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INTRODUCCION
(MARCO TEORICO)



MARCO TEORICO
I- EL VITILIGO Y LA DEPRESION

Desde hace mucho tiempo'se reconoce la importancia de los facto-
es psicolégicos en muchas dermatosis debido a que la piel es un 6r-
;ano en el que influye directan;ente el sistema nervioso auténomo y
s indirectamente afectado por la actividad endocrina; por estar en la
uperficie corporal. También se expone a la autoagresion del indivi-
luc, que debido a conflictos inconscientes y conductas compulsivas
e rasca, se jala el pelo etc. Como resultado, los medios por los cua-
28 se expresa en la piel un trastorno psicologico, varfa mucho de un
ipo de lesién a otro. Durante los dltimos afios se ha aceptado cada
ez més la influencia de los factores psicolégicos en el origen de al-
una enfermedades sométicas; en consecuencia, los dermatélogos
an sefialado una estrecha relacién entre las diversas enfermedades
e la piel y estos. (1)

Segin Cordero, la afirmacion de Rook que “todas las enfermeda-
es de la piel son psicosomaticas o somatopsiquicas en grado varia-
le”, es en parte razonable, ya que en la actualidad se acepta que en
s psicodermatosis, la tinica causa es la alteracién psiquidtrica del
nfermo y por ello, no se debe incluir como origen de las psicoder-
atesis, “ningln agente parasitario o microbiano, téxico o medica-
entoso, fisico, mecénico o metabélico, ni otras causas orgénicas co-
ocidas” (2).

Enla revista Actualizaciones Terapéuticas Dermatoligicas, del

). KOLB, Lawrence C. Psiguintria Clinica Moderna: Srastormos psicofisiolégicos.
México: Copilco S.A. 1983, P. 655,

). CORDERO, Femando. Manual de Dermatologi. sicodermatosis. Guatemala: Artes
Graéficas. 1967, P, 384.



Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia, aparece una clasifi-
cacién de las enfermedades psicodermatologicas, realizada por el
doctor .Y. Keo. En ella no sélo incluye las enfermedades de la piel
preducidas por factores emocionales o psicolégicos, sino también las
complicaciones psiquidtricas secundarias, tales como la depresion y
la fobia social producida por una enfermedad desfigurante de la piel,

como el vitiligo, la alopecia areata o el acné quistico (3).

L1.-EL VITILIGO
L.1.1.- DEFINICION

El vitiligo es una enfermedad de la piel, no contagiosa, que se co-
noce desde la antigiiedad y aproximadamente el 0.5% de la pobla-
cidn general la padecen. Se desarrolla en la mitad de los pacientes
afectados antes de los 18 afios v en un cuarto de los pacientes antes
de los 8 afios de edad. Segiin la etimologia de la palabra, “vitiligo” se
deriva del latin “vitium” que significa mancha o defecto (4).

El vitiligo se caracteriza por unas manchas blancas, despigmenta-
das, rodeadas de un borde mas obscuro. El pelo localizado en las
areas despigmentadas normalmente se pone blanco. Las manchas
pueden tener diferentes formas y a veces son simétricas. Las partes
més afectadas son la cara, el cuello, el esterndn v el dorso de las ma-
nos. Las manchas se pueden extenider a partir del 4rea afectada hasta

generalizarse, pero es muy rara la despigrentacion total, y en casos

(3} COLEGIO IBERC-LATINCAMERICANC DE DERMATOLOGIA. Actualizaciones Te-
rapéutica Dermutoldgicas: psicodermatologia. Paraguay: Actualizaciones Médicas.
1994, Vol. 14. No. 4. P. 292

{4) DEMIS, D. Joseph. Clinical Dermatology: abnormalities of pigmentation. Philadel-
phia, USA: Lippincott, 1993.Vol. 2.1.B. P. Unit 11-33.



le vitiligo generalizado, en todo el cuerpo, frecuentemente se en-
uentran dreas pigmentacas (5).
2~ ETIOLOGIA

El vitiligo se debe a la ausencia de melanocitos y por esa razén
un se encuentra en estudio la causa de la enfermedad ya que se des-
onoce mucho sobre estas células, las cuales son las encargadas de
lar el pigmento a la piei (6). Los melanocitos contienen una enzima
amada tirosinasa la cual se encarga de convertir la dihidroxifenila-
anina en melanina que es el pigmento de color oscure de la piel y
lel pelo, en muchos mamiferos incluyendo el hombre (7).

En cuanto al origen del vitiligo se han planteado varias teorias: la
leurogénica, la inmunolégica, la llamada de autointoxicacién del
nelanocito y la unicista.
1.2.1.- NEUROGENICA

Esta teoria sostiene que el sistema nervioso produce una sustancia
jue destruye los melanocitos. Que por alguna razén las células ner-
iosas, en determinado momento producen compuestos que son té-
icos para los melanocitos y los destruye. Esta teoria se apoya en el
echo de que aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes co-
aienzan a enfermarse con vitiligo, después de haber padecido un es-
rés © tension emocional extrema v se cree que existe una esirecha

elacion entre el sisterna nervioso y la destruccién de los melanocitos.

7 DOMONKOCS, Anthony N, Andrews Traindo de Dermatolngia: alteraciones de la pig--
mentacién. Barcelona: Salvat .1980. P, 1009,

) DE LA OSA, José A., Desafiando lo Incurable. Aporte cubano al tratamiento del vitilie-
go. Revelaciones del Doctor Carlos Miyares Cao: el vitiligo. Cuba: Centro de Histow~
terapia Placentaria. 1996. P. 24 y 25

) VILLEE, Claude A., Biologia: herencia y evolucion. Séptima edicién. México: Nueva -

Editorial Interamericana. 1978, P. 610,



1.1.2.2.- INMUNOLOGICA

Esta teoria plantea que en determinado momento y por alguna ra-
z6n, empieza a producir anticuerpos contra sus propias células pig-
mentarias y las destruye.
1.1.2.3.- INTOXICACION DE LOS MELANOCITOS

Esta teorfa sostiene que durante el proceso quimico, en que el
melanocito va formando la melanina, a partir del aminoécido L-
tirosina, se forman algunos compuestos que son téxicos para el me-
lanocito. Normalmente esta célula elimina esos toxicos, pero en de-
terminado momento, queda incapacitada para desecharlos y al acu-
mularse dentro del melanocito lo afectan incluso lo destruyen. Estos
compuestos son los hidroxi-indoles, que se generan en el procesc de
formacién de la melanina, y en ensayos de laboratorio se ha compro-
bado que son t6xicos para los melanocitos. Pero no se ha comproba-
do la causa o el porqué.
1.1.2.4.- UNICISTA

Esta teoria unicista, trata de unir las tres anteriores y se sintetiza
asi: "el estrés seria el responsable de la primera destruccién del me-
lanocito por la accién del sistema nervioso: se liberan antigenos y se
sensibiliza el sistema inmune. Fl sistema inmune, entonces, produce
anticuerpos que contintan destruyendo los melanocitos, y los anti-
cuerpos, al fijarse sobre el melanocito, le alteran su funcién quimdca y
no pueden trabajar normalmente porgue tenen algo extrafio pegado
a ], no puede producir la melanina normalmente, se les acumulan

los compuestos quimicos dentro y se destruyen”. (8).

(8) DE LA OSA, José A. Op. Cit. P.25 y 26.



[1.3.- DIAGNOSTICO

El vitiligo se puede confundir con otras enfermedades que también
roducen manchas blancas en la piel, como las micosis, hongos su-
»erficiales, albinismo parcial, o despigmentaciones por sustancias
fuimicas y quemaduras con fuego o vapor de agua. Por lo tanto, si
0 se confirma ninguno de los antecedentes mencionados, el diag-
16stico més acertado es una biopsia y si el resultado indica que hay

usencia de melanocitos y de melanina, es compatible con vitiligo (9).

1.4.- TRATAMIENTO

No existe tratamiento especifico por desconocerse la causa y se tie-
€ que recurrir a los cosméticos para cubrir las lesiones pequenias,
obre todo en el rostro, cuello y manos. El 4cido aminobenzoico al 5%
f solucién o gel proporciona proteccién contra las quemaduras del
ol. También se han usado psoralenos orales y tpicos, pero su efica-
a es dudosa (10). En la actualidad se ests haciendo mucha publici-
ad ala melagenina, un medicamento topico extraido de la placenta
umana. Segiin médicos cubanos ha demostrado su eficacia para la
ra del vitﬂigo‘ en un 84 por ciento y afirman que posee la capacidad
2 estimular la produccién de los melanocitos (11).

) DELAOSA, José A. Op. Cit. P. 25 y 26.
)) MERCK SHARP & DOHME RESEARCH LABORATORIES, EL MANUAL MERCK,

de diagndstico y terapéutica: trastornos pigmentarios. Estados Unidos de América:
Merck & Co. Inc. Rahway, N.J. 1978, P. 1736,
.} DELA OSA, José A, Op. Cit. P. 39.



I 2.- LA DEPRESION
1.2.1.- DEFINICION

El término depresién se deriva del latin: depremio/hundimiento,
“estado de melancolia que hace perder el 4nimo; sindn : “languidez,
postracién, torpor, anonadamiento, abatimiento” (12).

Segiin Kolb la depresién es un tono afective de tristeza y una de
las enfermedades mentales més frecuentes que puede manifestarse
desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia, hasta una
desesperacién en grado extremo. El paciente deprimido proyecta su
sentir en el ambiente que le rodea, el cual refleja su actitud de tristeza
ante la vida. Se siente rechazado y piensa que nadie lo quiere y su
depresi6n puede llegar al grado de afectar su atencién, concentracion
y memoria {13).

La sensacién de depresion frecuentemente se identifica como una.
“melancolia pasajera” que se siente cuando el dia est4 nublado o
lluvioso, cuando se esta resfriado, etc. Es muy frecuente que los acon-
tecimientos que uno cree que van a ser felices, terminen con un sen-
timiento de tristeza, lo que sucede en los dias de fiesta como Navi-
dad, afio nuevo, o cuando se estrena casa, etc. Esta sensacién de tris-
teza puede experimentarse tanto en pérdidas como en ganancias y es
normal, pero cuando se manifiesta un problema de conducta desa-
daptada mucho mds grave que la “melancolia pasajera” que todos

sentimos alguna vez, se considera que existe una depresién, la cual

{12) SOCIEDAD MEXICANA DE PSIQUIATRIA BIOLOGICA., Depresidn en la Prictica -
Mgédica: conceptos. México: Educacién Médica Continua, 1986. Faciculo 1. P.1.
(13) KOLB, Lawrence C, Op. Cit. P. 164,



generalmente comienza como una reaccién ante un acontecimiento
de la vida real, como una pérdida, un suceso estresante, muerte de

un familiar cercano etc. (14).

.2.2.- ETIOLOGIA

La etiologia de la depresién se puede explicar con una serie de
teorfas: '
[.2.2.1.- BIOLOGICA: afirma que es debido a los genes heredados
de los padres o alguna disfuncién fisiolégica (hereditaria o no heredi-
raria). {15).
[2.2.2.- DE LAS CATECOLAMINAS: Segtn el Dr. Victor Uriarte,
2n su libro Neuro Psicofarmacologia, la teoria més aceptada en nuestros
lias es la expuesta por Schildkraut (1967), la cual se desarroll6 al ob-
servar que los pacientes que eran tratados con reserpina por tiempo
rolongado para la hipertension, presentaban estados depresivos.
-a reserpina produce un vaciamiento de las aminas cerebrales (nono-
adrenaling, dopamina y serotonina). Por otro lado la iproniazida, un
nhibidor de la monoaminooxidasa (MAO), producia un estado de
ruforia en los pacientes, esta sustancia, al inhibir Ja MAO aumenta la
antidad de los neurotransmisores que esa enzima degrada, aumen-
4dndose la concentracién de noradrenalina, dopamina y serotonina
'n el cerebro. También se ha comprobado que los antidepresivos tri-
iclicos y los estimulantes como las anfetaminas, metilfenidato etc,,
roducen efectos euforizantes.

i4) SARASON, Irwing G. y Barbara G. SARASON, Psicologia Anormal. Los problemas
de la conducta desadaptada: trastornos emocionales. Segunda Edicién, México:
Trillas.1988. P. 270,

15) Idem. Pag. 272.
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aumento de noradrenalina, dopamina y serotonina provocaba un es-
tado de manfa y una disminucién provocaba depresion. (16).
1.2.2.3.-DEL APRENDIZAJE: Segiin Sarason y Sarason esta teoria
afirma, que la depresién, se debe al reforzamiento inadecuado o in-
suficiente, 0 a una incongruencia o falta de relacién entre el reforza-
miento y determinadas clases de conducta. En general lo ven como
un pobre reforzamiento social, que incluye dinero, prestigio y amor.
1.2.2.4.- COGNOSCITIVA: Sarason y Sarason mencionan que los
tebricos cognoscitivos afirman que la depresién se debe a los proce-
sos mentales poco realistas. Ellos piensan que la gente se deprime
debido a la opinidn negativa que tienen de si mismos, del mundo y
del futuro, opinan que estas cogniciones no son secundarias a la de-
presién sino la causa.

1.2.2.5.-PSICODINAMICA: Segun Kolb, las explicaciones més anti-
guas de las teorias psicodindmicas, dicen que las reacciones depresi-
vas, son el resultado de la angustia que una persona experimenta
cuando ha tenido una pérdida grande, real o imaginaria, durante las
primeras etapas de su desarrollo. Muchos de los trastornos depresi-
VOs surgen como una reaccién ante situaciones que simbolizan la
pérdida de algo amado. La depresién, segtin Sarason y Sarason, fue
el primer trastorno descrito por Freud en que la causa farincipal fuela

emocién y no el deseo sexual.

Los individuos que sufrieron pérdidas, separaciones y/o privacién

de afecto en la primera etapa de su vida, pueden responder con

16) URIARTE, Victor. Neuro Psicofarmacologia: antidepresivos, Tercera Edicién. México:
Artes Graficas. 1988. P. 20.



10 .

nductas depresivas, que son manifestaciones regresivas hacia la-
snducta caracteristica de la etapa infantil. En aléunas personas per-
sten las defensas infantiles como negacién, proyeccién y las forma-
ones reactivas obsesivas y no estan capacitados para responder an-
' una pérdida con suficiente madurez social. La pérdida se percibe
>mo un rechazo y esto da origen a la ira. Al no folerarse la ira, se
»prime y se dirige hacia adentro, hacia el propio yo, haciendo que el
wdividuo se sienta o parezca culpable, indigno y deprimido (17).
2.3.- CLASIFICACION

En las dltimas décadas, dice un panfleto, “ se han propuesto va-
os sistemas de clasificacién de la depresién, la mayoria de ellos di-
>témicos y basados en supuestos etiolégicos. Entre ellos se encuen-
-an las distinciones unipolar/bipolar, endégeno/reactivo, neurSti-
o/ psicético y primario/secundario. Con la excepcion de la distin-
ién unipolar/bipolar, estas dicotomias no han sido incluidas en la
lasificacién actual DSM, que incluye la depresion mayor, la bipo-
ir/unipolar y la distimia, entre otras” (18).
2.4.- CUADRO CLINICO (19)

El cuadro clinico de la depresion se puede presentar en dos

17} SARASON Irwing G. Y Barbara G. SARASON, Op. Cit. P. 277 y 286. Ver también
KOLB Lawrence C., Op. Cit. P. 506-507.

18) BUGAMOR PHARMA. Focus on Depression: Aspectos diagndsticos. Amsterdam:
1992, Volumen?2, Revista Ndmero 1, Marzo 1992, P. 19.

19) Ver: CALDERON NARVAEZ, Guillermo. Depresidn. Canusas, manifestaciones y tra~
tamiento: cuadro clinico. México: Trillas.1985. P. 73-83.
KAPLAN, Harold I. y Benjamin J. SADOCK, Compendio de Psiquiatriz: manifesta -
ciones clinicas. Segunda Edicién. México: Salvat.1991. P.173,
PANCHERI, Paolo. Manual de Psiquiatrin Clinica: sintomas psiquiatricos. Primera
edicién. México: Trillas.1979. P. 38-40.
FLAHERTY, Joseph A. y colaboradores. Psiquiatria. Diagndstico y tratamiento: 1a
depresion. México: Editorial Médica Panamericana, 5.A. 1991. P. 30, 31 y 33.
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formas: uno cuando los sintomas son facilmente identificables en
la conducta y apariencia del enfermo. Otro cuando el paciente mani-
fiesta su necesidad de ayuda a través de la enfermedad fisica, y con
frecuencia asiste al médico para tratar las molestias fisicas, incluso
niegan tener una depresién. En estos casos el diagnostico es més difi-
cil por tratarse de una depresién enmascarada.

Los sintomas de la depresién se pueden dividir en cuatro grupos:
Trastornos afectivos, Trastornos intelectuales, Trastornos condug-

tuales y Trastornos somaticos.

1241~ TRASTORNOS AFECTIVOS

Los trastornos afectivos generalmente empiezan con un estado de
indiferencia hacia situaciones o circunstancias que antes despertaban
el interés. El paciente se siente vacio, muerto, todo lo que antes era
interesante le parece insignificante y sin sentido, todo se torna vacio
y frio. Su actividad disminuye y su estado de &nimo es triste, puede
tener accesos de llanto, se vuelve pesimista e inseguro, y un proble-
ma pequefio le parece una gran montafia. A menudo el paciente sien-
te miedo, que a veces no sabe diferenciar, ni explicar y que puede ser
real o irracional. La ansiedad se presenta en una forma muy variable,
frecuentemente aparece en la mafiana y mejora conforme ava.nza el
dia. También puede presentarse la irritabilidad y ésta altera 1as rela-
ciones interpersonales.
1.2.4.2.- TRASTORNOS INTELECTUALES

Las funciones intelectuales son las menos afectadas en la depre-
sién, pero pueden presentarée sintomas como sensopercepcién dis-

minuida y el paciente no responde bien a los estimulos por una mala
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captacién de los mismos. Sus repuestas a las preguntas se retardan,
son breves y monosildbicas. Algunos padecen disminucién de la
mermoria y baja capacidad de atencién y concentracién, que se pre-
senta en el deprimido como un sintoma de inhibicién. El paciente es
ncapaz de mantener la atencién y concentracién durante mucho
dempo porque se distrae con facilidad. '

Las ideas de culpa o de fracaso son muy frecuentes en la depre-
si6n y se manifiestan por una autodevaluacién e incapacidad de en-
Tentamiento. Los pacientes se culpan severamente por transgresio-
1es pequefias y a veces este sintoma puede manifestarse hasta con
lelirios. También se presentan pensamientos obsesivos de aconte-
imientos pasados o de problemas especificos, que torturan al pa-
iente frecuentemente.

2.4.2.- TRASTORNOS CONDUCTUALES

Las alteraciones de la conducta son una consecuencia de las alte-
aciones en la esfera afectiva y la intelectual. La actividad y la pro-
luctividad de la persona empiezan a disminuir y aquellos que solian
er buenos trabajadores empiezan a bajar su rendimiento laboral,
lescuidan su arreglo personal y sus obligaciones en el hogar, etc.
leducen su actividad al minimo.

Se debe tomar muy en cuenta el riesgo de suicidio en todas las
ormas de depresién, para prevenirlo. En el deprimido este sintoma
s muy frecuente, como consecuencia de sus sentimientos de culpa,
'obreza, desesperanza e inutilidad; acaso para reunirse con sus seres
[ueridos fallecidos o para castigar a los vivos. Por lo tanto, se debe

lecidir si el paciente amerita hospitalizacién para ser vigilado.
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Algunos pacientes tienden a beber alcohol o tomar otras drogas,
probablemente para disminuir sus niveles de ansiedad.
1.2.4.4.- TRASTORNOS SOMATICOS

Estos sintomas son con frecuencia el motivo de consulta del pa-
ciente, que acude al médico por trastornos o molestias fisicas. A este
cuadro se le lama “depresion enmascarada”. Los pacientes regular-
mente van de médico en médico para sanar sus dolencias que regu-
larmente estan relacionadas con el sistema nervioso central, el apara-
to gastrointestinal, el sistema cardiovascular o el sistema musculoes-
quelético. Los sintomas principales son los trastornos del suefio, que
puede ser insomnio, un despertar constante o dormir mds de lo
normal. Hay trastornos del apetito y el paciente come poco e irre-
gularmente a veces puede comer compulsivamente. Con frecuencia
presentan trastornos en el aparato digestivo que se manifiestan por
estrefiimiento, diarreas, nduseas, vémitos ¢ una sensacién de flatu-
lencia. Se presenta una disminucién del deseo sexual, en la mujer
puede manifestarse con alteraciones del ciclo menstrual y frigidez y
en el hombre con impotencia sexual. Entre los trastornos cardiovas-
culares se pueden mencionar la taquicardia, la disnea suspirosa etc.
Se pueden presentar otros malestares como cefalea, dolores lumba-
res, dolores toréxicos, dolores o espasmos abdominales y otras mani-
festaciones no muy bien definidas.
1.2.5.- TRATAMIENTO (20)

El tratamiento debe ser de acuerdo a: la gravedad de la depresion

(20) Ver: CALDERON NARVAEZ, Guillermo, Op. Cit.. P.181.
KAPLAN, Harold I y Benjamin J. Sadock, Op. Cit.. P. 263.
PANCHER], Paolo, Op. Cit. P.356.

FLAHERTY, Joseph A. y colaboradores, Op. Cit. .53
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y el grado de alteracién del paciente para funcionar en su vida fami

liar, laboral y social.  Los psicofdrmacos pueden indicarse en ciertas
depresiones, mientras que en otras el paciente puede beneficiarse
36lo con la psicoterapia. En muchos casos, lo mas adecuado es una
“ombinacion de medicamentos y psicoterapia.
2.5.1.- PSICOTERAPIA

Es importante evaluar la capacidad del paciente para beneficiarse
‘on la psicoterapia la cual debe iniciarse cuando el episodio agudo de
a depresién haya evolucionado en parte; y en depresiones menos
sraves. El paciente, candidato a psicoterapia, tiene que estar en ca-
»acidad de crear una alianza con el terapeuta y establecer relaciones
umanas adecuadas. Debe ser capaz de tolerar ideas y sentimientos
lolorosos o amenazantes, que pudieran presentarse durante el tra-
amiento, sin que esto afecte su funcionamiento laboral y social. So-
re todo tener un grado suficiente de conciencia psicolégica que le
yude a comprender su problema.

No es recomendable dar psicoterapia a pacientes que tienen tras-

drnos formales del pensamiento y que han presentado una conducta

sicdtica en el pasado.
2.5.2.- FARMACOTERAPIA

Los antidepresivos son psicofdrmacos que se emplean en todos
s estados depresivos de cualquier origen. Para el tratamiento de la
epresion se han utilizado tres grupos de medicamentos: los deriva-

os triciclicos, los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) y los
erivados tetraciclicos.
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Actualmente se usan otros antidepresivos que no producen mu-
chos efectos secundarios, comparados con los tres grupos menciona-
dos anteriormente, y son los inhibidores selectivos de la recaptacién
de serotonina (ISRS). Segiin Feighner y Boyer, las propiedades far-
macolégicas de estos medicamentos (citalopram, fluoxetina, fluvo-
xamina, paroxetina y sertralina ) fueron estudiadas inicialmente por
“Hytlel (1977) y Christensen et al (1977), Wong et al (1977) , Claassen
et al (1977), Buus Lassen (1978) y Koe et al (1977)". Estos farmacos
son estructuralmente diferentes y muestran mayor selectividad para
inhibir la recaptacién de serotonina en relacién con la recaptacién de
noradrenalina comparado con los antidepresivos triciclicos. (21).

El modo de empleo de los antidepresivos varia en relacién al tipo
de medicamento y cada uno se analizard separadamente.Los més co-

nocidos en la actualidad se clasifican como sigue:

GRUPO NOMBRE QUIMICO | | NOMBRE COMERCIAL
= = ==
- TMIPRAMINA TOFRANIL
DERIVADOS CLORIMIPRAMINA ANAFRANIL
TRICICLICOS AMITRIPTILINA TRIPTANOL
IMAO MOCLOBEMIDE AURORIX
DERIVADOS MAPROTILINA LUDIOMIL
TETRACICLIC
SERTRALINA ALTRULINE
ISRS > PAROXETINA PAXIL
FLUOXETINA PROZAC

(21) FEIGHNER JP. y WF. BOYER. Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Se
rotonina: Perspectivas en Psiquiatria. Propiedades farmacolégicas comparativas de
1os inhibidores. , Inglaterra: Wiley.1991. Volumen 1.P. 40y 64.



I.3.- NUESTRO ESTUDIO:

El problema seleccionado consisti6 en conocer la incidencia de los
"componentes depresivos en los pacientes con vitiligo de 18 afios en
adelante, que acudieron a consulta externa al Instituto de Dermato-
logfa (INDERMA) y que fueron evaluados durante los afios de 1995 y
1996. Para el efecto se plantearon los siguientes objetivos especificos:
i- Determinar los esta.

2- dos emocionales anteriores y posteriores al inicio del vitiligo.

3- Identificar los estresores psicosociales experimentados por los
pacientes, previo a la manifestacién de la enfermedad del vitiligo.

4 Investigar la relacién existente entre el vitiligo y los componentes
depresivos o la depresion.

3- Conocer los rasgos depresivos predominantes en los pacientes

- que padecen vitiligo.

5- Determinar si el vitiligo progresa o disminuyeen proporcién con
los niveles depresivos.

7- Incentivar al médico en especial el Dermat6logo sobre la impor-
tancia que tiene el abordamiento psicolégico en el tratamiento de
pacientes con vitiligo.

- Contribuir a desarrollar en el paciente un clima de seguridad en
si mismo a efecto de resolver total o parcialmente, los conflictos
subyacentes representados por la enfermedad.

En base a los objetivos se plante6 la hipétesis siguiente: "LOS
COMPONENTES DEPRESIVOS INCIDEN EN EL CUADRO
CLINICO DEL VITILIGO, EN PACIENTES DE 18 ANOS EN
ADELANTE QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA AL

POl Cwant oo |
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VARIABLES = %’“
DEPENDIENTE: Vitiligo. "
INDEPENDIENTE: Componentes depresivos.

VARIABLES INDICADORES

Manchas en la piel de color blanco,

generalmente simétricas, con
contornos irregulares.

VITILIGO '< Exdmen clinico médico.

Resultados de pruebas de

laboratorio, en espemai bzopsna y orma. ‘

-

' / Sintomas y signos.

Estado de 4nimo bajo. -

Capacidad disminuida.

Actividad fisica disminuida. |

COMPONENTES Relaciones personales y familiares
DEPRESIVOS < alteradas.

Productividad laboral ausente o

| disminuida. Problemas de suefio.

Alteraciones del apetito.

\_ Desarreglo personal.




CAPITULO I1

TECNICAS E
INSTRUMENTOS
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IL1.- DESCRIPCION DE LA POBLACION

La poblacién que sufria el cuadro del vitiligo estaba formada por
pacientes de 0 afios en adelante de sexo masculino y femenino y per-
tenecfan a estratos socioeconémicos comprendidos entre el proleta-
riado y clase media. El nivel de escolaridad predominante era la pri-
maria, no obstante se atendieron casos de profesionales a nivel me-
dio y casos muy raros de profesionales a nivel universitario. Los pa-
cientes regularmente residian en la ciudad capital de Guatemala, pe-
ro muchos de los casos procedian de los diferentes departamentos
del pais.
[1.2.- TECNICAS DE MUESTREQ

Debido a las caracteristicas de poblacidn, factores condicionan-
es y predisponentes, aspecto geografico, procedencia y edad, se rea-
iz6 un estudio de casos con 30 pacientes de 18 afios en adelante, de
iexo femenino y masculino. Todos padecian vitiligo y pertenedian a
liferentes estratos socioeconémicos y culturales. Residentes en la
iudad de Guatemala y lugares circunvecinos. Fueron escogidos por
nedio de la técnica no aleatoria seleccionados en los libros de regis-
ro segin la edad y procedencia.
L3. -TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

El procedimiento para la recoleccién se realizé de la siguiente ma-
\era:
1.3.1- REVISION DE LIBROS DE REGISTRO

Se revisaron los libres de registro para seleccion de la muestra, de
cuerdo 2 la edad y procedencia. Ademés se obtuvo el nimero de

xpediente y nombre de cada uno.
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11.3.2.- REVISION DE EXPEDIENTES

Se revisaron los expedientes de los pacientes seleccionados para
obtener los datos generales, resultados de laboratorio y la historia
médica de la enfermedad, desde la primera consulta hasta mayo de
1997.

11.3.3.- ENTREVISTAS

Se citaron los pacientes por medio de un telegrama para realizar
una entrevista estructurada con el fin de recolectar datos de la histo-
ria clinica.

11.3.4.- EVALUACION PSICOLOGICA

Después de la entrevista se evalué al paciente por medio de la Es-
cala de autoevaluacién de Zung, que mide estados depresivos la cual
es confiable y de facil aplicacién, probada en multiples trabajos de
investigacion en otros paises. Para mayor confiabilidad y en vista de
que algunos no sabian leer, la prueba fue aplicada individualmente
por la investigadora.

El trabajo se efectud en clinicas de consulta externa del Instituto de
Dermatologia (INDERMA), los dias martes de 8:00 a 12:00 horas, las
condiciones fisicas eran aceptables. Se trabajé con mobiliario adecua-
do, iluminacién y ventilacidn natural, privacidad y silencio. Se tuvo
la colaboracién de personal administrativo y médico.

IL4.- TECNICA DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se trabajé primero un estudio de 30 ca-

sos y luego se procedit a realizar un andlisis porcentual por ser una

investigacién de tipo asociativo.
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IL5.- INSTRUMENTOS
IL5.1.- ENTREVISTA DIRIGIDA

Se utilizé la entrevista dirigida con el objeto de obtener datos sufi-
cientes para la elaboracién de la historia clinica. La entrevista fue
elaborada en base a los objetivos especificos, indicadores de las va-
riables de la hipétesis planteada y cuadro clinico de la depresién.
(Véase Anexo 3, pag. 88).
IL5.2.- ESCALA DE AUTOEVALUACION DE ZUNG

La escala de autoevaluacion del Doctor Willlam Zung es sencilla,
confiable y de fécil aplicacién. No sélo es til en algunos programas
de investigacién sino que es un buen auxiliar en la clinica para diag-
nosticar la depresion, especialmente cuando esta se presenta en for-
ma enmascarada. Para la cuantificacién del sintoma se plantearon 4
categorias en la presentacién del mismo correspondiendo a muy po-
cas, algunas veces, frecuentemente y la mayoria del tiempo, califi-
cando con un valor de 1, 2, 3 y 4 en orden variado segiin si la pregun-
ta esta formulada en sentido positivo o negativo. La escala se califica
sumando los valores de cada pregunta. Esta calificacién bésica se
convierte a un indice basado en 100; un indice bajo sefiala poca o
ninguna depresion un {ndice alto sefiala una depresion de significan-
cia clinica. (Véase anexo 3, pag. 93).
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CAPITULO I11

PRESENTACIONY ANALISIS
DE RESULTADOS
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II1.1- ANALISIS DE CASOS
Antes del procesamiento de datos se hizo un anélisis detallado,
individual, de cada uno de los 30 casos seleccionados para esta inves-

tigacion. Los informes se presentan en el Anexo 1, pAgina 52.

I11.2.- ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEPRESIVOS
DE LOS PACIENTES CON VITILIGO

Seguin la escala de Zung para medir la depresién, cada ftem, es
rquivalente a un sintoma y el paciente tiene cuatro opciones de res-
puesta, como se observa en el cuadro No. 1 que presenta los resulta-
dos obtenidos en la escala de Zung (Anexc 1, pag. 50). Para el si-
guiente andlisis se tomaron en cuenta los totales que se encuentran
:ncerrados en un circulo en el cuadro No. 1y los datos obtenidos en
aentrevista que se registran en cada caso (Anexo 1, pag. 52).

Para la clasificacion de los sintomas se siguieron los lineamientos
lel cuadro clinico de la depresién, expuestos en el marco tetrico de
:sta investigacion. Los sintomas se clasificaron en cuatro grupos: Los
rastornos afectivos, los trastornos intelectuales, los trastornos con-
luctuales y los trastornos somaéticos,

11.2.1.- TRASTORNOS AFECTIVOS: (Véase cuadro No. 2)

11.2.1.1. INDIFERENCIA AFECTIVA: que se manifiesta por una
lisminucién o perdida de intereses vitales. En la escala de Zung, solo
los pacientes dijeron no disfrutar de las cosas que antes les parecian
igradables. El 46.66 por ciento de los pacientes se consideraron soli-
arios y evitaban enfrentarse a las personas, aislandose por temor al

rechazo, la critica, la discriminacién o simplemente miradas indiscre-
:as.
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111.2.1.2.- TRISTEZA: Con o sin tendencia al llanto.

El 70 por ciento de los pacientes experimentaban sentimientos de
tristeza y melancolia, el 70 por ciento tenfan tendencias al llanto, lo
cual indica que la tristeza y accesos de llanto eran sintomas muy fre-
cuentes en los pacientes evaluados.

111.2.1.3.- INSEGURIDAD: Que se refiere a la dificultad para tomar
decisiones. Se pudo observar que el 63.33 por ciento de los pacientes
tenfan dificultades en la toma de decisiones.

111.2.1.4.- PESIMISMO: Se manifiesta por una actitud derrotista y
puede ser equivalente a la vacuidad y desesperanza, segiin el cuadro
No. 1, (Pag. 50), Item 14 y 18. Se determiné que el 23.33 por ciento
Hevaban una vida insatisfactoria, el 33.33 por ciento de los pacientes
se encontraban desesperanzados en el futuro y con ideas de fracaso.
I11.2.1.5.- MIEDO: Este puede ser especifico o indiferenciado.

El 53.33 por ciento de los pacientes manifestaron sentir miedo, la
mayoria de ellos a situaciones especificas como por ejemplo: viajar en
avién, ser despedido de su empleo por la enfermedad, ser rechazado
en su relacién de pareja y por las personas etc.

111.2.1.6.~ANSIEDAD: El 36.66 por ciento de los pacientes estaban
presentando cuadros de ansiedad.

111.2.1.7. IRRITABILIDAD: El 70 por ciento de los pacientes marufe&-
taron sentirse muy irritables y el 63.33 por ciento se calificaron de
enojados, lo cual repercutia en sus relaciones laborales, mal funcio-

namiento en la familia, agresividad, e intolerancia en otras activida-
des.
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CUADRO No. 2

- Contenido: (Trastornos afectivos de los pacientes con vitiligo).

Fuente: (Escala de Zung y entrevista),

TRASTORNOS

EQUIVALENTES No. %
AFECTIVOS
Indiferencia por las cosas que an--
INDIFERENCIA | tes les parecian agradables.................. 2 6.66
Solitarios, pues se aislan por mie—
AFECTIVA | doal rechazo o vergiienza de su
imagen corporal.........ccccvnr vereeressnnannn. 14 46.66
ADUITIAOS.cce e rerserrvrsre e eeeserssseons 13 43.33
Sentimientos de desamparo,
Melanc6licos y tristes.......mrrccnrernens 21 70.00
TRISTEZA
Deseos o accesos de llanto................... 21 70.00
INSEGURIDAD | Dificultad para tomar decisiones......... 19 63.33
Insatisfechos con su vida....evn.., 7 23.33
PESIMISMO Desesperanzados en el futuro y con
Ideas de fracaso..........coeeeeeerererionnnnnns 10 3333
Miedo a: perder su empleo, ser re—
MIEDO chazado por Ias personas y en su
relacién de pareja, avance de la
enfermedad.......cc...ccoeeemsenroresneesrnsnne., 16 53.33
ANSIEDAD Ansiosos 18 60.00
IRRITABE- Irritables....om oo, 21 70.00
LIDAD Enojados. 19 63.33
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[11.2.2.- TRASTORNOS INTELECTUALES: (Véase cuadro No. 3)
Entre los trastornos intelectuales solamente se encontraron los si-
guientes sintomas:
I1i-2.2.1. IDEAS DE CULPA Y DE FRACASO: Esto se refiere a una
autodevaluacion e mcapamdad de enfrentamento que p%ﬁe ser
_por ciento de los pacientes, la devaluacién personal expenmentada
‘en el 13.33 por ciento, se evalta en la escala de Zung con el ftem:
"Siento que me necesitan y que soy atl", y la mayoria respondieron
en forma favorable pensando en torno al grupo familiar, no laboral
ni social, lo cual indica que la familia jugaba un papel muy importan-
te como punto de apoyo para la elevacién de la autoestima. El 40 por
ciento de los pacientes experimentaban sentimientbs de culpa, algu-
nos por acontecimientos racionalmente aceptables, pero otros por

cualquier cosa.

CUADRO No. 3
Contenido: (Trastornos Intelectuales de los pacientes con vitiligo).
Fuente; (Escala de Zung y entrevista).

TRASTORNOS EQUIVALENTES Ne.| %

INTELECTUALES

IDEAS DE CULPA| Desesperanzados en el futuro.| 10 . 33.33
] Y DEFRACASO Devaluacién personal......... 4 13.33

Culpabilidad..................'..... 12 ¢ 40.00

PENSAMIENTOS Pensamientos repetitivos so-
OBSESIVOS bre el avance de la enferme--
dad, ideas de fracaso y las
implicaciones del vitiligo en
vida laboral, afectiva y social. | 10 | 33.33
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11.2.2.2.- PENSAMIENTOS OBSESIVOS:

Segtin los datos registrados en el analisis de casos, los pensamien-
0s obsesivos se referian siempre, a la amenaza que la enfermedad
roducia a su figura fisica. Las ideas repetitivas de fracaso con res-
vecto al futuro, por las implicaciones de la enfermedad en las dreas
fectiva, laboral y social, aumentaban la angustia de los pacientes.
‘uede verse en los casos No. 2, 6, 8, 10, 19, 20, 21, 22, 24, 25, (Anexo
» Pag. 52), que los pacientes pensaban constantemente en su enfer-
nedad, excepto el caso No. 24 de una paciente con duelo no resuelto
or la muerte de su tnica hija, que con sus propias palabras comentd

lo tinico que ocupa mi mente es mi hija".

[1.2.3.- TRASTORNOS CONDUCTUALES: ( Véase cuadro No. 4).
[1.2.3.1.- ACTIVIDAD DISMINUIDA: Esto se refiere al descuido
e sus obligaciones y arreglo personal. Aparentemente nadie estaba
escuidando sus obligaciones, pero se evidenci6 en el 20 por clento
e los pacientes, un descuido e indiferencia por su arreglo personal.
angue, en todo el grupo evaluado se noté una tendencia al aisla-
tento social por temor al enfrentamiento ante los demds, por ver~
Genza de su imagen corporal, miedo al rechazo etc., sélo el 26.66
or ciento, de los pacientes mencionaron haber abandonado activi-
ades sociales y deportivas por causa de la enfermedad {Casos INo. 9,
), 18,19, 22, 26, 28, 29 en Anexo 1, pag. 52).

I 2.3.2- PRODUCTIVIDAD DISMINUIDA: Se refiere al bajo
mdimiento laboral, y aunque nadie afirmoé haber descuidado sus
sligaciones laborales, alguros mencionaron haber renundiado a su

abajo por causa de la enfermedad (Casos INo. 12, 14 y 20.Anexo 1),

(RN FE BENCeY
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para protegerse del rechazo o para no sufrir la vergiienza de ser des-

pedidos. El 70 por ciento de los pacientes se sentian cansados y te-

nian que realizar un mayor esfuerzo para cumplir con sus obligacio-

nes. El 50 por ciento se cansaba sin motivo, sin hacer mayor esfuerzo,

lo cual equivale a la fatiga segiin Zung. El 20 por ciento tenian difi-

cultad para hacer lo que antes podian hacer, ¢ sea, retardo psicomo-

tor , segiin Zung, que en algunos era debido a su edad.
111-2.3.3. IMPULSOS SUICIDAS: El 33.33 por ciento de los pacien-

tes presentaban impulsos suicidas, deseaban quitarse la vida, pero

nunca lo habfan intentado. Necesitaban mucha ayuda y entre los de

mas riesgo, se encontraron el caso No. 4 y 10. ( Véase Anexo 1).

CUADRO No. 4

Contenido: (Trastornos Conductuales de los pacientes con vitiligo).

Fuente: ( Escala de Zung y entrev:sta)

g TRASTORNOS EQUIVALENTES Not %
& CONDUCTUALES
Indiferencia y descuido en su
ACTIVIDAD arreglo personal..... & 1 20.00
DISMINUIDA Abandono de achwdades socia-
les, deportivas o recreativas...... 8 | 2666
¥ Dificultad para hacer lo que
I PRODUCTIVIDAD | antes podian hacer.....c..covennss & | 20.00
DISMINUIDA CANSATICIO veuerrrrversrrassnessssnersnsrsarsens 21 | 70.00
g Fatiga.. oo rrreeemiosearsssssssassassnans 15 | 50.00
PENSAMIENTOS Con deseos de suicidio, sin
il SUICIDAS haberlo INtentadOu.msssreen: 10 |33.33
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IIL.2.4.- TRASTORNOS SOMATICOS: (Véase cuadro No. 3).
M1.2.4.1.- TRASTORNOS DEL SUENO: El 40 por ciento de los pa-
cientes manifestaron tener problemas de insomnio y suefio inte-
rrumpido.

111.2.4.2- TRASTORNOS DEL APETITO: El 40 por ciento experi-
mentaban una disminucién en la ingestién de alimentos por falta de
apetito, lo cual coincide con la pérdida de peso en el 33.23 por ciento

de los pacientes,

CUADRO No. 5
Contenido: {Trastornos Somaticos de los pacientes con vitiligo).
Fuente: (Escala de Zung y entrevista).

(

TRASTORNCOS EQUIVALENTES No. %
& SOMATICOS
TRASTORNOS Insommio......oeerereeunnnne 12 40.00
¥ DEL sUES O
j TRASTORNOS | Disminucion enla ingestion
4| DEL APETITO de alimentos.......ooveeeeannn, 12 5 4000
B DISMINUCION Disminucion del deseo sexual | 18 | 60.00
§ DE LA LIBIDO
B CEFALEA Dolor de cabeza,........... 6 | 2000
Il TENSIONAL Cuello rigido. ..o ... 7 | 2333
B Tensibn. v, 15 | 30.00
TRASTORNOS Estrefiimiento...c...occn.e.. 9 | 30.00
DIGESTIVOS Gastritis.erveicresenerreens 3 10.00
TTICRTaS e eone e 1 333
TRASTORNCGS Tagquicardia......o.ooreereneeeen, i7 1 53.00
CARDIOVAS..-

CULARES
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111.2.4.3.- DISMINUCION DE LA LIBIDO: El 60 por ciento de los
pacientes presentaban disminucién del deseo sexual.

I11.2.4.3.- CEFALEA TENSIONAL: El 50 por ciento de los pacientes
padecian tension, el 20 por ciento, dolores de cabeza frecuentes y el
23.33 por ciento, cuello rigido.

I11.2.4.4.- TRASTORNOS DIGESTIVOS: En la escala de Zung, solo
se evalta el estrefiimiento, por ser el mé4s frecuente, y el 30 por ciento
de los pacientes presentaban este sintoma. El 10 por ciento, padecian
de gastritis y el 3.33 por ciento, de tlcera, segiin indicaron.

11.9.4.5.- TRASTORNOS CARDIOVASCULARES: El 53 por ciento
de los pacientes padecian de taquicardia.

En resumen se pudo comprobar que en primer lugar, los pacientes
estaban afectados en la esfera afectiva, y los sintomas mas frecuentes,
eran la tristeza con tendencia al llanto, la inseguridad, el miedo y la
irritabilidad. En segundo lugar se presentaron los trastornos somati-
cos en los que predominaron, la taquicardia, la tensién, el insomnio v
disminucién de la libido y del apetito.

Se ubicaron en tercer lugar, los trastornos conductuales v los sin-
tomas mas frecuentes fuerom: el cansancio, fatiga y abandono de ac-
rividades sociales. Solo el 33.33 por ciento tenfan pensamientos suici-
das, pero se considera un sintoma de importancia en esta esfera.

Por tltimo se mencionan los trastornos intelectuales que son los
menos frecuentes, pero de mucha importancia, por considerar que -
1as ideas de fracaso, los pensamientos y percepciones equivocadas de
1z enfermedad, de sf mismo v de su ambiente inmediato provocan al-

teraciones en la emocionalidad y personalidad del individuo.
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(E-3. ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS ESTADOS

DEPRESIVOS DE LOS PACIENTES CON VITILIGO

CUADRO No. 6
Contenido: (Estados depresivos de los pacientes con vitiligo evaluados)
Fuente: (Escala de Zung)

ESTADOS DEPRESIVOS | PACIENTES | %
DENTRO DE LO NORMAL 15 50.00
DE MINTMA A LEVE 10 3333 §
DE MODERADA A NOTABLE 4 13.33
DE SEVERA A EXTREMA 1

333

TOTAL

En el cuadro No. 6 se puede observar que un 50 por ciento de los
»acienites presentaban un estado depresivo dentro de lo normal, el
3.33 por ciento, una depresién de minima a leve, el 13.33 por ciento,
le moderada a notable y el 3.33 por ciento de severa a extrema. La
nayor parte de los pacientes estaban entre lo normal y una depre-
i6n leve, por lo que se interpreta que la mayoria presentaban esta-
los depresivos de poca gravedad y pueden ser tratados sin necesi-

lad de hospitalizacion, para lograr su adaptacién y prevenir depre-

iones mayores.

En la grafica No. 1 se observa mejor la frecuencia de los estados

lepresivos, presentados en el cuadro No. 6.
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GRAFICA No. 1
FRECUENCIA DE LOS ESTADOS
DEPRESIVOS

NORMAL
MINIMA A
LEVE
MODERADA
A NOTABLE
SEVERA A
EXTREMA
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CUADRO No. 7
Contenido: (Relacién entre estados depresivos y sexo).

Fuente: (Escala de Zung y Entrevista).

ESTADOS DEPRESIVOS | HOMBRES % MUJERES %

DENTRO DE LO NORMAL 5 55.53 10 4761
MINIMA A LEVE 4 4144 6 28.57
MODERADA A NOTABLE 0 | 00.00 4 19.04
SEVERA A EXTREMA | 0 00.00 1 4.76

TOTAL

En el cuadro No. 7 se puede ver, que las mujeres tuvieron una
mayor tendencia a la depresion. El 52 por ciento de ellas presentaban
estaclos depresivos distribuidos desde minima a extrema. Sin embar-
80, en el grupo de los hombres, el 53 por ciento se encuentra dentro
de lo normal, el 44 por ciento padecen una depresién de minima a
leve y no se encontraron casos con niveles depresivos més graves en
2] grupo masculino. Estos resultados podrian indicar que el aspecto
lesfigurante de la enfermedad es mas impactante en la mujer que en
2l hombre, aunque no necesariamente.

En la grafica No. 2 se presenta una comparacién entre los estados

lepresivos de hombres y mujeres evaluados.



FRECUENCIA

GRAFICA No. 3
RELAGION ENTRE EDAD Y
ESTADOS DEPRESIVOS
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CUADRO No. 9

Contenido: (Relacion entre estados depresivos y nivel de escolaridad
de los pacientes con vitiligo).
Fuente: (Entrevista estructurada y Escala de Zung).

ESCOLARIDAD NORMAL MIN-LEV | MOD-NOT | SEV-EXT | TOTAL |
ANALFABETA 4 1 0 0 5
PRIMARIA 1 3 0 0 4
INCOMPLETA
PRIMARIA 4 ] 3 0 7
COMPLETA
SECUNDARIA 0 3 0 0 3
COMPLETA
DIVERSIFICADO 3 0 0 0 3
INCOMPLETO
DIVERSIFICADO 0 2 0 1 3
COMPLETO
UN ANO DE 2 0 0 0 2
UNIVERSIDAD
DOS ANGS 0 1 ] ] 1
UNIVERSIDAD
| TECNICO 1 0 1 0 2
UNIVERSITARIO

Segin los datos del cuadro No. 9, se concluye que no existe ningu-

na relacién entre el nivel de escolaridad y los estados depresivos, ya

que en cualquier nivel se encontraron personas deprimidas.
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CUADRO No. 10
Contenido: (Relacién entre estados depresivos y areas
afectadas por el vitiligo).
Fuente: {Escala de Zung y Entrevista).

AREAS AFECTADAS | NORMAL| MINLEV | MOD-NOT | SEV-EXTR | TOTAL §
CARA 4 3 1 1 9
CUELLO 0 1 0 0 1
BRAZOS 1 0 0 0 1
MANOS 2 1 2 0 5
TORAX 0 1 0 0 1
GENITALES 0 1 0 0 1
PIERNAS 1 0 0 0 1

3 AREAS O

GENERALIZADO 1 0 11

El cuadro No. 10 presenta la relacién entre éreas afectadas por el
vitiligo y estados depresivos. Es raro encontrar s6lo un 4drea despig-
mentada, por ello en el cuadro de arriba se incluyeron en un érea los
pacientes con dos 4reas afectadas, tomando en cuenta el 4rea visible
que mas dafio emocional causa. Ejemplo: alguien con vitiligo en es-
témago y cara, aparece como afectado sé6lo en la cara. Los pacientes
presentaron depresién con cualquiera de las 4reas afectadas, pero se
encontraron niveles depresivos mds graves en los pacientes que te

nfan vitiligo en cara, manos y generalizado. (Véase graficaNo.4)
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GRAFICA No. 4
RELACION ENTRE ESTADOS DEPRESIVOS Y AREAS
: AFECTADAS POR EL VITILIGO

&

i : e

PIERNAS

GENITALES

TORAX

MANOS

BRAZOS

CUELLO

FRECUENCIA

MOD-NOT|

CIMIN-LEV
& NORMAL
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iL4.- ANALISIS CUALITATIVO DE LOS INDICADORES
EMOCIONALES ENCONTRADOS EN LOS
PACIENTES CON VITILIGO

A lo largo de toda la investigacion se pudo observar que el vitiligo,
pese a que no es una enfermedad que cause una incapacidad fisica
propiamente dicha, prurito, dolor fisico etc., tenfa gran importancia
en la emocionalidad del individuo, por la confrontacién con Ja ame-
naza al sentido de la imagen corporal debido al desfiguramiento que
causa la enfermedad. Golpeaba fuertemente a cada persona, afectan-
do la propia autoestima, el autoconcepto y el narcisismo de aquellos
individuos cuya valoracién y significancia hacia el aspecto fisico jue-
ga un papel determinante.

Se observé en la mayoria de los pacientes evaluados, una sintoma-
tologia depresiva de poca gravedad dado que no presentaban deli-
rios depresivos, no padecian signos de grave lentitud psicomotora y
las capacidades de comunicacion no se mostraban disminuidas.

Es importante mencionar que aungue, el 50 por ciento de los pa-
cientes se enconfraban dentvo de lo normal, se hizo evidente la ten-
dencia depresiva vy los componentes depresivos se encontraron en
todo el grupo.

Se pudo observar que, el vitiligo, en la mayor parte de los casos se
habia desarrollado después de un suceso impactante en la vida de los
pacientes. e determiné que la pérdida del objeto era uno de los su-
cesos mds frecuentes, produciéndose una reaccién de duelo y poste-
riormente una depresior, segin el grade de valoracion del impacto.
También se observé que los pacientes que habian estado sujetos a si-

tuaciones conflictivas, que les producian mucho estrés, como pro-
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amas familiares y laborales, se habfan enfermado con vitiligo, y la
fermedad se mantenia inestable. Cuando estaban tranquilos em-
zaban a pigmentar y cuando se sometfan a situaciones estresantes,
agravaba la enfermedad (véase casos No. 5,13, 20y 21, Anexo 1} y
mantenfan en un sube y baja.

En el Cuadro No. 11 se presentan los sucesos de la vida que po-
fan calificarse como desencadenantes del vitiligo en los pacientes
aluados v se clasificaron segin la Escala de Readaptacion social de

Holmes.
CUADRO No. 11

Conterido: {Sucesos de la vida que podrian calificarse como
desencadenantes del vitiligo}.
Fuente: {(Entrevista v Tecala de readaptacidn social de T, Holmes
en Slalkew, Karl A. Op. Cit. pag. 13).

ANGO SUCESOS DE LAVIDA VALORACION  FRECUENCIA
3 - Separacion marital...ciiion 63 i
5 -Muzerte de un familiar

COTCATIO 1urvrnsrscsrnsassensasracrorssrssmsassnsenassens 63 4

6 -Lesion personal {asalto a

mane armada y abuso sexual)o...... 53 2
11 -Enfermedad de un familiar

CRYCAND crverensarsasrasorerarssasarnsisssranssnavsnssss 44 5
14 | -Ganar un nuevo miembro

er la familia {racimiento de un

Bebe)u i ninscnsssresissr s o a5 3

18 -Cambio a un nuevo trabajo............. 36 i

19 -Discusiones con el conyuge.............. 35 3

23 -Abandono del hogar de un

hijo, por MaTiIMONO. ..ccrverrrnenss 29 1

24 -Problemas con parientes

POlHCOS.cercrmcrnerrcniscsanens 29 1
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En algunos casos la crisis afectaba tanto al paciente, que el vitiligo
pasaba a ocupar un segundo plano en su vida. En ellos se notaba
cierta conformidad e indiferencia hacia la enfermedad, pero en reali-
dad su atencién, en ese momento, estaba centrada en otros proble-
mas que significaban verdaderas crisis imposibles de sobrellevar.

Los pacientes que estaban directamente afectados por el impacto
del vitiligo, luchaban tratando de erradicar la enfermedad y algunos
a pesar de los afios de padecimiento, no lograban conformarse ni
aceptar el cambio producido en su imagen corporal.

Es importante mencionar que aunque el factor comun del vitiligo,
era la amenaza a la imagen corporal, para cada persona individual,
tenfa un significado distinto. Para los adolescentes el impacto era
mayor y la enfermedad les parecia aterradora. Sus expectativas hacia
el futuro se vefan amenazadas, pﬁes en esta etapa de la vida el es-
quema corporal y la apariencia fisica tienen un significado especial
para su realizacién como persona, sobre todo en la conquista del sexo
opuesto.

En el grupo de adultos que se encuentran en etapa activa de tra-
bajo y con responsabilidades familiares, las respuestas emocionales
estaban vinculadas al fracaso en el 4rea laboral principalmente, te-
mian ser despedidos de su empleo por causa de la enfermedad o ser
rechazados dentro del grupo social.

Otro grupo de pacientes evidenciaban una actitud pasiva y de in-
diferencia hacia la enfermedad. Se mostraban conformes ante su si-
tuacién.

En todos los grupos mencionados, los factores sociales, econdmi-
cos, educativos, culturales y religiosos, juegan un papel importante y
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terminante, en las diferentes respuestas emocionales ante la en-
'medad. Sin embargo, se pudo comprobar que en todo caso se noté
a sintomatologia de tipo depresiva, por lo que se acepta la hip6te-
. planteada de que los componentes depresivos inciden en el cua-

o clinico del vitiligo.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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IV.1.- CONCLUSIONES

IV-L1. En base a los datos registrados en toda la investigacién se
acepta la hipétesis de que los componentes depresivos inciden en el
cuadro clinico del vitiligo en pacientes de 18 afios en adelante que
acudieron a consulta externa al Institute de Dermatologia
(INDERMA}.

I¥.1.2~ La mayoria de los pacientes evaluados padecian una sinto-
matologia depresiva de poca gravedad, dado que o presentaban
delirios depresivos, o padecian signos de grave lentitud psicomoto-
ra y las capacidades de comunicacién no se mostraban dismirraidas.
IV.1.3.- Se concluyé que los pacientes eran afectados en primer lugar
por los trastornos afectivos, encontrindose en altos porcentajes la
tristeza con tendencia al llanio, la irritablidad, inseguridad y miedo.
IV.1.4- En segundo Jugar los pacientes padecian de trastornos soméa-
ticos predominando los sintomas de disminucidn de la lthido, tension
v taquicardia.

IV.1.5.- Las dreas menos afectadas en los pacientes, fueron la intelec-
tual v la conductual, ohservandose un aislamiento social, ideas de
fracaso con respecto al futuro y falsas percepciones de si mismo que
conllevan al autorechazo y baja autoestima.

IV.1.6.- Se observé que el impacto del vitiligo era mayor dentro del
grupo de los adolescentes con altas aspiraciones de realizacién per-
sonal y adultos con trabajos asalariados y responsabilidades familia-
‘es.

[V.L7.- Se concluye que el vitiligo es determinante en las relaciones
aborales y sociales del individuo por ser un problema fisico de ca-

acter psicosocial.
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IV.2.- RECOMENDACIONES

IV.2.1.- Se recomienda que el sistema hospitalario y los equipos de
salud mental atiendan y traten los componentes emocionales del vi-
tiligo dando importancia al papel del psicélogo en el equipo de sa-
lud.

1V.2.2.- Que todos los pacientes con diagnéstico de vitiligo, compro-
bado reciban atencién psicolégica en el momento en que se les in-
forma sobre su enfermedad para disminuir el impacto emocional de
la noticia, por tratarse de una enfermedad desfigurante y sin trata-
miento especifico realmente efectivo, por desconocerse la etiologia.
I1V.2.3.- Proporcionar apoyo psicoterapéutico al paciente para preve-
nir o tratar cualquier tipo de depresién y como consecuencia evitar
el deterioro personal incluso el suicidio.

IV.2.4.- Dar especial atencién al drea afectiva del paciente a través de
una relacién terapéutica que le permita expresar sus sentimientos,
temores, enojos e inquietudes.

IV.2.5.~ No descuidar el tratamiento farmacolégico en el drea sométi-
ca del paciente la cual debe ser prescrita por un medico psiquiatra o
médico con experiencia en psicofdrmacos para no agravar la salud
del paciente.

IV.2.6.- Ayudar al paciente para que mejore la percepcioén de sf mis-

‘mo y de su ambiente inmediato, para evitar el aislamiento y abando-

= . no de si mismo.

IV.2.7.- Elevar la autoestima del paciente proporciondndole los ele-
rhentos necesarios, para que incorpore gradualmente su nueva ima-

gen corporal, y se enfrente ante los demds con seguridad y dignidad,

sobre todo cuando la enfermedad no responde al tratamiento.
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ANEXO 1

CUADRO No. 1
(Resultados de la Escala de Zung)

Y
REGISTRO DE CASOS
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CUADRO No. 1

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA ESCALA DE ZUNG

APLICADA A LOS PACIENTES CON VITILIGO

A = Nunca o muy pocas veces B = Algunas veces C = Frecuentemente

D = La mayoria del tiempo o siempre

SINTOMAS DE LOS DESORDENES ~ TEMAS DE LA ESCALA

A B Cip
DEPRESIVOS EQUIVALENTES
I. AFECTIVOS PERSISTENTES
deprimido, triste, melancalico t. Me siento descorazonado, 9 @ @
melancolico y triste
Accssos de llanio 3. Siento deseos de Horar 9 @ @

2. EQUIVALENTES FISIOLOGICOS

Vaniacion divrna: Exageracién de sin-

tomas por la maitana y algin alivio 2. Por {2 mafiana es cuando ,
conforme avanza ¢ dia, mejor me siento @ 7714
Suefio: despertar tempranc ¢ 4, Me cuenta wabajo dormir .
frecuente duranie la noche I8 o @
Apetito: disminucion de la 3. Como tanto como solia P
ingestion de alimentos COIET ANtes 6 |k
Pérdida de peso: asociada con Iz inges-
tion disminuida de alimentos, o mets- 7. Noto que estoy perdiendo peso | 20 @ 4]
bolisrmo aumentado v reposo disminuido
Sexuales: libido disminuida 6. Disfruto conversando, mirando
¥ estando con mujeres/hombres
atractivos. @ @ 4 | 8
Gastrointestinales: estrefiimiento 8. Tengo problemas de estre-
flimiento, 21 @ 4] @
Cardiovasculares: taquicardia 9. Mi corazdn late mas rapida-
mente que lo normal, 13 @ @ ¢
Masculoesquelético: fatiga 10. Me canso sin motivo. is @ @

Continia en la pigina siguients.......




Continuacidén det cuadro Ne. |
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3. EQUIVALENTES PSICOLOGICOS
Agitacion psicomotora 13, Me siento intranquilo y no pue-
do mantenerme quicto 12 @ @ @
Retardo psicomotor 12. Me resuita facil hacer todo lo
que solia hacer antes. @ 6 |13
Confusién 1. Mi mente estd tan despejada
come siempre. @ 5 18
Vacuidad 13. Lievo una vida satisfactoria @ @ 7116
Desesperanza 14, Tengo esperanzas en of futuro @ IR =]
Indecisidn 16, Encueniry ol tomar decisienesa i Lig
irvitabiidad 15. Me ifvito mas de fo normal 9
Insatisfacsion 20, Todavia disfruto de los cosas .
: que solia hacer . €] 7 {13
Devaluacién personal 17. Siento que me necesitan y o
que soy dtil 0 7 |19
Ruminacion suicida 19 Siento que los demas estarian - o,
mejor si yo estuviese muerio | 26 @
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ANALISIS DE 30 CASOS

ASO No.1

Hombre de 49 afios de edad, sin escolaridad, que se dedicaba a la
enta de lefia y carbén, consult6 en octubre de 1995 después de un
‘o de evolucién de la enfermedad, la cual afect6 primero la barbilla
parpado hasta generalizarse rapidamente. Manifesté que no le
reocupaba la enfermedad, ni le causaba problema, demostraba con-
rmidad y aceptacién al respecto e indicé "es la voluntad de Dios y
ngo que aceptarla”. El paciente asistié a consulta por insistencia de
1 su amigo el cual lo llevé a INDERMA. El paciente indicé que el vi-
igo le inicié un afio después de que una nuera falleciera de parto,
jando un bebé huérfano. El hijo del paciente y esposo de la falleci-
1 no supert la pérdida de su esposa y se refugi6 en el alcohol a un
ado de deterioro fisico y moral. El paciente fue golpeado emocio-
dmente por el sufrimiento de su hijo y cree que por eso se enfermé
m vitiligo. A la fecha de la entrevista su hijo estaba recuperado y
'vaba una vida normal con su nueva esposa. Segun la escala de
ing el paciente se encontraba dentro de lo normal, y presentaba los
atomas de taquicardia, tristeza y deseos de llorar algunas veces. El
iciente a pesar de que mostraba conformidéd por su enfermedad,
tornaba nostélgico cuando hablaba de ella y pese a que se mostré
diferente hacia el tratamiento, asisti6 a consulta externa 4 veces du-
nte los meses de octubre a noviembre de 1995 y llegd 20 veces a
timioterapia. Manifesté que su realizacién personal no se veia
nenazada con la enfermedad, probablemente porque su ambiente
mediato no le imponia mayores exigencias.
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CASO No. 2

Mujer de 20 afios de edad, soltera, estudiante del primer afio en la
universidad, consultd en septiembre de 1995. La enfermedad le ha-
bia iniciado en un brazo, ives meses alrds y abarcéd inmediatamente
el cuello. Tenia problemas de relacién con el padre y existia una lu-
cha constante por el poder enire sus progenitores lo que agravaba las
tensiones familiares. Tenia un hermano menor con vitiigo. A la fe-
cha de la entrevista la paciente se mostraba preocupada, estaba te-
niendo pensamientos obsesivos con respecto a su enfermedad y ma-
nifestd sentirse muy angustiada por el avance del vitiligo, pues temda
que afectara su vida social. Ella se consideraba como una persona
enciada, alegre, relajada, celosa, miedosa e inquieta. Fue evaluada
con la escala de Zung, obteniéndose resultados de una depresion
dentro de los normal v presentando los sintomas de variacion diur-
na, fatiga, agitacion psicomotora e indecision. La paciente estaba ge-
nerando niveles de ansiedad y angusta por las ideas de fracasc con
respecto al futuro.
CASO No. 3

Mujer de 58 afios, sin escolaridad, ama de casa, soltera, presentaba
manchas en el cuerpo de 3 afios de evolucién y fue evaluada en octu-
bre de 1995, cuando asistié a su segunda consulta, después de tres
afios de ausencia. En esa fecha refirié que en el pasado, vivia sola-
mente con un hijo, porque se habia separado del marido, con el cual
habia tenido muchos problemas de relacién. Aparentemente la sepa-
racién marital no le afectd, pero se aferr¢ al carifio de su hijo, el cual
se casd. La separacién de su hijo le afect6 tanto, que a los pocos me-

ses le aparecio el vitiligo. A la fecha ‘de la consulta presentaba pro-
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emas de suefio, manifestado por suefio superficial y un despertar
mstante, ademds, refirié sentirse muy sola, triste, culpable, miedo-
, celosa, aburrida, inquieta. Segtin la escala de Zung presentaba
1a depresion de minima a leve y sintomas de taquicardia, confu-
5n, estrefiimiento, cansancio. La paciente se mostraba indiferente
n respecto al tratamiento del vitiligo e indicé que no le ocasionaba
ngin problema, prueba de ello es que consultaba con poca fre-
lencia y se ausentaba por largo tiempo. Liegaba a consulta sélo
iando presentaba otras afecciones y consult6 en 1995 por venas va-
:0sas, en abril de 1996 regresé y se le di6 tratamiento para las venas
vitiligo, en abril de 1997 regresé por un edema hipofldtico mas IVS
Onica y no asisti6 a psicoterapia.
ASO No. ¢4
Mujer de 18 afios de edad, estudiante, soltera, consulté en noviem-
e de 1995 por primera vez, después de 10 afios de evolucién de la
fermedad en los genitales. La paciente era hija de madre soltera y
Inca supo quien era su padre y un tio que vivio con ellas abusé se-
\almente de la nifia, cuando sélo tenia 3 afios de edad, manipulan-
» los genitales de la pequefia. La paciente a la fecha de la entrevista
notaba muy ansiosa, tensa y evitaba el contacto visual directo.
:actamente en esa fecha veia a un vecino que tenia un parecido fisi-
al tic mencionado y esa situacion estaba activando en ella los ma-
s recuerdos del pasado generandole niveles de angustia, incluso es-
ba transfiriendo sus sentimientos de enojo, odio y asco hacia el ve-
20 que le recordaba el tio. El vitiligo que se habia mantenido esta-
2 en los genitales por 10 afios empez6 a avanzar en esos dias. Sus

pectativas de vida estaban disminuidas y tenfa pensamientos sui-
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cidas, indicé que a veces pensaba en cortarse las venas o tomar pas-
tillas para terminar con su vida, pero no se atrevia a realizarlo. Se-
gun los resultados de la escala de Zung, estaba padeciendo una de-
presién de minima a leve presentando los sintomas de desesperanza,
indecisién, devaluacién personal, disminucién de la libido, estrefii-
miento y retardo psicomotor. Esta paciente fue referida por el der-
matdlogo para tratamiento psiquidtrico a lo cual asistié solamente
una vez y no regresd. Se le llamé posteriormente por teléfono pero
hasta mayo de 1997 no se encontré en su expediente registro de nue-
vas consultas.
CASO No. 5

Hombre de 25 afios de edad, casado, con escolaridad de primaria
incompleta, panadero, consulté por primera vez dos afios después
del inicio de la enfermedad. A la fecha de la evaluacién en septiem-
bre de 1995, tenia 8 afios de estar en tratamiento médico y nunca se le
habia dado tratamiento psicolégico. En su expediente aparecen notas
indicando que mostraba un comportamiento apatico y no realizaba
bien el tratamiento. Los médicos tenian que explicarle el tratamiento
repetidamente, debido a que no seguia bien las instrucciones; algu-
nas veces aumenté la dosis de los medicamentos sin autorizacién
médica, probablemente en su desesperacion de curarse. Segfin refirié
el paciente, tuvo una nifiez muy conflictiva. Cuando él tenia 10 afios
de edad, su madre se casé y tuvo que vivir con su padrastro, hom-
bre con el cual, tuvo problemas de relacién. La madre lo golpeaba
duramente, por causa del padrastro, la situacién se agravé al extre-
mo de que tuvo que abandonar el hegar a los 12 afios y opt6 por

dormir en la calle. Cuando narraba su historia y la forma como su
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wadre lo rechazaba y agredia presentaba accesos de llanto. El pacien-
» manifestd que a los 15 afios de edad se le hizo manifiesto el vitili-
o, justo unos meses después de que su hermano mayor, quien era
sldado del ejercito de El Salvador y tnica persona en la cual se apo-
aba el paciente, estuvo al borde de la muerte por haber sido herido
n combate por la guerrilla. A la fecha de la entrevista el paciente lle-
aba una vida "normal" al lado de su esposa, refirié no tener conflic-
»s en su relacién y el vitiligo permanecia estable en el cuello, incluso
staba mejorando. En esa fecha fue evaluado con la escala de Zung y
2 e diagnosticd una depresién de minima a leve, con los sintomas
e tristeza con tendencia al llanto, disminucién de la libido, desespe-
nza, indecisién, devaluacién personal, insatisfaccién por la vida.

En enero de 1996 llegd a consulta psicoldgica, y el vitiligo estaba
vanzando. Tenia conflictos matrimoniales, las rifias con la esposa
ran constantes y en ese tiempo coincidentemente la madre iba a vi-
tarlo con mucha frecuencia e interferia en sus relaciones con la es-
osa. El paciente se conmiseraba y se consideraba maltratado por
mbas mujeres, presentando accesos de llanto incontrolables por la
ltuacion. Se le traté con antidepresivos y se le dio psicoterapia, sien-
o notoria la mejorfa del vitiligo, empez6 a repigmentar en la mayo-
a de las lesiones y en su iltima consulta de mayo de 1997, estaba

astante bien, habia repigmentado en un 80 por ciento de las lesio-

es.
‘ASO No. 6
Mujer de 38 afios de edad, casada, con una carrera a nivel medio,

nfermera auxiliar, con un vitiligo iniciado en la espalda dos afios an-

:s de la entrevista efectuada en octubre de 1995, fechaenlacual el ~- - ~
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vitiligo habia empeorado. La paciente estaba en tratamiento desde
junio de 1995 y refirié haber consultado antes, a los 15 dias de evolu-
cién de la enfermedad en una clinica de los Estados Unidos donde se
le indicé que era una simple despigmentacion normal y no se le dié
ningin tratamiento. Desde entonces no volvié a consultar, hasta que
el vitiligo se hizo notorio en el rostro. A la fecha de la entrevista ella
tenda una hija de 14 aftos y un nifio de 2 afios 6 meses y sus relaciones
familiares eran buenas. Afirmé que el vitiligo le inicié unos meses
después de un incidente con su hijo pequefio. El nifio tenia 8 dias de
nacido cuando aspiré la leche de su biberon. Empez6 a toser insisten-
temente y luego se quedé como inconsciente. Los padres lo sacudian
y el nifto no respondia a ninguin estimulo. La madre tuvo un ataque
de panico al pensar que su hijo estaba muerto, en ese instante lo lle-
varon de inmediato a la emergencia de un hospital que quedaba a 5
minutos de su casa, el médico le dijo que el nific estaba dormido. A
partir de ese incidente la paciente estaba experimentando un fuerte
temor a la pérdida y temia constantemente que algo malo le sucedie-
ra a sus hijos, tenia miedo de viajar en avién, y de que su esposo la
abandonara por la enfermedad. Temia que la enfermedad afectara
su vida social y afectiva. Estaba padecierido insomnio, tenia pensa-
mientos obsesivos sobre su enfermedad, se sentia triste, ansiosa,
enojada, con miedo. Los resultados de la escala de Zung indicaron
una depresién de minima a leve.
CASO Neo.7

Mujer de 29 afios de edad, ama de casa, con escolaridad de prima-
ria completa, consulté por manchas en el dorso de la mano en junio

de 1996. Fecha en la cual fue evaluada psicolégicamente y durante la
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entrevista informé que habia tenido una relacién conflictiva conruna
hermana y su padre, en ese tiempo tuvo relaciones sexuales prema-
trimoniales con su novio resultando embarazada y su padre la echd
de su casa. Posteriormente se cas6 con el mismo novio v dio a luz un
varon, pero las relaciones matrimeniales fueron conflictivas per lo
tanto el esposo optd por el divorcio v luché legalmente para obtener
la custodia del nifio, hasta lograrlo. El divorcio y la pérdida de su hijo
afectaron tanto a la paciente que pensé en guitarse la vida, pero afor-
tunadamente su padre capté su atencién porque estaba gravemente
enfermo. Ella se ocup6 de €] entregadamente hasta que fallecis. Unos
meses después de la muerte de su padre le inici6 el vitiligo. A la fe-
cha de la entrevista estaba viviendo maritalmente con un hombre,
incluso tenfa 21 semanas de embarazo, pero su temor a la pérdida le
daba mucha inseguridad y temfa que el marido la abandonara por
causa de la enfermedad, se mostraba triste v ansiosa. La escala de
Zung revel6 una depresion de moderada a notable, pero no fue posi-
bie darle tratamiento con psicofdrmacos por causa del embarazo. Se
le dié psicoterapia por corto tiempo, ya que abandoné el tratamiento,
probablemente porque se sintié mejorada.
CASO No. 8

Mujer de 46 afios de edad, casada, enfermera auxiliar, con un viti-
ligo de 22 afios de evolucion, fue tratada hace 20 afios en ctro hospi-
tal cuando la enfermedad s6lo afectaba el cuello. Suspendi6 el trata-
miento por muchos afios ya que no obtuvo resultados positivos y el
vitiligo que afectaba el cuello y las manos, estaba extendiéndose al
rostro. La paciente estaba padeciendo de gastritis y cuello rigido y se

estaba automedicando benzodiazepinas. Indic6 haber sido abando-
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nada por su madre cuando era muy pequefia y su madrastra se hizo
cargo de ella cuidandola como a su propia hija. Sostuvieron una re-
lacién llena de afecto y lleg a amarla como a una verdadera madre,
tanto asi, que al fallecimiento de su madrastra, se sinti6 muy afectada
y ella cree que por eso se enfermo con vitiligo. Sus relaciones familia-
res eran buenas a la fecha de la entrevista pero se sentia muy altera-
da, con pérdida del control de sus sentimientos, irritable, tensa, triste
y ansiosa. En el trabajo se sentia inhibida por el vitiligo, principal-
mente cuando se relacionaba con personas desconocidas. Tenfa pen-
samientos obsesivos sobre la enfermedad y segin la escala de Zung
padecia una depresién de minima a leve. En septiembre de 1996 no
se habfan obtenido resultados positivos con los medicamentos para
el vitiligo y continuaban saliendo nuevas lesiones. En esa fecha, em-
pezé a recibir psicoterapia y fue tratada con psicofdrmacos, siendo
notoria la mejorfa del vitiligo y empez6 a repigmentar. Hasta octubre
del mismo afto, no habfan salide nuevas lesiones pero se ausents el
resto del afio, regresando hasta enero de 1997 con mucha necesidad
de recibir psicoterapia, lo cual no fue posible porque su trabajo no se
lo permite.
CASO No9

Hombre de 18 afios de edad, soltero, con escolaridad de primaria
incompleta, con oficio de soldador, presentaba un vitiligo generali-
zado y asistié por primera vez a consulta en septiembre de 1995. En
esa fecha se entrevisté y se pudo conocer que sus relaciones familia-
res y laborales eran estables, incluso estaba teniendo muchos logros
en su trabajo porque se dedicaba todo el tiempo al mismo. No pre-

sentaba ninguna sintomatologia somética pero se sentfa triste, con-
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fundido, insatisfecho con su vida. Le gustaba ir a bailar y jugar fatbol
pero habia abandonado esas actividades, aparentemente para dedi-
carse a su trabajo. Su apariencia personal se notaba descuidada y no
se encontrd ningiin suceso de la vida que se pudiera calificar como
desencadenante de la enfermedad, ya que aparentemente llevaba
una vida estable y se mostraba conforme con la enfermedad, incluso
manifestd que no le causaba ningin problema en su realizacion per-
sonal. Segtin la escala de Zung el paciente padecia una depresion de
minima a leve, pero no asistié a psicoterapia.
CASO No. 10

Mujer de 33 afios de edad, soltera, con una carrera a nivel técnico
universitario, habfa estado en tratamiento desde hacia 7 afios y lo
habia suspendido 5 meses por desesperacién, pues no obtenia resul-
tados positivos y la enfermedad se habia generalizado ocasiondndole
una grave alteracién emocional. La paciente fue evaluada en marzo
de 199 y curante la entrevista presento ataques de llanto incontro-
lables y estaba generando niveles altos de angustia, incluso manifes-
t6 que ya no deseaba continuar viviendo con esas manchas y estaba
pensando en quitarse la vida. Habia optado por terminar con una
relacién de noviazgo debido a su confusion, inseguridad y temor de
ser rechazada por el novio en el futuro. Se habia aislado socialmente
y ya no iba a fiestas, ni a los balnearios por temor al rechazo y la cri-
tica, situacion que le angustiaba, ya que eran sus actividades preferi-
das. Lloraba amargamente al expresar que ya no podia vestirse a su
gusto, pues crefa que por la enfermedad nada le lucia, y optaba por
vestirse con cualquier ropa pero de preferencia vestidos de manga

larga para cubrir las manchas en sus brazos. Su apariencia y arreglo
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personal se mostraban descuidados. Su actividad fisica se encontraba
disminuida y se sentfa muy triste, ansiosa, tensa, aburrida, solitaria y
cansada. En la escala de Zung se le diagnosticé una depresién de
moderada a notable por lo cual fue tratada con antidepresivos y psi-
coterapia. Aunque no asistié con frecuencia a psicoterapia se le di6
un seguimiento por teléfono y hasta mayo de 1997 habia mejorado
bastante emocionalmente, su posicién ante la vida era diferente, a
pesar de que el vitiligo se encontraba presente.
CASO Ne. 11

Mujer de 50 afios de edad, casada, analfabeta, con un vitiligo de un
afio de evolucién en parte de las mejillas y nariz, fue evaluada en
mayo de 1996. La paciente informé que habia tenido una vida ma-
trimonial muy conflictiva y el esposo mantenia relaciones extrama-
trimoniales con otra mujer desde hacia 8 afios. Un afio antes de la en-
trevista, la paciente habia pensado en quitarse la vida, debido a se-
rios problemas econémicos y de relacién con una nuera, Segun refie-
re la paciente, su nuera la agredié fisicamente y luego abandon¢ el
hogar. El hijo al enterarse de lo sucedido sali¢ a buscar a su esposa
pero al no encontrarla, sufrié un tipo de amnesia temporal o proba-
blemente un grado de mucha confusién mental. Segin refirié la pa-
ciente, caminé mucho por las calles y no recordaba donde estaba su
casa. Ella experimenté mucha culpa y preocupacién y cree que por
eso se enfermé. La paciente se mostraba extrovertida, impulsiva, '
dominante y padecia de verborrea. Aparentemnente la enfermedad no
le causaba ningtin problema y se mostraba conforme, dijo que la
aceptaba como la "voluntad de Dios" pero a la vez manifesté que a

veces sentia enojo al verse enferma. La escala de Zung revel6 resul-
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ados de una depresién dentro de lo normal, presentando los sinto-
nas de insomnio, deseos de llorar, devaluacién personal y culpabili-
lad. De mayo a diciembre de 1995, la paciente asistié a consulta 10
reces y desde enero a julio de 1996, asistié una vez por mes sin obte-
1er resultados significativos en el tratamiento del vitiligo. Desde esa
echa hasta mayo de 1997 no se registraron mds consultas, lo cual
>uede indicar que desisti6 del tratamiento.
ZAS0O No. 12

Hombre de 43 afios de edad, sin escolaridad, que sabia leer, con
sficio de carmicero v que padecia un vitiligo que le habfa iniciado en
a cadera a los 4 afios de edad, habia consultado por primera vez, a
0s 12 afios de edad en un hospital del estado. El médico que lo aten-
1i6 le proporciond una amplia informacién sobre la enfermedad ha-
siéndole dicho que el tnico problema de su padecimiento, eran las
manchas que ocasionaba y no tenia de que preocuparse, porque esa
snfermedad era dificil de curar. Desde esa fecha el paciente no volvié
a consultar y refiere que se despreocupé y no le did importancia al
vitiligo. Formé un hogar y vivié con su esposa y tres hijos, pero era
alcoholico y maltrataba a la esposa, razén por la cual, &l cree que su
esposa fallecié muy joven. A la fecha de la entrevista ya tenia 6 afios
de fallecida su esposa y él experimentaba una gran culpa por ello, in-
cluso esa culpa lo empujo a abandonar el alcohol y era miembro de
Alcoholicos anénimos. El pacients volvié a casarse y en esa fecha te-
nia tres nifios mas. Probablemente su conformismo y aceptacién de la
enfermedad, eran aparentes pero en realidad no habia podido acep-
tarla totaimente. Acudié a consulta por referencia de cotras personas

con el dnimo de curarse, incluso manifesté que se sentia incémodo
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con la enfermedad, sobre todo cuando se enfrentaba ante personas
desconocidas y que por esa causa habia renunciado a su trabajo de
mesero en un restaurante. El paciente tenia una hermana con la
misma enfermedad, por lo cual podria pensarse en una predisposi-
cién genética al vitiligo. Segtin la escala de Zung presentaba una de-
presién dentro de lo normal y presentaba los sintomas de tristeza con
tendencia al llanto, pérdida del apetito, confusidn e insatisfaccidn
personal. Solamente asistié 2 veces a consulta y no regreso.
CASO No. 13

Mujer de 25 afios de edad, soltera, camarera de un hotel de presti-
gio en la capital, con educacion basica completa, consulté en julio de
1996, por un vitiligo en el parpado izquierdo de tres meses de evolu-
cién, Hacia tres afios habia padecido de la misma enfermedad en el
mismo péarpado y con el tratamiento que se le di6 en INDERMA, de-
sapareci¢ en una semana. La paciente indicé que habfa mantenido
relaciones conflictivas con su madre desde la nifiez; nunca habfa vi-
vido con su padre y no aceptaba a su padrastro, pero tenfa que vivir
con ellos y sus medios hermanos. La paciente fue echada de la casa
por su madre, por causa de un embarazo fuera de matrimonio, por lo
cual tuve que ir a vivir con el novio hasta que nacié su bebe. A los 15
dias después del parto se hizo evidente la primera vez el vitiligo que
desapareci6 en una semana con el tratamiento. El novio la abandoné
cuando el bebé tenia 8 meses de edad v a los tres meses de la separa-
cién le reaparecié el vitiligo. No teniendo otra alternativa, regrest a
la casa de su madre, pero se sentfa muy insegura, estaba angustiada
con respecto al futuro y por la subsistencia de su hijo. Estaba pade-

ciendo de dolores frecuentes de cabeza, gastritis y tenia suefios repe-
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itivos de que una persona extrafia se metia en su cama, empujandola
para sacarla y se despertaba gritando muy asustada. Al ser evaluada
se le diagnosticé una depresién de minima a leve. La situacion eco-
némica era lo que mds angustiaba a la paciente en ese momento, asi
como los sentimientos de desamparo y temores por un futuro incier-
to mas que el vitiligo en si. '
CASO No. 14

Mujer de 45 afios, casada, con educacién primaria completa, con 11
afios de evolucién de la enfermedad que habia iniciado en un dedo
pulgar v estaba generalizada, fue entrevistada en julio de 1995, indi-
cando que sus relaciones familiares eran satisfactorias y tenfa una
hermana con la misma enfermedad. Durante el inicio de la entrevista
la paciente estuvo muy controlada y daba la apariencia de no tener
ningtn problema, ya que mostraba mucho conformismo por su en-
fermedad. Al hablar del drea laboral, se le quebré la voz y dijo que
por causa de la enfermedad habia tenide que abandonar su trabajo
como encargada de un comercio, "para evitar la curiosidad y pregun-
tas de la gente". En ese momento se puso muy ansiosa e hizo un gran
esfuerzo para controlar el llanto, pero no podia controlar el temblor
de sus manos. Después de eso la paciente se mostré incémoda, y
manifestt sentirse mal enire personas desconocidas, por causa de la
enfermedad. Segin la escala de Zung se le diagnostica una depresion
dentro de lo normal, presentando los sintomas de accesos de llanto,
disminucién de la libido, taquicardia y ansiedad. La paciente asistio a
consulta 4 veces en el afio de 1995 y hasta mayo de 1997 no se regis-

traron mas consultas.
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CASO No. 15

Muyjer de 63 afios de edad, casada, sin escolaridad, pero que lee,
consulté por un vitiligo de 2 afios de evolucién en el drea del ests-
mago y a la fecha de Ja entrevista en julio de 1996, ya tenia afectadas
las piernas. En esa fecha indicé que habia tenido 5 intervénciones
gquirargicas (vesicula, apéndice, ovarios, cesérea), y se consideraba a
si misma como una persona tensa, miedosa, curiosa, inquieta, abu-
rricla, triste, solitaria. Indicd gue visitaba con frecuencia al médico y
se automedicaba lexotan. Sus relaciones familiares eran faverables
con sus hijos, pero mantenia conflictos de relacién con el esposo, ya
gue el no tomaba en cuenta su opinidn en las decisiones del hogar e
indicd "er mi casa siempre se hace sélo lo que él dice”. Los resultados
de la escala de Zung diagnostican una depresién dentro de lo normal
presentando los sintomas de variacién diurna, disminucién del apeti-
to, disminucién de la libido, v agitacién psicomotora.
CASOQO No. 16
Mujer de 67 afios de edad, viuda, con educacién de primaria comple-
ta, padecia de vitiligo en la frente, desde los 8 afics de edad y consul-
t& por primera vez en agosto de 1995, La paciente tenia predisposi-
cidn a la depresién y habia estado en tratamiento por 4 afios, incluso
fue internada una vez por la misma enfermedad para ser tratada. A
la fecha de la entrevista ya se consideraba estable y no estaba en tra-
tamiento. Sus relaciones familiares eran estables, no manifesté nin--
gin conflicto al respecto. En la historia de su nifiez no se encontrd
ninguan conflicto ni suceso que pudiera calificarse como desencade-
nante del vitiligo. Dijo haber tenido una relacion satisfactoria con

padres y hermancs. Daba la impresion de ser una persona estable sin
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problema alguno. Durante la entrevista comenté varias veces "mi
problema es que soy muy nerviosa". La escala de Zung dié resulta-
dos de una depresién dentro de lo normal, manifestando sintomas
de tristeza, accesos de llanto, perdida de peso, desesperanza, insatis-
faccién personal, devaluacion personal. Desde agosto de 1995 hasta
abril de 1996 asistié 11 veces a consulta para tratar el vitiligo el cual
estaba repigmentando bien, pero tuvo un estancamiento de marzo a
abril de ese afio. Su dltima consulta la realizé el 11 de abril de 1996 y
en esa fecha habfa caido en una depresi6n y no asistié a psicoterapia
ni regresd a tratamiento médico.

CASO No. 17

Mujer de 23 afios de edad, casada, con educacién de primaria com-
pleta, ama de casa, consulté por primera vez en marzo de 1995, siete
meses después de la evolucion del vitligo. Fue evaluada psicolégi-
camente en julio del mismo afio y refirié padecer de migrafia, dolor
de cuerpo y de los "nervios". Segin su historia personal, cuando te-
nia 15 afios de edad, terminé una relacién de noviazgo, porque real-
mente el novio ya no le interesaba. El muchache no se conformé y
con acosos y amenazas la obligd a vivir con él, ella no tuvo otra alter-
nativa, porque estaba atemorizada y no recibié el apoyo de sus pa-
dres. Sus relaciones matrimoniales han sido muy conflictivas y el es-
poso quien trabaja de policia es un hombre prepotente y rudo. La pa-
ciente quedé embarazada hasta los 4 afios de casada, dando a luz
una nifia. Aproximadamente un afio después del parto se le desarro-
1i6 el vitiligo. Se evalut con la escala de Zung y presenta una depre-

sién de moderada a notable. Padece los sintomas de accesos de Nane
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to, disminucion del apetito y peso, disminucién de la libido, fatiga,
confusion, irritabilidad, indecisién, soledad, pensamientos suicidas.
CASO No. 18

Mujer de 18 afios de edad, soltera, con educacidén de primaria in-
completa, consulté a los 3 meses de desarrcllado el vitiligo en los
parpados. Tenia dos afios de estar en tratamiento pero el vitiligo se
habia generalizado v solamente mejoraba en el rostro ¥ cuello. Fue
evaluada psicolégicamente en enero de 1996. En la entrevista indico
gue era la hija menor y vivia sola con sus padres, nunca habia tenido
novio v su pasatiempo era realizar manualidades. Permanecia en su
casa la mayor parte del iempo porque no le gustaba salir, ni asistir a
reuniones sociales. Estaba padeciendo dolores de cabeza y de esto-
mago frecuentes. En la escala de Zung se le diagnosticé una depre-
sion de minima a leve con los sintomas de confusion mental, deses-
peranza, irritabilidad, indecisién, devaluacion persconal, insatisfac-
cion personal y pensamientos obsesivos.

La paciente se mostraba timida e insegura de si misma. Asistié a
psicoterapia tres veces y no regresd, en su expediente se registran 4
consultas médicas en 1996 y en su dltima consulta, en febrero de 1997
habia repigmentado el 80 por ciento de las lesiones.

CASO No.19

Hombre de 24 afios, soltero, estudiante de tercer afio en la Univer-
sidad, se enfermé de vitiligo en la cintura, a la edad de 12 afios. Con-
sultd por primera vez en marzo de 1996, porque la enfermedad se
habia hecho notoria en el dorso de las manos y temia ser despedido
de su emplec como mesero, por causa de la enfermedad. Afirmé que

desde la nifiez habia tenido relaciones conflictivas con su padre
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por dbandonar él hogar y vivir sélo. A la fecha de la entrevista sus
relaciones laborales eran tensas y manejaba mucho estrés debido a la
presién y rivalidades que se daban en el ambiente laboral, agravan-
dose todo esto con la amenaza que significaba la enfermedad, para
su trabajo. En ese tiempo se habia aislado y no tenfa amigos, incluso
manifesté mucha inseguridad para iniciar una relacién de pareja por
temor 2 ser rechazado por la enfermedad y eso le preocupaba. Le
gustaba practicar el karate. Parecia ser un hombre que se esmeraba
bastante en su presentacién personal y mencioné que le preocupaba
la estética de sus manos. Se consideraba a si mismo como un hombre
tenso, celoso, ansioso, triste, inquieto, angustiado, sélo. En esa fecha
estaba padeciendo de mareos, cuello rigido, estrefiimiento, dolor de
estomago y pecho, su apetito habfa disminuido. En la escala de Zung
se le diagnosticé una depresién de minima a leve. El paciente se mos-
tré ansioso durante toda la entrevista y parecia ser una persona de-
mandante e impulsiva.
CASO No. 20

Mujer de 29 afios de edad, unida, con primaria incompleta consul-
t6 en mayo de 1996, después de dos afios de evolucion de la enfer-
medad en el hombro y la cintura, En esa fecha ya tenia afectadas las
piernas e iniciaba en el rostro el vitiligo, por lo cual llegé a consulta.
La paciente habia trabajado expuesta al sol desde su nifiez hasta los
20 afios de edad, en un lugar calido, padecia de alergia al sol y el vi-
tiligo, segiin ella, le inici6 después de la muerte de dos hermanas en
el hombro, cuando su padre fallecio le salieron en la cintura y alos

dos meses de nacida su-primera hija, le salieron en manos Y pies. En
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la fecha de la entrevista estaba padeciendo de dolores de cabeza fre-
quehtes y colicos al levantarse por la mafiana. En enero de 1996 habfa
renunciado a su trabajo en una maquiladora. Dijo que sus compatie-
ras la rechazaban y murmuraban de ella por su enfermedad, ademds,
se sentia incémoda ante las miradas indiscretas de las personas. Indi-
¢6 con sus propias palabras” yo era més feliz antes, ahora me siento
muy triste porque sélo pienso en mi enfermedad”. Sus relaciones
familiares eran estables. La escala de Zung revel6 una depresion den-
tro de lo normal y presentaba los sfntomas de confusién, tristeza con
accesos de llanto e insomnio.
CASO No. 21

Mujer de 18 afios de edad, soltera, estudiante, consultd en sep-
tiembre de 1995 por un vitiligo en nariz y ment6n. Segin la historia
de la paciente, vivia con sus padres y dos hermanos varones menores
que ella. Se consideraba la nifia consentida de sus padres. Cuando es-
taba proxima a cumplir sus quince afios, era el centro de la atencién
porque estaban preparando la fiesta. Justo 4 meses antes de la fiesta
nacié una nueva hermanita y la paciente se sintié desplazada, incluso
dice que su fiesta no llend sus expectativas por culpa de su hermana
que vino a robar la atencién y sus padres descuidaron los preparati-
vos de la fiesta. Dos meses después del nacimiento de la nifia le ini-
ci6 el vitiligo en el parpado y unos dias después de la fiesta le sali6
en el mentén. Después de 6 meses consulté por primera vez, habien-
do recibido psicoterapia para tratar rivalidad y disminuir cuadro de
ansiedad. El vitiligo san6 ripidamente. En noviembre de 1995 Hlego
a consulta por caida del cabello y se le controld. En enero de 1996 lle-

g6 a consulta porque estaba obsesionada con el vitiligo y crefa que le
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estaba saliendo en los brazos porque tenia mucha picazén y su piel
parecia algo despigmentada. La paciente se notaba ansiosa ¥ preocu-
pada, mostraba una conducta obsesiva- compulsiva, pues se rascaba
constantemnente y se miraba en el espejo insistentemente para ver si
no le estaban saliendo manchas en el cuerpo. Manifesté que le preo-
cupaba no encontrar trabajo cuando terminara su carrera de Secreta-
riado Bilinglie por causa del vitiligo. En esa fecha el problema de ri-
validad estaba superado, pero refiri6 que tenfa mucha presién en los
estudios, y estaba estresada. Fue evaluada con la escala de Zung ha-
biéndose obtenido resultados de una depresién dentro de Io normal,
manifestando los sintomas de variacion diurna, dismirucion de 1a li-
bido, confusitn e indecision. El 13 de mayo de 1997, la paciente re-
greso y el vitiligo habia reiniciado en la barbilla y se le di6 tratamien-
to médico tinicamente.
CASO No. 22

Mujer de 19 afios de edad, soltera, que estudiaba primer afio en la
universidad, consulté en mayo de 1995, después de cinco meses de
iniciado el vitiligo en la barbilla. Fue evaluada psicoldgicamente en
esa fecha y manifesté no tener ningtin problema en la dindmica fa-
miliar, llevaba una vida estable. Tenia novio y un empleo adecuado
dende se desempefiaba como Perita Contadora ¥ no tenia problemas
laborales. En ese tiempo habfa empezado a aislarse socialmente por
causa de la enfermedad, incluso se resistia a asistir a la universidad,
porque pensaba que algunos de sus compatieros la rechazaban, creia
que la evitaban y no deseaban estar cerca de ella. Ella sentia ver-
giienza de su aspecto fisico y se autorechazaba. Se calificé a si misma

como una persona agobiada, tensa, culpable, cémoda, miedosa, abu-
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rrida, inquieta. La escala de Zung di6 resultados de una depresién
dentro de lo normal y presentaba una sintomatologia de irritabilidad
e indecision.
CASO No. 23

Hombre de 23 afios de edad, casado, con educacién bésica comple-
ta, tenia 7 afios de padecer vitiligo en los genitales y consult6 por
primera vez, hasta que se le hizo notoria en parpados y manos. En
julio de 1995 fue evaluado psicolégicamente y durante la entrevista
informé que habia mantenido una relacién muy conflictiva con su
padre y las tensiones y rifias constantes entre sus progenitores le ha-
bian afectado desde la nifiez. Tenia una hermana menor con la mis-
ma enfermedad, por lo cual se interpreta que podia tener una pre-
disposicion genética al vitiligo. El paciente se calificé de enojado, ten-
so, solitario, triste, inquieto y manifesté que hacia un gran esfuerzo
para no sentirse incémodo con la enfermedad, cuando estaba con
otras personas. Tenia temores con respecto al futuro, porque su vida
social se veria afectada por el vitiligo. Segin la escala de Zung se le
diagnosticé una depresién dentro de lo normal, manifestando los sin-
tomas de confusién y ansiedad.
CASO No. 24

Mujer de 56 afios de edad, casada, con vitiligo generalizado, habia
recibido tratamiento médico en una clinica privada sin obtener resul-
tados positivos, ya que unas 4reas sanaban y otras enfermaban. En
marzo de 1996, llegé al hospital y en la entrevista informd que tenia
an matrimonio estable y una buena posicién econémica, perc su Ani-
ca hija quien era una sefiorita con éxito académico y estudiante de la

aniversidad méas cara de Guatemala, habia fallecido hacia dos afios.
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1 vitiligo le inici6 a la paciente 6 meses después del fallecimiento de
u hija. A la fecha de la entrevista la paciente se notaba bastante afec-
ada, el duelo no habia sido superado y sus expectativas de vida es-
iban disminuidas, dijo que no se interesaba en nada y exclamé con
isteza “lo tinico que ocupa mi mente es mi hija”, porque no podia
ejar de pensar en ella. Un afio antes de la entrevista refirié haber
isto a su hija caminando por el corredor de su casa, después de fa-
ecida. El estado de 4nimo de la paciente se mostraba decaido y ex-
erimentaba sentimientos de soledad y mucha tension. La escala de
ung indicé que padecfa una depresién dentro de lo normal, con una
ntomatologfa de variacién diurna, disminucién de la libido, fatiga,
isteza, accesos de [lanto y desesperanza.

ASO No. 25

Mujer de 20 afios de edad, soltera, estudiante de nivel medio, fue
revistada en septiembre de 1995. Segin ella, la enfermedad le ini-
6 a los 12 afios de edad después de un asalto a mano armada que
fri6 en compafiia de su maestra de primaria, cuando iba camino a_
t casa. La paciente se impresioné tanto que reacciond con una aler-
a en todo el cuerpo a raiz de eso sufri6 una descamacion en los de-
> de las manos y se le despigmentaron, las manchas blancas se ex-
ndieron hasta la mano, luego en los pies y posteriormente al rede-
r de la boca. En 1993 empez6 a recibir tratamiento para el vitiligo.
la fecha de la entrevista tenia 8 meses de estar recibiendo psicote-
Pia en INDERMA, pero el vitiligo no habia mejorado. Sus relacio-
's familiares eran estables. Tenia pensamientos angustiantes con
specto al futuro y le preocupaba no encontrar trabajo de maestra

ando se graduara, temia que la gente la rechazara o sintiera asco
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de ella por la enfermedad, se sentia incémoda entre las personas. Se
consideraba a s{ misma como una persona enojada, alegre y celosa.
Se le diagnosticé una depresién dentro de lo normal con los sintomas
de llanto, disminucién de la libido e indecisién. La paciente tenfa una
predisposicién a padecer enfermedades de la piel. En enero de 1995
se le traté también por melasma y en octubre del mismo afio se le tra-
t6 por dermatitis seborreica en cuero cabelludo.
CASO No. 26

Mujer de 63 afios de edad, viuda desde hacia 15 afios, con educa-
ci6n de primaria completa, ama de casa, consult6 2 afios después de
iniciada la enfermedad en el dorso de la mano. En septiembre de
1995 fue entrevistada y ya tenia afectada la cara, un muslo, y habia
estado en tratamiento desde enero de 1994. En 1995 manifest6 que
estaba padeciendo frecuentes dolores de cabeza por las mafianas y
mantenia relaciones conflictivas son su hijo y nuera, personas con las
que vivia. Las tensiones familiares se habian agravado con la nuera y
" no se comunicaban para nada. La paciente se mostraba muy triste y
ansiosa. Algunas veces presentaba accesos de llanto y deseaba qui-
tarse la vida. Sentia vergiienza de usar vestidos de manga cortay es-
tar en compafiia de otras personas por causa de la enfermedad y ha-
bia optado por aislarse socialmente. Segin la escala de Zung se le
diagnosticé una depresién de moderada a notable, con sintomas de
insomnio, disminucién de la libido, confusién, desesperanza, irrita-
bilidad e indecisién, pensamientos de suicidio, insatisfaccién por la
vida, ademds de la tristeza con acceso de llanto y la ansiedad que ya
se mencionaron antes. En 1995 asisti6 a consulta externa 4 veces y fue

a quimioterapia 13 veces, péro el vitiligo persistia. Hasta mayo de
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997 no se registraba en su expediente, ninguna consulta después de
ieptiembre de 1995, probablemente abandoné el tratamiento por fal-
a de resultados positivos. Se le indicé que necesitaba psicoterapia,
rero nunca asistic.
ZASO No. 27

Hombre de 38 afios de edad, casado, con una carrera técnica uni-
ersitaria. Fue entrevistado en septiembre de 1995 e indic6, que pa-
lecia vitiligo desde hacfa tres meses en un brazo. Segtin él, la causa
udo deberse a que estuvo 6 meses sin trabajo habiendo experimen-
ado mucha tensién y preocupacién por su situacién econémica du-
ante ese tiempo en el cual se enfermé de tilcera. A la fecha de la en-
revista, tenia 4 meses de estar trabajando en un empleo totalmente
liferente a la profesién que tenia, a nivel universitario. Manifesté
entirse a gusto en su nuevo empleo, y con mucha razén, pero podria
aber sido uno de los sucesos precipitantes de la enfermedad. Tenia

meses de estar padeciendo insomnio. En la escala de Zung se le
iagnosticé una depresién dentro de lo normal, manifestando los sin-
>mas de pérdida del apetito, disminucién de la libido y desespera-
i6n. Durante la entrevista el paciente se mostr6 ansioso e intran-
uilo y refirié sentirse muy incémodo con la enfermedad, la cual tra-
aba de ocultar usando camisas de manga larga y temia ser afectado
n sus relaciones laborales.
ZASO No. 28

Hombre de 37 afios de edad, con educacién de primaria completa,
dltero, consultd por primera vez en agosto de 1996 por un vitiligo,
e un afio de evolucién, en la palma de las manos y abdomen bajo.

n esa fecha fue entrevistado y refiri6 que vivia sélo con sus padres y
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mantenian una buena relacién. Su madre padecfa la misma enferme-
dad. Sus hermanos estaban casados y mantenfan relaciones estables.
No tenfa problemas en su trabajo y sus relaciones laborales eran sa-
tisfactorias. El paciente s6lo se dedicaba al trabajo de tipégrafo y a vi-
sitar a sus hermanos en su tiempo libre. Refirié que no le gustaba
andar en la calle por temor a la delincuencia, no asistfa a reuniones
sociales, no tenia una relacién de pareja, se mantenia muy aislado so-
cialmente y se mostraba timido, indeciso, inseguro, con problemas
para establecer relaciones interpersonales. Los resultados de la escala
de Zung salen dentro de lo normal, presentando una sintomatologia
de disminucién del apetito, disminucion de la libido, confusién men-
tal e indecisi6n.
CASO No. 29

Mujer de 40 afios de edad, casada, profesional a nivel medio, con-
sulté en enero de 1995, después de 30 dias de iniciado el vitiligo en el
pecho y frente. En la entrevista manifesté que estaba padeciendo de
dolor en las articulaciones y cree que el vitiligo le inicié 5 meses des-
pués de la enfermedad de un hijo, al cual se le diagnosticd, sintomas
extrapiramidales severos. Sus relaciones familiares eran satisfactorias
con su esposo e hijos, pero conflictiva con su madre y hermanos. Su
padre padecia la misma enfermedad. La paciente manifestd sentirse
muy incémoda cuando se encontraba entre personas extrafias y sobre
todo cuando se le quedaban viendo y optaba por aislarse socialmen-
te. Se consideraba a si misma como una persona enojada, solitaria,
cansada, tensa, ansiosa, culpable, triste, celosa, cémoda, miedosa,
aburrida, inquieta. Se le diagnosticé una depresién de severa a ex-

trema y se le proporcioné tratamiento psiquidtrico.
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-ASO No. 30

Hombre de 18 afios de edad, soltero, estudiante del nivel medio,
onsulté en enero de 1996, por un vitiligo en cara, hombro y térax, de
res meses de evolucién. Fue entrevistado en marzo de 1996 indican-
lo que sus padres se habian separado recientemente y estaba muy
fectado. El joven mantenia una buena relacién coﬁ su padre, confia-
a en €l y se sinti6 traicionado cuando los abandoné para unirse a
tra mujer.

Después de ese acontecimiento se le hizo evidente el vitiligo agra-
ando su estado emocional que ya estaba alterado. La relacién con su
radre siempre habfa sido conflictiva y habfa empeorado con la sepa-
acién marital. El paciente fue evaluado con la escala de Zung y se le
iagnostico una depresion dentro de lo normal manifestando los sin-
>mas de disminucién del apetito, disminucién de la libido, taquicar-
ia y cansancio. Asistié a psicoterapia 3 veces y no regresé, incluso,
n su expediente, desde esa fecha hasta mayo de 1997, no se registra

na nueva consulta.
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ANEXO 2

PROPUESTA DE
UN PLAN TERAPEUTICO
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PLAN TERAPEUTICO PARA PACIENTES CON VITILIGO

Se propone este plan terapéutico con el objetivo principal de ayu-
dar al paciente que padece vitiligo a disminuir el impacto emocional
causado por la enfermedad, para que en forma gradual comprenda,
acepte y se adapte al cambio producido en su im'ag'en. corporal.

En segundo lugar, colaborar con el sistema hospitalario, para
atender y tratar los componentes emocionales de la enfermedad fisi-
ca, que por error no se ven como una prioridad siendo de vital im-
portancia en la recuperacién del enfermo.

La atenci6n al paciente puede hacerse en forma individual y colec-
v, . _ ‘ _
1.- ATENCION INDIVIDUAL:

Segin Krueger, la primera ayuda debe hacerse en forma indivi-
dual, desde el momento en que la enfermera o el médico comunica al
paciente el diagnéstico de la enfermedad que padece. Es necesario
dar una informacién médica especifica para explicar la enfermedad, a
fin de evitar ideas distorsionadas y aterradoras. La ayuda psicolégica
debe proporcionar al paciente en ese momento, una base sélida que
aumente su cé}ﬁacidad de enfrentamiento ante el impacto emocional
de la noticia. E1 paciente debe ser escuchado en ese momento en que
la angustia tiende a centrarse en lo qﬁe le ha sucedido y en sus ex-
pectativas hacia el futuro. (22).

(22). KRUEGER, David W. Psicologia de la Rehabilitacion:a: la intervencién psicoterapéuti-
ca en los traumatismos y enfermedades fisicas. Barcelona: Editorial Herder. 1988.
P.61.
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Debido a la falta de recursos y personal especializado, en los hos-
pitales estatales y privados no lucrativos, se recomienda la psicotera-
pia rapida para la atencion del paciente. Segiin Bellak, "la psicotera-
pia rapida intenta mejorar la situacién psicodinamica individual o
suficientemente como para permitir a la persona que contintie fun-
cionando, permitiendo a la "naturaleza" que continie el proceso de
curacién, y en los casos en que esté indicado, aumentando la capaci-
dad de autoapoyo del individuo suficientemente para que se habilite
para continuar una psicoterapia mas extensiva"(23), si estd dentro de
sus posibilidades, o de lo contrario proporcionarle material de apoyo
para que logre por si mismo resultados deseables, para ello se le
pueden asignar tareas y material bibliografico.

2.- ATENCION COLECTIVA:

Dentro de la atencién colectiva se pueden organizar grupos de au-
toayuda, en donde los participantes tienen el mismo padecimiento y
se redinen para darse apoyo, compartir sus problemas y trabajar jun-
tos en la biisqueda de soluciones. {24). La psicoterapia de grupo es
otra alternativa para ayudar a los pacientes en el sistema hospitala-
rio, donde la atencion individual se disminuye, por la falta de per-
sonal especializado y la gran cantidad de pacientes necesitados. '

(23). BELLAK, Leopoldo y Leonard SMALL. Psicoterapia Breve y de Emergencia: defind-
cién de la psicoterapia breve . México: Editorial Pax-México, Libreria
Carlos Cesarman, S.A. 1980, P.14.

(24). SLAIKEU, Karl A. Intervencidn en Crisis: glosario de técnicas de terapia en crisis.
México: Editorial El Manual Modermo, 5.A. de CV.DF.1984. P. 264.
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~ PLAN DE TRATAMIENTO

Después de evaluar al paciente se determina el efecto de la enfer-
edad en las cinco 4reas del funcionamiento CASIC (conductual,
fectiva, somatica, interpersonal, cognoscitiva) (25).-Abajo se indica
n ejemplo con los sintomas encontrados en el grupo estudiado, pero
ara fines de tratamiento, se debe hacer un perfil individual.

AREAS SINTOMAS O ESTADO DE LA CRISIS
el
Tristes y con deseos de llorar. Dificultad
en la toma de decisiones. Inseguridad perso--
AFECTIVA nal, insatisfechos con su vida, desesperan--
zados en el futuro, con ideas de fracaso y
temor de no encontrar trabajo o ser despedi--
dos de su empleo, irritabilidad, encjo.

In.somnio, disminucion de la libido, dolores
SOMATICA de cabeza, cuellio rigido, tension, estrefii--
miento, gastritis, Ulcera, taquicardia.

U

Descuido e indiferencia en su arreglo perso-
CONDUCTUAL nal, abandono de actividades sociales y de—
- portivas, fatiga y deseos de suicidio.

!

Solitarios, aislados por temor al rechazo,
INTERPERSONAL temor de: que su pareja los abandone, estable
cer relacién de pareja. Incomodidad al estar
entre personas desconocidas.

[ Devaluacion personal, culpabilidad, baja au--
toestima, pensamientos obsesivos sobre la
COGNOSCITIVA enfermedad y sus implicaciones en e! futuro,
sentimientos de autorechazo y verglienza de
su imagen corporal,

VRl

25) SLAIKEU, karl A.. Idem. P. 120.
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CUADRO No. 13
ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

sonal.

tivas. Buscar trabajo, in-
corporarse a grupos socia
les o cooperativas. Poner
cuidado en su arrego per-

TAREA OBJETIVOS ESTRATEGIAS
Control de dolores de ca-- Medicaci6n, relaja--
beza, estomago, taquicar- miento muscular pro--
SUPERVIVENCIA |  dia, gastritis, ulceras, fundo, cambios en
FISICA estrefiimiento. Reducir la la dieta, ejercicio
tensién, mejorar el sue- fisico.
fio, prevenir el suicidio
y depresion.
Expresar sus sentimientos Discusion de sentimien- g
EXPRESION de tristeza, exponer sus tos con el terapeuta,
DE ideas de fracaso y espec- poniendo particular
SENTIMIENTOS | tativas hacia el futuro, atencién en como se
manejo de la ansiedad y siente el paciente en
el enojo. diversos aspectos de
su vida. Utilizar la
visualizacion, control
del enojo y entrena--
miento para inocula—
cién del estres,
Cambiar ideas de fracaso Ejercicios de Visuali--
DOMINIO alevar autoestima, autoa- zacion, Gestalt, Tera«..
COGNOSCITIVO | ceptacién, control de pia Racional Emotiva,
pensamientos obsesivos. Autoayuda.
Afianzar su yo.
Asistir a reuniones socia Sesiones de terapia.
ADAPTACION- | lesestablecer didlogo, Asignacién de tareas. ;
CONDUCTUAL! | evitar aislamiento, rea- Entrenamiento de habi— §
INTERPERSONAL | lizar actividades recrea- lidades personales. '

Visualizacién. Autoa~
yuda personal. Terapia

de grupo y grupos de
autoayuda.
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En el cuadro No. 13 se presentan los objetivos y la estrategia de
tratamiento aplicable a cada paciente.

Las estrategias de tratamiento empleadas pueden resumirse en
-uatro tareas para la resolucién de la crisis, las cuales son:
I--Supervivencia fisica en el 4rea somatica.
2-Expresién de sentimientos en el drea afectiva.
3--Dominio cognoscitivo en el 4rea cognoscitiva.

t— Adaptaciones conductuales/interpersonales en las dreas conduc-
rual y personal.

TECNICAS DE PSICOTERAPIA

.- ASIGNACIONES DE TAREA

Las asignaciones de tareas se han usado desde hace tiempo y con-
siste en dejar ciertas tareas al paciente para que las realice fuera de
as sesiones de terapia. Esta técnica se ha usado frecuentemente para
nodificacién de conducta. El paciente puede llenar gréficas de ob-
servacion de conducta (de si mismo y de otros), cuestionarios, ejerci-
©ios para conirolar pensamientos, prictica de conductas nuevas y
rasta leer bibliografia sugerida. Es muy importante escoger con cui-
lado las tareas y concientizar bien al paciente acerca de las mismas,

bara evitar la resistencia y malas experiencias que puedan desani-
narlo.(26).

L- AUTOAYUDA

En esta técnica el contacto terapéutico es minimo y los cambios de
:onducta no dependen mucho de ese contacto, porque es el paciente
2l que continda individualmente o en grupo con su rehabilitacion, lo
'ual puede lograrse por medio de asignacion de tareas, o participan-
1o en un grupo donde todos padecen los mismos problemas y tratan
le ayudarse mutuamente por medio de charlas y exponiendo sus
>ropias experiencias con el objetivo de alcanzar un cambio. (27).

26) SLAIKEU, Karl A. Idem. P. 264.
27) IDEM.
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3.- EXPRESION DEL ENOJO

Es muy frecuente que en estados de crisis se experimente el enojo
y muchas veces este sentimiento se reprime socialmente por diver-
sas razones, incluso algunos tratan de negar sus sentimientos y no lo
reconocen. El objetivo de esta técnica es ayudar al paciente a enten-
der y aceptar los sentimientos de enojo, aprender a reconocer que
realmente se encuentra enojado, porque sélo cuando se "reconoce”
puede eliminarse mediante argumentos racionales o expresado ade-
cuadamente utilizando conductas asertivas. Es una forma de con-
cientizar el enojo.(28).

4.- ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES

INTERPERSONALES

Las habilidades interpersonales sociales, involucran una serie de
conductas que son importantes y necesarias, cada vez que una per-
sona interacttia con otros individuos. Muchos de los programas pa-
ra aumentar las habilidades sociales promueven el entrenamiento
en asertividad, comunicacion, conversacion, entrevistas de trabajo y

otros. {29).

5.- ENTRENAMIENTO PARA LA INOCULACION DEL ESTRES
Segiin Slaikeu la técnica de inoculacién del estrés la propuso
Meincheinbaum en 1975 para tratar la ansiedad. Mas tarde se exten-
dié al encjo y al dolor. Este es un enfoque que entrena al individuo,
aumentando su capacidad de enfrentamiento ante ciertas situaciones
de la vida que le producen estrés, como temores, dolor, enojo, etc.
Muchos de estos problemas resultan de creencias inadecuadas que
alteran el estado emocional y la conducta del individuo. Esta técnica
se trabaja en tres etapas: primero la preparacion cognoscitiva que es
donde se explora y analiza el problema y se encuentran soluciones
posibles. La segunda etapa es la adquisicidn de habilidades y es donde
se aprenden y llevan ala prictica las alternativas encontradas en la

(28) IDEM. P. 266
(29) IDEM. P. 269.
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rimera etapa, en esta etapa se ensayan las conductas antes de some-
xrse a situaciones reales. La tercera etapa es la dé aplicacién y prictica

consiste en aplicar los nuevos patrones de conducta a las situacio-
es reales, iniciando con las menos estresantes e incluyendo gra-
ualmente las mas fuertes (30).

~ RELAJACION MUSCULAR PROFUNDA

Segin Slaikeu, esta técnica fue desarrollada por Jacobson (1974), y
msiste en un efercicio de tenso-relajacién. Se ensefia al paciente a al-
rnar la tension con la relajacién de los misculos principales- ma-
o0s, brazos, pecho, hombros, espalda alta, espalda baja, abdomen,
liteos, rmuslos, misculos de las pantorrillas, pies, cuello, garganta,
andibula, ojos y frente. (31). Este ejercicio se inicia sentado o acos-
ido, adoptando una postura cémoda, se cierran los ojos, se inhala
or la nariz ensanchando el abdomen, se exhala por la nariz o la bo-
y, contrayendo el abdomen. Luego se empiezan a tenso-relajar los
tisculos en el orden que se mencioné arriba, se inicia con las ma-
0s, cerrando el pufio y tensionando los misculos, se concentra diez
rgundos en esa tension y luego se empieza a abrir el pufio hasta lle-
ar a la relajacién, concentrandose en esa relajacién, este mismo pro-
250 se realiza con los otros miisculos, apretando y aflojando. (32).

- SILLA VACIA

La silla vacia es una de las técnicas de terapia Gestalt desarrollada
or Fritz Perls (1969), segtin Slaikeu, “se utiliza para ayudar a que
s pacientes aclaren sentimientos, actitudes y creencias, y reconcilien
ogro cerrado) sobre polaridades en conflicto.” Para realizarla se
Nocan dos sillas, una frente a la otra, el paciente se sienta en una y
 le anima a iniciar un didlogo entre sus pensamientos, sentimientos
1 conflicto, etc., cambiando de silla para tomar el papel de la otra
arte. Esta técnica también se puede usar para aclarar una relacién
nflictiva con otra persona (33).

J} Slaikeu, Kar] A Idem. P. 270

) Idem.P.274,

2) PEREZ TOLEDO, Miguel Angel STRESS. Vida o muerte. Como controlarlo.
Segiinda Edicién. México: Herschel. 1992, P. 158,

3). SLAIKEU, Karl A. Op.Cit. P. 276.
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8.- TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (TRE)

La TRE fue desarrollada por A. Ellis y su teoria afirma que al
pensar correctamente se adquiere control emocional, relaciona las
estructuras cognoscitivas con los procesos emocionales y de motiva-
ci6n. Insiste en que las alteraciones emocionales y la conducta desa-
daptada son el producto de las malas interpretaciones que se hacen
de lo que se percibe. La tarea principal de la TRE es “traer a la con-
ciencia las creencias y suposiciones ocultas y ayudar al paciente a
contrarrestarlas, refutarlas o desafiarlas”; de esa manera se aclaran
los pensamientos irracionales y razonamientos falsos de una persona
y se encamina al cambio, el cual se da por medio de la reestructura-
cién cognoscitiva. ‘ A ,

La TRE puede resumirse en un formato simplificado (A-B-C-D), en
el cual:

A es la condicién o hecho que activa.

B es la interpretacion del hecho basada en creencias de la persona,
que pueden ser irracionales.

C son las consecuencias que resultan del proceso interpretativo, la
conducta desadaptada.

D es el proceso terapéutico, en el cual el terapeuta discute las cre-
encias irracionales del paciente, para encaminarlo hacia la reestructu-
racién cognoscitiva y como consecuencia hacia el cambio. (34).

9.- PSICOTERAPIA DE GRUPO

La psicoterapia de grupo es una técnica que se desarrolla conun
grupo de personas que han sido seleccionadas cuidadosamente, ya
sea por los intereses en comin o por sus necesidades. Este grupo es
guiado por un terapeuta con el propésito de ayudarse unos a otros a
alcanzar un cambio en su personalidad. El terapeuta puede usar di-
ferentes técnicas aplicables a grupos (35).

(34). DICAPRIO, Nicholas 5., Teorias de ln Personglidad: teorias del aprendizaje cognosci-
tivo social. Segunda edicién, México: McGraw-Hill.1992. P. 502y 506.
(35). KAPLAN Harold I y Benjamin J. SADOCK. Op.Cit. P. 630



a6

0. VISUALIZACION PARA CALMAR LA MENTE:

El objetivo de este ejercicio es adquirir practica en la visualizacion,
7 al mismo tiempo calmar la mente. Se ha descubierto que las esce-
1as naturales de paisajes apacibles y tranquilos son especialmente
itiles para eliminar preocupaciones y distracciones. Se puede imagi-
1ar un paseo por un bosque, estar sentado frente a un lago, pasear
»or una colina o una montafia, un paisaje invernal, una playa en ve-
ano, o cualquier lugar que se conozca que tenga un efecto particu-
armente calmante. Este ejercicio se inicia con un relajamiento el cual
e puede realizar con diferentes métodos. Con la técnica de visuali-
-acién de pueden visualizar objetos, considerar ideas abstractas, ex-
»erimentar estados de animo determinados, cambio de la imagen de
{ mismo, visualizar a otras personas y sus relaciones con ellas, vi-
ualizar la percepcion de soluciones y respuestas del inconsciente.
Istos ejercicios se pueden hacer muy facilmente
xtrayendo la escencia de la técnica, relajdndose luego llevandolos a
a préctica (36).

36). OSTRANDER Sheila, Lyn SCHROEDER y Nancy OSTRANDER, Superaprendizaje:

ejerticios autdgenos y de visualizacion. México: Editorial Grijalbo, $.A. 1983, P. 109
¥ 277,
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ANEXO 3

INSTRUMENTOS



88

ENTREVISTA DIRIGIDA A PACIENTES CON VITILIGO

DATOS GENERALES
NOMBRE: EDAD SEXO
DIRECCION: TELEFONO

ESTADC CiVIL: CASADO___ SOLTERC __ SOLTERO_
_ DIVORCIADO__ ViUDO__ UNIDO__
GRADO DE ESCOLARIDAD: RELIGION:

PROFESION U OFICIO:
VIOTIVO DE CONSULTA: VITILIGO, (OTRA ENFERMEDAD

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

1. ¢Cuéndo y como le aparecieron las primaras manchas?

2. Lugar de la primera mancha

3. Areas afectadas en la primera consulta;

1 2 Qué tratamiento ha recibido?

3. ¢Ha suspendido el fralamiento por algin  tiempo? NO 8
{PCRQUE?

3. ¢Como ha evolucionado fa enfermedad?  MEJOR __ PEOR ___ IGUAL ___
EXPLIQUE:

! &Cua!és son g dreas afectadas ahora?

5 Enfeﬁﬁedades padenidas:

4 Cudlas?

0. ¢ Tiene familiares que padecen vitligo? s Cuidnes?




89

HISTORIA PERSONAL

AREA AFECTIVA

1. Sefale sus sentimienfos antes de la enfermedad v actuaimente: ANTES __ AHORA_
excitado___ ___ ansioso___ ___ ihsle_  __ encjado__ __ tenso___ __.
soltaio _ ___ agobiado . alegre _ __ relgado __ _ celoso
culpable _ ___ angustiade ___ __ miedoso ___ ___ Inquielo ______energético
coptento __ ___ abumido __ ___ cansado
otros

2. :Qué sucesos de la vida, previos a la enfermedad, le causaron impacto o conflicto?
Muerte del conyugue _ Divorcio . Separacion marital ___ Témino de condena __
Muerte de un familiar cercano ___ Lesiones personales o enfermedades _ Matrimonio ___
Probiemas en el trabaio___ Reconciliacién matrimonial __ Pérdida econdmica ____ Perdida
Del trabajo ___ Logros personales sobresalientes ___ otros

AREA SOMATICA

1. ¢Cudl de las siguientes afecciones fisicas padece?
Dolor de cabeza __ Mareos ___ Cuello rigido ___ Taquicardia ___ Estrefiimiento ___ Dolor
de estdmago__ otros

3. 4 Visita con frecuencia al médico? NO___ §!__ PORQUE

4, Qué medicamentos acostumbra tomar?

AREA DE RELACIONES INTERPERSONALES

1

Antes de la enfermedad, como eran sus relaciones interpersonales com:

SATISFACTORIA  ACEPTABLE CONFLICTIVA

Padres _— o
Hermanos
Conyugue o novio P S S

Hijos S




90

SATISFACTORIA ACEPTABLE CONFLICTIVA
Compafieros de trabajo DR— — S
Amigos v B —
Vecinos ——— s e
Compafieros de estudio o ——m  —

2. ¢Han cambiado en aigo esas relaciones por causa de la enfermedad? &l NO

EXPLIQUE

K3 g,OLJé areas de su vida cree que puede afectar la enfermedad y porqué?
SOCIAL ___ FAMILIAR ___ {ABORAL ___
PORQUE
4. ¢ Tieng amigos? Si__ NO __ PORQUE

§. ;Pertensce a una organizacion social {iglesia, club, efe} 81 ___ NG
$CUAL?

g, jAsiste a reuniones sciales como cumplealios, bodas, etc.? 81 NO
PORQUE
AREA CONDUCTUAL

1. Menciong tres de sus actividades favoritas

¢Qué tiempo dedicaba a estas actividades anles vy despuds de la enfermedad?

2. Sti;b?aye cudl da las siguientes actividades se han vislo afectadas por la enfermedac:
T{éﬁajo _ Elercigio, . Uso del iempo libre ___ Habitos slimenticios
Habitos de suefio_ Conbrol de senfimientos Drogas.

otro

3. 4En que situacionss sa sienfe mas sfectado por la enfermedad?

4. (Ha pensadoen quitarse la vida? S!__ NO ___ PORQUE
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4, ;Ha pensado en quitarse la vida? Si ___ NO__ PORQUE

AREA COGNOSCITIVA

1. ¢Cree que la enfermedad es un obstaculo para su realizacion personal?
8! ___ NO_PORQUE

¢ Piensa constantemente en su enfermedad?

¢ Tiene pensamientos angustiantes sobre el futuro?

¢l.e cuesta concentrarse en sus (areas?

P I

Subraye la presencia de: pesadillas, defirios, terrores noctumos, alucinaciones, ideas de per-

secusion,
ESTADO MENTAL DEL PACIENTE

1. APARIENCIA PERSONAL
Bien peinada___ fimpio ___ nitido___ desgarbado ___sucio ___ extravagante ___ provocati-
vo ___oloroso ___olro

2. ACTITUD Y CONDUCTA GENERAL

indiferente ___ confiado ___ agresivo ___ evasivo defensivo ___ impulsivo ___

demandante ____ ofro
3. RAPPORT

Establecido ___ superficial ___ ausente __ cooperador ___ hostil ___

Rechazante ___ olro
4. ACTIVIDAD MOTORA

a. General: sobre actividad, hipoactividad, impulsividad, agresividad, temblor, infranquilidad,

agitacion, otro

B, Postura: relajada, enconjida, recta, rigida, provocadora, seductiva, ofro

c. Facies: gesticulantes, tics, manerdsmos, rigidez, mioclonus, oo

4. Mirada: directs, fija, evita contacto, otm

8. Voz: fimbre nomal, débil, fuerte, temblorosa.
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- AFECTO

Anifto ; euforia, elacion, éxtasis, tisteza, apalia, ansiedad.

Afecto: apropiado, inapropiado, blandg, inalterado, congruente

FLUJO DEL PENSAMIENTO

Habla: expontanea, direccional, constricta, interrumpida,

PR_OCESO"DE PENSAMIENTO

Dlsmmuido mutismo, retardo, bloqueo, presion del habla, vuelo de ideas, fimas, expansividad,
cimﬁfi&anciaﬁdad. sobreintelectualizacion, fuidez, proceso de asociacitn ideativa, ambiguos,
vagos, desconectados, difusos, salteantes, incoherentes; tangenciales, digresivos.
CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

Conocimiento, fantasias, amnesia, hipermnesia, empobrecimiento de ideas, preocupaciones,
obsesiones, delirics.

TENDENCIA MENTAL

Escribir tres producciones verbales del paciente:

INDICADORES SIGNIFICATIVOS




NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD : SEXO " FEGHA - —

’ Muncso | Algunss | Frecuen. | La Mayorla
Por favor, seflale una respuesta de caday una de Tas ' :
sigulentes declaraclones Vi tements ?s}'::‘rv;g‘u

%
i

o
0

. ME SIENTO DESCORAZONADO, MELANCOLICO ¥ TRISTE
. POR LA MARANA £5 CUANDO MEJOR ME SIENTO

. SIENTO DESEDS DE LLORAR .
. ME CUESTA TRABAJO DORMIR DURANTE LA NOGHE

. COMOD TANTO COMC SOtIA COMER ANTES

. DISFRUTO CONVERSANDO, MIRANDCO Y ESTANDO
CON MUJERES/HOMBRES ATRACTIVOS

7. NGTO QUE ESTOY PERDIENDD PESO
8. TENGOD PROBLEMAS DE ESTRERIMIENTO

M A IR

8. Mt CORAZON LATE MAS RAPIDAMENTE QUE LO NOAMAL N

. ME CANSO SIN MOTIVO

11. MIMENTE ESTA TAN DESPEJADA GOMD SIEMPRE

12. ME RESULTA FACIL HAGER TODO LO QUE S0UIA HACER

13, ME SIENTO INTRANGLILO Y NO PUEDO MANTENERME GLIETO

4. TENGO ESPERANZAS EN EL FUTURD

1, ME IRRITO MAS DE LO NORMAL,

18, ENCUENTRO FAGHL EL TOMAR DECISIONES

17, SIENTO QUE ME NECESITAN ¥ QUE SOY UTIL

18, LLEVG UNA VIDA SATISFACTOREA

19, SIENTC QUE 10§ DEMAS ESTARIAN MEJOR $1 YO ESTUVIESE
MUERTO

&

PESAMASITE EOWOMD PR T8 £41, 30500

ololofolofolo|e]olelo|cjole|ojojololo]o

20. TODAVIA DISFRUTO DE LAS COSAS QUE SOLIA HAGER
© WK, ZUNG, 1985, 1874, 1909, 1901 TODOS LOE DERECHOS RESERVADOS |

olofolololoiololofojo]ofo]o}o|o]olo]o
olofojojojo|ojojo|ojojoloic]o|aloiolo
o|lojo|o]o]ojolofo]ololojoioo]o]o|o]o]o

INSTRUCCIONES:

kea cada declaracion cuidadosamente. Para cada declaracion, marque el ¢irculo da 1a colurna que mejor responda a ta forma
<omo usted se ha sentido durante las dtirmas dos semanas,

Para fas declaraciones § y 7, st usted estd en dieta, conteste como sino lo estuviera.
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