tratamientos bien aplícados. Todo esto, unído a
la aparición de un nuevo agentemedícamentoso, el Clorhídra-
tode ,Imipramina; que ha abíerto nuevas posibilídades terape~
t;ícas, en una enfermedad que hasta la fecha ha necesitado de
tratamientos psiquiátricos más delícados.

DEFINICION

De acuerdo con Lt1hrnann, el término depresión tiene
-tres dístintos signíficados en la terminología psiquiátrica.; u-

. nas veces designa un síntoma, otras un síndrome, otras ve-
'ces, en fin, se refiere a una entidad nosológica.

No es todavía posible, aún cuando se ha intentado, es~
, blecer determinacíones experimentales completas de la depre-

sión como síndrome. Afortunadamente, siempre ha habido a-
cuerdo entre .los c1ínícos acerca del fenómeno psiquíátrico "de
presión", a veces llamado melancolía.

-

Exísten los llamados síntomas "primarios": un senti -
mÍEmtode tristeza y d~ desesperanza; dísminución de la pro-
ductividad mental y de la actividad; retardo o agítación al ní-
vel de la esfera motriz.

El grupo de los síntomas "secundaríos", constantes so
bre todo en los casos de depresión severa,comprende: senti-=
miento de desesperanza y preocupación hípocondríaca; sensa-
feión de despersonaUzación; conducta obsesivo-compulsiva; i-
déas de auto-acusacíón y desprecio de sí mismo; ilusiones tú-
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hilísticas y paranaideas; alucinacianes; meditacianes y tenden-
cias suicida.s.

Can las estadas depresivos se encuentran a menuda asa-
ciados el insamnia, la anarexia y la pérdida. de pesa. N.o es ra
ra encantrar también anamalíasendacrinas, metabólicas yaU:-
tanómicas.

El núclea de la melancalía, aquella que más interesa al
psiquiatra, la canstituyen.1as síntamas primarias, sabre tada
e~es,t:adaemacianal triste y desesperanzada y el humar depre-
s¡va. ~enos regularrn,en~e se encuentran las síntomas secunda
dos, salva en las farmasseveras.

METODOLOGIA DEL CONCEPTO "DEPRESION"

,..
Sie~p~é siguiendóa Lelunann, conviene anticipar un aná '

liSlS seman,tica del can~epta de depresión. -

.' L~ c1,ari~dde expresión es un prablema fundamental pa-
r~ la PSlqu;atna. La discusión de la bialagía, la fenamenala -
gla, la dinamica y la terapéutica de las estadas depresivas pue
de caer en la ambigüeda.d y la canfusión si n.ose establece ex--
p~ícitamente en qué plan metadalógica se la canduce.Es fá-
cllrecarda.r las clasificacianes diagnósticas pera el análisis
metadalógica necesita ser claramente camprendida y asimila-
do.

El términa depresión puede ser aplicada, n.o sóla a dife-
renteJ ~adas de camplejida.d dentra de la misma categaría me
tadalaglca -ejempla: a un smtoma, a un síndrame a una enti-=-
dad nasalógic~ - sina se usa ampliamente en muy' variadas ni-
veles metadalagicas: psicalógica, canductual y fisialógica.

~
A ,ni,vel psicalógica-psiquiátrica, el cancepta \"depresión"

e~ta. ?efimda par el "campleja" sintamática arriba descrita,ad
vlrtiendase que dicha cancepta, al misma tiempa que implica -

.:>

inhibición, puede también implicar excitacióncanduc;tual a bi2.
lógica, dentra del funciananlÍÉmta psicalógica del paciente.

A nivel de la canducta el cancepta "depresión" puede de-
finirse más cancisamente cama una reducción de la espantane.!.
dad, sin cansiderar la causa a mecanismas que hayan entrada
en juega, ni la emación cancamitante.

A nivel fisialógica, la depresión está clara y dináinica -
mente definida par el biólogo, que habla de la depresión cuan-
da existe una reducción primaria de la función.

CONSIDERACIONES GENERALES

Pronto hará media sigla que Abraham enseñó que la de-
presión y la neurasis de angustia a ansiedad está relacianadas
entre sí en la misma farma en que están la pena y el temar. Y
se sabe que ansiedad sirve para designar un síntama, un sín -
drame y una entidad mórbida, la misma que ya se indicó res-
pecto al términa "depresión". Can la diferencia, de que las <E
ferentes significadas de artsiedad han sida más ampliamente e~
tudiadas, mejar camprendidas y más claramente definidas que
las varias aspectas psiquiátricas de la depresión.

Talvez sea apartunacamparar brevemente laS datas ex- !

perimentale~ .obtenidas enuna Y .otra de estas das estadas afa!, "

mas decanducta. '1,.

Hallazgas Experimentales:

1. En la ansiedad: 4quí la investigación experimental ha
I

revelada la existencia de múltiples factares que cancurren en
la respuesta de canducta,cama san: un factar específica de e-
hmión y un factar inespecífica de vigilancia. Se han estudiada
las diferentes aspectas de la ansiedad aguda y crónica; del
"stress" inducida artificialmente Y de la ansiedad inherente! a

la persanalidad, encantrándase que la ansiedad de intensidad

. . .
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moderada permite estudiar el problema de una. manera experi-
mental.

2. En la depresión, los clínicos experimentadores co~
vienen en que, siendo ésta eminentemente inhibidora de los pr...9
cesos psíquicos, nunca facilita la comprensión ni da respues -
tasde conducta.

Considerando a los animales como análogos del organi~
mo humano, los psicólogos experimentales han podido dar de~
nieiones aceptables de ansiedad; la definen como el efecto des-
organizador que producen la pena o el dolor anticipación, so-
bre un patrón de respuesta pre-establecido. Definición sensi-
blemente aproximado al concepto general de la "amenaza", fa~
tor que da lugar a las reacciones de miedo y ansiedad en el
hombre.

Modelos naturales de la Depresión. CuadrosexperL-
mentales de "depresión"en los animales, virtualmente no exi~
ten:' no hay modelo experimental de estados depresivos enellos
que sea aceptable para los investigadores como análogo al co~
cepto psiquiátrico de la depresión. Sin embargo, los que han
observado de cerca a los animales conocen las depresiones r~
activas que ocurren por la pérdida del amo o compañero, las
cuales tienen un extraño parecido a los estados depresivos hu-
manos, no sólo por el tipo de conducta, sino por el factor etio
lógico implicado, que es la pérdida del objeto amado; lo que -
nos conduce hasta inferir que los factores dinámicos, 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
inducida~_experimentalmente en seres humanos, desde lU'ego
que los '~Má~s depresivos no se pueden provocar tan fácilmen
te en 'é*pe:pI~1as de laboratorio, como los estados deansie :-
dad,que.li'S~~-ó\rocan con perfecta regularidad bajo el impacto
de fact~~~~cos, ps

.

icológicos ~~rmaco
.

lógic.os. 8,0la-
mente lá!~y algunos estados tmacos y post-mfecclO -

so s) ha sido un medio bastante seguro para crear las comple-
jas condiciones básicas para el estudio de los estados depre~
vo s en humanos.

Hay, sin embargo, un estado que pudiera figurar como
unv.erdaderoparadigma natural de la depresión: son las depr~
siones anaclític~s de los infantes que siguen a la separación de
la madre (Spitz).

HISTORIA

.EIllos escritos de Hipócrates, que datan del siglo IV a.
C. seencuentr~ la primera descripción clínica de los estados
depresivQs omslancolía. Areteo,médico que vivíó enelsiglo
I de la era cristiana, había observado que la melancolía sem~
jaba una variante de la manía que no afectaba las facultacb!si~
telectuales. Describió la actitud torpe, triste, desesperanza-
da, de las vi'(:timas de este mal, que se "miran consumidas
pO;t:"su propia agitación. .. ., quejándose de mil futil~za's y de-"
seosas de morir". Siglos después, en 1667, el mate:máti~ y
filMo J ean Baptiste Denis obtuvo audaz progreso en la terapia,
al producirla remisión en un hombre que padecía de depresión
reactiva, mediante la transfusión de sangre detemero. Es n~
table el hecho de que el paciente soportó esta terapia de shock,
pues no sucumbió sino a la tercera, transfusión; pero también
lo es que ya para entonces se establecía diferencia de diagn&-
tlco entre melancolía (entonces considerada producida por hU-
mores malignos) y depresión reactiva, que en el caso en cue~
tlón había sido producida por desengaño amoroso. La medici-
Da griega, la romana y aún la europea, hasta el siglo XIX co~
sideraron el amor como la causa psicog¡§~tica más importan-
te de la depresión. Hacia 1735, Boerhaave describiólainhibi-
ción intelectual del deprimido al señalar que el paciente mela~
~ó1ico está siempre atento a un solo y único pensamiento. En
17:TZ.,~gll~J1,:se refiere a los estados de depresión como esta-
d.Pt!de,~p~i:U?9,. Fue ese período en que las nociones fi~ioló~
WJ.sd.e e;x,qt:¡lc;ióny agotamiento eran los hallazgos de mas am-
plia aceptac;iónentre los m~dicos. Eltiem,\>o en que Cheyne

5
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bautizó a la melancolía con el nombre de "The English Maladyí.
Hacia el fin del siglo XVIII, se hizo notar un creciente interés
por clasificar, por desmenuzar los cuadros patológicos, y ccr
mo sefialan Zilboorg y Henry, ello condujo finalmente a los psi
quiatras a considerar casi cada síntoma como indicativo de u=-
na enfermedad diferente. Erhard, en 1796, es un ejemplo de
esta tendencia: hace distinción entre melancolía hipocondríaca,
melancolía thanatophobia y melancolía demonomanía. Ya la ;-
psiquiatría estaba llegando cerca de su presente manera de cla
sificai' los estados depresivos cuando Falret, en 1854, publicÓ
su trabajo sobre la. locura circular o "locura de doble forma tt

que, desde luego, se refiere con otro nombre a la psicosisma
níacodepresiva. Esta última expresión fue usada primero por
Kraepelín en 1899.. Adolf Mayer cambia esa denominación por
melancolía, en 1904; y en 1907, Kraepelín, aunque renuente a
convencerse,. admitió con Dreyfus que la melancolía involutiva
noes una entidad independiente. . El artíc.ulo clásico de Freud
"Pesar yMelancolía" se publicó en 1917, mientras qu~ en 1924
apareció fa investigación fundamental de Abraham sobre la di-
námica de la psicosis maníaco-depresiva.

Así quedaba establecido el marco para la clasificación y
la estructura psico-dinámica de los estados depresivos en Psi-
quiatría. El impacto en el tratamiento de la Depresión patoló-
gica se produjo hacía mediados del tercer decenio de este si -
glo, con la introdUCCión de la terapia convulsiva por Meduna y
por Cerletti y Bini.

OBSERVACIONES FISIOPA TOLOGICAS

Se puede afirmar que hasta la fecha no se han encontrado
o descrito signos o pruebas inequívocas de laboratorio patognó
micas o específicas re los estados depresivos, aún cuando ya
existe considerable información sobre los fenóménos bioquími
cos, endocrinos, del sistema utónomo y neuro'-fisiológicos qúe .
ocurren en estos estados. Es evidente que cada e,stado emocio
nal, aún cuando consta de respuestas autonómica asociadas y-
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de componentes motores característicos, sigue siemlo la e:xp~
riencia personal, interna, privada, del individuo larepre,sen-
tación la forma más típica que lo representa.

Strongin& Hinsiehan informado que se p1,lede diagnosti-

car la psicosis maníaco-depresiva, de maneraae~ptable,.to-
mando un grupo de pacientes deprimidos indiferenc~ado, toma~
do. como base la reducción de la secreción de laparqtida, en
tanto que Shagass piensa que su "umbral de sédacción'.' pe.rrni-
te distinguir, de manera efectiva, entre la depresió;J::l en<ióg~na
y la reactiva.

. El valor clínico de estas pruebas o proc~dimientos es
muy limitado. La observación, la entrevista y la ananmes~s
siguen siendo los mejores y más seguros instrumentos de diag
nóstico diferencial en los estados depresivos. Todavía no eS:
tamos en condiciones de obtener un diagnóstico objetivo psiqui.!
trico de esta afección.

. Cosa digna de atención: algunas de las funciones físicas
estudiadas en la depres¡ión están aumentadas, no disminuidas.
La presión arterial y el ritmo del pulso, la actividad adcrenal '\
y l~ti.roidea. Lo mismo que la resistencia cerebral a las dr~
gas ~nhibidoras, están frecuentemente elevadas .en los pacien-
tes deprimidos. A tal grado la función adrenal se muestra
const;ante en su aumento, en los estados depresivos, que seha
propuesto el uso de esta elevación como indicador clínico de la
profundidad de la depresión.

~

. En cierto caso confuso, Lehmannha podido seguir los
cambiasen su recuento eosinofi1.ico: cada vez que la paciente ~
primida expresaba ideas de minusvalía y.de auto-acusación, su
Cuenta eosinoñ1.icaera baja, como indicación de actividad adr~
nal aumentada; pero los días en que empleaba defensas psicol~
gicas restitutivas y manifestaba ilusionespa.lanoideas, sucueE
eosinofi1.ica aumentaba. de modo claro, señalando una baja de la
actividad adrenal. Como el hecho de que algunas funciones psi
qUicas, en los estados depresivos aparezcan más bien estimu- .
ladas, lo que parecería paradójico, se ha llegado a suponer

I¡
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que ello sea el reflejo de la asociación en estos estados, de un. ~

componente de ansiedad. En el estado actual de nuestros cono
cimientos es extremadamente difícil, si no imposible, difereñ=
ciar o aislar la depresión "pura" de cierto grado de ansiedad;
es discutible si la depresión existe realmente sin mezcla de
cierto grado de angustia.

Se debe a Funkestein la demostración de cierto tipo de
reacción endocrina que permite distinguir entre agresión y an-
siedad en humanos sometidos a "stress". Pues bien, última -
mente ha incluído reacciones depresivas con ansiedad en el
"stress" que resulta de la descarga de epinefrina. La diferen-
ciación precisa entre depresión y ansiedad sigue siendo una "e-
legancia académica".

Nó obstante, para el clínico es de mucha importancia es
tablecer la proporción relativa entre depresión y ansiedad 10-
mismo que la prioridad de la uno o de la otra, desde el momen
to en que es diferente la conducta terapeútica 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 aumentaría su ansiedad y empeoraría-
su funcionamiento total; mientras esa misma terapéutica, enca
so que la ansiedad fuera un síntoma secundario, mejoraría és=-
ta al mismo tiempo que la depresión primaria.

CLASIFICACION

Al entrar a clasificar los estados depresivos, la prime-
ra distinción se impone entte reacciones normales y patólógi -
caso Son en general normales las reacciones de tristeza y de
pena con ocasión de la pérdida de un objeto amado, ya sea éste
una persona, dinero, el prestigio del individuo de.primido, su
salud, sus más acariciadas esperanzas, y no siempre se puede
distinguir las naturales y normales reacciones de pena, de las
depresiones patológicas, en el terreno fenomenológico. La de-
presión ha de juzgarse patológica si la causa específica a que

9

se atribuye es insuficiente, si dura. demasiado, o si sus sínt~
mas son muy severos. Como se ve, la diferel1cia entre lad~
presión normal y patológica resulta, en muchos casos, una
cuestión de grado. Igual dificultad se experimenta alprocu -
rar establecer una tajante diferencia entre las depresiones e~
dógenas-que por definición no son causadas por ninguru;t si~
ción externa de la vida y las depresiones exóge~s, llaII;la.dfl.s
más. frecuentemente reactivas, psicogenéticas o neuróticas, y
que ocurren como reacción a eventos traumáticos. Es fre,.
cu~nte que una reacción endógena típica seproduz.cabajo una

l'
'

' '

,

.',":

situación tensional; de aquí que se saca en claroJo arbitrario
que es el distingo entre factores. causales y meraII;lente dese~
cadenantes.

DepresionesEndógenas yDepresiones Reactivas. A pe
sar de la conclusión anterior, la' diferenciación entre depreSlo
nes endógenas:y reactivas sigue siendo válida. Más aún, es-
d.e..considerable valor para los fines de tratamiento yde.pro -,/
nóstico. EUono obstante, hay .casos en que no puede tomarse
una decisión al evaluar los componentes endógenos. o reacti -
vos de un síndrome dado. Los esquemas propuestos, para, di.s-
tinguir una de otra son numerosos y tienen diferentes sínto ,.

mas tomo base. Y aún cuando es más. ~ácil separar la depre-
sión reactiva y la .endógena' que la normal de lapatológjpa."si.~
tomáticamente hablando, es preciso analizar mucho más que
la simple sucesión de síntomas. .

Buen número de especialistas sostienen que en las for-
ma.s reactlvas los pacientes no manifiestan auto-acusagiones
severas; y además responden satisfactoriamente a la conforta
ción, y al apoyo psicoterápico, io que contrasta con loob§erv~
do en pacientes de depresión endógena. Sin embargo,.{)t:ros,
psiquiatras han observado pacientes deprimidos quefueronv{c
timas de persecución nazi en los campos de concentración, y
de.'sarrollaron depresión reactiva. Estos trágicossujetps, que
hUQierQnde soportar "Stresses" traumáticos de violencia, sin
par¡¡¡,lelo" no se parecen al paciente ordinario condepre~ón.lr~
activaj . sino que presentan todos los síntomas deladepf~sión
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endógena, con severas auto-acusaciones, siendo refractarios
al tratamiento de soporte.

: Psicosis maníaco';'depresiva y melancolía de involución.

1
I

Dentro del .grupo de las depresio~esendó~e~s es clási~o ace.E.
tar dos entidades mayores: la PSlcosismamaco-depreslva y la

, melancolía involutiva. Conviene insistir en que la sola obser-
vaciónde los síntomas no es suficiente para establecer undiag
nóstico diferencial entre estas dos entidades nosológicas. Cier
tos rasgos, como agitación e hipocondría, se observan con-

i más frecuencia en 1a melancolía involutiva, pero esto es rela-
ti YO;muchos maníaco-depresivos, en la fase melancólica, tam
bién están agitados e hipocondríacos, mientras que la depre =-
sión involutiva muchas veces se manifiesta con retardo y autO'
acusación.

Kraepelin, que pdmero destribió la melancolía involu -
tiva como una entidad aparte, cambió después de criterio ycla
sificó todas las depresiones endógenas como manifestaciones -

maníaco-depresivas. En Alemania es raro que se diagnosti -
que una melancolía involutiva. No obstante, en muchas partes'
del mundo se la reconoce como ';ffiélentidad separada; y la cla-
sificación oficial psiquiátrica de la OMS, así como en la de la
Asociación Psiquiátrica Americana la incluyen, aunque en esta
última como Psicosis involutlva. Opina Kallmann que la me-,
lancolía involutiva, desde el punto de vista genético, está más
relacionada con la Esquizofrenia que con la Psicosis M-D. La
personalidad premórbida de muchos pacientes afectados de me
lancolía involutiva es muy diferente de la que se descubre en
pacientes previo a la enfermedad maníaco-depresiva. No es
frecuente encontrar en pacientes de melancolía involutiva el so
matotipopícnico o mesomórfico que generalmente se reconoce
en el grupo maníaco-depresivo.

De todas maneras, no hay evidencia directa de que lame
lancolía involutiva sea una entidad nosológica independiente. -

Muchos estados depreSivos endógenos que ocurren por prime-
ra vez a la edad involutiva, talvez no sean psicosis maníaco -

11"

depresivas, pero bien podrían ser formas atípicas deEsquiz~
frenia tardía.

Sub-grupos diagnósticos. Psicosis maníaco-depresiva.
.

Melancolía involutiva, Depresión reactiva; .he ahí las grandes
entidades nosológicas mayores del grupo de tos estados depr!
sivos. Pero esta clasificación no estará completa si no se a-
gregan varios sub-grupos diagnósticos. Existe el término "d~
presión psicótica~', 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 síndromes depresivos que ocurren el1
otras afecciones psiquiátricas; sé mencionan depresiones alc~
hólicas, o esquizofrénicas, o seniles; estos

.

términos
.

, aunqu
..

e
'

1

útiles, por no ser el síndrome depresivo la manifestación pri-
maria de estos estados. '

, .
'.,

CRITERIO DE DIAGNOSTICO Y
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS ESTADOS DE-

PRESIVOS

A reserva de hacer más adelante las correspondientes
consideraciones psico-analíticas y existenciales, como la re~
sión de toda la gama de manifestaciones psico-somáticas pre-
sentes en los estados depresivos, conviene indicar aquí los crI
terios que usan los psiqtAatras al disponerse a establecer el
diagfióstico diferencial en la depresión patológica:

.Itt:¡

1. Criterio fenomenológico (inhibición, agitación, fluctuacio-
nes diurnas, hipacondría, auto-acusación, etc.)

2. Criterio etiológico (psicógeno o no psicógeno).
3. Criterio somato-tipológico (pícnicoy mesomórfico y Qtros

somatotipos) .
4. Consideraciones de la personalidad premóbida (extroverti-

da plástica vs. estructura rígida restringida).
5. Evaluación de la historia natural del síndrome (duración y

.
. periodicidad).

. 6. Degradación de funciones alltonómicas(secreción parotidea)
It
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7. Respuesta a agentes farmacológicos (umbral de la seda -
ción) .

Prescindiendo por ahora de los háUazgqs en el campo
¡del sis tema autónomo y del metabolismo, el diagnóstico del

síndrome depresivo se basa en las. manifestaciones de conduc-
ta y en la información verbal de los enfermos.

.
Es posible que la simple inspección baste para diagnos

ticar muchas depresiones, por lo típico de los rasgos fisonó :-

micos del continente depresivo, que son tan conocidos y de tan
ta sensibilidad como indicadores. Pero, a veces la apariencÚi
es enga:ñosa y el diagnóstico depende, talvez, de la evaluación

I
de un solo síntoma, a veces el más esencial, como por ejem-
plo: la descripción verbal que hace el paciente de su humor y
de sus sentimientos. Recordemos que son buenos auxiliares,
el análisis del fondo hereditario, del somatotipo, de la edad,
de la estructura premórbida de la enfermedad, la historia de
previas enfermedades y eventos que antecedieron inmediata -
mente a la depresión, etc.; para establecer un diagnóstico di-
ferencial correcto, de la categoría nosológica, aún después de
reconocido el síndrome depresivo.

OBSERVACIONES EPIDEMIOLOGICAS

Los cambios de la tendencia ofrecidos por la estadísti
ca de incidencia de l~s depresiones en los últimos cincuenta a
:ños, son diñcil e s de evaluar.

En la clínica Psiquiátrica Universitaria de Basilea, se-
gún lo informa Kielholz, se ha observado un alza pronunciada
de manifestaciones depresivas en las admisiones anuales de
los últimos diez a:ños. Contrario a est~, el análisis de la inci
dencia de los síndromes depresivos entre las achmsiones al -

Hospital Protestante de Verdun, en Montreal, entre 1894y 1958,
marca un decrecimiento gradual, desde 33% de estados depresi

I vos al comenzar el siglo, a 18%de todas las admisiones de -
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1958. En la producción de estas opuestas tendencias puedenba
})er intervenido factores geográfi cos y sociológi coso Una ea -
sa es cierta: la moda no influye mucho; el diagnóstico delsfu
drome está menos sujeto a cambios de esta índole que otros
estados psi quiá,tricos.

"

Ocasionalmente, el Profesor Vi llars Lunn, deCQpen -
bague, di jo recientemente: "Como probablementesabeis,la
Psicosis maníaco-depresiva desempeña un papel crudal en la
psiquiatría de los países escandi navos, y especial mente enDi
namarca, mi país. Ella es' la más frecuente eimpor1ante de
las psicosis mayores, 'siendo su frecuencia de un 2% de la po-
blación general" . .

, .

.
~",

El tipo de cultura yel grado de civili zac!ón queexis -
ten en una población dada parecen influir, no sólo en la rela -
clónde los estados depresivos con otros estados psiquiátricos,

.

sino también en la fenomehplogía' de los propios síndrome s ~
presivos, Por ejemplo: se ha observado que laincidencia de
las depresiones entre los negros del Norte de los Estados Uni-
OOf3 y la incidencia de suicidio entre ellos, es considerablemen
te más alta que entre lo~ negros del sur. Las depresiones son
comparativamente raras en las sociedades primitivas, por e-
jemplo: los nativos de Kenya y aantu. Es de interés hacer no-
tar que la sintomatología de las reacciones depresivas en es-
tas sociedades pre-letradas se caracterizan aparentemente por
~et:te prevalencia de lamentaciones hipocondríacas y de ilusi~
nes, mientras faltan completamente las auto-acusaciones y los
sentimientos de culpa. Por otra parte, las manifestacionespa
l!lnoideas están comúnmente asociadas con depresiones patol.2
gicas en estos pueblos primitivos. Estas observaciones hacen
discutible que los sentimientos de culpa y automenosprecio se-
:an en realidad manifestaciones facales y primarias de las de-
presiones psiquiátricas, y no productos agregados de nuestra

".:Cultura greco-cristiana, que atribuye tanta importancia a la
.:..;tesponsabilidad del individuo.

v'

,,
En el Reino Unido (Martín Roth), la Psicosis maníaco-
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GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDAD Y MORBI-
LIDAD QUE FUERON OBJETO DE ESTUDIO EN LA

INVESTIGACION

dépreslvEi éSllria'erif~rtt1eaa:dtri~S,:cofi11Íriienm~jeres qué ,en
h011lbres,

"",~~.'"s~.,'.~erid~ata '~i~á.'~e" aC1n1isiÓ~,én'Hos~i tEtles
PSiqUiátticd s. siendóla 'rháy'or>ñ"ecl1encia ¡de;adtni sione S"hacia'

'el titXiBral (lela:iédád:m:adurá:' ¡¡En'Cbnt:rástéllaE,sqttiz6ñ"efiiab
es ptincipalmente una enfermedad de homb:rcÚFjÓvéneS,'s;tIn<que
la incidc;mqia de ella en los hombres se ve sobrepasada mu'
jerefs:á:pá:t"tir'de'ldsI cUa':renta' aÍ'lo§!

301 Reacción maníaco-depresiva:

,'t.. ;"'~J.~, ,~,: . : :

Esta rúbrica excluye la reacción neurodepresiva (314).

,
. "",',

.~l'rf~Sg-oideJ'~Órbfntláa' en4áp&b~a;óí'ongéné~ar:paiía)) la:!'

fOfm~~Iiiá~'~~eiáieJ~C8.pa,citB~te;'ae¡dépr~Sión; es dé :aproXi4} j

mCidit~e~te~é l~J?a~a h~nibresyd(js'~edé srhaYb:r'ipará.mu1~' I
resl' Com()"'eXi'stenrazonésipafa c1?eer'qlié''l1il\'4á' 8%';'aonpre..;.:
dispuestos, estamos en presencia de una de las'eñféttrnedAde~c
más comunes de los seres humanos.

301. O Maníaca y circular
Ciclotimina Manía SAl
Estupor circular Reacción maníaco-depresiva:
Hipomanía agitada
Locura alternante circular
Locura circular maníaca
Locura o psicosis maníaco-

depresiva:
circular
maníaca

j'\-!'
"( H,;

'P9~,ú~trmd¡ ;~feseIW{lo§'datcmIque;fue¡;ftiépOsibl/é ;dbte;~';

n:et:a~~t9i x~~,16~i,éisritd6sUepresivog¡Jéfim'tiatemala ¡'
~}J:~, :. ~/ ~L~:c,' .,'::L\~f;;

,
e; ,:

'. '.'

,
','"

.,,:'~ue~~~s~istlidís~éZis~ohéo!l!sfderáda1!'s1"11dr()ine'cóm'ÓÜi

Iiá"énttda'd"ÍloSológrca<jáisladáf: laiSicifril SI se .,:encuen'tta:rn:Ustrf'i:
Bllfdá ~J~~~e'vari°,s pad~~i~íeÍ1tos iÍt1,eritáles ';."',le:ql1elw.ck' difíi,¡
¿ill':queel'éóeftcietit~ de'ri1orbiUdáde'n'núestr<j'mem0' refleje la;
t&Ií~~;aUtiq~~deb6'a:~vértir qtie"nue~~6$ "e~p~Gialista§;acef
utifriDa: dff'á2corilpirab1'e a' laa:cepfa:'dáuniversa1:inente (2%¡;dé
lápbblac1óri.:totil):

.

~
301. 1 Depresiva

Locura o psicosis maníaco-depresiva.
Melancolía SAl

Reacción maníaco-depresiva.

depresiva

. 301. 2 Otras
Locu~ao psicosis maníaco-depresiva:

SAl
cualquier tipo, excepto la circular, la depresiva y la maníaca.
Psicosis afectiva.
Reacción maníaco-depresiva:

SAl
estuporosa.

"
",

'

:,

~n., Cll8.Í1t~a.qari:10rtaIi!~d~' l~!S'~iifraS',Oft~ial~S'. :sóI1;,t0dai
vra rnen.osdémóstrativasf de'sae ",luego.que:elsuicidib;;ca:usa3"i";
15:ffiilé:l.paTdé defiliíCiórI'ientfé'lbsdepfe'~i vos;( ¡se ':registra! !1"'éla:';;!
ólonandóld'icorilá:CalisaiIUhédiatá ':~ttatiñ1ra.:tisind,craMb'¡"cere:
Bf3:r;::enve:í1enariílientdj iihÓrcatiUérltO fé'td .i)'~' .,

302. Melancolía involutiva
Locura climatérica Psicosis involutiva (cualquier tipo)
Melancolía:

climatérica
involutiva
menopáusi ca

15
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" Demencia senil nil)
"'11,

314 Reacción neurodepresiva
Depresión psicogénica Reacción neurddepresiva
Depresión reactiva

Esta rubrica escluye la reacción maníaco depresiva
(301). Ver Tablas.

MORTALIDAD POR PSICOSIS PRESENIL y SENIL POR GRUPOS
DE EDAD Y SEXO

Guatemala 1954 - 1958

Edades Sub-
33~9 65"'6'7 70-74 75-:79 tD~S. 9Q';''1'1-'15-1" total

Año M F M F M F M F M F M F M P M F Total

1954 1 2 1 1 1
...

1 5 6.

1955 1 1 1 1 3 1 4
1956 1 2 2 1 3
1957 1 1 2 1 2 3 5
1958 1 1 1

Sub- ..'

totAl 1 1 3 1 1 3 4 2 1 1

Total 1 4 2 4 6 1 1 19

"En las edades no mencionadas, no se regis~an 4efunciones
por esa causa.

.
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/1304 P'sicosis senil
,!i Atrofia cerebral o degeneración

1

1

1

.

cerebral con psicosis, a la e-
II dad de 65 aftos y más

" Demencia de la vejez

Imbecilidad
Locura
Melancolía
Psicosis (cualquiertipo se-

Fuente. D. G.E.
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IMPORTANCIA MEDICO SOCIAL DE LA MELAN-
COLlA

Si las consideraciones clínicas y epidemiológicas que a-

I

cabo de exponer no fueran bastantes a explicar la tremenda i~
I portancia de un padecimiento que, potencialmente, puede afec-

tar a un 2% de la población general del mundo, y que es un ca-
rácter dominante es el acaecer gellético, sería suficiente indi-
car tres aspectos de sue\l'olución para comprender la magni-
tud <lel problema que la depresión representa en el mundo ac-
tual:

1. La tendencia al suicidio.
2. La persistencia de la ansiedad o angustia, con su COI'

tejo fenómeno-lógico.
3. El hecho de que el melancólico irrita y deprime a

cuanto s le rodean.

Hoff, frofesor de Psiquiatría de Viena, ha escrito lo si-
guiente: u... el término 1tdepresión~11me parece muy general..
Tres formas de depr~sión pueden distinguirse cuidadosamente:
la primera, la reactiva o exógena, causada y mantenida por
condiciones externas de vida desfavorable. No olvidar que,
quien sufre una grantragédia en la familia o un fracaso econó-
mico, se verá afectado por ello, pero ésta es una reacciónpeE.
fectamente normal, no una enfermedad. La segunda iQ:rma, la
depresión neurótica que ocurre durante el curso de una neuro-
sis y se debe a la. reacción secundaria. de la personalidad cua~
do falla en acomodarse a los. síntomas neuróticos primarios.
El paciente está consciente del empobrecimiento de su perso~
lidad, al surgir perdidoso de la lucha con el conflicto, con la
consiguiente regresión; reacciona a esto con una depresión. La
tercera forma, depresión endógena o melancolía, es la expre-
sión de una enfermedad. genuina, posiblemente orgánica, que
pertenece al grupo de las.psicosis maníaco-d~presivas. En
Viena nos adherimos a la sintomatología clásica' de la depre -
s~ón end~gena, y para el diagnóstico, requerimos encontrar los.
síntomas siguientes:

L-

I i
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l. Humor decaído, primario
2. Inhibición
3. Ansiedad
4. Pesimismo absoluto
5. Auto-reproche
6. .Tendencia al suicidio
7. Remisión al anochecer

8. Escaso conocimiento de su' I ~

estado.
9. Sentimientos de inferiori-

dad.
10. Síntomas trsicos: boca se-

ca, estreñimiento, acabi-
miento.

"

..'~

-,',"

..~

..i.'
"Í;..".. -".>

,

~¡; ,,~~~

,~~
"":/".~;'~{

~...

A pesar de la claridad de exposición de estas ideas, de
la nitidez con que aparecen las diferentes fo~ de depresión'i'
mucha de la importancia clínica de estos estados reside en que j

la frontera entre la entidad nosológica y las otras afecciones
psiquiátricas, 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 relación a los result!. ¡
dos de las diferentes rnoda 11dade s de tratamiento usadas contra

I

la enfermedad.
I

El Profesor Jones, de Halifax, comentando el trabajo de i
Roth, ha dicho: 1t... después de veinte aftos de práctica psi - '

quiátrica en una pequeña y estable comunidad, creo que la si - .
tuación está empeorando. Mi comunidad produce muchas de -
presiones y en el afto último o antes, he estado viendo pacien-
tes que ya había observado hace quince aftos con melancolía ~

. volutiva típica. Estos pacientes han recaído, lo que no es pr~ I

pio.de la melancolía involutiva. Peor aún, algunos se presen-
tan con reacciones depresivas, de puro tipo maníaco-depresi-

vo' y han tenido episodios hipo-maníacos. Tales experiencias
me han convencido de que no puede mantenerse la diferencia e~
tre depresióninvolutiva. y maníaco-'depresiva".

{
I

,
!;

"También me parece que las depresiones entre la gente
~A:;:joven que ahora encontramos, no son tan fáciles de encasillar

:' 'como antes parecía. Creo que el C;q.adroclínico de las depre-
,~ siones está cambiando. .. Con ese cambio, hay más pacientes

~ 'atípico s , que responden atípicamente a la terapia, o no respo~
\ 5'den. Ello hace ditrcil comparar las estadísticas de 1940 con
;'''las de 1959, y es un ejemplo de la dificultad de aplicar los mEi
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,todos epidemiológicos".

"Otra Cosa que dificulta la comparación es el hecho de
que muchos ancianos no son admitidos en los Hospitales menta
les; van a Hospitales Generales o los atiende la práctica priva:
()a.f1.

ASPECTOSPSlCODINAMICOS

.
Se enCuentra esta nota en el trabajo de Lelunann:

"Los, psicoanalistas han contribuido valiosamente a nuestra
comprensión de las depresiones. normales y patológi~s.al di
lucidar los procesos dinámicos de base encerrados en la tris-=-
teza. la pena y las depresiones patológicas. El mecanismo de

.iI1troyección, esto es, de incorporación de un objeto hacia el
cual uno tiene una relación ambivalente. por ejemplo: amor y
odio simultáneamente, parece estar operando en muchos sín -
drqmes depresivos".

Freud comenzó la elaboración del aspectopsiCo:dinámi
code las depresiones con el análisis del "fenómeno quej1.1ÍIlbro
so". Glosando a Freud. Fenichel elijo que si un. niño pierde Uñ
objeto. los alcances lihfdicosya no más unidos al objeto. ane-
~nalniño y pueden causar pánico. En el pesar, él adulto' ha
aprendido a dominar este alud. retardando el proceso necesa-
rio de aflojar la ligadura al objeto perdido. Este está repre - '
sentado por cie~os de recuerdos separados; y desligando una
po~una, la separación se realiza en cierto período de tiempo.
Freud designó este proceso como "el trabajo de la tristeza".
El doliente tiene la ilusión de que la pers,ona perdida vive toda
vra..~que sigue habiendo estrecha identificación con él.' Cada
c:l()liente construye un objeto sustitutivo. dentro de sí. Freud in
dicaque la universalidad de la introyecciónc°ín° reacción a la
pérdida4e un objeto, se aplica a todos los dÓU~ntes y también
a los deprimidos. Cree Freud que el duelo se complica y has .

¡
.
.ra sevue~ve patológico, si la relación entre el doliente y el °E

l~-Jeto
perdido era muy amblvalenteo. En este caso, la introyec-

ción adquiere una significación sádica. La incorpqracióIl, no
representa entonces tan sólo un intento de percibir alobjeto~
mado, sino también un intento de destruir un objeto odiado. Se
puede decir que la depresión es una pérdida, y en reali~d la
agrava por una introyección patognomónica del objeto ¿;¡.mado
ambivalente. El deprimido se queja de su escaso valer y se
conduce como si hubiese perdido el ego. En el origen, los au-
to-reproches fueron reproches contra el objeto.

.
.' l.

Fenichel enfatiza el papel del super ego eril¿;¡.s dépre -
siones. Representa un poder,protector Y punitivo. Todo el
pX'oceso depresivo aparece como un intento de repélrafi9n para
restaurar el amor propio (la propia estimación), que ha sido ~
fiada.

Freud estableció diferencia entre las d,epresi.ones neu-
róticas y las psic~ticas, basándola en la hondura de Jaregre-
sión :narcisista. A esto agregó Abraham el descubrimiento de
la base pregenital de la ambivalencia e hizo notar que el pa-
cientees ambivalente hacia sí mismo, como hacia los objetos.
Rado aclaró las conexiones entre depresión y amor propio; y
agregó que la periodicidad maníaco-depresiva puede explicar""
se sebre la base de la periodicidad trasgresión y expiación.

Desde la obra de Freud, Abraham y K~fdo, no .se ha a-
gregado mucho para iluminar el problema. Recientemente E-
ba.ugh resumió la psicodinamia de la depresión y enumeró los
principales factores. Mencionó la completa dependencia a la
madre para todas las satisfacciones de la vida y al mismo
tieII:1polas reacciones hostiles hacia la madre, con hostilidad
y rechazamiento, la supresión de la hostilidad abierta y la co!!:

.graciación como r:ristalizaciónde esta hostilidad. . La madu -
; rez trae la aceptación de la conciencia y de los valores e){.ter-

.' nos, asícomo los impulsos hostiles futuros que originan con-
ciencia culpable y autoreproches.

Volviendo a Lehmann, el análisis existencial del sfn -
, drome depresivo expone el cambio radical de la experiencia

21
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del deprimido, en relación a. su mundo y a sus categoríasespa
cial y temporal. Semejante análisis dinámico es útil porque

-
vuelve comprensible s los sentimientos y la conducta de la per-
sona deprimida, aún cuando no es un medio práctico para eri -
girun diagnóstico clínico o una clasificación de los síndromes
depresivos.' '

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE
LOS E5I'ADOS DEPRESIVOS

Al enumerar los métodos usados en el tratamiento de la
deptesión,omitiré los anteriores a la terapia de shock, con
excepción de la psicoterapia, por parecerme que todo el arse-
nal terapéutico de entonces carecía de eficacia y no era más
qiíeuna pantalla que mal encubría el desconocimientoetiológi-
co y psicodiriámico del padecimiento.

En cuanto a la psicoterapia, puede usarse sola, o asocia
da aLelectroshock éfa las drogas recién aparecidas. Muchos-
autores de tendencia psicoanalista piensan que es posible tra-
tar con buen éxito apacientes deprimidos, con solo psicotera-
pia, sin shock y sin drogas. Ello depende de una diversidad de
factores, especialmente del tipo clínico y del grado de la depre
sión. Lo importante es que' el paciente participe en el trata --

miento, como sería el caso de una depresión no muy profunda.
Por otra parte, los angustiados manifiestan más disposición a
colaborar que los inlúbidos: estos últimos están siempre medi
tabundos, no cooperan; así la ¡?sicoterapia no es posible, si a
caso, sólo deapoyq, de sostenimiento.

Otra de las limitaciones se encuentra en el terreno psico
patológico: cuando hay antecedentes esquizofrénicos, la depre-=-
sión resiste a la psicoterapia, igual que en los sujetos arterio
esclerosos. y no hay que olvidar -todo énfilsis sobre esto es
poco- que las depresiones endógenas son más difíciles de tra- .

tar que las reactivas.
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En'r'esumen, la psicoterapia es buena en estas últimas,
lbmlSl110que en las ansiosas; en aquellas en que hay factores
~~quizOides(porque calman la ansiedad); y en las formas psic~
neuróticas.

No olvidar:

1; tiLa práctica de la psicoterapia por personas no capacita -
daS'tfenecomo consecuencia, serias limitaciones; este ti-
podepsicoterapeutas pertenece al pasado (Alexander).

2. ULpsicoterapia sola no siempre previene nuevos ataques;
y tampoco es siempre eficaz en las recaídas, si acaso lo
fue en la primera manite stación.

Para concluir con esta breve mención de las indicaciones
,y restricciones de la psicoterapia, hay que advertir que uno de

lós fuayores peligros en el cuadro de la depresión es la ten -
dencia alsuiddio: en este caso, se impone la terapia de shock,
Para contin~a.r la psicoterapia cuando dicha tendencia haya de~
~parecido o mejorado lo bastante. Y algo muy importante: en
[,osdeprimidos con tendencia al suicidio no administrar reser-
pina :'

La terauia de Shock es de dos tipos: la convulsivoterapia,
que en.la actualidad se circunscribe al tratamiento electroco~
VUlsivo (E. C. T. ), y el método de Sakel o shock insulínico.

. La convulsivoterapia se inició con el procedimiento de

"on Meduna, perfeccionado luego con el descubrimiento de Ce~
letti y Bini, hace aproximadamente veinte años. Su técnica es
biénconocida lo mismo que sus indicaciones y contraindica -
~¡(mes. En ¿uatemala se han escrito varios trabajos científi-
tfds para Congresos nacionales e internacionales, y algunas t'~
sis de investidura que contienen datos estadísticos y observa-n .

,
..'~iones de mucho valor acerca del tema. La literatura extran-
.,' :'a. sobre el mismo es abundantísima. Por ello considero in-

,cesano insi stir .
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Es importante recordar este comentario del Profesor
Hoff, de Viena: "El tratamiento por shock, de la depresión e
dógena, es, ciertamente, una de las más 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 ti. Se teme a la palabra "shoc
a la corriente eléctrica, al presunto daño de la personalidad,a
la pérdida de la memoria, a posibles daños a la men~. El re
sultado es que los pacientes nq buscan al médico oportunameñ-
te, teniendo que buscarlo después, cuando la depresión es más
profunda o cuando ya hubo algún intento de suicidio. Sería con
veniente reaccionar contra esta actitud infundada yperjudiciaT
divulgando los resultados halagadores de este método.

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

La insulinoterapia se ha usado con la idea de aliviar
parte, los síntomas de la ansiedad severa y prolongada, así CQ
mo para el tratamiento de la psicosis maníaco-depresiva ,con
derada como una de las psicosis mayores. En el casoespecí
co de los estados depresivos, se emplea con buenos resultado
en la forma de "insulinoterapia ambulatoria" o "subcoma. in
línico", que consiste en utilizar la hormona en dosis diariascB
75 a ¡DO unidades (o menos, que en esto hay que considerar
factor individual), temprano por la mañana, durante un pedo
do de semanas o meses. O bien, en el medio hospitalario,
dosis que lleven al enfermo hasta el estado estuporoso, pero n
al coma.; caso en el cual' se obtienen resultados en más breve
lapso.

En cualquier forma, el tratamiento por sub-coma insu
línico requiere una supervisión psiquiátrica y de enfermería a
tamente especializada, porque sólo una depur;adahabilidad té

,nica evitaría los riesgos.

Las Drogas. Repetidas veces queda dicho en, este tra
bajo que, desde la introducción, en 1952, de las substancias
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.':':t'sicotróPicas, una nueva era se había iniciado en el tratamie~
,~de muchos estados mentales. Ya en 1949, los pioneros de
.!l-aEscuela francesa J. Delay y P. Deniker habían sugerido el
.~tnpleo del dinitrilo succínico, para fijarse luego en los efec-
tos anti-depresivos de la isbniazida y de la levomepromazina.

¡'..

Analépticos. Realmente han sido muy útiles para el 80-:-
uViosintomático de algunas formas de depresión. Se han u~
dóderivados de Anfetamina(Dexedrina o Desoxyn) en dosis de
5 á 10 miligramos t. 1.d. lográndose con ello levantar el .hu-
mor de los deprimid9s, y simplificando con ello algunos pro-
Jiliémas en el cuidado de ellos. A veces se producen reaccio -
nes desagradables del lado ,del sistema autónomo, por lo que
:oonviene asociar a la droga, 30 a 60 mlg. de fenobarbital.
El medicamento es inoperante e:Q.las formas severas de depr~
Isión.

, Al aparecer la Clorpromazina, era natural que su uso
:,$.eextendiera al campo de la depresiones y estados conexos.. Profesor Hans Hoff, de Viena, a cuyo sapientísimo criterio
t)extensa experiencia hay que volver siempre la vista en la te-

',.pia de la enfermedad mental, resume así la acción de largac
_1 sobre los estados mc:Üa.ncólicos:

-

.
, ~ "Tiene un efecto calmante. Parece que condujera a re
.siones en algunos pocos casos, y en éstos, dichas fases soo
:~uy Cortas. Bajo su acción los pacientes pierden el temor al
'.atamiento deelectroshock". Resumen por cierto no muy 80-

.ta.dor.

Otros creen haber obtenido algunos resultados favora-,
s (Ditfurth, Philipp, Arnold, Staehelin y Kielholz, Furtado),
atenuación de la angustia, la inquierud, el humor depresi-

,~.,irritable, disminuyendo las ideas melancólicas e hipocoE;
~s.La administran conforme la técnica de Delay, oral
!I1;., asociandola al fenergán o al amital.
r:

!proniazida. Luego vinouna droga "que en años reci~

r
,'}!1J'''',
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tes pro.bó ser valio.saen ciertas estado.s depresivas, la lprD -
niazida, que no. parece tener efecto. directo. so.bre la depresión,
sino. que es un genuino. eufórica. Mejo.ra el humo.r, no. sala -
mente en pacientes deprimidas, sino. también en perso.nas nar-
males. Co.nsecuen~ia. de ello. es que parece menas eficaz en
la dep¡:esiónendógena verdadera, aunque tiene cierta valo.ren
la fo.rma neurótica. Pero. no. hay que o.lvidar la prevención vi-
gente co.ntra el uso. de dragas eufóricas en la depresión neuró-
tica.. Tiene la iproniazida efecto.s secundarias muy desagra~
bles, cama la ictericia severa, que puede terminar de mo.do.
fatal. To.davía no. estáélaro., si sus efecto.s justifican su uso.
en escala mayar. Quizás la ipro.niazida ayudara a camprender
el mecanismo. de las disturbios psíquicas". Par cierto. que es-
te es un anhelo. vivo. de las que estudian la relación metabo.lis-
mo. -p sico.si s.

Clo.rhidrato. de Imipramina. (To.franil)..

Química: fo.rma parte del grupo. de derivadas del imino.-
di\Tecilo., cuya aplicación clínica es reciente. (1957. Kuhn). Su
co.nstitución química es la siguiente:

~.
~ CH2 ~..GH2

.

~

IN. I

~~
l"

GH -CIi ~C~-
2 Z 2;

C~:S

" OH3
HCL

Clo.rhidrato. de N-(dimetllamino.-pro.pil)-imino.-dibencilo.; su
i

fórmula empírica es Cl~25N2Cl y su peso. mo.lecular es:
316.5.

Esta substancia se presenta cama polvo blanca, integra-
. do. par innumera1>les cristales pequeñas, expuesto pro.lo.ngaqa-

mente a la luz so.lar,tama calar amarillento. de tinte ro.jizo.
Fácilmente so.lubleen agua, se disuelve bastante bien ena1co.-
ho.l y diñcilmente en\acetona. Su punto. de fusión es 1740/1750
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. . Datas farmaco.lógico.s. En ratas y conejas, la DL SOva
ría entre 35 Y 18 mgr/Kgr (par vía intraven$). Si se admi-
nistran par la ooca,;estas do.sis, san mucho. mayo.res, en la ra
ta625 mgr!Kgr.

El efecto. espasmo.lítico. así cama su interferencia sobre
1á.sfuncio.nes vegetativas y el sistema cardiovascular, seba
estudiado. en animales, mediant.e las prueba~ co.mparativas ~
bituales (atro.pina, papaverina, antihistamínicos). La. adminis
traCton par vía intraveno.sa de 1 a 3 mgrjKgr. produce una
cierta inhibición de la salivación en el co.nejo, en el gato, su.!
fecto. midrático. es muy maderada. En la prueba del arterenol
(vesícula seminal), y cama antago.nista de la adrenaUna (prue-
IJ!ide las extremidades en el co.nejo.), se puede comparar can
lassimpatico.lítico.s co.no.cidos, en lo. que se refiere a la inten-
sidadde su acción. La acción espasmolftlca, estudiada en la
~8:ntracción del intestino. de Co.bayo.por serotonina, se revela
prácticamente idéntica a la de la clo.rpromaztIU1' El estudio.
cte'la acción so.bre las vaso.s periféricos, la tensión arterial,
1f;función respirato.ria, y las intercambios gaseo.sos (Co.nsu - .

.0 de' o.Xí-E"eno.),no.se o.btiene resultado particular alguno.Pa-

.praducir en las animales de labora.to.rio un efecto antla.1gico.
~edante manifiesto. fue necesario administrar do.sissubtóxi-
al.. gn el hambre, aumenta la eliminación de ca.lcio., dismi-
~o. el potencial de repaso. de las membranas aumentando.
..1a excitabilidad neuro.nal.
:pu~:'

.
.' Límites Psico.farmaco.ló,g'ico.s. Desde este punto. de vis-

ti
,

,~eupa un puesto. particular entre las sustancias utili~das
~ho.ra en las depresio.nes. El efecto. clínico. se debe a la

'~;~ru~ción de~ blo.queo. de ios trastornas afectivo.s depresi --
",,~",'s,fi.Jado.s o.vItales; se ha de interpretar cama una resalu -

, de la depresión y no. cama un pro.ceso. antidepresiva. A-
,s, no. ejerce una acción sedante a, por lo. meno.s, ésta ea
b se maniñesta; po.r tanta, la mo.dificación se lo.gra por -

.sdesco.nacidas hasta el presente.

.,

I~~~,>.
~>f~';;~' .;<~.'. :" .

1
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Indicaciones:

l. Depresiones endógenas. psicosis, m~1J(aco-depr~a. (~
pIe. periódica).

2. Bstados depresivos de involución. climaterio. preseniles
y seni les. .

.

3. Bstados ~esivos sobre base orgánica. en la artenoes-
clerosis cerebral.

4. Depresiones de los estados de agotami ento.
5. ])epresiones que evolucioD8Jl sobre un fondo psicopáti co.
6. Depresiones reacciona les y neuróti caso

Todavía no es posible delimi tar éstas con precisión.
La proporción de éxitos obtenidos. parecen di sminuir siguleJl
do el orden establecido. -

Dosificación. La terapia se hace por grageasBQlaS,
o combinado, ampollas y grageas. Se báce según .Ia grave.-
dad del estado depresivo y según las posiliUda,des que se ten~
gan de hospitalizar un paciente o tener que tratarlo ambuJato-
riatnente .

l. Al tratar al paciente solo con gragea s, por lo gene
ral. la dosis diaria oscila entre 25 y 75 mgr. Según la clase -
del caso, se aumentan las dosis diarias paulatinamente basta
ISO a 200 mgrs. ; aumentando la dosis diaria en 2SmgJ;'s.Bs-
ta dosis se manti~ne hasta que se presenta un mejoraÍnieato
c01lSiderable.

. Después sigue el tratamiento de sostén de SOalOa mgt
una vez se ha av~riguado la dosis ópti ma. de sostén por una re
ducción diaria de 25 mgr. -

2. Tratamiento combinado parenteral-oral: "Ca.sosgra-
ves hospitalizados, ampollas y grageas de 25 mgr. (Inyección
intramuscular, con preferencia en la región glútea) .
a) Fase inicial. Solamente ampollaSt por lo general empe -
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zando con una dosis diaria de 75 mgr. Al aumentar diaria-
mente la dosis con una ampolla, se consigue el sexto día de
tratamiento una dosis de 200 mgr.

b) En la fase de transición, se sigue aumentando la dosis ~a~
ria en 25 mgr.; este aumento se realiza sus tituyendo diar~
mente 1 ampolla por 2 grageas. Según el mejoramiento de
los síntomas, las dosis 9ptimas se hayan aproximadamente
entre 250 y 350 mgr.al día.

e) Durante la fase de sostén, se aplica excl\lsivamente p0r la
fase oral. Al reducir diariamente, la dosi s en 25 mgr. se e~
cuentra finalmente el nivel óptimo de la dosis de sostén ind2:.
vidualque por lo general es de 100 mgr.

'.

A partir de aquí,

se sigue el tratamiento según el desarrollo de la enferme -
dad.

. .

Lo más importante es buscar la dosis de sostén indivi-
dual; como en todo método de dosificación, se debe intentar bu~
car la dosis mínima CDIlefecto óptimo. Paci entes depresivos
de edad avanzada así como de edad juvenil, f:juelen reaccionar
mis in.tensamente que los pacientes de edad intermedia espe-
cialmel\te 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 disificación paulatinamen-
te.Por lo general, las dosis óptimas son más bajas que lase~
pUestas~..

Es menester repartir las dosis diarias en 3 tomas.

, E~ cada paciente depresivo, de la génesis que seatexi~
~el peligro del suicidio. El momento de peligro no se puede
preveer en ningún caso. Sin emmrgo, por lo general, se pre-
.ntaen aquella fase del la enfermedad, en que la actividad ps..!
COmotora está conservadit, pero l¿¡ inhibición afectiva. es toda-

: IIlanifiesta. Debido a que el mejoramiento terapéutico a v~
(-ase presenta con rapidez, este momento de peligro se pue-.

.e dar súbitamente. Por consiguiente, es imprescindible una

,;:

.Jj

1
f
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supervisión rigurosa durante el tratamiento especialmente en
los casos ambulatorios.

Efecto terapeútico. Según Kubn, los síntomas de las de
presiones mejoran de una inanera notable. La ansiedad disnli
nuye, la mímica se normaliza, los enfermos se vuelven más
accesibles y dejan de quejarse o de llorar. Una actitud ama -
ble sustituye a la irritabilidad y al mal humor. Los movimien
tos, penosos e indolentes, se vuelven más a.ctivos; el enfermo
se interesa por el ambiente que le rodea y se siente más a gus
to. Al mismo tiempo, la atención, antes muy inestable, ,con=-
centrada únicamente en ciertas ideas, r~cupera agilidad y vi-
da. La agitación desaparece y así mismo la fatiga., la irrita-
bilidad y.la sensación de debilidad. Las inhibiciones ideológi-
cas desaparecen también. Kubn y los mismo Faust hablan de
una "relajación" psico-motora y han observado que los enfer-
mos tratados se libera~ de sus inhibiciones afectivas y resta-
blecen unas relaciones casi normales con las personas de su
ambiente.

Resultados. Según las numerosas experiencias hasta la
fecha, se puede contar con un porcentaje de mejoramiento bue :
IJ.Oen el 75 a 80% aproximadamente de las depresiones endóge I

nas. En las depresiones involutivas, los resultados positivos'
oscilan entre el 60 y el 70%; en las depresiones por agotamien
to, alrededor del 65% y en las depresiones reactivas neuróti ~
cas, alrededor del 50 al 60%. De los demás estados depresi-
vos, se carece del número de casos sufici~ntes para' sacar con
clusiones.

-

Comienzo de la Acción. La acción aparece, según los
casos, después de un período de tratamiento más o menos lar
go. A veces esta acción se manifiesta bruscamente, en dos o
tres días, e incluso ya puede ser completa en tan corto lapso;

-
pero, en ocasiones, transcurren algunas semanas hasta que
poco a poco, o de manera súbita, en un momento determinado,
el estado del enfermo mejora. Este mejmramientoen algunos
casos no se puede esperar antes de 6-8 semanas.

" .j1 . I
I

,1

Duración de la acción. Las observaciones clínicas dejan,
entrever la posibilidad de abreviar la duración de 1a depresión'
y de disminuir su intensidad. Es comprensible que si se. ~nte-

"

rrumpe la mecU.cación demasiado pronto, en plena evoluclOnde
1a fase activa, los síntomas reaparecen, a veces con mayor i~ ~

tensidad que antes.

Para que el tratamiento tenga la máxima po sibil idad de 11
lograr un buen resultado, es necesario prolongarlo más allá '1

del período crítico. Se juzga la duración según la duración
de la fase depresiva. Si es conocida,. es decir a pesar de .en-
contrarse el paciente mej orado, se sigue con la dosis de sos-
tén durante todo el ti empo supuesto de la duración de las fa -
ses anteriores. Por lo general, un tratamiento dura como mí- 1 '

nimo 3 meses en casos leves, y de 3 a 6 meses en casos gra'-
ves.

Efectos secundarios:

5Fquedad de la boca 50% casos
Hiperhidrosis 50%caE/OS

Temblor
Contracción
coreiforme

8 casos
2 casos

Síntomas gastroin-.
te stinale s casos Trastornos de

la acomoda-
ción
Ictericia (pro-
bablemente no
debida a la dro
ga) 1 caso

9

3 casos

Desvanecimientos,
taquicardia 15

Exantema alérgico 1

(Han s Hoff, Presidente de la Federación Mundial
de Salud Mental) .
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1.

Il.

III .

IV.

V.

VI.

VII.

CONCLUSIONES

Los estados depresivos figuran entre los más comunes
de las enfermedades que se observan en la poblacióng~
nera 1.

La gravedad del problema que plantea la depresión, es
la tendencia a.l suicidio y su realización en algunos ca-
sos.

Su importancia médico-social resalta del hecho que el
'l!fode la población está afectada, con las inevitables s~
cuelas de seres que sufren y hacen difícil la vida de a-
quellos que los rodean.

Entre las enfermedades psiqui.átricas, las depresiones
son las más influenciables por los recursos terapéuti -
coso

El enfoque y acercamiento psicoterápico es indispensa-
blepara la comprensión y ayuda terapéutica de estas
condiciones.

El electtoshock sigue teniendo un inmenso valor tera -
péutico.

,Nuevos agentes Jarmacológicos, especialmente el Clo!.
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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