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La depresion se refiere tanto a un sintoma como a un grupo de enfermedades en comun. En
un sintoma, la depresion describe un tono afectivo de tristeza acompafiando de un
miento de desamparo y un amor propio reducido.

El individuo deprimido siente que su seguridad estd amenazada , no es capaz de enfrentarse
§ problemas y siente que otros no pueden ayudarle. Todas las facetas de la vida,
citiva, fisioldgicas y sociales, podrdn verse afectadas,

La depresion es un problema muy frecuente y parece indicar que va en aumento. Dentro de
tiologla es diflcil determinar una causa directa, ya que son muchos los factores que
ctuan entre si,

Enel presente estudio se determino la incidencia del sindrome depresivo en las madres de
08 con diagndstico de leucemia que asisten al Hospital de dia de Hematologia y Oncologia
stituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el departamento de Pediatria .

La investigacién se realizé en 50 madres que asisten a dicho hospital, pudiendose determinar
rado de depresion, por medio de la escala de evaluacion de la depresion (escala de William
g) en el cual se obtuvo que el 46% de las madres presentaron grado minimo de depresion.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Qué es la depresion?
La depresion como fenémeno de la vida humana puede ser objeto de diversas
interpretaciones,
Algunos autores la han calificado como un afecto, un sentimiento, un est_ado de dnimo, una

reaccion, una enfermedad y una psicdésis. (5)

El considerar el binomio madre-nifio como una unidad, los estados somdticos y psfqhicos de
uno y de otro pueden traslaparse teniendo influencias bidireccionales de tal manera que la
enfermedad del nifio afecta el estado de la madre y viceversa. (9)

Todo esto, resalto la importancia de determinar el grado de depresion en las madres de nifios

con leucemia,

Aunado a elio, la escala para la auto-medicion de la depresion del Dr. W.W.K.Zung,
destinada para medir cuantitativamente la depresion, la cual abarca alteraciones fisiologicas y
psicolégicas, lo que contribuyd a establecer la incidencia del Sindrome Depresivo, en las madres

de nifios con diagnostico de leucemia

Segun el estudio realizado por el comité Internacional para la depresion y el tratamiento de
la depresion, menciona que en el sindrome depresivo se puede incluir todo tipo de alteraciones
psiquicas, tales como engustia, insomnio, ansiedad, irritabilidad, pesimisrﬁo, tendencia a
desvalorizarse, considerarse como culpable, en ocasiones sin capacidad para reaccionar

emocionalmente ante ningtn estimulo, ideas de suicidio y de muerte, etc.

La manera como se obtuvo la informacién fue a traves de una entrevista realizada a las
madres de los nifios con diagndstico de leucemia de la cual se obtuvo la interrogante de

determinar el grado de depresion en dichas madres,

.2.

1. JUSTIFICACION

La actitud de la madre hacia el nifio puede ser un reflejo de su propia adaptacion a la vida,
Una buena relacion matemo-infantil es vital para el bienestar general del niffo.  Si la madre
presenta un transtorno emocional, éste afectard al cuidado del nifio,

Hurlock, afirma el hecho de que una madre deprimida, no esta en condiciones de cuidar a su
nifio y este rechazo por parte de la madre dificulta la formacion de sentimientos normales de
seguridad y determina la auto estima del niflo y produce sentimientos de desvilidez; lo que frusta

¢ incapacita para su propia adaptacién. La depresion materna puede afectar a través de la
identificacion materna.

La importancia de este estudio radico en la evolucion de las madres ya que como se
menciono con anterioridad una madre deprimida no esta en condiciones de cuidar a un nifio por
lo que considero que la recuperacion del nifio se veria afectada.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVOS
| GENERAL

Determinar la inei i ; ; ; ;
vt nar la incidencia de Sindrome Depresivo en madres de nifios con diagndstico

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el grado de depresion en las madres de nifios con diagnéstico de Leucemia.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

La depresion se describe como
Tono afectivo de trisieza y/o estado mental patologico mis o menos duradero que se

caracteriza por fatigabilidad, pesimismo, cansancio, acompafiado con frecuencia de ansiedad un

poco ecentuada .(5)

La depresion es una de las enfermedades mds comunes & las que estd sometida la humanidad.
Paradojicamente, es probable que sea el sintoma que con mds frecuencia pasa inarvertido
cuando se reconoce probablemente sea el sintoma simple peor tratado en la préctica clinice. No
sélo son miltiples y complejos los signos y sintomas de las depresion en cualquier fase del
trastorno, sino que hay tantas fases y problemas diferentes como diversos grupos de edades

Es de suma importancia reconocer que el estado de dnimo puede enfermar hasta niveles de més

intenso cardcter patolégico, entrando en la patologla depresiva causa infelicidad, dolor y

sufrimiento.(8,9)

Kaplan, Harold (1989) Dice que: El modelo de depresion es Ia restriceion de aportaciones
narcisistas vitales ( afecto, cuidados, amor) en la fase oral. Lo patoldgico es la duracién y
dominio excesivo del organismo, por el afecto depresivo, mas que su conocimiento.

Se caracteriza por una disminucion de la autoestima, una sensacion de importancia, [a
inhibicion de funciones del yo en grados variables y el subjetivo de pérdida de intensidad

variable o de tristeza. (5)



EPIDEMIOLOGIA

Incidencia y prevalencia

Los trastornos afectivos, sobre todo la depresion son de los trastornos psiquidtricos mas
frecuentes en el adulta. La incidencia se refiere al niimero de casos nuevos y prevalencia al
numero total de casos al afio 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 trastorno determinado.

La expectativa de por vida de desarrollar un trastorno afectivo de cualquier tipo es de
elrededor del 20% para las mujeres v 10% para los hombres. Una considerable proporcion de
personas con depresion nunca ven al médico. Sin embargo, las cifras registradas de prevalencia
e incidencia, sobre todss las basadas en ingresos de hospital, deben ser consideradas
estimaciones minimas.

Sexo

Una tendencia casi universal, independientemente del pais, es la mayor prevalencia de la
depresion entre mujeres que entre los hombres, La incidencia de depresion es de dos veces
‘mayor en las mujeres que en los hombres por razones que no estan del todo claras

Algunas explicaciones oftecidas incluyen los diferentes estres, el parto, la desesperanza
aprendida y las variaciones hormonales,

Clase social

La c?epresidn no tiene correlacién con la clase social,

Estado ctvil

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 estdn solteros o
divorciados. '

ofa

Edad
En las depresiones las mujeres alcanzan una incidencia maxima entre los 35 y los 45 afios, y

Jos hombres, después de los 45,

Raza
No existen pruebas concluyentes de que haya diferencias entre blancos y negros, Sin
embargo es mayor el numero de negros hospitalizados por trastornos afectivos que el de blancoes.

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

20% para los trastornos afectivo

Recurrencia
Entre 50% y 60% de los pacientes en remision de una depresién tienen otro ataque. Los

episodios suelen reproducirse cada 3 8 9 afios.(6,9)

SINTOMAS DE LA DEPRESION
La sintomatologia dependerd del tipo t_:la depresion por la que esté atravesando Ia persona
deprimida asi por ejemplo: La depresion puede aparecer 0 variar desde un abatimiento ligero
sentimiento de indiferencia hasta una desesperacion en grado extremo. Sin embargo se
encuentran como sintomas generales de la depresion a: la disminucion de la autoestima ; una
sensacion de impotencie, la inhibicion &e las funciones del yo, en grados varisbles; el

sentimiento subjetivo de tristeza o pérdida de intensidad variable; que la verdadera apariencie

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

‘movimiento curvada, pierde la espontaneidad psicoldgica y motora), pierde todo interés por lo
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que hacia antes de esta etapa depresiva; su voz es débil y casi siempre chillona; hay anorexia
con pérdida de peso; son constantes los auto reproches y la valoracion negativa de la propia
persona y sus bienes, que en casos extremos llegan a alcanzar el nivel de los tres -deh‘n’oﬁ
caracteristicos de la melancolia (culpa, ruina e hipocondria). Estos delirios son expresiones de
Jos temores primordiales o ancestrales del ser humano los que se refieren a amenazas a la
supervivencia, en el plano: econémico, de la salud corporal y el moral; expresa sentimientos de
desesperanza, pesimismo, pobreza e inutilidad; estd lieno de culpa vy verglienza , tiene
pensamientos e impulsos suicidas; ademds aparecen algunos sintomas sométicos. Sequedad en
la boca , insomnios acompafiados de perfodos de vigilia durante la noche y agitacion en la|
madrugada (con sudor y sensacion de angustia ), estreflimiento, respiracién con suspiro; dado

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

cuerpo, con hipocondria, menifiestan una profunda necesidad por llorar pero se lamentan de una,
incapacidad para hacerlo y por otro lado pueden aparecer periodos de sollozos incontrolables e!
inexplicables .(5,6,9) ;

Kapla;l Harold (1989) Dice: No sélé son multiples y complejos los signos y sintomas de la ‘
depresion en cualquier fase del trastorno, sino que hay tantas fases y problemas diferentes como
diversos grupos de edad, por ejemplo: sus sintomas al inicio, difieren considerablemente de los
que se desarrollan més adelante y de los que aparecen en pentiltimo lugar, en el paciente
deprimido que comete suicidio. También estd el factor edad .

Las manifestaciones en los adolescentes difieren considerablemente de las que se observan
en edades posteriores. (5)

Alteraciones emocionales

g, Tristeza patologica: Denominada también humor depresivo, humor disforico o
simplemente depresion. Se caracteriza por su cualidad negativa, desagradable, displacentera ,
difici de expresar y a veces dificil de percibir, por su naturaleza {ntima y personal, pero no es
ficilmente comprensible por ser un fenémeno universalmente presente en su aspecto normal.
b, La ansiedad: Es otra manifestacién frecuente que se experimenta como un miedo intenso sin
causa aparente, como si el paciente estuviese esperando algin acontecimiento terrible,
acompafiado de fenémenos de inquietud, desesperacion, intranquilidad, desasosiego necesidad
vigente de eyuda o alivio,
¢, Irritabilidad: E! sujeto reacciona proporcionada e injustificadamente ante los estimulos, de

forma violenta, (2,5)

Alteraciones del pensamiento
Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, indecision, preocupaciones, baja
estima , pesimismo, pérdida de intereses , desesperacion, desesperanza y desventura, ideas de

culpa, hipocondriacas, de incapacidad, de suicidio, ruina. (2,5)

Alteraclones somdticas
Alteraciones del suefio, apetito, estreflimiento, menstruales, de peso; fatigabilidad y dolores
corporales.
Alteraciones de los ritmos vitales:
Menstruales e influencias climatoldgicas,
Segun Pancheri Pa:olo (1981), los sintomas de la depresion se divide en tres grupos:
o



SINTOMAS OBTENIDOS POR LA OBSERVACION DEL PACIENTE

i El aspecto general del deprimido: Es casi siempre tan caracteristico que permite hacer un
diagnéstico desde la primera mirada. EI rostro es tenso, pobre en movimientos mimicos,
bloqueado en una e#presién de dolor y tristeza, cejas contraidas, ojos pocos movibles y licidos,
enlos caso§ mds graves el paciente puede llorar silenciosamente,
b, Lentitud motora; Los movimientos son lentos, ocurren con obvio esfuerzo por parte del
paciente, como si cada musculo tuviera un gran peso, hay notable retraso para responder a las
preguntas; las respuestas surgen con palabras asiladas o directamente con monosilabos.
¢. El tono de voz Es generalmente bajo, con una entonacion lamentosa, las palabras son
pronunciadas lentamente con fatiga y habitualmente muy pocas.
d. La relecion comunicativa con el examinador: suele ser notablemente dificil, la expresion mads
comiin es pasivida.d‘ e indiferencia, aunque en los casos mds leves, el paciente logra encontrar
suficiente energia para superar tal actitud y comunicarse con el examinador,
e. Los contenidos del discurso del deprimido: Suelen ser incompletos y estereotipados, son una
clara tendencia & polarizares sobre determinados temas de contenido generalmente pesimista o
sobre temas de culpabilidad y autoacusacion,
£ ‘La atencion y la capacidad de concentracion se encuentran notablemente comprometidas;
El paciente no muesfra capacidad para mante;ier la atencion concentrada durante un tiempo
sobre un tema determinado, con facilidad se distrae y recae en los mismos pensamientos
ngustiosos de los que puede ser distraido solamente renovando la estimulacién exterior.

8 El comportamiento del grupo estd caracterizado por una notable pasividad: no participa del
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todo o participa pasivanente en las actividades de grupo, prefiere estar solo, se aisla, habla poco

o nada. (2,5)

SENSACIONES REFEFIDAS POR EL PACIENTE

a. Los sentimientos 2& insuficiencia y tristeza son practicamente constantes en todo estado
depresivo. El paciente = siente incapaz de terminar, hasta, tarcas relativamente sencillas en las
que antes se desempefiatu de manera adecuada.

Se siente apético, saclo, débil, fatigado, ineficiente , incapaz de iniciar y hacer cualquier

cosa, |
b. La evaluacion angusiosa del propio pasado aparece frecuentemente en las sensaciones
referidas por el paciente. ¢l paciente puede llegar a acusarse de culpas no comet;das. viviendo tal
situacion de manera angsstiose, al extremo de llegar & quitarse la vida sintiendo imperdonables
8us presuntas culpas.
¢. Pérdida de los interesss: se siente vaclo, muerto internamente, sin capacidad para interesarse
en algo. Las cosas y s actividad que inicialmente constitulan motivo de estimulo aparecen
como insignificantes s sentido. También aparecen déficit de habilidades, dificultades de

concentracion pérdida ds la memoria, cansancio ficil y otras més, (2,5)

SINTOMAS SOMATICOS
El trastorno més constante es el insomnio, en los casos mis graves es total; en otros se
Manifiesta como dificuizsd en el adormecimiento o con despertar precoz o con suefio

= 11-
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interrumpido, discontinuo, irregular, ecompaftado de suefios de contenido angustiante y

En el sindrome depresive menos grave, el paciente esta callado cohibido, infeliz, pesimista ,

se desprecia a si mismo y experimenta una sensacidn de lasitud , insuficiencia falta de dnimo y
terrorifico, .
. ’ . desesperanza. En la depresion un poco mds profunda existe una tension desagradablemente
No obstante hay que tener en cuenta que en ciertas formas de depresion y en un limitado

. . . constante; su actitud afectiva desalentada, se proyecta en su ambiente, ¢l cua) refleja su triste
nimero de casos, el paciente puede tener un comportamiento opuesto, durmiendo mds de lo
) _ o perspectiva de la vida; se siente rechazado y dice que ninguno lo quiere, puede llegar a
normal, incluso durante el dia. Con frecuencia presentan trastornos del aparato digestivo como

_ o ‘ preocuparse, & tal grado, por sus reflexiones depresivas, que se alteran: La atencion,
reduccion del apetito; el sintoma mis frecuente es el estreflimiento, pero en ocasiones se pueden

concentracidn y memoria, (2,5).

observar diarreas, nduseas y vomitos,
Son frecuentes los trastornos de la esfera sexual; en la mujeres es frecuente la :'rregufaridad'

menstrual y la frigidez; en el hombre, esta dltima caracter(stica se manifiesta g través de]

sintoma de impotencia.
Las depresiones tienen origen multifactorial y esto se debe a que el serh id
En una persona deprimida es necesario e importante tomar en cuenta el RIESGO DE! : ¢ i A PAID ey cone O
¢omo una unidad biopsicosocial, De acuerdo a las aportaciones de distint § autores, al 7
slemio: | p po 08 autores, al respecto
| 8¢ pueden estabiecer varios Brupos de causas, sefialando con mayor frecuencia, que van desde

La manera como se pueden manifestar los impulsos suicidas son:

uellas de naturaleza biols ica (genética, bioquimic Ati i
1. En la primera fase, el paciente se limita a pensar que la muerte podria ser una liberacion de‘ ! gioa (g PAUIRIN ¥ somtioa) hast las de o

. psicoldgica, psico-social ecoldgica. (2,35,
sus sufrimientos, pero piensa en quitarse la vida espontaneamente, { e Y e )

2. En la segunda fase, el paciente empieza a pensar que la muerte eg [ mejor salida, piensa cont

|
insistencia en la posibilidad de quitarse la vida, pero es detemda por algunos pensamlentoil
‘ CAUSAS BIOLOGICAS

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

_ . o » Diversas circunstancias de cardoter biologico pueden influir '
3. En la tercera fase, ningin pensamiento y ninguna consideracion detiene al paciente para que §160 pueden influir sobre el paciente y a través de Ja

_ . , _ modificacién del funcionalismo neurofisiolég; o y bi } '
realice sus propositos, el pensamiento de matarse se torna obsesivamente, hastn el punto de 960 3 Dloguimico, son capaces de. determinar

cambios que se manifiestan a traves de sintomas depresi 5, € tratami
impulsarlo a actuar licidamente de modo Que evite toda intervencion externa que se lo impid. i mas depresivos, ejemplo, tratamiento prdicnikda

, s15
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con reserpina euya accion de vaciamiento de los acimulos de neurotransmisores actian para
produeir una depresion (2,3,5)

Kapian Harold (1989) En su libro “Compendio de psiquiatria clinica * dice: No hay que
pasar por alto las causas biologicas; va .que ciertos medicamentos pueden desencadenar una
depresion grave en una persona que anteriormente se conducia bien, ejemplo: la reserpina y los
corticoides a altas dosis y las fenotiacinas, (5)

Dentro de estas causas también se encuentran los factores genético. Los estudios genéticos
demuestran la importancia del factor hereditario en los trastornos afectivos, Investigaciones de
la Gltima década estdn permitiendo describir diversas formas con modos de herencia diferentes.

Por lo que para efecto de diagndstico es de suma importancia la investigacion anamnésica
sobre la familia, especialmente en lo que se refiere a las formas depresivas de tipo psicotico. En
la familia de pacientes afectados por psicosis maniaco-depresiva, se observa una elevada
incidencia de la misma psicosis (segin Kinkrlin,en el 70% a 80% de los casos ) asf come de
otras afecciones psiquicas, suicidios,

De otras investigaciones se desprende que alrededor del 30 % de los hijos cuyos padres
(ambos) son psicdticos, también presentan un cuadro psicético.(3,5)

Kaplan Harold(1989) Dice; Hay pruebas de un factor hereditﬁrio con base bioldgica en la

vulnerabilidad o la depresion, sobre todo en las depresiones recurrentes de la enfermedad

maniacodepresiva.(5)

.14
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CAUSAS PSICOLOGICAS

Fitas intervienen en el origen de cualquier depresion, ya que por lo general, se presentan en
jor primeros afios de la vida del individuo y determinan rasgos de personalidad tan
pro:undamente enraizados en el modo de ser mismo, rasgos que no son heredados sino mds bien

gprendidos a través de la relacion y la dependencia con los miembros de la familia,

Para profundizar un poco sobre dichas causas se dividirdn en dos grupos : Determinantes y

desencadenantes,

4. Causas determinantes

Dentro de este grupo estd, la mala y/o deficiente integracion de la personalidad en la etapa

formativa,
| Desde muy temprana edad y durante el desarrlollo de su personalided, a través de las
diferentes etapas en las que atraviesa, el individuo va adquiriendo y viviendo experiencias que le
provocan algunas alergias, temores, tristezas, frustraciones, depresiones pgsqjeras. ete.., las que
van contribuyendo en la maduracion de su yo,

Sin embargo no basta con analizar los antecedentes de la infancia pare comprender las
secuelas, que circunstancias especiales, han dejado durante los primeros afios de vida, También
es necesario advertir la presencia de sentimientos de culpa, de conflictos creados por
necesidades inconscientes que en la vida del paciente han tenido algin significado, y tensiones

familiares (incluyendo las matrimoniales y sexuales).(2,3,5)

=15-
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b. Causas desencadenantes
Pérdida del objeto:

Calderén Narvdez, Guillermo (1984) Dice; En la depresion neurdtica el elementy
pérdida es de importancia capital; la pérdida puede ser reciente y real, haberse presentado en ¢
pasado, ser de algo intangible, como el afe;:m y la auto estima, o ser inminente y amenazadory,
como la juventud que se va, un negocio tambaleante, o un poder sexual declinante,

La pérdida del objeto se puede dar:
a. Durante la infancia; A través de la separacién madre-nifio, por hospitalizacién de alguno dg
los dos, por abandono de la madre al nifio, por muerte de la madre.
b, Durante la adolescencla: Coincide con la pérdida de la proteccion familiar, el ya no ver a sus
padres como seres poderosos infalibles le origina depresion, que regularmente se manifiesta en
rebeldia y desaflo hacia los demds, estos trastornos son pasajeros y permanecen sdlo en esta

etapa,

¢ Durante Ia edad adulta: Puede ser la pérdida de una situacion econdmica, de un ser querido,
de poder, de salud (enfermedades graves como céncer;, incapacidades fisicas; padecimientos que
afect:m le auto estima del paciente como, la impotencia sexual. Todos estos suelen
desencadenar cuadros depresivo Como factores desencadenantes estan: La jubilacién, el

agotamiento (no fisico), pérdida de objeto y factores estresantes inespecificos. (2 ,3,5,)

CAUSAS SOCIO-CULTURALES Y AMBIENTALES
Calderén Narviez, Guillermo (1984) Dice: se puede establecer que existen causas ecoldgicas

=16-
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que desencadenan la depresion, entre ellas estan:

1, Causas ecoldgicas:

a. Contaminacion atmosférica, implica la contaminacién del aire: vehiculos motorizados,
industrias, quema de desechos solidos al aire libre, fendmenos naturales, vemos entonces como
influye el aire contaminado en el desajuste de nuestro sistema corporal.

b. Problemas de transito,

e, Ruldo: Los dafios psicologicos y organicos produeidos por el ruido son: Insomnio, fatiga fisica
e intelectual, sordera, trastornos del cardcter, etc.. (2,3,5)

2. Causas soclales de la depresién:

Mtltiples son los factores socio-culturales y ambientales que parecen incidir en la
determinacion de los cuadros depresivos, Entre ellos se sefialan; La emigracion social y familiar
que ha creado el hombre & través del tiempo, pérdida de valores, fracaso laboral ete.

Sturgeon, W. (1988) Dice: Aunque la depresion es una enfermedad quimica, casi siempre
estd causada por una serie de acontecimientos y tensiones. Asimismo los hdbitos mentales son
los que hacen a uno propenso a la depresion, o crean barreras que nos impiden hacer lo que
queremos en la vida.

En resumen se puede determinar comeo varios autores coinciden en las causas comunes que

pueden provoear un estado depresivo. (2,3,5)

SINTOMATOLOGIA
1. Perlodo de comienzo:
El comienzo se hace frecuentemente en forma insidiosa. Los enfermos empiezan a quejarse
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de variados trastornos localizados en diferentes drganos o aparatos de la economia, de molestias
indefinidas que no pueden explicar exactamente y que obedecen a perturbaciones de la
cenestesia general. Como consecuencia aparece un estado de inquietud, de malestar general,
preocupacion, insomnio, cefalea y tristeza hasta llegar al periodo de estado.
2. Perfodo de estado:
Cuando los sintomas de comienzo se acentuan y el enfermo cae en un estado de profunda
tﬁstéza de la que le resulta imposible recuperarse, se inicia el periodo de estado.

La inspeccidn del deprimido revela un aspecto caracteristico, La expresion del rostro es de
profunda tristeza y apatia, profundas arrugas horizontales surcan la frente, cruzadas por las
arrugas verticales del entrecejo fruncido que configura una “M”, signo denominado omega
melancilico, El llanto es frecuente; genen;]mente basta la mas leve insinua_cién para que el
enfermo rompa a llorar lleno de amargura. Casi siempre en actitud inmovil, sentado, con la
cabeza inclinada, con la vista pérdida en la lejania 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 accionar para descargar la gran tension psiquica a que da
lugar su exaltacidn afectiva.

El interrogatorio demuestra que nos hallamos en presencia de enfermos lucidos; la
orientacion en el tiempo puede ser, a veces defectuosa, error que obedece a la intensa vida
interior que hacen y & que, por lo tanto, la vida exterior transcurre para ellos un tanto

inadvertida,
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-Ei‘-grencfdﬂ impresiona a primera vista como muy disminuida; sin embargo no es asi realmente.

solo lo esid en apariencia y dependiente de la gran introversion de los melancolicos cuya intensa

_pwgcupacién por sus problemas intimos lo sumen en profunda pena,

La ideacion es cuantitativamente normal, el capital ideativo no sufre modificacién. Sin

embargo, debido a la bradipsiquia, el flujo de la ideas es lento y por otra parte, la concentracion

del enfermo impide su actividad ideativa normal.

El pensamiento es de curso lento, Es frecuente el contenido delirante, el delirio es siempre
secundario al cuadro depresivo, o ses, que se trata de un sintoma mds, El enfermo tratando de
hallar una explicacion para su cenestesia; reine todos los pormenores del comienzo de la
enfermedad, considera todas las perturbaciones cenestésicas referidas a diferentes drganos, con

lo que realiza una serie de interpretaciones que den lugar al delirio hipocondrlaco de los
melancdlicos,

Debemos considerar también una forma especial de delirio que se observa en algunos casos
crénicos de los deprimidos. Se erigina con la aparicion de ideas y sentimientos de negacion y
de no existencia dando lugar a lo que se ha denominado: delirio de Cotard, es el delirio nihilista
0de negacion. El enfermo llega a negar la existencia del mundo y de todo lo que en el existe; a
Yeces niega sus organos y hasta su propia vida, afirmando que esta muero,

En algunos casos ¢l paciente, experimenta un vivo sentimiento doloroso que lo conduce a la
ansiedad al comprobar que ya no siente placer al estar junto a las personas queridas; y manifiesta
“no poder sentir lo mismo que antes”, Es lo que se [lama; atimia doferosa.

La actividad motriz esta disminuida; la inmovilidad y la actitud de cavilacion y
ensimismamiento son caracteristicas,
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El lenguaje oral, cuando se logra hacer hablar al enfermo, es correcto, pero lo hace con gray
esfuerzo, en voz baja, lenta y mondtona y sin ningin interés por continuar la conversacigy
iniciada.

En el lenguaje escrito se perfilan los mismos caracteres que denotan el estade de depresion,
la escritura es de letra muy fina, lo que {ndica falta de presion y los rasgos estdn algo
deformados,

Todo revela en el deprimido un apagamiento del impulse vital, la anulacidn del instinto de
conservacion y la impulsion suicida. Esto es lo que Freud llamé: instinto de la muerie.

Los deprimidos presentan numerosas manifestaciones somatica: llegar en algunas ocasiones,
a cometer homicidio en personas de su familia, con el deseo de evitarle los sufrimientos que les
causan y todos los peligros a que los exponen con sus supuestas enfermedades. Esto se conoce

en Psiguiatria con la denominacion de homieidio altruista, como lo llamo Regis. (5,9)

FORMAS CLINICAS

De acuerdo con el grado de intensidad de las manifestaciones depresivas v de los sintomas
que se agregan, podemos distinguir las siguientes formas elinicas;
1, MELANCOLIA SIMPLE;
Corresponde al cuadro general que hemos expuesto es nuestra descripeion,
2. MELANCOLIA DELIRANTE:
Variedad de |a anterior, cuando se agregan concepciones delirantes hipocondriacas de ruina u

otras. EN @lgunas formas cronicas llega a observarse el delirio de negacion, al que se agregan

a

idens de transformacion, de enormidad, de inmortalidad, con lo que toma cuerpo la idea de

méximo sufrimiento eterno. (Sindrome de Cotard).

3, MELANCOLIA ANSIOSA:

La ansiedad interviene siempre como componente de los estados melancélicos; tiene origen
¢l desasosiego constante y en la incertidumbre que provoca las perturbaciones cenestésicas. Por
esa razon, se reserva la denominacién de melancolia ansiosa para la ansiedad que se presenta en
forma de crisis paroxisticas, El enfermo muy intranquilo, en constante movimiento, llora, gime
o grita, su rostro refleja angustia 0 desesperacion, y puede manifestar transitoriamente durante

estos paroxismos cierta incoherencia y desorientacion como consecuencia de la gran exaltacion

afectiva,

4, MELANCOLIA ESTUPOROSA:

Por lo general el estado de estupor melancélico aparece después de un periodo mds o menos
largo de evelucion de la melancolia simple o delirante, o & continuacion de varias crisis de
ansiedad.

E] estado estupor 0so se caracteriza por una inmovilidad, el enfermo completamente inmévil
en una posicién determinada, no habla ni efectia ningun gesto, ni reaccions ente varias

estimulaciones. No se alimenta, siendo necesario recurrir a la alimentacién por sonda. (5,9)

DIAGNOSTICO
Diferenciamos la depresion por un lado, de la tristeza normal y los otro d2 trastornos
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psiquiatricos como la neurosis, la esquizofrenia y los sindromes cerebrales organicos asi como
de las depresiones sintomaticas cuyas fuentes son puramente fisicas.
Criterios para diagnostico DMS IV de una depresion mayor;

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas que
representan un cambio respecto a la actividad\ previa; uno de los sintomas puede ser (1) estado
de dnimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capasidad para el placer.

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segiin lo indica el propio
sujeto (ej., se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (ej., llanto) Nota: en los
nifios y adolescentes el estado de dnimo puede ser irritable. |

(2) disminucion acusada del interés o de Ié, capasidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segiin refiere el propio sujeto u observan los
demas).

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (ej., un cambio de mas del
5% del peso corporal en 1 mes) o pérdida o aumento del apetito casi cada dia . Notaen los nifios
hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperados.

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dfa.

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, 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 inapropiados (que pueden ser delirantes)
casi cada dia ( no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)
(8) disminucion de Ia capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (va sea
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(9 pensamientos recurrentes dem

gnun pl

8 airibucion subjetiva o una observacion ajena).

uerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente

an especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

3, Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

¢, Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de

giras Areas imporiantes de la actividad del individuo.

D, Los sintomas 1o son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia ( €., una

un medicamento) o una enfermedad médica ( &j., hipotiroidismo).

droge,
cia de un duelo (gj., después de la pérdida de

£ Los sintomas no se explican mejor por la presen

un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 4 meses o se caracteriza por una acusada

incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas

peicGticos o enlentecimiento psicomotor.(7)

Definicién ICD 10
F32 Episodios depresivos

F32.0  Episodio depresivo leve:
.00 Sin sindrome somitico.
01 Con sindrome somtico.
F32.1 : Episodio depresivo moderado:
10 Sin sindrome somatico.
.11 Con sindrome somatico.
F322  Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
F323  Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos,
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F32.8  Otros episodios depresivos.
F32.9  Episodios depresivos sin especificacion,
F33 Trastorno depresivo recurrente
F33.0  Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.
.00 Sin sindrome somatico.
.01 Con sindrome somatico.
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado:
. 10 Sin sindrome somatico.
.11 Con sindrome somatico.
F33.2  Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintoma psicotico.
F33.3  Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintoma psicotico,
F33.4 - Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.
F33.8  Otros trastornos depresivo recurrentes.

F33.9  Trastorno depresivos recurrentes sin especificacion.

-

Tratamiento

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 farmaco inhibidor de la
enzima monoaminoxidasa, Iproniacida, un derivado del antituberculoso Isoniacida. Su
eficiencia llego incluso a casos hasta ese momento resistentes a los tratamientos convencionales.
Es a partir de esta época y junto a la incorporacion del antidepresivo Imipramina, cuando surge |

e -

Ja gran subdivision dentro de los medicamentos antidepresivos disponibles en : Inhibidores de la
MAO e inhibidores de la recaptacion de Mono e Indolaminas.

Con el desarrollo de nuevos compuestos IMAO, surge una subclasificacion bioquimica de
los mismos: Hidrazinicos y no Hidrazinicos, Teniendo en comun todos ellos su unién no
selectiva e irreversible & la enzima, a ello se le asociaron cierias reacciones adversas
inadecuadas y de dificil control; hepatotoxicidad, hipotension ortostatica severa y sibita crisis
hipertensivas, debido a la ingestion de alimentos ricos en tiramina, Las graves consecuencias
que aquello potencialmente producia, motivé que con el tiempo fuera disminuyendo su empleo,
transforméndose en el grupo de antidepresivos mis olvidado y subempleado a pesar de haberse
demostrado ampliamente su efectividad en la mayoria de los cuadros depresivos y en una gran
variedad de trastornos clinicos y psiquidtricos,

Como caracteristicas generales, esta primera generacion de IMAO tiene su unién al centro
activo de la enzima, esto implica irreversibilidad y permanencia prolongada, aproximadamente

10 dias, dependiendo de la velocidad de resistencia de la enzima.

Su eficiencia se deberia al aumento en la transmision sindptica, evitando la deaminacidn de
monoaminas bidgenas por la MAO, la cual tendria capacidad de accion sobre mds de 15
monoaminas formadas en el organismo, varias de las cuales poseen funciones importantes como
neuromoduladores, neurotransmisores y hormonas,

En 1968 con los estudios de J.P. Johnston, surge una nueva concepeion en relacién & los
compuestos IMAO, debido al descubrimiento de dos formas moleculares isoenzimas a las que
denominé A y B . Posteriores investigaciones demostraron que en cancentraciones.ﬂsiolégicas.
algunas monoaminas son substratos solamante para la MAO A: Sercioninia (SHT), Noradrenalina
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(NA), Adrenaline (A), mientras que ofras lo son Unicamente para la MAO: B Feniletilamina
(FEA), Triptamina y Bencilamina, y algunas monoaminas son substrato de ambas: Dopamina
(DA) y Tiramina.

Hasta este momento se considero que los. neurotransmisores con un papel fundamental en la
depresion eran: SHT, NA y DA: por lo tanto, los efectos antidepresivos de los IMAO
dependerian en gran parte o exclusivamente de la inhibicién sobre la MAO A. Esto condujo al
desarrollo de una nueva generacion de IMAOS que por su selectividad y pronta reversibilidad,
proporcionan un tratamiento efectivo v de mejor tolerancia,

Fue asl como surgié un grupo variado de IMAOS A. Toloxatona, Minaprina, Blofaromina,
Cimoxatona, Harmalina y Moclobemida. Hoy en dfa estd totalmente demostrada su eficiencia
antidepresiva en estudios comparados con triciclicos convencionales, exhibiendo resultados,

comparativamente similares o equivalentes. Los mejor documentaados son para Moclobemida,

Blofaromina y Toloxatona,

En el otro extremo se encuentran los IMAO B, cuyo ejemplo mds representativo es el

L-Deprenyl, utili?mdo ampliamente en la terapia coadyuvante de la enfermedad de Parkinson.

Caracteristicas generales del L-Depreny!

Es una fenilalanilamina, similar en cuanto & su estructura & la anfetaming, inhibe en forma
poderosa e {rreversible a la MAO B, formando un producto que se combina con el centro activo
de la enzima, Es metabolizado rdpidamente por la misma MAO B, no detectandose compuestos

en la oring, ya que se convierte casi totalmente en una mezela de Metanfetamina (80%) y
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Anfetamina 20%, su accién farmocolégica se presenta al cabo de 40 a 80 minutos y se
mantiene de uno a tres.

Ya en 1978 P, Riederer y colaboradores, demostraron en estudios in vitro, compardndolo con
Tranileipromina, Clorginina y Harmalina, que era por mucho, el inhibidor més potente de la
MAO cerebral humana, confirméndolo en estudios post-morten de distintas dreas cerebrales,

Junto con ello, se advirtieron diferencias de comportamiento a corto y largo plazo, ambos

ratificaron una inhibicién suficiente de la MAO B y pacial (40-50%) de la MAQ A en el corto
plazo, pero esta accion sobre la MAO A aur;lentaba con el uso prolongado (65%). (10,11)
Antidepresivos: Inhibidores de la recaptacién de monoaminas, Con propiedades

principalmente elevadoras del &nimo (con poca o ninguna sedacion)

b. Con propiedades ansioliticas v sedantes

Nombre Genérico Dosis diaria
Amitriptilina 30-200 mg

Amoxapina 150-300mg hasta 300 mg
Butriptilina 75-150 mg

Dosulepina 75-225 mg

Doxepina 15-150mg hasta 300 mg
Mianserina 20-100 mg

Opipramol 50-300 mg

 Trazodona 75-300 mg
_Trimipramina 30-300 mg.

¢. Con propiedades energizantes
@mbre Genérico Dosis diaria
Desipramina 25-200 mg
Nortriptilina 30-225 mg
Protriptilina 15-60 mg
A%,




Inhibidores de la Monoaminooxidasa

Nombre Genérico Dosis diaria 0
Iproniazida Dosi inicial 50--150mg dosis de a
. mantenimiento 25-50 mg
| Isocarboxazida Dosis inieial 30 mg dosis de mantenimiento
| : 10-20 mg
' Fenelzina Dosis inicial 45-60mg dosis de .
\ mantenimiento 15 m
_Nialamida 75-300 mg : Ml
| Tranileipremina 10-30 mg

Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotinina: fluoxetina

Eg un inhibidor altamente electiyo de Ia recaptacion de serotinina en la membrana neurona|
presindptica y parece tener poco o ningln efecto sobre la recaptacion de la norepinefrina o
doparmina, y no exhibe actividad anticolinergica, antihistaminica ni de bloque alfa adrenérgico
clinicamente importante a dosis terapéuticas,. Como consecuencia, los pacientes tratados con
fluxetina presenian une baja incidencia de efectos adversos anticolinérgicos (boca seca, visidn
borrosa, retencion urinaria, constipacién, confusion), de bloque alfa 1 adrenérgico (hipotension
ortostdtica) y de bloqueo de receptores de H1 y H2 (sedacién).

LS0s:

- Depresion fhayor en pacientes refractarios a los antidepresivos triciclicos o en los que no

pueden preseribirse triciclicos por sus efectos secundarios anticolinérgieos y/o cardiovasculares.

= Desordenes obsesivos compulsivos: la fluoxetina ha sido efectiva en un ntmero limitado de
pacientes con desorden compulsivo en los que la respuesta a la Fluoxeting se hace evidente

dentro del mes de iniciado el tratamiento, observandose Ia respuesta mdxima después de varios

meses de tratamiento,

EFECTOS SECUNDARIOS
Los efectos mds comunes: ansiedad, nerviosismo, insomio, sedacidn, fatipa o astenis,
temblor, mareos, anorexia, ndusea, diarres, sudoracion, dolor de cabeza,
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PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

Usarla con precaucion en la disfuncion hepitica, disfuncion renal severa, historia reciente de
infarto del miocardio, historia de convulsiones, diabetes mellitus(puede alterar la glucosa
sanguinea), embarazo, lactancia, hipersensibilidad al medicamento, pacientes en tratamiento o

en tratamiento reciente con IMAO,

DOSIS:
Para el manejo de la depresion mayor se recomienda una dosis inicial y de mantenimiento de

fluoxetina de 20mg. diarios. El efecto optimo antidepresivo requiere al menos de 4 semanas de
tratamiento puede considerarse un incremento de dosis si después de ese tiempo no hay mejoria

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

La Psicoterapla

Dentro de los recursos psicologicos que estén al alcance del médico las actitudes de apoyo:
fundamentalmente los secundarios a la ansiedad concominante escuchar, clarificar y aconsejar.

En la medida que se capacita para ello, el médico puede utilizar téonicas de modificacion de
: todas ellas son poco utilizadas en el tratamiento de la depresiones, se exeptuamos el beneficio

que pueda aportar la relajacion sobre los sintomas somaticos. (9)
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INSTRUMENTO
La escala para la auto-medicion de la depresion (EAMD) del Dr. W.W.K Zung, destinad
i Il I} | | 3 | a
para medir cuantitativamente Ia depresion, Se publico por primera vez en 1965
Ge ;
neralmente se necesitan menos de cico minutos para hecer la prueba, Los estudios
estad(sti indi ici
Isticos indican que las mediciones obtenidas de esta manera y/o pueden correlacionarse
/o relaci
¥ lonarse de manera segura con otras escalas de medicion de la depresion que requieren
més tiempo, que estdn en uso actualmente,
En 1964, Zun ' i igaci
g y Durham realizarén una investigacion sobre la depresion, en 1965 publicaron
los result
ados. En ¢l proyecto debfan correlacionar la depresién o severidad del trastorno con
otros pardmetros, con la facilidad :
) para despertar del suefio, y los cambio
4 8 que 8¢ lo
tratamiento, e
Z Dur] i
ung y Durham se dieron cuenta que las escalas, hasta entonces, para medir la depresion eran
inadec i
uadas, pues por su extensién requerian de mucho tiempo para su aplicacion, eran
especialme iflei |
pe nte dificiles de resolver para enfermos depresivos con trastornos psicomotores y por
otra parte, no er -apli ’
part eran auto-aplicables, por lo que los resultados obtenidos podian ser matizados por
la interpretaci i
rpretacion personal del entrevistador, Por lo tanto Zung y Durham decidierén elaborar
una escala que reuniera los siguientes requisitos;
8. que fuera aplicable a enfermos con diagndstico primario de depresién
b. que | |
que incluyera, por lo tanto, los sintomas més representativos de la depresion
€. que fuera breve y sencillo,
d. de aplicacion més cuantitativa,
€. que pudi i
que pudiera ser auto-aplicada por el enfermo, con el fin de recobrar respuesta directa
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Con tal finalidad el primer paso fue la elaboracion de una lista de sintomas que pudieran ser

ticos de la depresion, Después de analizar los estudios de Grinker,

s sintomas deberian abarcar,

considerados como carateris

Overall v Freudeman, Zung y Durham concluyeron que lo

alteraciones fisiologicas y psicologicas. Después de un estudio cuidadoso consideraron que

incluirian:
2. deprimido triste
b, accesos de llanto

Equivalentes fisiologicos:

a. slteracion de lo habitos:

1. variacién diurna; exageracion de los sintomas en la mafiana, alivio parcial durante el

dia.

2, despertar del suefio temprano y frecuente.
3, pérdida del apetito.
4, pérdida de peso.

5, disminucion de la lfbido.

b. otras alteraciones:

1. constipacion,
12, taquicardia,

3, fatige.

Equivalentes psicologicos:

a. actividades psicomotoras:

1, agitacion.
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2. lentificacion,

b. Ideacionales:

1. confusion,

2. sensacion de vacfo,
3. desesperanza,

4, indecision.

5, irritabilidad,

6. insatisfaceién,

7. devaluacién personal.
8, ideacion suicida.

Una vez definidas las dreas por investigar se elaboraron 20 reactivos que se referian a la
misma, planteando 10 en sentido positivo y 10 en sentido negative para evitar que el paciente
Pudiera encontrar una tendencia en el estudio; los items seleccionados y la correlacion de los
sintomas por investigar se describen en el cuadro 1. Como puede apreciarse, los enunciados de
la escala e;tén redactados en lenguaje comun, aunque el orden de los mismos no coincida con
las dreas correspondientes. En los planteamientos negativos, las palabras que estdn en letra
meylscula destacan el elemento que no corresponda & la realidad clinica del paciente.

Para la cuantificacién del sintoma se plantearon 4 categorias en la presentacion del mismo
(vease cuadro 2). Correspondiendo a: muy poces veces, algunas veces, la mayor parte del
tiempo,y continuamente, calificando con un valor de 1,2.3 y 4 en orden varieble segtn, si esta

formulado en sentido negativo o positivo,
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USO Y CALIFICACION DE LA ESCALA EAMD
Para la aplicacion de la prueba, se le da al paciente, la lista de declaraciones y se le pide que
ponga una marca en el recuadro mas aplicable en su caso en el momento de hacer la prucba.
Para obtener la medicion de la depresion del paciente, la escala determinada se ubica bajo la
cubiera transparente para hacer la calificacion, y describe en el margen el valor indicado para
cada declaracion, luego se suma. Esta calificacion basica se convierte entonces en un indice
busado en 100 (cuadro 3). La escala estd planteada de tal manera que en un indice bajo indica
poca depresion, y un indice alto sefiala una depresion de significacion clinica.
§i bien algunos pacientes no proporcionan voluntariamente mucha informacién, la mayor

parte prestard su cooperacion si se pide que marque la escala con la explicacion de que esto
ayudard al médico a saber mds de ello. Las declaraciones de la escala estdn redactadas en un
lenguaje comin y de uso diario del paciente. A alglin paciente se le ocurrird preguntar como
contestar el tema ntmero 5 (si el paciente estd a dieta y en consecuencia no come igual que
antes, en este caso ha incorporado ciertas medidas de proteccion, a todas las pruebas
psicologicas, en las declaraciones y en los encabezados de las columnas de calificacion. Pero el
paciente no podrd discernir algunas tendencias en Sus respuestas porque la mitad de las
declaraciones estdn redactadas de manera sintomaticamente positiva y le otra mitad como
sintométicamente negativa, Por ejemplo: el primer tema “Me siento mejor”, es una declaracion
negativa que refleja lo contrario del estado de dnimo de la mayoria de los pacientes deprimidos,
que se sienten peor en las mafianas. Los temas redactados negativamente se identifican
mediante los asteriscos de la cubierta transparente y las palabras claves de las declaraciones
negativas aparecen con letra mayuscula en el cuadro # 1. |
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Se ha omitido una posible columna, cuyo encabezado serla NUNCA, que algunas veces
podria ser apropiada, para que se pugdan elegir respuestas significativas y cuantitativas
mesurables.

Ademds se usan numero par de columnas, para impedir la posibilidad de que el paciente
marque un columna central a fin de dar una apariencia de promedio,

Le interpretacion de resultados es la siguiente:

Menos de 50 puntos.........ccoonne. Normal

de 50 a 59 puntos............c...... DEPresion minima
de 60 8 69 puntos............. L, Depresién moderada
més de 70 puntos.............. e DEpresion severa

La escala de Zung, pese a que tiene algunas caracteristicas que no corresponden a nuestro
medio, es sencilla y de ficil aplicacion, por lo que, ademas de ser (til en algunos programas de
investigacion, podria ser un buen auxiliar, en la clinica para diagnosticar la depresion

especialmente cuando ésta se presenta en forma enmascarada,

-4 .
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CUADRO No. 1
| SINTOMAS DE LOS TEMAS DE LA No. TEMA
| DESORDENES ESCALA EAMD
DEPRESIVOS
1, Afectivos persistentes: | Me siento abatido y (1)
Deprimido, triste, melanedlico. Tengo accesos (3
melancolico . Accesos de | de llanto o deseos de llorar,
llanto
2. Equivalentes
fistoldgicos:
Variacion diurna: En la mafiana me siento (2)
Exageracion de sintomas MEJOR.
en la mafiana y algin
alivio conforme avanza el
dia.
Sueflo: Despertar temprano | Me cuesta trabajo (4)
o frecuentemente dormirme en la noche.
Apetito: Disminucion de la COMO IGUAL que antes (5)
ingestion de alimentos. solia hacerlo.
Pérdida de peso, asociada | Noto que estoy pérdiendo
con la ingestion disminuida | peso. )]
de alimentos, o
metabolismo y reposo
disminuido.
Sexuales: Libido TODAVIA disfruto las (6)
disminuida relaciones sexuales.
Gastrointestinales: Tengo molestias de (8)
1 Constipacion constipacién.
Cardiovasculares: El corazén me late mas )
‘Taquicardia deprisa que de costumbre.
Musculoesqueléticas: Me canso sin hacer nada. (10)
Fatiga
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Equivalemtes
‘ Psicoldglcos:
j Agitacion motora Medsiento intranquilo y no
| ' puedo mantenerme quiet
' Retardo psicomotor Me resulta FACIL hzcer ﬁ:s il
cosas que acostumbro,
Confusion Tengo la mente TAN L=
| ' CLARA COMO ANTES
! Vacuiddad Mi vida tiene bastante i
| INTERES
} Desesperanza ;:lengo ESPERANZA en el ik
B turo
[ Indecision 3de resulta FACIL tomar bt
Wy ecisiones
| Irritabilidad Esto;lf mas irritable que lo "
! , usual,
| Insatisfaccién TOBAVLA DISFRUTO b
! ‘ con las mis
' Devaluacion personal Siento que ;;SG%ES:Y e
| ) . NECESARIO
Rumiacion suicida Creo que les haria yn favor Y
a los demas muriéndome. (19)
=
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Cuadro No.2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE EDAD
ENFERMEDAD DEL NINO
EDAD DEL NINO No. HIJOS RELIGION
ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD
OCUPACION PROCEDENCIA
A) Conoce la enfermedad del nifio: 81 NO
B) Conoce su pronostico: Sl NO
C) Tiempo que lleva de tratamiento
NO

D) Desea contestar el cuestionario SI

Nada A ve- Mayor Conti
muy ces pare
poco

_ Me siento decaida y triste.

Por la mafiana es cuando mejor me siento

. Me siento con ganas de llorar

Tengo problemas durante la noche para dormir

. Estoy comiendo como siempre

, Me gusta hablar, ver o estar con un hombre creativo

. Noto que estoy perdiendo peso
. Tengo problemas de estrefiimiento

Voo ~10hth B LN —

. Mi corazon late més répido que de costumbre

10, Me canso sin razon

11. Mi mente esta tan clara como siempre

12. Encuentro facil hacer las cosas a las que estoy
scostumbrada

13.Estoy intranquila y no me puedo quedar quieta

14, Siento esperanza en el futuro

15. Estoy mas irritable que de costumbre

16. Encuentro facil hacer decisiones

17, Siento que soy util y necesaria

18, Mi vida estd llena de cosas buenas

19, Siento que otro estarian mejor si yo

me muriera
20, Atin gozo de las cosas como solia
hacerlo -37-



GUIA DE PUNTUACION
CUADRO No. 3
TABLA PARA CONVERTIR LA CALIFICACION BASICA AL INDICE EAMD
Calificacion ‘Indice Calificacion | Indice Calificacion Indice
basica EAMD basica AMD basica EAMD
I ¥ 3 40
20
- : : : 21 41
T 2 42
1 : - 4 23 43
4 3 2 1 (p
4 3 2 1 24
25 45
] : : i 46
26
Lo 27 4
1 2 d 4 28 48
- 49
29
- ( 50
30
4 3 2 1 5
31
1 2 3 4 3
32
4 3 2 1 “
33
L 33 1 54
34
y 2 : : 55
35
4 3 ) 1 P
36
4 3 2 1 -
37
x 1 2 3 4 a
4 3 2 1 38
39 59
x
= -39
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V1. METODOLOGIA

2. Tipo de estudio: Descriptivo-prospectivo

b, Sujeto de estudio: Constéde 50 madres con nifios de diagnostico de Leucemia que asisten

al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (1GSS), cuyo diagndtico se halla establecido
en el periodo de Abril de 1997 a Abril de 1998

¢, Muestra; Muestreo simple aleatorio para proporeiones con varianza méxima (p=0.5)
Q=0.5, nivel de significancia del 5% y presicion de 10%. Bajo estas condiciones el
tamafio de la muestra esta dadoporin= N
ND + |

n= Tamafio de la muestra
N= Poblacion
D= Presicion en porcentaje ( 0.10)
Endonde n=tamafo de la muestra
N = 135 madres (total de madres que han acudido al Hospital en el
periodo de Abril de 1997 a Abril de 1998,)
D= presicidn en porcentgje (0,10)

siendoas{: n= 135 n=135 n=150.3=50
(135)(0.10) +1 2,68

d. Criterios de inclusién: Madres de nifios con diagnostico de leucemia que asisten al
Instituto Guatemalteco de Segurida Social (1GSS), v que deseen contestar la encuesta.,
y euyo diagnotico se halla establecido en el perfodo de Abril de 1997 o Abril de 1998,

e Criterios de exclusién; Madres de nifios con diagnastico de leucemia que asisten al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y que no deseen contestar la encuesta

f. Recursos:

Materiales: a, Economicos; Hojas bond
ldpiz
fotocopias

transporte
b. Fisicos: IGSS
Biblioteca USAC

Humanos: Madres de nifios,

Aspectos éticos: No se reveld identidad de las madres encuestadas,

«40.

VARIABLES A ESTUDIAR
Variable Conceptual Def. Escala de Unidad de
Operacional | medicién medida

Edad Tiempo que ha | Ficha clinica | Nominal Afos
Materna vivido persone | Inierrogatorio.

desde su

nacimiento

hasta el dia del

estudio

| Estado Condicionde | Ficha clinica. | Nominal Casada

| eivil la persona Interrogatorio Soltera

| dentro de un Viuda
marco legal en Unida
su relacion
convugal con
otra persona

Ocupacion Oficio conel | Fichaclinica | Nominal Ama de casa
cual la persona | Interrogatorio Obrera
invierte la Comerciante
mayor Otros
proporcion de
su tiempo
como actividad
productiva de
bienes o
servicios

| Escolaridad Nivel Ficha clinica Nominal Nipguqa

i educativo de la | Interrogatorio Primaria
entrevistada completa e

incompleta
Secundaria
completa e
incompleta

: Diversificado

5 completo e

5 incompleto

' Universitaria

' Religién Credoo Ficha clinica | Nominal Catélica‘

‘ actividad Interrogatorio E\'fangéhca
gsn~iritual de la Ninguna
persona Otra
entrevistada
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“Variable

Conceptual

Def,
Operacional

Escala de
medicién

Unidad de
medida

Procedencia

Lugar o sitio de
origen de la
persona

entrevistada

Ficha clinica
Interrogatorio

Nominal

Urbana
Rural

' Numero de
hijos

Individuos que
componen el
nicleo familiar

Ficha clinica
Interrogatorio

Nominal

Numero

' Leucemia

Neoplasia
maligna de los
organos
hematopoyetic
que se
caracteriza por
una sustitucion
difusa de la
médula dsea
precursores de
los leucocitos,
niimero y
forma anormal
de leucocitos
enla
circulacién
general

Ficha clinica
Interrogatorio

Nominal

Frote periferico
Médula dsea

Edad del-nifio

Tiempo que ha
vivido una
persona desde
SU nacimiento
hasta el dia del
estudio

Ficha clinica
Interrogatorio

Nominal

Afios

Conocimiento
dela
"enfermedad del
nifio )

Nivel
cognoscitivo
en cuanto
afirmativo o
negativo, sobre
el proceso
morbido que
afecta al hijo
de la madre

entrevistada

Interrogatorio

Nominal

Si
No

_47.

F

" Conocimiento
' del prondstico
de! nifio,

Nivel
cognoscitivo
en cuanto
afirmativo o
negativo, sobre
el pronostico
que afecta a
hijo de la
madre
entrevistada

Interrogatorio

Nominal

Si
No

[ Tiempo de
tratamiento del
nifio

Tiempo total
del tratamiento
intra o extra
hospitalario del
hijode la
madre
entrevistada,
desde el
momento de su
diagnostico
hasta la fecha

Interrogatorio

actual,

Nominal

Mayor de 2
meses
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EJECUCION DE LA INFORMACION

.Se entrevistaron a las madres cuyos nifios tenian diagnostico de leucemia, en el Hospital
de dia de Hematologia y Oncologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 9.

- Se revisaron las encuestas tabulandolas y analizéndolas para su efecto,

- Los datos fueron recopilados personalmente por el investigador, ademds se tabularon los
datos y se analizaron estadisticamente para luego poder ser presentados.

PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. Se tomaron 50 madres que cumplian con los criterios de inclusion, se tabularon las encuestas.
2. La poblacién la constituyd las madres de nifios que tenian diagnostico de Leucemia
enconp’adas en Hospital de dia de Hematologia y Oncologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social zona 9 en el departamento de pediatria.

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 .

PLAN DE ANALISIS

1. Presentacién de resultados en cuadros con frecuencia y porcentaje, por Ser un estudio de tipo

descriptivo.
3. Se interpreto cada cuadro.
3. Se compararon los resultados con los reportados en la literatura.

4, Se formularén conclusiones y recomendaciones.

TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

estudio el tratamiento estadistico fué descriptivo, ya que consistio posterior

|
Para el presente
nde se tiene la frecuencia y los porcentajes.

a la tabulacién de los datos, realizar cuadros en do
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Vil PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1 )
DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE MADRES DE NINOS CON DIAGNOSTICO

LEUCEMIA EN EL INSTITUTO

1998

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9 .

r EDAD

FRECUENCIA

PORCENTAJE

| 20-23

"

s

4%

124-27

7

14%

28-31

17

34%

| 32-35

12

24%

| 36-39

8

16%

[ 40 y mds

2

4%

| NO CONTESTARON

2

4%

' TOTAL

50

100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO C
DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO G

CUADRO No.2

IVIL DE MADRES DE NINOS CON DIAGNOSTICO
UATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9

1998.
“ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
| SOLTERA 7 14%
_UNIDA 6 12%
' CASADA 37 74%
| VIUDA 0 0%
TOTAL 50 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE MADRES DE NIN
0S CON
Ili)gE9 é,EUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDEDO SO%&%%%SNT;%O

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE

TJALAPA 3 %

"CIUDAD CAPITAL 23 46%
CHIQUIMULA 1 2%
MAZATENANGO 3 6%

JUTIAPA 3 6%
CHIMALTENANGO 2 4%

NO CONTESTARON s 30%

TOTAL 50 100%

FUENTE:; Boleta de recoleccion de datos,

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION SEGUN EL CONOCIMIENTO QUE TIENE LA MADRE DE NINOS CON

DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA EN
o e st EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

CONOCE ENF. DEL NIRO | FRECUENCIA PORCENTAJE
;10 T 46 92%
= 4 8%

_TOTAL 150 100%

FUENTE; Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No.5

DISTRIBUCION SEGUN EL TIEMPO DE TRATAMIENTO QUE LLEVA LA MADRE CON
EL NINO DE DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE

SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9. 1998

| PORCENTAJE
| 34%
[ 20%
28%
18%
100%

FRECUENCIA
17

10

14

19

150

 TIEMPO DE TX.
2.6 MESES _
77.11 MESES
"12-16 MESES
1170 MAS

| TOTAL

L

FUENTE; Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 6

DISTRIBUCION SEGUN EL GRADO DE DEPRESION DE LAS MADRES DE NINOS CON
DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

SOCIAL ZONA 9. 1998

PORCENTAJE
40%

46%

10%

4%

100%

| GRADO DE DEPRESION FRECUENCIA

TNORMAL 20
TMINIMA 23
_MODERADA 3
[ SEVERA 2
“TOTAL | 50

199

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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VI ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se determino la incidencia del sindrome depresivo en las madres de nifios
con diagnostico de leucemia en el Hospital de dia de Hematologia y Oneologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social zona 9.

Se encuesto a las madres cuyo diagndstico del nifio se establecié durante los mese de Abril
de 1997 a Abril del 1998 por medio de test de evaluacion de la depresion Willam Zung
obteniendose los siguientes datos

Como se observo en el cuadro 1 vemos el universo de las madres entrevistadas distribuidas
segln la edad. Pudiendo observar que las madres con mayor porcentaje estan comprendidas
entre las edades de 28-35 afios de edad .  Si comparamos la literatura extranjera con nuestra
realidad de este estudio como base los grupos mas afectados oscilan en los 35 afios de edad.

Se observa que con un 37% en el cuadro 2 se encuentran las mujeres casadas pudiendo
obsevar en la mayoria no son ellas las que trabajan sino los esposos permitiendo con esto mayor
riesgo de depresion ya que son ellas las que estan al cuidado de los nifios,

Factores como el lugar de procedencia se hace importante evaluar en cuadro 3 ya que la
poblacion que con mayor frecuencia acude al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la
zona 9 reside en la ciudad capital en donde la emigracion social, familiar ha creadao pérdida de
valores y fracasos laborales siendo estas causas socio-culturales y ambientales para la depresion,

En el cuadro 4 podemos observar que el 92% de las madres con nifios de diagnostico de
Leucemia conocen acerca de la enfermedad de su nifio 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 el mayor porcentaje en cuanto & la duracién del tratamiento
oscila entre los 2-6 meses con un 34% siguiendo la frecuencia de un 28% para los de 12-16
meses. Esto nos puede demostrar el tiempo de duracién del tratamiento tanto intra como extra
hospitalariamente, ' )

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

=50

IX. CONCLUSIONES

i 1
1. Los resultados obtenidos después de entrevistar a las r%adr::. d:cr;:u;st;:z r;l:: :
depresion en. grado minimo obtuvo el mayor porcentaje, y la depresion en gr

encontrd con un porcentaje menor.

i % siendo
2, Se pudo observar que la depresion e:;g:do miln::inﬁoo sfn ?;:::::oq :: 11;11 d:; r/::i::en
I ' tratamiento lleva la madre con ¢ ; : ‘ v
p g 3:25 gleporcentqie es bajo siendo el tiempo c{e ‘mtamllento{r;lt:ig:;g&r ;ﬂ fose
gr?r? sz::i);?locomienzo de Ja misma es insidioso, y la aparicién de los s
podria 7

marcasrse.
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X. RECOMENDACIONES

1. Dar ayuda psicol¢gica a las madres; ya que en su mayoria presentan depresion minima , y
al no ser atentida esta puede llegar a ser severa y afectar asi el tratamiento del nifio.

2. Implementar una terapia familiar para que en la madre se pueda propiciar una integracion
a su vida laboral y social plena y asi ella pueda dar un mejor cuido & su hijo.

.52-

Xl  RESUMEN

' i igaci i incidenci indrome depresivo en
1 ente trabajo de investigacion se determiné la mcldergcm del sin

las lrgnnasrefr:: nifios c-Bgn diagnostico de leucemia en el'Hospnnl de dia de Hematologia y
Oncologia ‘del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 9 en el departamento de

Pediatria.

7 i i ipti 50 madres a las cuales se
i tudio es de tipo descriptive, en el cual se encuestaron A
se leDsli:ili:.::uel test de evaluacion de la depresion de William Zung, el cual consta 51e 20
preguntas y cada una con cuatro posibles respuestas, estimandose asi el grado de depresion que

tuvieron las madres.

¢ las me i de;-:luresiﬁn minima,
¢ las madre entrevistadas se llegd a establecer que un 46% presenton
IO%Dmogserada y un 4% severa. Determinandose que el grado de depresion en la madre va a
depender del tiempo que dure el tratamiento, ya que & mayor tiempo en gl tratamiento el grado
de depresion es severo y a menor tiempo en el tratamiento el grado es minimo
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XIil. ANEXOS

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

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE i EDAD

ENFERMEDAD DEL NINO

EDAD DEL NINO No. HIJOS RELIGION
ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD

OCUPACION PROCEDENCIA

A) Conoce la enfermedad del nito: Sl NO

B) Conoce su pronostico: NO

C) Tiempo que lleva de tratamiento

8l

D) Desea contestar el cuestionario

NO

Nada A ve- Mayor Conti

ces  pare

miy
poco
. Me siento déclida y triste.
. Por la maBana es cuando mejor me siento
. Me siento con ganas de lorar

. Tengo problemas durante 1a noche-para dormir

. Estoy comiendo como sicmpre

. Me gusta hablar, ver o estar con un hombre creativo_

. Noto que estoy perdiendo peso

oo -1 Oh L B W=

. Tengo problemas de estrefiimiento

9. Mi corazon late mads répido que de costumbre

10. Me canso sin razon-

11, Mi mente esta tan clara como siempre

12. Encuentro ficil hacer las cosas a las que estoy
acostumbrada

13.Estoy intranquila y no me puedo quedar quieta

14. Siento esperanza en el futuro

15: Estoy mas irritable que de costumbre

16. Encuentro facil hacer decisiones

17. Siento que soy util y necesaria

18. Mi vida esta Hena de cosas buenas

19, Siento que otro estarian mejor 8i yo
me muriera

20, Aun gozo de las cosas COmMo solia
hacerlo
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	movimiento curvada, pierde la espontaneidad psicológica y motora), pierde todo interés por lo 
	. 7. 
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	que hacia antes de esta etapa depresiva; su voz es débil y casi siempre chillona; hay anorexia 
	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 
	que ha disminuido el interés por el mundo exterior, aparece una atención intensificada por el 
	. 8. 
	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 
	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 
	diagnóstico desde le primer. mirada, El rostro es tenso, pobre en movimientos mlmicos, 
	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 
	pronunciadas lentamente con fatisa y habitualmcnte muy poou. 
	d, La relación comunicativa con el examinador: suele scr notablemente dificil,Ja expresión más 
	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 
	El paciente no muestra capacidad para mantener la atención concentmdc durante un tiempo 
	S' El comportamiento del grupo está cal'llctenzado por una notable pasividad: no participa del 
	-10- 
	1- 
	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 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 
	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. 
	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 la vida espontáneamente. 
	2. En Ja segunda 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. 
	impulsarlo a actuar lÚcidamente de modo que evite toda intervención externa que se lo impida. 
	.12. 
	...-- 
	-1 
	- - --- 
	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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	otraa afeeeioncs psíquicas, suicidios, 
	De otras investigaciones se desprende que alrededor del 30 % de los hijos cuyos padres 
	maniacodepresiva,(S) 
	.14. 
	CAUSAS PSICOLOGlCAS 
	F~las intervienen en el origen de cualquier depresión, ya que por lo general, se presentan en 
	I desencadenanles, 
	1, Causls determlnaalea 
	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 
	. IS. 
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	......... 
	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 
	etapa. 
	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 
	CAUSAS SOC!Q.CULTURALES y AMBIENTALES 
	que desencadenan la depresión, entre ellas estan: 
	e intelectual, sordera, trastornos del caracter, etc" (2,3,5) 
	los qoe hacen a ono propenso a la depresión, o crean barreras que nos impiden hacer lo que 
	pueden provocar un estado depresivo. (2,3,') 
	SINTOMA TOLOGfA 
	- 17. 
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	de variados trastornos localizado, en diferentes órganos o aparato' de la economla, de molestias 
	indefinidas que no pueden explicar exactamente y que obedecen a perturbaciones de l. 
	2. Periodo de estado: 
	. Ig- 
	1 
	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~ondrlaco d. lo.! 
	I o d. llegacido. El enformo Ilesa e negar lo existoneia del mundo y de todo lo que en el existe; a 
	La actividad motriz esta disminuida; la inmovilidad y le actitud do cavilación y 
	ensimismamiento son earacteristieas, 
	-19 - 
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	FORMAS CLINICAS 
	Variedad de la anterior cuond . 
	otr... En algun.. form.. crónie..lleoa a observarse el delirio de n 
	ae, 
	ón, 
	al 
	. que se a¡¡reoan 
	.20. 
	- ~....... 
	3, MELANCOLIA ANSIOSA, 
	o grita, su rostro refieja an¡¡ustla o desesperación, y puede manifestar transitoriamente durante 
	4, MELANCOLlA ESTUPOROSA: 
	Por lo oenerol el estado de estupor melancólico aparece después de un periodo mlls o menos 
	largo de evolución de la melancolla simple o delirante, o a contlnuoción de vorias crisis de 
	ansiedad. 
	estimulaeiones. No se alimenta, siendo necesario recurrir a la alimentación por sonda. (',9) 
	DIAGNOSTICO 
	Difarenciamos la depresión por un lado, de la tristeza normal y los otro ciclrastomos 
	-21. 
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	po. 
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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 - 
	. 'bución subjetiva o una observación ajena). 
	pensamientos recurrentes e mue 
	. 
	la 
	a. I..os slntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 
	otraS áreas importantes de la actividad del individuo. . 
	g , . pérdida de 
	un scr querido), los slntoma. persi.ten durante más e meses o 
	psicóticos o ententecimiento p.icomotor.(7) 
	F32 
	m.o 
	F32.1 
	FJ2.2 
	.11 Con sindrome somático. 
	F32.3 
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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. 
	.2' . 
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	(DA) Y íirAminA. 
	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, 
	en lA orina, ya que 5e convierte cui totalmente en una mezcla de MetAnfetamina (80%) y 
	- 26. 
	---- 
	Anfctamina 20%, 5U acción farmocológiea se presente al cabo de 40 a 80 minutos y se 
	mantiene de uno a tres. 
	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 
	Antidepresivos: Inhlbidores de la recaptación de monoaminas. 
	Con propiedudes 
	principalmente elevadora. del ánimo (con poca o nin¡¡una sedución) 
	b. Con re iedades ansioliticas 
	I Doxe ina 
	sedantes 
	o Con propiedudes enersizantes 
	- 27- 
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	I'JIECAUCIONliS rCON71WNDlCACJ()NES 
	DOSIS: 
	que puedo aponar la relajación sobre los sintamos ,ómatlcos, (9) 
	.29. 
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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 
	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 
	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 ser 
	. . D ués de analizar los estudios de Grinker, 
	b. accesos de llanto 
	Equivalentes fisiológicos: 
	S. disminución de la IIbido. 
	b. otras alteraciones: 
	3. fatiga. 
	1. agitación. 
	- 31. 
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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. 
	.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 
	SI bien algunos pacientes no proporeionan voluntariamente mucha infonmación, la mayor 
	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 
	.33. 
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	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, 
	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 
	especialmente cuando ésta se presenta en forma enmascarada, 
	.34. 
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	INSTRUMENTO DE RECOLECCIOS DE DATOS 
	EDAD 
	SI 
	.36. 
	RELIGION 
	NO 
	1. Me siento decalda y triste. 
	13.Estoy intranquila y no me puedo quedar quieta 
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	GUlA DE PUNTUACION 
	- 38. 
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	CUADRO No. 3 
	TABLA PARA CONVERTIR LA CALlF1CAC1ON BAS1CA AL lNDlCE EAMD 
	.39. 
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	VI. METODOLOOLA 
	a, Tipo de estudio: Descriptivo.prospectivo 
	n~ ramano de la muostra 
	En donde 
	nM tamano de la muestra 
	siendnui: n- 13' n- 13' nm '0,3-'0 
	a, Económicos: 
	b, Fisicos: 
	Humanos: Madres de nihos, 
	Aspectos éticos: No se reveló identidad de las madres onouestAdas, 
	.40. 
	I 
	I 
	V ARLABLES A ESTl1DIAR 
	.41. 
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	EJECUCION DE LA INFORMACION 
	. Se revisaron la., encuestas tabulandol.. y analizóndolas para su efocto. 
	PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS 
	J. Se tomaron'O madres que cumplian con los criterios de inclusión, se tabularon 1.. encuestas. 
	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. 
	2. Se interpretÓ cada cuadro. 
	4. Se fonnularon conclusiones y recomendaciones. 
	TRATAMIENTO EST ADISTlCO DE LA INFORMACION 
	.4' . 
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	VII. 
	PRESENT ACION DE RESULTADOS 
	CUADRO No. I 
	1998 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos 
	CUADRO No.2 
	DE LEUCEMIA EN EL INSTITUTO GUA TEMAL TECO DE SEGURIDAD SOCIAL ZONA 9 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
	.47 - 
	-- -- 
	-- 
	I 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	._''''.i.,~1 
	,-:.. 
	CUADRO No. 3 
	FUENTE: Bolota de recolección de datos. 
	CUADRO No. 4 
	FUENTE: Boleta de recolección de datos. 
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	CUADRO No.! 
	FUENTE: Boleta de recolección de dalOS. 
	CUADRO No. 6 
	FUENTE: Bolela de recolección de datos. 
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	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
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	IX, CONCLUSIONES 
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