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CAPITULO L.

INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

El Instituto Psiquiatrico “San Juan de Dios” de Cochabamba diariamente atiende a personas
con depresion mayor. Estas personas, que provienen de diversos contextos, como rural,
urbano, periférico y de otros departamentos de Bolivia, llegan a la institucion acompafiados
con algin miembro de su familia, sea padre, madre, hermanos u otras personas, o solos en

algunos casos.

La depresion mayor es el cuadro clinico de mayor demanda en la atencién de consulta externa
y de hospitalizacion del Instituto Psiquiétrico “San Juan de Dios”, y se constituye en una de

las patologias mentales de mayor sufrimiento del ser humano.

La depresién mayor es un trastorno de la afectividad que se presenta solo o acompafiado de
otros estados patologicos. Los signos y los sintomas de la depresion se instalan de forma
aguda y episodica. Este trastorno abarca las esferas psiquica, somética, cognitiva, conductual

e interpersonal del ser humano.

Las alteraciones en la esfera emocional se manifiestan por medio de abatimiento del humor,

afliccion, pesimismo, desesperanza, inhibicion de la motivacion, angustia y agitacion.

Las alteraciones en la esfera somatica producen pérdida de apetito, disminucion del peso y

perturbacion del suefio.

En lo conductual los pacientes con depresion muestran pérdida de interés por la vida, trabajo y

actividad habituales.

En lo cognitivo, se presenta fijacién de la atencion en la vivencia dolorosa, transformacion

negativa de la imagen de uno mismo, exagerada autocritica de si mismo y auto-devaluacion.



En los sintomas interpersonales, una importante caracteristica de las personas deprimidas es el

deterioro en las relaciones con los demas.

Segun datos estadisticos del Instituto Psiquiatrico “San Juan de Dios” en la gestion del 2002,
se atendié un total de 4.516 pacientes en consulta externa, se realizé el diagndstico de

trastorno de humor o trastorno afectivo en 846 casos o sea el 19%.

En la gestion del 2003, se atendié un total de 5.454 pacientes. De este total, 1.121 fueron
tratados por trastorno de humor (afectivo) o sea 20,6 %. En hospitalizacion se tuvo 69
pacientes con trastornos depresivos: 13,2 %, de un total de 524 pacientes internados con

diagnésticos diferentes.

En 2004, se atendi6 en consulta externa un total de 5.688 pacientes, de los cuales el 20,4%
padecian de trastorno de 4nimo. Los hospitalizados fueron 68 pacientes o sea el 15,5 % del

total de la poblacion atendida.

En 2005 se atendié en consulta a 1.249 pacientes con trastornos de humor, esto significé un
17,7 % de un total de 7.041 pacientes de consulta externa. En hospitalizacion fueron 532
pacientes atendidos; con trastornos de humor fueron 90 pacientes o sea el 16,9 % del total (

Estadisticas hospitalarias del Instituto Psiquiatrico “San Juan de Dios”, 2006)

Estos datos reflejan la magnitud de la demanda de atencién por depresion en los ultimos afios,
lo cual constituye un indicador del incremento de personas que sufren este trastorno. Esta
observacion concuerda con las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
que indican que la depresi6n va en aumento acelerado, de manera que el afio 2020 ocuparéa el

segundo lugar entre las enfermedades mas discapacitantes.

A partir del 1980, se han identificado, entre otros, 20 estudios utilizando criterios de DSM-IIL,
DSM-III-R y de la CIE-10', para estimar la depresion, la distimia y otros trastornos afectivos
(Wacker H.R. y Cols.), 1992. Estos coincidieron en que la prevalencia de la depresién mayor,

“al momento de la entrevista, era de 3%. De este 3%, la prevalencia de 6 meses a 1 afio mostrd

! Manuales internacionales de diagnéstico y clasificacion de enfermedades.



una variacién entre 2,6 y el 9,8 %, con un promedio de 6%; la prevalencia a lo largo de la vida
mostré ser la de mayor variacién. Los estudios mas recientes sefialan que esta prevalencia
varia del 15 al 18 % (Séller M.B. y cols., 1996). Una investigacion realizada por la OMS en

centros de atencién primaria de 14 paises sefialé una prevalencia mayor al 10%.

En Estados Unidos indican que el 48 % de la poblacion ha presentado como minimo un
episodio activo a lo largo de la vida (Cassem E.H., 1995.) En este mismo pais, M.Fava y K.G.
Davidson reportaron, en 1996, una prevalencia de depresion mayor entre 2,6 y 5,5% en
varones y entre 6 y 11,8% en mujeres. M.B. Séller report6 en el mismo afio una prevalencia

para la distimia del 3 al 4%.

En un estudio por A. Diaz y Cols (2003). se sefiala que en una poblacion marginada del
Estado de Queretaro, en México, se encontré que los trastornos afectivos ocupaban el segundo
lugar en los trastornos psiquiatricos después de los trastornos de la ansiedad, con una

prevalencia de 10,2%.

Con respecto al episodio depresivo mayor, especificamente el 3,3% de la poblacién
encuestada lo habia padecido por lo menos alguna vez en su vida: 4,5% de las mujeres y 2%
de los hombres. El 1,5% de la poblacion encuestada habia presentado en el tltimo afio un
episodio depresivo mayor: 2,1% de las mujeres y 0,9% de los hombres. El 0,6% de la
poblacion encuestada habia sufrido en el Gltimo mes un episodio depresivo mayor: 0,8 % de

las mujeres y 0,3 % de los hombres.

La prevalencia de la depresién mayor en las personas de edad avanzada es de 2 al 4% en la
poblacién general, del 12% en las personas hospitalizadas por enfermedades médicas y del
16% en los pacientes con padecimiento y tratamiento crénico (Blazar D.G y Cols., 1996). El
estudio de la OMS, sobre Salud y Bienestar de Adultos Mayores en América Latina y el
Caribe realizado el afio 2000, ha encontrado prevalencias mayores al 30% en adultos mayores
de 60 afios de edad.

“Por otra parte, como ya se dijo, a pesar de la alta prevalencia de los trastornos depresivos en
personas de todas las edades y culturas, se calcula que méas de 50% de ellas permanecen no

diagnosticadas o inapropiadamente tratadas. Ello da como resultado costos incalculables en



términos de dolor y sufrimiento humano, morbi-mortalidad y pérdidas econémicas. Al hacer
un buen diagnéstico de la depresion, estamos en posibilidad de indicar un mejor tratamiento y
con esto contribuimos a mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Los
estudios epidemioldgicos realizados entre 1959 y 1990 subrayan dos aspectos: Mayor
prevalencia en la mujer y escasa representacion de los trastornos depresivos llamados

end6genos dentro del espectro depresivo.

Se calcula que el 50% de los pacientes deprimidos son vistos en algin momento por el médico
de atencién primaria, llegando al psiquiatra sélo el 20% (Shapiro S.,1984). Waton, en 1992,
sefialo que el 5 al 10% de los pacientes atendidos por médicos generales o familiares

presentan depresion.

Estudios recientes reportan que la depresiéon ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades
mas discapacitantes, y para el afio 2020 sera la segunda causa de mortalidad ( Murray C. J.
L. y Cols.1996). (Guia Practica de Manejo del Espectro Depresién — Ansiedad. Consenso de
Psiquiatras Mexicanos, 2004, p.23-27).

1.2 El problema y su importancia

Ante este panorama, las investigaciones cientificas se han enfocado al desarrollo de
medicamentos antidepresivos, obteniendo farmacos mas efectivos y con menores efectos
colaterales. En el campo de la psicoterapia han surgido escuelas, con enfoques novedosos y
efectivos a corto plazo; uno de ellos es la psicoterapia familiar que parte del reconocimiento
de que la familia juega un rol preponderante en la salud y bienestar de cada uno de sus
miembros. Los factores psicosociales, basicamente las relaciones interpersonales y los
procesos que se dan dentro de la familia, constituyen una influencia determinante en el origen
de muchos trastornos emocionales, ademds estan asociadas al curso que siguen estos
trastornos y su respuesta al tratamiento. Esto hace necesario que, al realizar el diagnostico de
depresiéon en un miembro de la familia, se determine qué interacciones se dan en el grupo

familiar, se discrimine entre las que son funcionales y disfuncionales, y se incluyan su manejo

como parte primordial del tratamiento del enfermo deprimido.



En la atencién médica, psicolégica y social que se brinda al paciente con depresion mayor en
el Instituto Psiquidtrico “San Juan de Dios”, no se realiza un abordaje integral, menos
interdisciplinario, por falta de un programa que permita comprender mejor sus aflicciones,
tensiones y el significado de su conductas dentro del 4mbito familiar, incluso aquellas de auto-
punicién con alto riesgo de suicidio del paciente y las reacciones de sus familias en estas

situacion de crisis.

Por esta razén se ha considerado importante investigar aspectos de las reacciones familiares
frente a los pacientes que se encuentran atravesando un episodio depresivo. Las personas con
depresion mayor estan en contacto cara a cara con los demas miembros de su familia, tienen
vinculos emocionales y una historia compartida con ellos, para la resolucion de situaciones de
crisis como es la enfermedad de uno de sus miembros. Se necesita que los integrantes de la
familia tengan habilidad para comunicarse, negociar diferencias y adaptarse al estrés. Esta
habilidad se pone a prueba cuando uno de sus miembros sufre depresion, la familia puede
actuar con rigidez, repitiendo patrones de conducta habituales, sin adaptarse a las nuevas

circunstancias, o con flexibilidad, lo cual favorecerd a una mejor respuesta al tratamiento.

Como la enfermedad depresiva causa dolor y sufrimiento intenso para el ser humano, con el
riesgo de auto-agresién y pérdida de la vida, es de prioridad realizar estudios que permitan
tener conocimiento sobre ciertas reacciones de interaccion conductual, de los familiares ante

el paciente deprimido y las estrategias a utilizar en situaciones de crisis.

En el Instituto Psiquiatrico “San Juan de Dios”, en la gestién de 2005, la primera causa de
atenciéon fueron los cuadros depresivos, de distintos niveles de severidad: leve, moderado,
grave, y con sintomas psicéticos, en personas de ambos sexos, y edades entre 20 y 40 afios.
Por tanto, serda fundamental otorgar prioridad a esta patologia y tener conocimiento de las
siguientes caracteristicas de las familias de los pacientes deprimidos: La composicion de las
familias y su estructura, los subsistemas conyugal, parental y fraterno, la forma como se
encuentran organizados, el cambio que se da por la interaccion con un miembro con depresion
_ mayor, los roles jerarquicos, los niveles de complejidad de la autoridad, los patrones de
comunicacion, los fenémenos de la interaccion y, finalmente, la familia considerada como un

sistema, en la medida en que estd constituida por una red de relaciones naturales de



socializacién similares con vinculacién, emocional o afectiva a patrones de conexién por

medio de las alianzas o coaliciones.

La conducta de los progenitores ante el miembro con depresion mayor y las reacciones ante
intentos de suicidio, permitira identificar a los familiares alternativas de apoyo que tengan que

adoptar frente a situaciones de crisis del paciente con depresion mayor.

Elsa Jones y Eia Asen( 2004, p.35-36), describen que los sintomas depresivos del paciente
identificado, es decir de aquel que manifiesta la enfermedad, estdn conceptualizados en
términos interaccionales basados en los modelos de terapia familiar sistémica. Asi, el paciente
identificado reacciona al comportamiento depresivo de si mismo y, a su vez, responde a la
reaccion de los otros. De esta manera, se genera un sistema elaborado de retroalimentacion
que afecta tanto a los sintomas del paciente identificado con depresion mayor, como al

comportamiento y actitudes de los demas.

También los autores mencionados manifiestan que factores intrapsiquicos e interpersonales,
estilo de adaptacion aprendido, patrones y reglas familiares, la relativa presencia o ausencia
de ajustes interpersonales mal desarrollados a lo largo del tiempo, y otros factores contextuales

pueden generar sintomas o comportamientos depresivos con una inadecuada adaptacion.

Estos y otros aspectos fundamentales del funcionamiento familiar, no se llegan a abordar con
la amplitud necesaria, en los pacientes que son atendidos en la consulta externa del Instituto
Psiquiétrico “San Juan de Dios”. Esto se debe, principalmente, por la escasa disponibilidad de
tiempo de los profesionales y la falta de un programa integral e interdisciplinario especifico
para la atencién a este tipo de enfermos, privando al paciente y su familia del apoyo

terapéutico familiar fundamental para su recuperacion.

El conocimiento de los aspectos que se plantean como objetivos de la presente investigacion,
viene a llenar un vacio de informacion, que influye en el curso del tratamiento. Ser4 un aporte
no sélo al tratamiento de los pacientes deprimidos y sus familias, sino también a los programas
- de atencién primaria en salud y otros relacionados, para orientar los programas de prevencion
mas alla de los individuos aislados, integrando a los miembros de las familias en el desarrollo

de la salud y bienestar familiar.



