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INTRODIJCCJON

La depresión se refiere tanto a un sintoma como a un grupo de enfermedades en común. En

nlo a un siotoma, la depresión describe un tono afectivo de tristeza acompa/lando de un

.nlimiento de desamparo y un amor propio reducido.

El individuo deprimido siente que su seguridad está amenazada, no es capaz de enfrentarse

sU! problemas y siente que otros no pueden ayudarle, Todas las facetas de la vida,

'gnosoitiva,fisiológicas y sociales, podrán verse afectadas.

Ladepresión es un problema muy frecuente y parece indicar que va en aumento. Dentro de

etiologla es difiniJ determinar una causa directa, ya que son muchos los factores que

eraotuan entre si,

En el presente c:studio se determino la incidencia delsindrome depresivo en las madres de

oscon dia¡¡nósticode leucemiaque asistenal Hospital de dia de Hematologiay Oncologia

Instituto Ouatemalteco de Seguridad Social (IOSS) en el depanamento de Pediatrfa .

La investigación .e realizó en '0 madres que asisten a dicho hospital, pudiendose determinar

rada de depresión, por medio de la escala de evaluación de la depresión (escala de William

'S)en el cual se obtuvo que el 46% de las madres presentaron ¡rada minimo de depresión,



11, DEFINICJON \' ANALlSlS DEL PROBLEMA

Qué es la depresión?

La depresió~ como fenómeno de la vida humana puede ser objeto de diversas

interpretaciones.

Algunos autores la han calificado como UQ afecto,un sentimiento, un estado d~ ánimo, una

reacción, una enfermedad y una psicósis. (5)

El considerar el binomio madre-nifto como una unidad, los estados somáticos y psiquicos de

uno y de otro pueden traslaparse teniendo influencias bidireccionales de tal manera que la

enfermedad del nifto afecta e¡estado de la madre y viceversa. (9)

Todo esto, resalto la importancia de determinar el grado de depresión en las madres de niftos

con leucemia.

Aunado a ello, la escala para la auto-medición de la depresión del l)r. W.W,K,Zung,

destinada para medir cuantitativamente la dapresión, la cual abarca alteraciones flsiológicas y

psicológicas, lo que contribuyó a establecer la incidencia del Sindrome Depresivo, en las madres

de niftos con diagnóstico de leucemia

Según el eStudio realizado por el comité Internacional para la depresión y el tratamiento de

la depresión, m~nciona que en el sindrome depresivo se puede incluir todo tipo de alteraciones

psiquicas. tales como angustia, insomnio, ansiedad, initabilidad, pesimismo, tendencia a

desvalorizarse, considerarse como culpable, en ocasiones sin capacidad para reaccionar

emocionalmente ante ningún estimulo, ideas de suicidio y de muerte, ete.

La manera como se obtuvo la información fue a traves de una entrevista realizada a las

madres de los niftos con diagnóstico de leucemia de la cual se obtuvo la interrogante de

determinar el grado de depresión en dichas madres.
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ru, JUSTlFlCACION

La actitud de la madre hacia el nifto puede ser un reflejo de su propia adaptación a la vida.

Una buena relación matem<>-infantil es Vital para el bienestar general del nifto. Si la madre

presenta un transtomo emocional, éste afectará al cuidado del nifto.

Hurlock, afirma el hecho de que una madre deprimida, no esta en condiciones de cuidar a su

nifto y este rechazo por pane de la madre dificulta la formación de sentimientos normales de

seguridad y determina la auto estima del nifto y produce sentimientos dedesválide.; lo que frusta

e incapacita para su propia adaptación. La depresión materna puede afectar a través de la

identificación materna.

La importancia de este estudio radicó en la evolución de las madres ya que como se

menciono con anterioridad una madre deprimida no esta en condiciones de cuidar a un nifto por

lo que considero que la recuperación del nifto se veria afectada.

-3 -

J



IV. OBJETIVOS

OBJETIVOS

GENERAL

Dete:minar la incidencia de Síndrome Depresivo en madres de niftos con dia gnóstico
de Lcuccmla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar el grado de depresión en las madres de niftos con diagnóstico de Lcucemia.

.4.

-1 - --- --

y, REVISION BIBLrOORAFICA

La depresión le describe eomo :

Tono afectivo de trilteza y/o estado mentAl patológico mál o menos duradero que se

earllCteri.. por fatiuabilidad, polimismo, canlancio, acompallado con tiecuencia de ansiedad un

poco acentuada .(')

Ladepresiónes una de ias enfermedadel mál comunes alas que e"á lometida lahumanidad.

Paradojieamentc,el probableque SOll el sintoma que con mía freeuencia pasa inaNertido

cuando se reconocc probablemente sea el sintomasimple poortratAdo en la priletica cUnica. No

sólo son múltiples y complcjol los signos y sintomal de las depresión cn cualquier fase del

tl'llltomo, sinoque hay tantas fasesy problemu diferentcs como divcrsos ¡¡ruposda edades

gS dc suma importancia reeonoccr que cl cItado de ánimo puede enfermar hasta niveles de más

I
I

intcnso carácter patoló¡¡!co, entrando en la patolo¡ia depresive eeusa infelicidad, dolor y

sutiimiento.(S,9)

Keplen, Herold (1989) Dice que: El modelo de depresión el la restricción de aporteciones

nereisistllll vitAles ( efecto, cuidades, emor) en le fase oral. Lo petoló¡¡!coes le duración y

dominio e.eesivo del orsenismo, por el erecto deprcsivo, más quc IU conocimiento,

Se caracterí.. por une disminución de le autoestime, una sensación de importencie, le

inhibición de !\Inciones del yo en W'edos veriables y el subjetivo de perdida de intensidad

varieble o de tristeza, (')

., .

~



EPIDEMIOLOGIA

¡ne/deneia y preva/eneia

Los trastornos afectivos, sobre todo la ~epresión son de los trastornos psiquilltricos mils

frecuentes en el adulta, La incidencia se retiere al número de casos nucvos y prevalencia al

numero total de casos al ano hallados en un determinado momento o lapso de tiempo,

El factor de riesgo es cualquier factor que aumente la probabilidad de que una persona

desarrolle una trlS5tornodeterminado,

La expectativa de por vida de desarrollar un trlS5torno afectivo de cualquier tipo es de

alrededor del 20% para las mujeres y 10% para los hombres, Una considerable proporción de

personas con depresión nunca ven al médico, Sin embargo, las cifras registradas de prevalencia

e incidencia, sobre todas 1l1li basadaa en ingresos de hospital, deben ser consideradas

estimaciones mlnimas,

S/lJla

Una tendencia cul univcrsal, independientemente del pais, es la mayor prevalencia de la

depresión entre mujeres que entre los hombres, La incidencia de depresión es de dos veces

mayor en las mujeres que en los hombres por razones que no estan del todo claras

Algunas explicaciones ofrecidaa incluyen los diferentes estres, el parto, la desesperanza

aprendide y las variaciones hormonales,

Clase .oolal

La depresión no tiene correlación con la clase social.

E,IIada civil

Los indices de ingresos hospitalarios por trastornos afectivos son ligeramente superiores a lo

normal entre personas que carecen de relaciones intimas con otra personas, que est'n solteros o

divorciados,

.6.
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Edad
I En las depresiones las m~ieres alcanzan una incidencia máxima entre los 3' y los 4S anos, y

loshombres, después de los SS,

Ra,a

No existen pruebas concluyentes de que haya diferencias entre blancos y negros, Sin

embargoes mayor el nUmero de negros hospitalizados por trastornos afectivos que el de blancos,

H!sroria/ami/iar

Los familiares de primer grado de las personas depresivas muestran un riesgo en vida del

20% para los trastornos afectivo

R,eurranela

Entre SO%y 60% d. los pacientes en remisión d. una depresión tienen otro ataque, Los

episodios suelen reproducirse cada 3 a 9 aftos,(6,9)

SINTOMAS DE LA DEPRESION

La sintomatologla dependerá del tipo de depresión por la que esté atravesando la persona

deprimida Lli por ejemplo: La depresión puede aparecer o variar dcsde un abatimiento ligero

sentimiento de indiferencia huta una desesperación en grado extremo, Sin embargo se

encuentran como slntomas generales de la depresión a: la disminución de la autocstima ; una

sensación de impotencia, la inhibición de las funciones del yo, en gredas variables; el

sentimiento subjetivo de tristeza o pérdida de i~tensidad variable; que la verdadera apariencia

del individuo cambia ( se' ve viejo o triste, su rostro se ve arrugado, adopta una postura sin

movimiento curvada, pierde la espontaneidad psicológica y motora), pierde todo interés porlo

. 7.
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que hacia antes de esta etapa depresiva; su voz es débil y casi siempre chillona; hay anorexia
I

con pérdida de peso; son constantes los auto reproches y la valoración nesativa de la proPial

persona y sus bienes, que en casos extremos lIesan a alcanzar el nivel de los tres delirios I

caracteristieos de la melancolia (culpa, nlina e hipocondria). Estos delirios son expresiones de!

los temores primordiales °
ancemales del ser humano los que se refieren a amenazas a la

supervivencia, en el plano: económico, de la salud corporal y el moral: expresa sentimientos de

desesperanza, pesimismo, pebreza e inutilidad: está lleno de culpe y vergüenza: tiene

pensamientos e impulsos suicidas: además aparecen algunos slntomas somáticos. Sequedad en

la boca, insomnios acompaftados de periodos de visilia durante la noche y asitación en la

madru¡¡ada (con sudor y sensación da angustia), estreftimiento, respiración con suspiro; dado

que ha disminuido el interés por el mundo exterior, aparece una atención intensificada por el

cuerpo, con hipocondri.. manifiestan una profunda nece.idad por llorar pero .e lamentan de una

incapacidad para hacerla y por otro lado pueden aparecar periodos de .ollozos incontrolables e

inexplicablas .(S,6,9)

Kaplan Harold (1989)Dice: No .ó10 son múltiplas y complejo. los .ignos y sintom.. de la

dapre.ión en cualquier fase dal trastorno, .ino que hay tantas fasas y problamas diferentes como

diversos grupo. de edad, por ejemplo: .u. .Intomas al inicio, difieren con.iderablamente de lo.

que .e desarrollan más adalante y de los que aparecen en penúltimo lugar, en el paciente

deprimido que comete suicidio. También está el factor adad .
Las manifestaciones en lo. adole.centas difiaren con.iderablemente de 1.. que .e observan

en edade. po.teriores. (S)

. 8.
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Alteraciones emocional..

a. Triste.. patológica: Denominada también humor depre.ivo, humor disfórico o

simplemente depresión. Se caracteri.. por su cualidad ne¡¡ativa, de.agradable, di.placentera ,

dificil de expresar y a veces dificil de percibir, por su naturaleza intima y personal, pero no es

fácilmente compren.ible por ser un fenómeno universalmente presente en su ..pecto normal.

b. La ansiedad: Es otra manifestación frecuente que se experimenta como un miedo intenso sin

causa aparente, como si el paciente e.tuviese esperando algún acontecimiento terrible,

acompaftado de fenómenos de inquietud, desesperación, intranquilidad, desasosiego nece.idad

vigente de ayuda o alivio.

c.Irritabilidad: El sujeto reacciona proporeionada e inju.tificadamente ante lo. e.tlmulos, de

forma violenta. (2,S)

Alteraciones del pen.amlento

Disminución de la capacidad para pensar °
concentra"e, indeci.ión, preocupaciones, baja

estima, pesimismo, pérdida de intereses, desesperación, de.e.peranza y desventura, idc.. dc

culpa, hipocondriaca., de incapacidad, de .uicidio, ruina. (2,S)

Alteraciones .omátlcas

Altaraciones del suefto, apetito, astraftimiento, menstruale" de peso; fatigabiliclad y doloras

corporales.

Alteraciones de los ritmos vitales:

Mcmtruales e infiuenci.. climatológic...

Según Pancheri Paolo (1981), los slntomas d. la depresión se divide en tras grupos:

.9.
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SÍNTOMAS OBTENIDOS POR LA OBSERVACiÓN DEL PACIENTE

e, Elupecto scnel'lll dcl deprimido: Es cui siempre tan cerecteristico que permite hacer un

diagnósticodesde le primer. mirada, El rostro es tenso, pobre en movimientos mlmicos,

bloqucAdo en una expresión de dolor y tristeza, ?ejas contreldas, ojos pocos moviblcs y lúcidos;

en los CASOSmás graves el paciente puede 110m silencioslllncnte,

b, Lentitud motore: Los movimientos son Icntos, ocurren con obvio csfuerzo por parte del

paciente, oomo si coda músculo tuviel'll un ¡¡n¡n peso, hay notable retraso paTa responder a las

presuntas; las respuestas sursen con palabl'llS asiladas o directamente con monosllebos.

c. El tono dc voz: Es seneralmente bajo. con una entonación lamentosa, las palabl'llS son

pronunciadas lentamente con fatisa y habitualmcnte muy poou.

d, La relación comunicativa con el examinador: suele scr notablemente dificil,Ja expresión más

común es pasividad e indiferencia, aunque en los casos más leves, el paciente logra encontrar

suficiente energia para superar tal actitud y comunicarsc con el examinedor,

e. Los contenidos del disouBo del deprimido: Suelen ser incompletos y cstereotipAdos. son una

clara tendencia a polarizares sobre dcterminAdos tcmes de contenido senerelmente pesimista o

sobre temas de culpabilidad y autoocusación.

i La ateneión y la capacidad de concentl'llción sc encuentran notablemente comprometidas:

El paciente no muestra capacidad para mantener la atención concentmdc durante un tiempo

sobre un tema determinado; con facilidad se distrae y recae en los mismos pensamientos

anSUStiososde los que puede ser dlstl'llido solamente renovando la estimulación exterior.

S' El comportamiento del grupo está cal'llctenzado por una notable pasividad: no participa del

-10-
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todo o participa pasi"..""nte en las actividades de grupo, prefiere estar solo, se aisla, habla poco

o nada, (2,5)

SENSACIONES REFET.:DAS POR EL PACIENTE

a, Los sentimientO!... insuficiencia y tristeza son prácticamente constantes en todo estado

depresivo, El paciente
'"

siente incapaz de terminar, hasta, tareas relativamente sencillas en las

que antes se dosempeaa.'I¡ de manel'll adecuada.

I Se siente apático, \1<:10,débil, fatisado, ineficiente , incapaz de iniciar y hacer cualquier

I cosa.

b, La evaluación anSU!tÍose del propio, pasado eparece frecuentemente en las sensaciones

referidas por el paoiente. el paciente puede llegar a acusaBe de culpas no cometidas, viviendo tal

I
situación de manera an¡n:nlosa, al extramo de lIesar a quitarse la vida sintiendo imperdonables

sus presuntas culpas.

o, Pérdida de los intCTe!l<:i: se siente vacio, muerto internamente, sin capacidad para interesarse

en also, Las cosas )' uactivided que inicialmente constituian motivo de estimulo aparecen

como insignificantesSI: sentido.Tambiénaparecendéficit de habilidades,dificultadesde

concentración pérdida ó~la memoria, cansancio fácil y otras más, (2,5)

SINTOMAS SOMA TlCOS

El trestomo mís "'<IStante es el insotnnio, en los casos mís sraves es total; en otros se

manifiesta como óificula.i en el adormecimiento o con despertar precoz o eon sueno

-11-
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interrumpido, discontinuo, irregular, acompa~ado de sue~os dc contenido angustiante y

terrorilico.

No obstante hay que tener en cuenta que en ciertas formas de depresión y en un Jimitado

numero de casos, el paciente puede tener un comportamiento opuesto, durmiendo mis de lo

normal, incluso durante el dla. Con frecuencia presentan trastornos del aparato digestivo como

reducción del apetito; el sintoma más frecuente es el estreftimiento, pero en ocasiones se pueden

observar diarreas, náuseas y vómitos.

Son frecuentes los trastornos de la esfera sexual; en la mujeres es frecuente la irregularidad

menstrual y la frigidez; en el hombre, esta ultima característica se manifiesta a través del

sintoma de impotencia.

En una persona deprimida es necesario e importante tomar en cuenta el RIESGO DE

SUICIDIO;

La manera como se pueden manifastar los impulsos suicidas son:

1. En la primera fase, el paciente se Jimita a pensar que la muerte podria ser una liberación de

sus sufrimientos, pero piensa en quitarse lavida espontáneamente.

2. En Jasegunda fase, el paciente empieza a pensar que la muerte es la mejor salida, piensa con

insistencia en la posibilidad de quitarse la vida, pero es detenido por algunos pensamientos

particulares como, el pensamiento de los hijos, o una fe religiosa que prohiba el suicidio.

3. En la tereera fase, ningUn pensamiento y ninguna ,consideración detiene al paciente para que

realice sus propósitos, el pensamiento de matarse se toma obsesivamente, hasta el punto de

impulsarlo a actuar lÚcidamente de modo que evite toda intervención externa que se lo impida.

.12.
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En el sindrome depresivo menos grave, el paciente esta callado cohibido, infeliz, pesimista,

se desprecia a si mismo y experimenta una sensación de lasitud, insuliciencia falta de ánimo y

desesperanza. En la depresión un poco más profunda existe una tensión desagradablemente

constante; su actitud afectiva desalentada, se proyecta en su ambiente, el cuai refleja su triste

perspectiva de la vida; se siente rechazado y dice que ninguno lo quiere; puede IIcgar a

preocuparse, a tal grado, por sus reflexiones depresivas, que sc alteran: La atención,

concentración y memoria. (2,5).

E'fIOLOGtA DV,J,A DEP~E~róN

Las depresiones tienen origen multifaetorial y esto se debe a que el ser humano es eonsiderado

eomo una unidad biopsicosoeial. De aeuerdo a las aportaciones de distintos autores, al respecto,

se pueden establecer varios grupos de causas, seftalando Con mayor frecuencia, que van desde

aquellas de naturaleza biológica (genética, bioquimica y
somática) hasta las de naturaleza

psiCOl9i1ca, psico-soeiai y ecológica. ( 2,3,5,)

CAUSAS BIOLOGICAS

Diversa, circunstancias de carácter biológico pueden influir sobre el paciente y a través de la

modilieación del funcionalismo neurolisiológico y
bioquimico, son capaces de determinar

eambios que se maniliestan a través de sintomas depresivos, ejemplo, tratamiento prolongado

.13 -
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con ~scrpina cuya acción de vaciamienlo de los acumulas de neurolransmisores aetuan para

produeir una depresión (2,3,S)

Kaplan Harold (1989) En su libro "Compendio de psiquialrla clinica
" dice: No hay que

pllSllr por aho las causns bioló¡¡ic..; ya que ciertos medieamenlos pueden desencadenar una

depresión 8"ave en una persona que anteriormente se eondueia bien, ejemplo: la reserpina y los

corticoides a altas dosis y las fenotiacinas, (S)

Dentro de estas eausas también sc encuentran los facto~s senético, Los estudios genélicos

demuestran la importancia del factor hercditario en los traslornos afectivos, Investigaciones de

la uhima década están permitiendo describir diversaa form.. eon modos de herencia diferenles,

Por lo que para efecto de diagnóstieo es de suma importaneia la investigaeión anamnésica

sobre la familill, especialmente en lo que se retiere a 1.. form.. depresiv.. delipo peieótieo, En

la familia de pacientes afectados por peieosis maniaco-depresiva, se observa una elevada

incidencia de la misma psicosis (segUn Kinkrlin,en el 70% a 80% de los cnaos ) ..1 como de

otraa afeeeioncs psíquicas, suicidios,

De otras investigaciones se desprende que alrededor del 30 % de los hijos cuyos padres

(ambos) son peicóticos, también presentan un cuadro psicótico,(3,S)

Kaplan Harold( 1989) Diee; Hay pruebas de un factor hereditario con b..e biológica en la

vulnerabilidad a la depresión, sobre todo en las depresiones reeurrentes de la enfermedad

maniacodepresiva,(S)

.14.
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CAUSAS PSICOLOGlCAS

F~las intervienen en el origen de cualquier depresión, ya que por lo general, se presentan en

101 "rimeros aaos de la vida del individuo y determinan rasgos de personalidad tan

!':",Cundamente enraizados en el modo de ser mismo, rasgos que no son heredados sino más bien

LI¡JI'endidosa través de la relación y la dependencia con los miembros de la familia,

Para profundizar un poco sobre dichas causas se dividimn en dos grupos: Delerminantes y

I
desencadenanles,

1, Causls determlnaalea

Dentro dc este grupo estil, la mala y/~ deticiente integración de la personalidad en la elapa

formaliva,

Desde muy temprana edad y durante el desarrollo de su personalidad, a través de las

diferentes etap.. en 1115que atravie... el individuo va adquiriendo y viviendo experienei.. que le

provocan algunas aler¡¡ias, lemores, tristezas, frustraciones, depresiones pasajeras, ete", 1.. que

van contribuyendo cn la madursción de su yo,

Sin embargo no basta con analizar los antecedentes de la infancia para comprender las

secuelas, que circunstancias especiales, han dejado durante los primeros aaos de vida, También

es necesario advertir la presencia de sentimienlos de culpa, de eontiietos creados por

necesidades inconscientes que en la vida del paciente han tenido algun signitieado, y lensiones

familiares (ineluycndo las matrimoniales y sexuales),(2,3,S)

. IS.

1



.........

b. Cau.a. de.encadenante.

Pérdida del objeto:

Calderón Narvaez, Guillermo (1984) Diee: En la depresión neurótiea el elemento

pérdida es de importllneia eapital; la pérdida puede ser reeiente y real. haberse presentado en el

pasado. ser de algo intangible, eomo el afecto y la auto estima. o ser inminente y amenazadora,

como la juventud que se va. un negocio tambaleante, o un poder se.ual declinante.

La pérdida del objeto .e puede dar:

a, Durante la infanela: A través de la separación madre-nifto. por hospitalización de alguno de

lo. dos, por abandono de la madre al rufto, por muerte de la madre.

b, Dunnte la adol..eenela: Coineide con la pérdida de la protección familiar, el ya no ver a sus

padres como seres poderosos infalibles le origina depresión, que r.¡¡alarmente se manifiesta en,

rebeldla y desafio hacia los demlls, estos traslamos son pasajeros y permanecen sólo en esta'

I
Ietapa.

e. Durante ii edad adulta: Puede ser la pérdida de una situación económica, de un ser querido, I

dc poder, de salud (enfermedades ¡¡raves como cancer; incapacidades fisicas; padacimientos que

afectan la auto estima dcl paciente como, la impotencia se.ual. Todos estos suelen

desencadenar cunclros depresivo Como factores desencadenantes estlln: La jubilación, el

asotamiento (no fisico), pérdida de objeto y factores estrcsantes inespecificos. (2 ,3,5,)

CAUSAS SOC!Q.CULTURALES y AMBIENTALES

Calderón Narvae., Ouillermo (1984) Dice: se puede establecer que e.isten causasecológicas
I
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que desencadenan la depresión, entre ellas estan:

l. Causa. c.olólIl.as:

a. Contamlna.lón atmo.f.rlca, impliea la contaminación del aire: vehiculo. motorizados,

industrias, quema de desechos sólidos al aire libro. fenómenos naturales, vemos entonces como

infiuye el aire contaminado en el desajuste de nuestro sistema corporal.

b. Problema. de traDllto.

e. Ruido: Los daftos psicológicos y orgllnicos producidos por el ruido son: Insomnio, fatiga fisica

e intelectual, sordera, trastornos del caracter, etc" (2,3,5)

2,CIUDI 10clal0l de la deprOllón:

Múltiples son los fIIctores socio-culturales y ambientales que parecen Incidir en la

determinación da los cuadros dcpresivos, Entre ellos se sellalan: Laemigración social y familiar

que ha creado el hombre a traves del tiempo, pérdida de valores, fraeaso laboral etc.

Sturseon, W.(1988) Dice: Aunque la depresión es una enfermedad quimica, casi siempre

estll calaada por una serie de acontecimientos y te..iones. Asimismo los hIIbltos mentales Ion

los qoe hacen a ono propenso a la depresión, o crean barreras que nos impiden hacer lo que

queremos en la vida.

En resumen se poede determinar cómo varios aotores coinciden en las causas comunes que

pueden provocar un estado depresivo. (2,3,')

SINTOMA TOLOGfA

1. Periodo de comienzo:

I!l comienzo se hac. frecuentemente en forma insidiosa. Los enfermos..rnpiezan a quejarse

- 17.
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de variados trastornoslocalizado, en diferentes órganos o aparato' de la economla, de molestias

indefinidas que no pueden explicar exactamente y que obedecen a perturbaciones de l.

cenestesia general. Como consecuencia aparece un e'tado de inquietud, de malestar general,

preocupación, insomnio, cefalea y tri'teza ha!ta llegar al periodo de eslado.

2. Periodo de estado:

Cuando lo, slntomas de comienzo se acentuan y el enfermo cae en un estado de profunda

tristeza dela que le re,ulta imposible recuperarse, se inicia el periodo de eslado.

La Inspección del deprimido revela un aspecto caracterl'tico. La expresión del ro'tro es de

profunda tri'teza y apo«.. profundas arrugas horizontales surcan la frente, cruzadas por las

arrugas verticales del entrecejo fruncido que configura una "M", signo denominado omega

melancólico. El llanto es ftecuente; generalmente basta la más leve insinua~ión para que el

enfermo rompo a 110'"' lleno de amargura. Casi siempre en actitud Inmóvil, sentado, con la

cabeza inclinada, con la vi'ta pérdida en la lejanía o clavada en el suelo, se queja y suspira. En

algunas formas agitadas, el enfermo se inquieta, se angustia y se agita, llora, grita, camina de un

lado a otro, como una necesidad de ""cionar pora descargar la gran tensión psiquica a que da

lugar su exaltación afectiva.

El int.rrogatorlo demuestra que nos hallamos en presencia de enfermos lucidos; la

orientación en el tiempo puede ser, a veces defectuosa, elTor que obedece a la Intensa vida

interior que hacen y a que, por lo tanto, la vida exterior transculTO para ellos un tanto

inadvertida,

. Ig-

- ~

~ ~

l.' a"nción impresiona a primero vista como muy disminuida; sin embargo no es asl realmente,

,61010e.táen apariencia y dependi.nte de la gran introversión de los melancólicos cuya intensa

preocupación por sus problemas Intimos lo sumen en profunda pena,

La Ideaclón es cuantitativamente normal, el capilal ideativo no sufre moditieaeión, Sin
I

embargo, debido a la bradipsiquia, el tiujo de la idoas es lonto y por otra parte, la oonoentraeión
1
1 del enfermo impide su aotividod ideativa normal.

El pensamlonto es de curso lonto, Es frecuento 01 contenido delirante; 01 delirio es slompre

I.cundorio el cuadro depresivo, o sea, quo .e trota do un sintoma más. El enfolTOo tratando de

I hollar una explieaolón para su conestosia; reuna todos los pormonore. del comienzo do la

I
enfermedad, considora todas las perturbaciones conestésic.s referidas a diferentes órganos, con

lo que realiza una serie de interpretaciones quo den lugar al d.llrla hlpo~ondrlacod. lo.!

m.lancóllcos.

Debemo. considerar también una fOlTOaespecial de delirio que so observa en alguno. casos

crónico. de los doprimidos. Se origina con lo aparición de ideas y sentimientos de nosaeión y

d. no existencia dando lugar a lo que se ha donominado: dollrio de COlord, O,!.1 delirio nihill.!IU

I

o d. llegacido. El enformo Ilesa e negar lo existoneia del mundo y de todo lo que en el existe; a

1

1 V"es niega sus órganos y hasta su propia vida, afilTOando queesta muerto.

En alijunos casos el paciente, experimenta un vivo sentimionto doloroso que lo eonduco a la

ansiedadal comprobar que ya no sienle placer al estar junto. las personas queridas~ y menitiesta

"no peder sentir lo mismo que antes", Es lo que se llama; al/mia doloroso.

La actividad motriz esta disminuida; la inmovilidad y le actitud do cavilación y

ensimismamiento son earacteristieas,

-19 -
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El lenguaje oral, cuando se 10¡la hacer hablar al enfermo, es correcto, pero lo hace con granl

esfueno, en voz baja, lenta y monótona y sin nin¡Un interés por continuar lo conversación

inieiada.
I

En ellen¡uaje eserito se perfilan los mismos caracteres que denotan el estado de depresión; I
la emitura es de letro muy fina, lo que indico falla de presión y los rasoos estlln algo

I

deformados.

Todo revela en el deprimido un apagamicnto dcl impulso vital, la anulación del instinto de

conservaeión y la impulsión suicida. Esto cs lo que Freud lIemó: Imllnlo de la muerle.

Los deprimidos presentan numerosas monifestaciones somático: lIeoar en algunos ocasiones ,

. comeler homicidio en personos de su familia, con el deseo de evitarle los sufrimientos que les

eRUSM y IOdos los peligros a que los exponen con sus supuestas enfermedades. Esto se conoce

en Psiqulatria con la denominación de homicidio allrul9la, como lo llamo Reois. (',9)

FORMAS CLINICAS

De acuerdo con el grado de intensidod de los manifestaciones depresivas y de los slntomas

que se a¡¡regan, podemos distinguir 1.. siguientes formas clinlc..:

1, MELANCOLIA SIMPLE,

Corresponde al cuadro ocneral que hemos expuesto es nuestra descripeión.

2, MELANCOLIA DELIRANTE,

Variedad de la anterior cuond ., o se aoreoan concepelones delirantes hlpocondrlacas de ruina u

otr... En algun.. form.. crónie..lleoa a observarse el delirio de ne.ae,'ón, al. que se a¡¡reoan

.20.
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idea. de transformación, de enormidad, de inmortalidad, con lo que toma cuerpo la idea de

máximo sufrimiento eterno. (Slndrome de Cotard).

3, MELANCOLIA ANSIOSA,

La ansiedad interviene siempre como componente de los estados melancólicos; tiene orioen

el desasosieoo constante y en la incertidumbre que provoca las perturbaciones cenestósicas. Por

esa r..ón, se reserva la denominación de melancolia ansiosa para la Msiedad que se presenta en

forma de crisis poroxisticas. El enfermo muy Intranquilo, en eonstanle movimiento, lloro, ¡¡Ime

o grita, su rostro refieja an¡¡ustla o desesperación, y puede manifestar transitoriamente durante

estos paroxismos cierta incoherencia y desorientación como consecuencia de la ¡¡ron exaltación

afectivo.

4, MELANCOLlA ESTUPOROSA:

Por lo oenerol el estado de estupor melancólico aparece después de un periodo mllso menos

largo de evolución de la melancolla simple o delirante, o a contlnuoción de vorias crisis de

ansiedad.

El estodo estupor oso se caracteriza por una inmovilidad; el enfermo completamente inmóvil

en una posición detcrminada, no habla ni efectúa ningún oesto, ni reacciona ante varias

estimulaeiones. No se alimenta, siendo necesario recurrir a la alimentación por sonda. (',9)

DIAGNOSTICO

l

Difarenciamos la depresión por un lado, de la tristeza normal y los otro ciclrastomos
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psiquiatricos como la neurosis, la esquizofrenia y los síndromes cerebrales orgánicos así como

de las depresiones sintomáticas cuyas fuentes son puramente fisicas.

Criterios para diagnostico DMS IV de una depresión mayor:

A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas que

representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas puede ser (1) estado

de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capasidad para el placer.

(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte del día. casi cada día según lo indica el propio

sujeto (el. se siente triste o vacío) o la observación realizada por otros (ej., llanto) Nota: en los

nifios y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable,

(2) disminución acusada del interés o de la capasidad para el placer en todas o casi todas las

actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u observan los

demás).

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (ej., un cambio de más del

5% del peso corporaI en 1 mes) o pérdida o aDlDento del apetito casi cada dia. Notaren los nifios

hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperados.

(4) insomnio o hipersomnia casi cada día.

(5) agitación o enJentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los demás. no meras

sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o ¡napropiados (que pueden ser delirantes)

casi cada día ( no los simples autoITeproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

(8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión. casi cada día (ya sea

-22 -
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'bución subjetiva o una observación ajena).-~ . . .,
. d rte(nosólotemora la muerte),ideaclónsu,cldarecurrente

91pensamientos recurrentes e mue(
.~

. lan es~'clfico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para SUICIarse.IInunP y-

a.I..osslntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

malesUlr cUnicamente significativo o deterioro social, laboral o de
C.I..osslntomas provocan .

otraSáreas importantes de la actividad del individuo. .

D.Los sintomas no So" debidos a los efectos fisiol6gico. directos de una sustancia
( ej., una

dro . un medicamento) o una enfermedad médica (ej., hipotiroidi.mo).g ,
. pérdidade

E. I..os slntomas no Se explican mejor por la presencia de un duclo (ej., después de la

d 2 sc caracteri.. por una acusada
unscrquerido),los slntoma. persi.ten durantemás e meses o

. 6rbida. de inutilidad ideaeión suicida, slntoma.incapacidadfuncional, preocupaciones m '

psicóticoso ententecimiento p.icomotor.(7)

Definlel6n Icn 10

F32 Episodios depresivos

Episodio depresivo leve:m.o

.00 Sin slndrome somático.

.O! Con sindrome somático.

F32.1 Episodio depresivo moderado:

.ID Sin sindrome somático.

FJ2.2

.11 Con sindrome somático.

Epi.odio depresivo grave sin slntomB! psicóticos.

Episodio depresivo grave con sintom.. p.icolÍcos.

- 23.
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F32.8

F32.9

F33

F33.0

F33.1

F33.2

F33.3

F33.4

F33.8

F33.9

Tratamiento

-~

Otros episodios depresivos.

Episodios depresivos sin especificación.

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.

.00 Sin síndrome somático.

.01 Con síndrome somático.

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado:

. 10 Sin síndrome somático.

.] 1 Con síndrome somático.

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin síntoma psicótico.

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con síntoma pskótico.

. Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión.

Otros trastornos depresivo recurrentes.

Trastorno depresivos recurrentes sin especificación.

A fines de la década del cincuenta (1957) se tiene la primera noticia del ensayo exitoso en el

tratamiento de cuadros depresivos, obtenido por Kline y cols. con un fármaco inhibidor de la

enzima monoaminoxidasa; Iproniacida, un derivado deJ antituberculoso Isoniacida. Su

("ficiencia llego incluso a casos hasta ese momento resistentes a los tratamientos convencionales.

Es a partir de esta epoca y junto a la incorporación del antidepresivo Imipramina, cuando surge

1.24.
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:

I
I
I
I

Is ¡¡ran subdivisión dentro de los medicamentos antideprcsivos disponibles en : Inhibidores de la

MAO e inhibidores de la recaptación de Mono e lndolaminas,

Con el desarrollo de nucvos oompuestos IMAO, surlle una subclasiticación bioquimica de

los mismos: HidrllZinicos y no HidrllZlnicos, Teniendo en comim todos ellos .u unión no

selcctiva e irroversiblc a la enzima, a ello se le asociaron cienas reaccione. adversas

inadecuada. Y de diticil control; hepatoto.icidad, hipotcnsión ortostatlca severa y s"bita erisis

hipencn.ivas, debido a la in¡¡estión de alimento. rico. en tiramina, Las ¡¡raves consecuencias

que aquello poteneialmente produela. motivó que con el tiempo fuera di.minuyendo su empleo,

tran.formándose en el grupo de antidepresivo. más olvidado y .ubempleado a pesar de haberse

demostrado ampliamente su efeetividad en la mayorla de lo. cuadro. depre.ivos y en una ¡¡ran

variedad de trastornos cllnioo. y psiquiátricos.

Como caracterl.tica. lIenerales, e.ta primera ¡¡eneración de IMAOtiene .u unión al centro

activo de la enzima. e.to implica irrcversibilidad y permanencia prolon¡¡ada, apro.imadamentc

10 dias, dependiendo de la velocidad de re.i.tencia dela enzima,

Su eticiencia se deberia al aumento en la transmisión sináptica, evitAndo la deaminación dc

monoamina. bióllenas por la MAO, la cual tendria capacidad de acción .obrc más de l'
monoaminas formada. en el or¡¡ani.mo, varia. de la. cualcs po.ecn {unciones impol'tBnte. como

neuromoduladores, neurotransmisore. y hormonas,

En 1968 con los e.tudio. de ¡,P. ¡ohnston, surge una nueva concepoión en relación a los

compue.tos ¡MAO, debido al descubrimiento de dos forma. moleculare. i.ocnzimas a las que

denominó A y B, Posteriores investigaciones demostraron que en concentraciones ti.iológicas,

algunas monoaminas son substratos solamante para la MAO A: Serolonin. ('HT), Noradrenalina

.2' .



INombre G~nérloo Dosis diaria
I Deslcramina 25-200 010
I NortriMtilina 30-225 010
I Protrl"'ilina I 5-60 ma

- -- ---1

(NA),Adrenolino (A), mient..s que otros lo son únicamente po.. lo MAO: B reniletilomina

(FEA), íriptamina y Beneilamina, y alsunas monoominos 500 substrAto de Ambas: Dopamina

(DA) Y íirAminA.

HAsta este momento 5e considerÓ que 105 n~urotransmisores con un papel fundamentAl en lA

depresión eran: 'Hí, NA Y DA; por lo tanto, 105 efectos antidepresivos de los IMAO

depanderlM en ¡¡TAnporte o exclusivamente de lo inhibición sobre 1" MAO A. Esto condl\io al

deslU'TOllode uno nueva generaciÓn de lMAOS que por su selectividad y pronta reversibilidud,

proporcionun un tTAtJlmiento efectivo y de mejor tolerancia.

Fue 15/ como surgiÓ un grupo variado de lMAOS A. íoloXltona, MinAprinll, BloflTCminll,

CimoxatonA, HarmAlina y Moclobcmida. Hoy en dla está tolltlmente demostradA su eflciencia

antidepresiva en estudios comporodos con tric/clicos convencionales, exhibiendo resultados.

compamtivAmente simillTes o equivAlentes. Los mejor documentandos son parA Moclobemidll,

BlofAmmlnA y ToloxAtonA.

En el otro extremo se encuentrAn los IMAO S, cuyo ejemplo más representAtivo es el

-
L-Deprenyl, utJliudo Ampliamente en la terApia cOAdyuvAnte de lA enfermedad de PArkinson.

C.r.cwl'IiCQ,' ¡¡entrale, del L-Doprenyl

Es una fenilAlanilaminA, similar en cuanto a 5U estructura A la anfetAmlna, inhlbe en formA

poderosa e iTl'éVersible ala MAOB, formando un producto que se combina con el centro activo

de la enzima. Es metaboliudo rápidamente por la misma MAO B, no detectandose compuestos

en lA orina, ya que 5e convierte cui totalmente en una mezcla de MetAnfetamina (80%)y

-26.
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Anfctamina 20%, 5U acción farmocológiea se presente al cabo de 40 a 80 minutos y se

mantiene de uno a tres.

Va en 1978 P. Riederer y colaboradores, demostraron en estudios in vilro, comparándolo con

Tranilcipremina, Clorginina y Harmalina, que era por mucho, el inhibidor más potentc de la

MAO eerebral humana, conflrmándolo en estudios post-mortcn dc distintas áreas cerebrales.

Junto con ello, se Idvi"ieron diferencias de comportamiento a corto y largo plazo, ambos

ratiflcaron una inhibición suflciente de la MAO B y pacial (40-'0%) de la MAO A en el corto

plazo. peroesta acción sobrela MAO A aumentaba con el uso prolongado (6'%). (10,11)

Antidepresivos: Inhlbidores de la recaptación de monoaminas. Con propiedudes

principalmente elevadora. delánimo (con poca o nin¡¡una sedución)

b. Con re iedades ansioliticas
Nombre Genérioo

IAmltri tilina
Amoxa ¡no
Butri tilína

j Dosule ina
I Doxe ina
I Mlanserina
I O i ramol
I Trazadona
I Trimi ramina

sedantes
Dosis diaria
30-200m
150-30001hasta 300 m
75-150 m
75-225 m
15-15001 hasta 300 m
20-100 m
50-300m
75-300m
30.300m

o Con propiedudes enersizantes
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Inhibic~ore! <le 1.0MonoaminoQ~jda'a
Nombre Genérico Do,i, diaria
Iproni..ida De,i inicial 50.-150mg do,i. de

mantenimiento25.50 m"
I.ocarbo_..ida Do,i, iniciai 30 mg do.i, de mantenimiento

10.20 Ola

i
Fenel.ina Do,i, inicial 45-60mg do.i, de

mantenimiento 15 m';
i Nialamida 75.300 Ola
i Tranilcinromina 10.30 Ola

Antidepresivos inhibidore. de la recaptación de serotinina: /luo_etina

E, un inbibidor altamente selectivo de la recaptación de serotinina en la membrana neuronal
presináptica y parece tener poco

°
ninaUn efecto sobre la recaptación de la norepinefrina o

dopamina, y no exhibe actividad anticolinergica, antihistaminiea ni de bloque alfa adrenér¡¡ico

clinicamente imponante a do,is terapc!uticllS, Como con,ecuencia, los paciente, tratado, con

/luxetinn presentan una baja incidencia de efecto, adverso, anticolinérgico, (boca ,eca, vi,ión

borrosa,retenciónurinaria,con'tipación,confu,ión), de bloque alfa l adrenérgico (hipotensión

ono,Mtica) y de bloqueo de receptores de !il y!i2 (,edación),

USOS:

- Depre,ión mayor en pacientes relfactarios a los antidepresivo, triciclico. o en los que no

pueden prescribirse triclclico, por SUJefecto, ,ecundarios anticolinérgicos y/o cardiovASculares,

.De.órdenes obse,ivos compul,ivos: la /luo-etina ha ,ido efectiva en un número limitado de

paciemes con desorden compulsivo en lo, que la re'puesta a la Fluo_etina se hace evidente

dentro del me, de iniciado el tratamiento, ob,ervando,e la re'puesta máxima después de varios

meses de tratamiento,

EF'liCroS SECUNDARIOS

Los efectos más comunes: ansiedad, nerviosismo, insomio, sedación, fatiga
°

IIStenia,
temblor, mareo,. anore_ia, náusea, dia""a, sudoración, dolor de cabe..,

.'0.

.

-- ~
I

-

I'JIECAUCIONliS rCON71WNDlCACJ()NES

U,adacon prccaución en la di ,función hcpática. di ,función rcnal severa, hi,toria reciente de

infano del miocardio, hi'toria de convul,ione" diabete, mellitus(puede aherar la glucosa

,anguinea), embara.o, lactancia, hipersensibilidad al medicamento, paciente, en tratamiento o

en tratamiento reciente con lMAO,

DOSIS:

Parael manejo de la depresión mayor ,e recomienda una do,is inicialy de mantenimiento de

l1uo.etina de 20mg,diarios, El efecto óptimo antidepresivo requiere al menos de 4 semana, de

tratamiento puede con,iderarse un incremento de dosis si despuesde ese tiempo no hay mejoria

aparente con 20mg diarios, La do,is maxima es de 80 mg, diarios.( 4),

La Pllcoterapla

Dentro de lo, recursos p,icológicos que e'tán al alcancedel médico las actitudcs de apoyo:

fundamentalmente los secundarios a la ansiedad concominante escuchar, clarificar y aconsejar,

En la medida que ,e capacita paraello,el médico puede utilizartecnicas de modificacion de

100.. 011.. ,on poce utiliudas en eltratamienlo de la depresionos, se e.eptuamo, el benoficio

que puedo aponar la relajación sobre los sintamos ,ómatlcos, (9)
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INSTRUMENTO

La ~scala para la auto-mediciÓn de la depresión (EAMD) del Dr. W. W,K. Zung, destinada

para medir cuuntitativamente la depresión. Se publicó por primera ve. en 1965.

Oeneralmente s~ necesitan menos de ci~co minutos para hacer la prueba.
Los estudios

estadlsticos indican que las mediciones obtenida. de esta manera y/o pu~d~n correlacionars~

y/o relacionarse de manera segura con otras escalas de medición de la depresión que requieren

mas tiempo, que están en u.o actualmente.

En 1964, Zung y Durham realizar6n una investigación .obre la depre.ión, en 1965 publicaron

lo. resultados. En el proyecto debllU1 correlacionar la depresión o .everidad del trastorno con

otros parámetros, con la facilidad para de.pertar del .uefto, y lo. cambios que .e logran con el

tratamiento.

Zung y Durham .e dieron cuenta que las escalas, hasta entonces, para medir la depresión eran

inadecuadas, pues por su exten.ión requerilU1 de mucho tiempo para su aplicación, eran

especialmente ditlcilcs de resolver para enfermos depresivos con trastornos psicomotores, y por

otra pane, no eran auto.aplicables, por lo que los resultados obtenidos podian ser matizados por

la interpretación personal del entrevistador. Por lo tanto Zung y Durham decidieron elaborar

una escala que reuniera los siguientes requisitos:

a. que fuera aplicable a enfermo. con diagnóstico primario de depresión.

b. que incluyera, por lo tanto, los slntomas mas representativos de la depresión.

c. que fuera breve y sencillo.

d. de aplicación mas cuantitativa.

e. que pudiera ser auto-aplicada por el enfermo, con el fin de recobrar respuesta directa.

.30-

.. d lista de slnlomas que pudicran serCon tal finalidad el primer paso fue la elaboraclOn e una
. .

D ués de analizar los estudios de Grinker,considerados como carateristlcos de la depreslon. esp

Overall y Frcudaman, Zung y Durham concluyeron que los sintamos deberian abarcar;

Des pués de un estudio cuidadoso con.ideraron quc,lteraclones fisiológicas y psicológicas.

l
I

1

incluirlan:

a. deprimido triste

b. accesos de llanto

Equivalentes fisiológicos:

a. alteración de lo habitas:

1 ftana alivio parcial durante el1. variación diurna: exageración de los slntomas en ama,

dia.

2. despertar del sueBo temprano y frecuente.

3. pérdida del apetito.

4. pérdida de peso.

S. disminución de la IIbido.

b. otras alteraciones:

1. constipación.

. 2. laquicardia.

3. fatiga.

Equivalentes psicolÓgicos:

a. actividades psicomotoras:

1.agitación.
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2. lentificación.

b. Ideacionales:

1. confusión.

2. sensación de vaclo.

3. desesperanza.

4. indecisión.

S. irritabilidad.

6. insatisfacción.

7. devaluación personal.

8. ideación suicida.

Una vez definidas 1.. áre.. por investigar se elaboraron 20 reactivos que se referian a la

misma, planteando 10 en sentido positivo y 10 en sentido negativo para evitar que el paciente

pudiera encontrar una tendencia en el estudio; los items seleccionados y la correlación de los

sintom.. por investigar se describen en el cuadro l. Como puede apreciarse, los enunciados de

la escala e;tán redactados en lenguaje común, aunque el orden de los mismos no coincida con

las áre.. correspondiente.. En los planteamientos negativos, la. palabras que están en letra

mayúscula destacan el elemento que no corresponda a la realidad clinica del paciente.

Para la cuantificación del .intoma se plantearon 4 categoria. en la presentación del mismo

(ve..e cuadro 2). Corre.pondiendo a: muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte del

tiempo,)' continuamente, calificando con un valor de 1,2.3 y 4 en orden variable .egún, .í este

formulado en sentido negativo o positivo.

.32.

tlSO \' CALIFICACION DE LA ESCALA EAMD

Para la aplicación de la prueba. se le da al paciente, la Ii.ta de declaraciones y se le pide que

ponlle una marca en el recuadro más aplicable en .u caso en el momento de hacer la prueba.

Para obtener la medición de la depresión del paciente, la e.cala detenminada se ubica bajo la

cubierta transparente para hacer la calificación, y describe en el margen el valor indicado para

cada declaración, luego se suma. Esta calificación básica se convierte entonces en un Indice

basado en 100 (cuadro 3), La escala está planteada de tal manera que en un indice bajo indica

poca depresión, yun indice alto seftala una depresión de significación clinica,

SI bien algunos pacientes no proporeionan voluntariamente mucha infonmación, la mayor

parte prestará su cooperación si se pide que marque la escala con la explicación de que esto

ayudará al médico a saber más de ello, Las declaraciones de la escala están redactadas en un

lenguaje común y de uso diario del paciente, A algún paciente se le ocurrirá preguntar como

contestar el tema número S (si el paciente está a dicta y en consecuencia no come igual que

antes, en este caso ha incorporado ciertas medidu de protección, a todas las pruebas

psicológicas, en las declaraciones y en los encabezados de las columnu de calificación. Pero el

paciente no podrá discernir algunas tendenciu en sus respuestas porque la mitad de lu

declaraciones están redactadas de manera sintomáticamente po.itiva y la otra mitad como

sintomáticamente negativa, Por ejemplo: el primer tema "Me .iento mejor", es una declaración

negativa que refleja lo contrario del estado de ánimo de la mayoria de los pacientes deprimidos,

que se sienten peor en las mallanas. Los temas redactados negativamente se identiflcan

mediante los asteriscos de la cubierta transparente y las palabras claves de las declaraciones

negativas aparecen con letra mayúscula en el cuadro # 1, , I
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CUAD o,
No. TEMA

I SIN TOMAS DE LOS TEMAS DE LA

IDESORDENES ESCALA EAMD

I DEPRESIVOS (1)
1, Afectlvos po...l"ont.., Me siento abatido y

Deprimido, triste, melaneólico,Tengo aceesos (3)

melancólico, Accesos de de llanto o deseos de llorar,

lIanlo

2. Equivalentes
6sl0ló;leosl

En la maftana me siento
(2)

Varía.ión diurna:
Exageración de sintomas MEJOR,

en la mllllana y algún
alivio conforme avanza el
dla, (4)
Suefto: Despertar temprano Me cuesta trabajo

o frecuentemente dormirme en la noche,

Apetito: Disminución de la COMO ¡OUAL que antes (5)

ingestión de alimentos, solla hacerla,

Perdidode peso, asociado Noto que estoy pérdíendo
(7)

con la ingestión disminuido peso,

de alimentos, o
metabolismo Y reposo

disminuido, (6)
Sc.uales: Libido TODA VIA disfruto las

disminuida relaciones se.uales,

Oastrointestinales: Tengo molestias de (8)

Constipación constipación,
(9)

Cardiovasculares: El corazón me late más

'Taqulcardia deprisa que de ..stumbre,
(10)

Musculocsqueleticas: Me canso sin hacer nada,

Fati.a

.. - --1

Se ha omitido una posible columna, cuyo eneabezado seria NUNCA, que algunas veces

podría ser apropiado, para que se pucdan clegir respuestas significativas y cuanlitativas

mesurables,

Además se usan número por de columnas, para impedir la posibilidad de que el paeienle

marque un columna cenlral a fin de dor una aporiencla de promedio,

L. interpretación de resultados es la siguiente:

Menos de 50 puntos""""""""" Normal

de 50 a 59 puntos""""""""."", Depresión mlnima

de 60 a 69 puntos""""""""""" Depresión moderado

más de 70 puntos"""",,,,,,,,,,,,,, Depresión severa

La eseala de Zung, pese a que tiene algunas características que no corresponden a nuestro

medio, es sencilla y de fácil aplicación, por lo que, además de ser útil en algunos programas de

investigación, podría ser un buen auxiliar, en la clinica para diagnosticar la depresión,

especialmente cuando ésta se presenta en forma enmascarada,

.34.
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Equlv"lomto,
P,loolóKloolI

¡

Agitación motora Mo sionto intranquilo y no

!Retardo psicomotor
puedo mantenerme quieto ( 13)
Me rcsulta FACIL hacer las

Confusión
cosas que acostumbro. ( 12)
Tengo la mente TAN

I

Vaculddad
CLARA COMO ANTES (11)
Mi vida tiene bastante
INTERES

. Desesperan.. Tenso ESPERANZA en el
( 18)

I

¡Indecisión
futuro (14)
Me rcsulta FACIL tomar
decisiones

¡ Irrhabilidad Estoy más irritable que lo
( 16)

,
I usual.
: ¡nsatisfaeción TODAVIA DISFRUTO

( 15)

I
:

Devaluación personal
con las mismas COSAS. (20)
Siento que soy UTIL y

Rumiación suicida
NECESARIO (17)
Creo que les haria yn favor
a los dcmás muriándome. ( 19 \

-- ~,

I ,.'re,,'
INSTRUMENTO DE RECOLECCIOS DE DATOS

NOMBRE
ENFERMEDAD DEL NrnO
EDAD DEL NIÑO
ESTADO CIVIL
OCUPACION

EDAD

No.HIJOS
ESCOLARIDAD
PROCEDENCIA

A) Conoce la enfermedad del nino:
5) Conoce su pronóstico:
C) Tiempo que lleva de tratamiento
D) Desea contestar el cuestionario

SI
SI

SI

.36.

RELIGION

NO
NO

NO

Nada Ave. Mayor Conti
muy ces parte
poco

I

I

1. Me siento decalda y triste.

2. Por la mallana es cuando mejor me siento
3. Me siento con sanas de llorar
4. Tenso problemas durante la noche para dormir
S. Estoy comiendo como siempre
6. Me gusta hablar, ver o estar con un hombre crcativo
7. Noto que estoy perdiendo peso
8. Tenso problemas de estrenimiento
9. Mi corazón late más rápido que de costumbre
10. Me canso sin razón
1 1. Mi mente esta tan clara como siempre
12. Encuentro fácil hacer las cosas alas que estoy

acostumbrada
13.Estoy intranquila y no me puedo quedar quieta

14. Siento esperanza en el futuro
I S. Estoy más irritable que de costumbre
16. Encuentro fácil hacer decisiones
17. Siento que soy util y necesaria
18. Mi vida está llena de cosas buenas
19. Siento que otro estarlan mejor si yo

me muriera
20. AUn gozo do las eosas como soli.
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I 2 3 4
4 3 2 I
I 2 3 4
I 2 3 4
4 3 2 I
4 3 2 I
I 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
4 3 2 I
4 3 2 1
I 2 3 4
4 3 2 I
I 2 3 4
4 3 2 1
4 3 2 I
4 3 2 I
1 2 3 4
4 3 2 I

~fficaci6;- lnd¡~e CaiifiCaéioñ "~lndice c-,;¡¡fiCación Indice

bolsica EAMD bolsica EAMD b¡\sica EAMD

,
20 25 40 50 60 75

21 26 41 51 61 76

22 28 42 53 62 78

23 29 43 54 63 79

24 30 44 55 64 80

25 31 45 56 65 81

26 33 46 58 66 83

27 34 47 59 67 84

28 35 48 60 68 85

29 36 49 6\ 69 86

30 38 50 63 70 88

31 39 51 64 71 89

32 40 52 65 72 90

33 41 53 66 73 91

34 43 54 68 74 93

35 44 55 69 75 94

36 45 56 70 76 95

37 46 57 7\ 77 96

38 48 58 73 78 98

39 49 59 74 79 99
80 100

...

GUlA DE PUNTUACION

- 38.
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CUADRO No. 3

TABLA PARA CONVERTIR LA CALlF1CAC1ON
BAS1CA AL lNDlCE EAMD

I

I
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Variable Conceptual Der, Escala de Unidad d.
Oneraclonal medición medida

Edad Tiempo que ha Ficha clinica Nominal Mos

Matem, vivido persona Interros'torio,
desdesu
nacimiento
bastllel di, dol
estudio

i EstAdo Condiciónde Ficha clinica, Nominal Casada

¡civil la persona Interrogatorio Soltera

i dentro de un Viuda

marco legal en Unida

I
su relación
conyugal con
otra cersona

Ocupación Oficio con el Ficha clinica Nominal Ama de casa

cual la persona Interrogatorio Obrera

invierle la Comerciante

mayor Otros

proporción de
su tiempo

, como actividad

I

productiva de
bienes o
servicios

Escolaridad Nivel Ficha clinica Nominal Ninguna

educativo de l. Interrogatorio Primaria

entrevistAda complC!lle
incomplctll
Secundaria
completll e
incompletll
Diversificado
completo e
incompleto

I Universitaria

i Religión Credo o Ficha clinica Nominal Católica
,

actividad Interrogatorio Evangélica

e","iritual de la Ninguna

porsona Otra

entrevistada

!

~ --- - I

VI. METODOLOOLA

a, Tipo de estudio: Descriptivo.prospectivo

b, Sujeto de estudio: Constóde '0 madres con nihos de diail1óstico de Loucomia que asiston

al Instituto Owuemalteoo de Seguridad Social (IOSS), cuyo diail1ótieo se baila ostllblocido
en el periodo do Abril do

¡ 997 a Abril de 1998,

c, Muestra: Muestrao simple aloatorio para proporcionos con varianza máxima (,r(U)
Q~o,', nivel do significancia del ,% y presición de 10%, Bajo ostas condicioncs 01
tAmllllodo la muestra estll dado por: n~ N

ND+ I

n~ ramano de la muostra
N~ Población
~ Prcsición en porcentllje (0,10)

En donde nMtamano de la muestra
N ~

1" madres (totlll de madres que han acudido al Hospitlll en el
periodo de Abril do 1997 a Abril de 1998,)

~ presición en porcentaje (O,10)

siendnui: n- 13' n- 13' nm '0,3-'0
(1")(0.10)+1 2.68

d, Criterios de inolusión: Mac:lres de ninos con diail1óstico de leucemia que asisten al

Instituto Ouatemalteco de Segurida Social (IOSS), y que deseen contestllr la encucstll,
y cuyo diail1ótico se halla ostAblecido en cl periodo de Abril de 1997 a Abril de 1998,

e, Criterios de exclusión: Madres de ninos con diail1óstico de leucemi. que asi.ten al

Instituto Ouatemalteeo do Seguridad Social y que no de.een contestAr la encuestll

f. Reeurso.:

Materialos: a, Económicos: Hojas bond
lápiz
fotocopias
transporle

b, Fisicos: 10SS
Biblioteca USAC

Humanos: Madres de nihos,

Aspectos éticos: No se reveló identidad de las madres onouestAdas,

.40.
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V ARLABLES A ESTl1DIAR
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Variabl. Conc.ptual D.f, -1 E.cala d. Unidad d.
Ooeraciooal ,medición medida

Procedencia Lugar o sitio d. Ficha oIinica Nominal Urbana
origcn de la Intcrrogatorio Rural
persona

i entrevistada,
Número de Individuo. que Ficha clín;ca Nominal Número

I

hijos compooen el Interrogatorio
I núcleo familiar
I Leucemia Neoplasia Ficha clinica Nominal Frote periferico

maligna de los Interrogatono Médula ósea
órganos

I

hematopoyetic
que se
caracteriza por
una sustitución
difusa de la
médula ósea
precursores de
los leucocitos,
número y
forma anormal
de leucocitos
en la
circulación
ueneral

.
Edaddel.nifto Tiempo que ha Ficha clinica Nominal Aftos

vivido una Interrogatorio
persona desde
su nacimiento

I hasta el dia del
, estudio

I

Conocimiento Nivel rnterrogatono Nominal Si ,
de la. cognoscitivo No 1,

( enfermedad del en cuanto

I

nifto afirmativo o

I
negativo, sobre

, el proceso,, mórbido quei
I afecta al hijo

I de la madre
, entrevistada

-Conocimiento I Nivel Interrogatorio Nominal Si
.

' cognoscitivo No
del pronóstico
del nifto. en cuanto

afirmativo o
negativo, sobre

11

el pronostico
que afecta a

I

hijo de la
madre
entrevistada

Mayor de 2

I

Tiempo de Tiempo total Interrogatono Nominal

tratamiento del del tratamiento meses

Inifto intra o extra

I

hospitalario del
hijo de la

I

madre "
entrevistada,
desde el
momento de su
diagnóstico
hasta la fecha
actual.

,......
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EJECUCION DE LA INFORMACION

. Se entrevistaron a las madres cuyos nl~os tenian diagnóstico de ¡eucemia, en el Hospital

de dia de Hematologia y Oncologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 9.

. Se revisaron la., encuestas tabulandol.. y analizóndolas para su efocto.

. Los datos fueron recopilados personalmente por el investigador, además se tabularon los

datos y se analizaron estadlsticamcnte para luego poder ser presentados.

PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

J. Se tomaron'O madres que cumplian con los criterios de inclusión, se tabularon 1.. encuestas.

2. La población la constituyó las madres de ni~os que tenian diagnóstico de Leucemia
encontradas en Hospital de dia de Hemalologia y Oncologia del Instituto Guatemalteco de
Segurídad Social zona 9 en el depanamento de pediatría.

3. La encuesta fue tabulada y analizada para su efecto.

4. Todos los datos se recabaron por el investigador y se anotaron en al boleta.

.44.

l

PLAN DE ANALISIS

l. Presentación de resultadOs en cuadros con frecuencia
y porcentaje, por ser un estudio de tipo

descriptivo.

2. Se interpretÓ cada cuadro.

3. Se compararon los resultados con los reponados en la literatura.

4. Se fonnularon conclusiones
y recomendaciones.

TRATAMIENTO ESTADISTlCO DE LA INFORMACION

Para el presente estudio el tratamiento estadistico fué descriptivo, ya que consistió posterior

a la tabulación de los datos, realizar cuadros en donde se tiene la mcuencia
y los porcentajes.
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1 EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

, 20.23 2 4%

i 24.27 7 14%

,28.31 \7 34%

: 32-35 12 24%

i 36.39 8 16%

i 40 v mas 2 4%

i NO CONTESTARON 2 4%

¡TOTAL SO 100%

: ESTADO CML FRECUENCIA PORCENTAJE

. SOLTERA 7 14%

UNIDA 6 \2%

CASADA 37 74%

,VIUDA O 0%

. TOTAL SO 100'/.

1"""
~ -

VII. PRESENT ACION DE RESULTADOS

CUADRO No. I

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE MADRES DE NIÑos CON DIAGNOSTICO
LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECa DE SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9 .
1998

FUENTE: Boleta de recolección de datos

CUADRO No.2

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL DE MADRES DE NIf¡OS CON DIAGNOSTICO
DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9
1998.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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i PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

i JALAPA 3 6%

i CIUDAD CAPITAL 23 46%

I CHIOUJMULA 1 2%
, MAZATENANGO 3 6%

JUTIAPA 3 6%
.

CHlMALTENANOO 2 4%

NO CONTESTARON 15 30%

ITOTAL 50 100%

CONOCE ENF. DEL NIRo FRECUENCIA PORCENTAJE
I SI 46 92%
INO 4 8%
,TOTAL 50 100%

! TIEMPO DE TX.
FRECUENCIA PORCENTAJE

i 2-6 MESES'
\7 34%

I 7-\ \ MESES
10 20%

112.\6 MESES 14 28%

i 170MAS 9 18%

iTOTAL 50 100%

I GRADO DE DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE

I NORMAL
20 40%

IMINIMA 23 46%

,MODERADA 5 10%

I SEVERA 2 4%

ITOTAL 50 100%

._''''.i.,~1,-:..

CUADRO No. 3

DlSTRlBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE MADRES DE N!~OS CON DIAGNOSTICO
DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMAL TECO DE SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9
1998

FUENTE: Bolota de recolección de datos.

CUADRO No. 4

DlSTRIBUCION SEGUN EL CONOClMIENTO QUE TIENE LA MADRE DE N~OS CON
DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIALZONA 9. 1998

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO No.!

DlSTRIBUClON SEGUN EL TIEMPO DE TRATAMIENTO
QUE LLEVA LA MADRE CON

EL ~O DE DIAGNOSTICO DE LEUCEM1A EN EL INSTITUTO GUATEMAL TECO DE
SEGURIDADSOCIALZONA9 . 1998

FUENTE: Boleta de recolección de dalOS.

CUADRO No. 6

DlSTRlBUClON SEGUN EL GRADO DE DEPRESION DE LAS MADRES DE ~OS CON
DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL ZONA 9. 1998

FUENTE: Bolela de recolección de datos.
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V/IJ. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se detennino la incidencia del sindrome depresivo en Jas madres de niftos
con diagnostico de leucemia en el Hospital de dia de Hematología y Oncologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social zona 9,

Se encuesto a las madres cuyo diagnóstico del nifto se estabJeció durante Jos mese de Abril
de 1997 a Abril del 1998 por medio de test de evaluación de la depresión Willam Zung
obteniendose los siguientes datos

Como se observo en el cuadro 1 vemos el universo de Jas madres entrevistadas distribuidas
según la edad, Pudiendo observar que las madres con mayor porcentaje estan comprendidas
entre las edades de 28-35 aftos de edad. Si comparamos la literatura e.tranjera con nuestra
realidad de este estudio como base Jos grupos más afectados oscilan en los 35 aftos de edad,

Se observa que con un 37% en el cuadro 2 se encuenttun las mujeres casadas pudiendo
obsevar en la mayoria no son ellas las que trabajan sino los esposos pennitiendo con esto mayor
riesgo de depresión ya que son ellas Jas que estan al cuidado de los niftos,

Factores como el Jugar de procedencia se hace importante evaluar en cuadro 3 ya que la
población que con mayor frecuencia acude al Instituto Guatemalteco de Seguridad SociaJ de la
zona 9 reside en la ciudad capital en donde la emigración social, familiar ha creadao pérdida de
vaJores y fracasos laborales siendo estas causas socio-culturales y ambientaJes para la depresión,

En el cuadro 4 podemos observar que el 92% de las madres con niftos de diagnóstico de
Leucemia conocen acerca de Ja enfennedad de su nifto pudiendo ver que se ha tratado de darles
un buen plan educacional en cuando al proceso morbido que afecta al hijo de la madre
entrevistada '

Como nos demuestra el cuadro 5 eJ mayor porcentaje en cuanto a la duración deJ tratamiento
oscila entre los 2-6 meses con un 34% siguiendo la frecuencia de un 28% para Jos de 12-16
meses, Esto nos puede demostrar eJ tiempo de duración deJ tratamiento tanto intra como e.tra
hospitalariarnente, ,

En el cuadro 6 se puede obsevar que el mayor porcentaje fue para el grado de depresión
minima, eJ cual tiene relación con el tiempo del tratamiento del nifto, en este caso el tiempo de
tratamiento es de un periodo corto, mientras que la depresión en grado moderado su periodo de
tiempo es mas largo,

-50.
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IX, CONCLUSIONES

d revistar a las madres, demuestran que la1. Los resultados obtenidos después e ent ,
la depresión en grado moderado se

depresión en grado minimo obtuvo el mayor porcentaje, y
encontró con un porcentaje menor, ,

,
ado minimo se presento en un 46% siendo

2 Se pudo observar que la depreSIón en
d
ST

1 l'ftO mientras que la depresión en
'

,
d 'tolleva lama re con e n , ,

esta la que menor tiempo e tratamlen
"d el tiempo de tratamiento mas largo, esto segrado ,evero y moderado el porcenta!e es baJ~ SI,~~ 00

Y la aparición de los síntomas tardan enpodria deber a el comienzo de la mtsma es InSI lOS,
marcasrse,

. SI.
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x. RECOMENDACIONES

1. Dar a~da psicológica a las madres; ya que en su mayoria presentan dcpresión mlnima

al no seratenudaestapuedellegara ser severay afectarasl el tratamientodel niao.
'
y

2. .Implementar un~ terapia familiar para que en la madre se pueda propiciar unalnte ción
a su vida laboral y soctal plena y asl ella pueda dar un mejor cuido a su hijo...

ara

. S2.

-J
--------

XI. RESUMEN

En el presente trabajo de investigación se determinó la incidencia del sindrome depresivo en
las madres de niaos con diagnóstico de leucemia en el Hospital de dia de Hematologia y
Oncolóilfá "del Institulo Guatemalteco de Se¡¡uridad Social zona 9 en el departamento de
Pediatria.

Dicho estudio es de tipo descriptivo, en el cual se encuestaron a SOmadres a ¡as cuales se
se les realizo el test de evaluación de la depresión de William Zung, el cual consta de 20
preguntas y cada una con cuatro posibles respuestas, estimandose asi el arado de depresión que
IUvieronlas madreS.

Dé' las madre entrevistadas se llegó a establecer que un 46% presenton depresión minima,
10% moderadaYun 4% severa. Determinandoseque el arado de depresiónen la madre va a
depender del tiempo que dure el tratamiento, ya que a mayor tiempo en ei tratamiento el grado
de depresión es severo y a menor tiempo en el tratamiento el grado es mlnimo

:'
i:, ~,.'

Lf'!1n ;-

- S3-
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XIII, ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS, CICS,

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD
NOMBRE
ENFERMEDAD DEL NIÑO
EDAD DEL NIÑO
ESTADO CIVIL
OCUPACION

No,HUOS
ESCOLARIDAD
PROCEDENCIA

REUGlON

A) Conoce la onformedad dolnillo:
B) Conoco .u pronó.tico:
C) Tiompo quollova do tratamiento
D) Do..a eontostar 01cue.tionario

SI
SI

SI

NO
NO

NO

Nada Avo" Mlyor Conti
muy COS parto
poco

1. Mesiootodecaída Y
trillO,

'
2, Por la mar.ana os cuando mejor mo .ionto
3, Mo .ionto oon 8anas donom
4, Tengo problomas durantola _he para dormir
S, Estoy comiendo como .iompre
6, Mo gusta hablar, ver o estar con un hombro croati~
7, Noto quo o.toy perdiondo poso
8, Tengo problemas de esucftimiento
9, Mi corazón ¡ato mas rápido que do co.tumbre

10. Mo canso sin razón
11. Mi mente esta tan clara como siempre
12. EncuonUo fácil hacor las tosas a las que estoy

acostumbrada
13.Estoy intranquila Y no me puedo quedar quieta

14, Siento osperanza on 01futuro

I S; E.toy mas irritablo quo da co.tumbre
16, Encuentro fácil hacor doci.ione.
17, Sionto quo .oy útil y necesaria
18, Mi vida oslá lIona de cosas buenas
19, Siento quo otroo.tarían mejorai yo

memuriera
20, Aún gozo do 1.. cosas como solla

hacorlo

. SS.

I-
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