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I. · .it\Tl~ÓDUCCION. 

En la actualidad, el enonne incremento ele la dcpresi611, su tendencia a_ rom­

per con los impulsos ins~intivos;básicos;,_'. ·~6~cÚgia~?g6h'.s~nii;¿6n, el grog~ 
~ ,. ·: . 

rio y el maternal j y el efecto. bloquead?r' sÓbre necesidades biol6gicas como 

el hambre' el sueño y la sexu~lidad' acl~ma; de ~u'~ repe~cusiories psicol6gi­

cas, hun motivado múltiples investigaciones con el fin de ob'tener mayor in­

formaci6n, en relación con este problema. 

La depresi6n en el ser humano, considerado como una unidad biopsicosocial­

cs rnultifactorial y ~ím cuando no es específica, se propone dividir las cau 

sas en gen6ticas, psicol6gicas, ecol6gicas y sociales ;y dependiendo del pr~ 

dominio de alguna de ellas, influirá en el tipo ele clepresi6n que se clcsarro 

lle en el enfcnno. 

Clínicamente, la clepresi6n puede presentar dos aspectos, uno co11 al teracio­

mes francas ele la Esfera Afectiva, que pennite un cliagn6stico r6piclo y seg_!! 

ro, y otro en el cual, 6stas se encuentran emboscadas, predominando sinto­

mas somáticos que no son flÍcilmcnte iclenti ficables por el méclko, como ele-

. montos co1:stituyentes ele un cuaelro depresivo, clivicliénclose los síntomas en 

4 gn1pos: Trastornos Afectivos, Trastornos Intelectuales, Trastornos Con -

ductuales y Trastornos Somáticos. 

Entre los trastornos ele la Esfera Intelectual encontramos: Scnsopercepci6n- . 

Disminu:idu, Trastornos ele Memoria, Disminuci6n ele la J\tcnci6n, Disminución 

de la Comprensi6n, Ieleas de Culpa o ele Fracaso y Pens;imicnto Obsesivo. 

En este contexto se plantc6 investigar, la correlaci6n que puelicse existir-

entre la elepresión y el aprovechamiento escolar en los alumnos ele primer i~ 

greso a la rucultael de ~lcclicina ele la U. N. A. ~l., durante el año lectivo -

ele 19811, 



2,, ,. 

Cabe mencionar que la depresi6n,, es una de lás alteraciones psiquiátricas más: 

frecuentes en M6xico, al igual que en otros países, y que existen escasas in­

vestigaciones de su relaci6n con el Proceso Enseñanza-Aprendizaje, por lo que 

se pretendió con este estudio aportar datos acerca de la depresión en el est_!! 

diante universitario <le Medicina y su repercusi6n en el aprovechamiento esco-

lar. 



II. ~~\RCO :. TEORICO. 

l. Dep1;esi6n. 

1.0 Definici6n. 

3. 

La neurosis depresiva es un trastorno del estado de á1~imo caracte­

rizado por una disminuci6n de energ~as ,· una. r~duccHín do' 1a auto­

estima, autoclepreciaci6n, trastornos del. ape'titci o del sueño y 

una variedad de otros síntomas, que comprendim dependencia, sent2: 

mientes ele culpa o de insuficiencia, fatiga, disminuci6n del int.«:_ 

r6s, difi.cultad en la concentraci6n y una variedad de afecciones­

somáti.cas. (7). 

~lackinnon y Michels, definen la Depresi6n como: "Un síntoma y un 

grupo ele enfcnneclades que tienen ciertos rasgos en común, En 

cmmto a síntoma, la depresi6n describe un tono afectivo ele tris­

teza acompañado de sentimientos ele desamparo y amor propio reduc2: 

dos, El individuo deprimido siente que su seguridad esta mnenazE_ 

da, que es incapaz de enfrentarse a sus problemas y que otros no 

pueden ayudarle. Todas las facetas ele la vida, emocionales, cogn2: 

tivas, fisiol6gicas:y sociales podrán verse afectadas". (12) 

Neurosis Depresiva: "Se manifiesta por una roacci6n excesiva de-

Depresi6n frente a un conflicto interno 6 a un suceso identifica 

ble, como la p6rdida de un objeto amado o de una apreciada pose­

si.6n., Debe distinguirse de la Melancolía Involutiva y de la en­

fennedad Maníaco-depresiva. Las depresiones reactivas o las 

reacciones depresivas deben de clasificarse aquí. (5). 



Neurosis Depresiva " también se le conoce con los nombres de: Depre­

si6n reactiva, reacci6n depresiva, deprcsi6n neur6tica y estado neu­

r6tico depresivo. Es una neurosis que se caracteriza por depresi6n­

intensa, excesiva, que se presenta como consecuencia de una experie~ 

cía aflictiva. Se considera que una depresi.6n es de tipo ncur6tico, 

cuando la personalidad, en su lucha por adaptarse a las te1:siones in 

teriores y exteriores, se sirve de la clcpresi6n como un mecanismo de 

defensa. /\ menudo hay preocupaci6n excesiva por el trmuna p;,:íquico­

que casi invariablemente precede a la enfc1111cclad. Es decir, exjstc­

cl antecedente de pérdida ele algo nmado por el sujeto: persona, din~ 

ro, pi·estigio, salud, etc. Sus cnrncterísticas no comprenden deli -

rios o alucinaciones. Se diferencinrfo de los accesos depresivos de 

lo psicosis maníncodcprcsi va, por carecer de las alteraciones peri.§. 

dicas de estos. (3) 

•· ,,., 

... 



1.1 Antecedentes Hist6ricos. 

El uso clei t6nn.ino Depresi~n tiene aproximmlrnnente un .cuarto ele " 

siglo, siendo contemp6raneo al ach;eniniiento de la Psicbformacolo­

gía, pero el cu
0

adro patol6gico en su [o11na;~evcr~1 füe descrito." 

aescle tiempos pret6ritos con eirio1i\b~·6·dé·'~!~iin~~úaY;. <·:: -· • 

~~ ,~':::,: ~ ::f '.~1.i~~~i~i~;~íf ¡~,~~~~~¡,~;',~,, 
de vista m6clico, la ','lócurí('.~(e.st,a,b~;;refaciónada con 1a.-reacCi6n 

' .. ·-. </'...-,;.~·;:1!~,,,..c;;J!,;2.' 1.'.>:.~~·i·';¡:·.•.~c·i:r·') · '.;· · ,, . ·.- .·., , ~· _ .. ·-

COnjUnta de los 4' htunoi·es~'2i3r¡J()fa1es :· sang1:ó; Bilis Negra, Bilis-

Amarilla y r1ema. · ·. · ;.··,~;r;~[ffm~;@·'jj'/' · 
La Dcpresi6n descrita pcfr'~Hip6erates como Melancolía era produci-

da por la Bilis N~gra o'.A~fÜbÍÚs. . 

Los Romanos: 

fu el siglo I a ele C., Asclepíacles. recomencl6 los estfnn1los intelec­

tuales, la música agradable y la formaci6n de buenas relaciones .e-

. mocionnles, como medio para aliviar las Depresiones. 

Colsus en su libro "DE Re Medica", destac6 la importancia de la -­

relaci6n personal m6dico-paciente, además de las actividades recrea 

tivas en grupo. 

En el siglo II d. de C., Sornno do Ephesus, en su descripci6n del -

cuadro clínico señalaba como síntomas principales de la Melancolía­

los siguientes: Tristeza, Deseo de Morir, Suspicacia, tendencia al­

llanto, irritabilidad y en ocasiones jovialidad, Sorano, recomencl6-

el teatro a sus enfcnnos corno medio terap6utico. Se sugería a los­

enfonnos deprimidos participar en obras tipo comedia, mientras que­

ª los maníacos se les instaba a actuar en tragedias. 

La Edad MecU a : 

Durante la Edad Media hubo un gran número y fornms de la llamada --

"Melancolía" provocada por espíritus y causas naturales. Como causas 

naturales figuraban, el exceso ele trabajo, de actividad sexual o dc­

otros tipos; las causas espirituales se consjdernban ele origen cliv.:!: 

no. 

La creencia en influencias espirituales como causas de la Depresi6n, 

ces6 a fines de 1630, cuando Hobert Burton public6 su frnnoso tratado 

"Anatomía de la Melancolía", que facilit6 apreciablemente la identi­

ficaci6n ele los estados depresivos. 



A principios del siglo XIX, Philippe Pinel, indic6 q~e el "JJensumiento 

de los melanc61icos estaba complotruncnte concentrado.en un:objeto, y 

que la memoria )' la asocinci6n de ideas estabanf~~ciw1Í.tem~nte pcrtur 

baclus. pudiendo cm ocasiones inducir al su:Í.cidiÓ. úc~iiió causas posi-=-

. bles de la Melancolía scñal6: Las psicol6gicas ~()~~;é:(m'iedó, clcsenga 

ños amorosos, la pé~·dida de··propicdades·y:las;i'dÚic~ltridesfrnniliareii 
y en segundo lugar las físicas' por ejc~plo :;"'lií•;brii~n6~~:0;:, é1. pue11Je~-
rio, cte. 

En J896, 

. . _ .. - . ", . . . ·•. --. - .· ; ."-' ... \'·.:' . ".-:' •, '· ' . ' " . ~ ; ; . : ,. - . . ' ' 

Krnepelin, estableci6 ··in difere~~¿'.e1itie'.psÍ~6~{5· 1nilrií~co: 
·, . - . :· ·.:., ':.'. .:· :: . /•' - ~-. ' ,:-.•. ;, '. ::·<. ,-.>~··- ··.·-~· :~'. '¿ ... -".' :.'' : ~- . 

depresiva y Demencia Precoz, llrunacla postériOrmentei EsqUiZofi·en:i.a'~ ''Al •· 
mismo tiempo fueron aceptadas en general sus e~1~1icriciort6s:'.~~i616~ic~~ 
y su elistribuci6n bimodal de las depresiones ~nÜ;e ·las. bé~d.i{e·¿ iris~ •·· 

enfonne<la<les dci cerebro y las surgidas a reaccio~e; a sJéd~();id~;fra - ' 
• ,e .• \ ,_ ...• , :. '·•' 

vida; las depresiones podrían divjdirse en otras palabrás, efttre' ib . -" 
que eran enfonnecladcs "ent16genas", "org(micas". surgidas' <le. metas ca~~ 
sas físicas internas, y las otras que eran "reactivas", 1 ~Jsic~genas•i " 
Psiconeurosi s surgjl\as meramente de factores situacionales' externos. (9). 

IR.spués los estudios gen6ticos en psiquiatría, llevaron a considerar a 

los síndromes depresivos, como parte de las Psicosis maniaco-depresiva, 

si.tuaci6n que prcvalcci6 durante las 3 primeras décadas de este siglo. 

En consecuencia el deprimido era calificado de psic6tico aunque sus -­

síntomas fueran muy leves. 

El gran incremento de la Depresi6n en los Últimos años y la enonne can­

tidad de enfe1111os con cuadros sfotomatol6gicos obviamente no incluidos­

cn Jos cuadros psic6ticos o neur6ticos, motivaron a los e>.-pertos ele la­

OMS a establecer un nuevo grupo en la IX revisi6n de la Clasificaci6n -

Internacional de Enfermedades, que e111¡1cz6 u ser utilizada en Enero de 

1979. Este gnipo bajo el rubro 311 y con el nombre ele Trastorno Depre-

sivo no clasificado en otra purte, incluye a los pacientes que prcsen-­

tan este cuadro patol6gico, que es definitivamente curable con los re-­

cursos médicos actuales. (2) 

6. 



l. 2 Etiología 

La Etiología de la neurosis depresiva es confusa y_ un área que confunde. 

Las dificultades emergen . como mínimo ele tres fitentes t · ' , ·:. , 
1) A. que la palabra "depres.i6n11 es empleada tanto para de11otli~wl:cistado- ·.·.· 

afectivo del Yo,· como para denominar el síndrome clínl~h'/ci\{;~qÚ~; g)/óstacld 

afectivo es el síntoma central. La línea divid~i'.i~:~rifi'.e~fi9:;~~~%~{···r':16: 
patol6gico no está claramente definida,. y c~aÍqufof "2(Jn§.i4~f~ci6~h;6bre <, ·· 

. . . : .. '·' ... ''·.-.···::, \/''"'"}.:::1.:;:·,·~·:'·.l·:,;·.·/-~<:·.,,t:.~/\'. "-'.''.'·.::,, ' 
la etiología del .síndrome debe incluir una discus:i6n·s9\lre;\ia5'éausa_de'és 

• - .... ·.' .•. :«::-., ·. -· ... ,,,,·.,,:.\ i:·· .,.,, »\;'., ,' -

te sentimiento. . . ·. <;/; ¡;. •'.; (L;., ':;;,,;.··.··• .. , 

2) El hecho de que no exista acuerdo entre los clÍrii~J's;-.:··~6b'~ó<'J.~·á1risÚl-. . .... ·.,, _. ·-.·· .. ·. .. . .-
caci6n_ de los síndromes depresivos, y su relaci6n entre ellos, hace clifí.cil · 

adjudicar posibles causas específicas a entidades específicas. 

3) La falta de conocimiento sobre los procesos psicol6gicos. y biol6gicos-­

implicados en la depresi6n, comportan importantes lagunas en el conocimien­

to de su etiologfo. (9) . 

La Etiología de la Depres:i6n es mult:ifoctorial, con predominio de algunos -

agentes preclisponentes y detenninantes sobre otros, seg(m el cuadro. El es 

tado constitucional y los factores ambientales deben ser en todos los casos 

mutuamente complementarios, pues el predominio del primero o ele los segundos 

influirá en el Upo de depresi6n que desarrolle el enfe1mo. 

Aún cuando no existen factores etiol6gicos específicos en ningún tipo de de­

presi6n, se han dividido las causas de la misma en gen6ticas, psicol6gicas, -

ecol6gicas y sociales. (2). 

Las depresiones cx6genas o reactivas se ven como respuesta a experiencias -­

traumáticas predpitantes en la vida del paciente, en tanto que las depresi9_ 

nos end6genas se consideran, como un patr6n de reacci6n consÚtucionalmente­

conclicionado, que está reh1tivamente poco afectado por los acontecimientos -

externos, 

Los modelos constitucionales o biol6gicos de depresi6n se ven a menudo como­

opuestos a los conceptos reactivos o psicodinfimicos ,pero es lo cierto que no 

hay contradicci6n entre estos dos marcos de referencia, es d_ecir pum la De­

presi6n las e:\.11li c¡¡ciones biol6gicas y psicodinfuni c¡¡, son no solo compatibles, 

sino adem;ís intenlepcndientes. (12). 

Mu)' probablemente todas las depresiones v¡¡n asoc.imlas a un trastorno en la -­

trasmi si6n ele norepinefrina y de seroton:ina; es probable trnnbi6n que la ImiprE_ 

1.ii1w, les HIAO )'la TEC, mejoren la depresi6n al atm1entar la trnsmisi6ndela -

rorepinefr:inn y scrotonina cerebrales. (3). 

7. 



Todo el tema de ln Depresi6n se halla todavía.inas :C:oiifuso .por .el hecho 

de que ln palabra es usmla; como exp~·c~i6Íi;dc(;'f,ii1hl1~e·, -u~ síntoma, un 
síndrome o una enfermedad. ·, .. ; ~ .··~:~:/;:;· .t 'j .,, 

H~y 4 oodelos báskos te6ricos de Depresi~~::-;6;\;~·l{:'..,'';M:W~>· 
.. , .. ~~·::'2 :>:<': .. ' ..... .- . 

1) La estructura de la "agresi6n iriterioii~riclri1;; i~ cual es patente en 

en muchos casos clínicos de. depresi6~, p~ro no Ú.ene prueba subsfon­

cial' aunque la emergencia o c>.vresi~n de ira alivia en ocasiones la 

clepresi6n. 

2) El modelo ele la "pérdida de una persona, cosa, posici6n, autoestima­

º hasta de un patr6n de hábito. Este modelo es muy evidente con fr~ 

cuencia en las situaciones ele ln v:icla cotidiana, y la conexi6n entre 

la pérdida y la respuesta deprimida es a menudo demasiado clara. 

3) El enfoque de la "relac:i6n interpersonal", que utHiza conceptos clc­

conducta. La persona deprimida puede usar la depresi6n, como un medio 

de controlar a otras personas 0.ncluyendo a los médicos) . Puede ser -

una extensi6n de desarrollo ele un comportrnnicnto como poner cara de -

enojo o desagrado, etc. Estas fonnas de copia pueden crecer en formn 

maligna a medida que la persona ex¡xmde las reacciones producidas por 

sentir lástima de si misma, no querida y sola. Esto puede temporalme.1_! 

te evocar cierta tranquilidad o atcnci6n proveniente ele otra persona,­

pero gradualmente como la mayoría de los patrones neur6ticos fracasa,­

no obtiene la finalidad buscada, y se agrava el problema. 

4) La llip6tesis ele la "aminas bi6genas), que hace hincapié .en alteracio-­

nes bioquímicas por dcpauperaci6n ele aminas bi6gcnas. La· acci6n de la 

reserpina en su actividad fisiol6gica y producci6n ocasional de clepre­

si6n, ha constituido un sostén mayor de la hip6tesis que requiere mayor 

investigaci6n. 

Los cuatro factores pueden hallarse presentes en una deprcsi6n. (11). 

s. 



l. 3 J\spectos Epidemiol6gicos. 

A mc(]j ados de la década de los 60' s, una serie ele artículos científicos 

empezaron a señalar que la Ansiedacl, está siendo desplazada por la Deprs:_ 

si6n y la desesperanza como estnclos emocionales predominantes en el hom­

bre, lo que en opini6n de Gernld Kle1111nn ]mplicaríu, que si las clécaclas­

de mediados ele este siglo, fueron etiquetadas como la "edad ele la Ansie­

dad", las (11timas serian consideradas como la "edad de la ~lelancolía". 

Otro elato interesante, es que el promedio de vid<1 de los pacientes depri­

midos disminuye cada vez mris, y estudios recientes en Estados Unidos incli 

can que la edad promedio de los pacientes deprimidos es de 30 años. 

Y en opini6n de Natlwn Kline, la Deprcsi6n no solo se considera como el -

problema más frecuentd en el Campo de la Salud ~lentul, sino como el pade­

cimiento que mús trastornos acarrea u la luunanidad. 

EXpertos internacionales est:iinan en un 3 a 5% de la poblaci6n total, la -

frecuencia de las depresiones. Esto significa que entre 100 y 200 millones 

de seres humanos padecen hoy en día de Deprcsi6n. 

Durante las 3 Últimas décadas se ha registrado un incremento contfouo del­

cuadro depresivo, entre las personas que viven en las grandes comunidades­

urbanas, y sobre todo entre la poblac:l6n de los países industri.alizaelos, en 

especial por los profundos cambios ecol6gicos que han ocurrido. 

En una encuesta efectuada en 1974, en la que participaron mas ele 15000 m6di 

cos generales ele la República Federal Alemana, Francia, Austria y Suiza, se 

encontr6 que el 48~ó de los médicos interrogados calculaban que uno de cada-

20 pacientes sufría ele Depresi6n (5%). Casi. el 80% ele los médicos respon-­

di6 afirmativamente cuando se les pregunt6 si creían que la Depresi6n iba -

en munento. (2). 

Alee Coppcn, señala que de acuerdo con las investigaciones realizadas sobre 

incidencia y extensi6n de los síndromes afectivos, especialmente en Gran -

Bretaña y los países escandinavos, puede esrierarse que aproximadamente un -

8% de los hombres y un 16% de las mujeres de la poblaci6n general puede -­

padecer un cuadro depresivo durante su vida. 

Los reportes internacionales acerca ele la prevalencia ele la Depresi6n coin­

ciden con los de m6dicos generales, psiquiatras y otros especi:Jlistas de 

nuestro medio, en anotar un constante incremento de este síndrome en los Úl­

timos años. (2). 

!l. 



Es difícH estoblecer cálculos.de incidencio del padecimi"Cnto, ya que el -

individuo con unn neurosis depresiva nó1iiiaÚ1ente se mantiene como paciente 

ambulatorio. Estimaciones · realizadris:' ~obr<'/paci.entes ambulntori os, inclicnn 

que 5 a 10% de tocios los pacientes ev~ittrid~s 'en este medio sufren neurosis­

depresivo como trastorno principal. Los prici.e~tes que visitan a un psiquiE_ 

tra de fol1Ila privada o que son tratadas· por el .médico general, no se inclu-· 

yen en los intentos de tabu1aci6n estadística1 pero deben ser lcgi6n. Baste 

decir que el trastorno aparece en todas pa.rtes y si bien no incapacita, es­

procluctor de un amplio sufrimiento htunano . (9) . 

10. 



l. 4 Aspectos Clí1Íicos 

Los síndromes depresivos implican .tin trosto1;no Elfccti.,;o carac-

::::::::::::::::::,~r~i~J~j~~,~~jf ~~~~i'i;~::,::::~::·:::;, 
Afecto: ,:: .. ;:'(':'.; ·· '· • · · 

L• P"'º"' tloprJ~f~n!~¡~~;{J~~¡,;':in ad,,,~,j,''L'~' ,,,,_ 
do de ánimo' lo ~e~c'rth:i3t;c.o.mo; tr'istéza' melii1iéolía o de­

·. · .. ·'\ ;~(:~>''.::·.~:~~~~~·:H~~'.'~:.\/ :~~ .... ' :.\,\' ·--~:: ... ·>.::. · .. :!_\ , .. ~ .. _.::·· :::. •. · .. :: ;, ':.-::"<:.;·;:'.'_: __ -.:)~- -. ·;·_. 
sesperaci6n. El• páci~n:te;·,;pódí·(i. desúléar 'uir)·aspeCtó ... par-

. · ..... ·-.:.Y: ·,:_:/~~\(\~t~f~;/~:;·_\> < ~~->>'..: :;./_, ... :·'.'.; :·~::y~_::_;./;_;-}}-;J.-<·\.; ... ~\-·//{'.:(- ... " ·:_:_ ~-:-. 
ticul ar del sentiinicnto~ide1fresi vo ;\halHarid o:: de''arigustia, 

te ns i 6 n , mi o el o ' .• ~\~:1~;~~1¡~f ;~'.~ff 0"t~9~;t~~~W~;;~,;~j}{~~~,;·f :.){ ;~ : ' .. 
El paciente cleprimidó"!pief " elí{fnfe); Sq•por;:~üEvicla' sus 

· ;,~~,:./(//~:~~t1~\ ,..;.;/-J~~'.~~;:.1V-~~.:if:~{i,:J~'.'.p¡.;;~;~·}~~~~<;(-~'):::;~~·.i;<C · ·:·< _,. "· · .· 
apetitos se reducen· arite·s)-;dc\•i;qu . sü:¡;.i::Cfl1dU:cta'"mariifiesta-

se vea afcc,tacla,cu~n~d iJ{~~W"~~~'.f~~~{~~;~W~~:::~'::~~a\;a sintien 
">-~.<:<,·l.' '.·.'>·' •, 

do indiferencia. 

Dependiendo del grado ele clepresi6n se pueden presentar an­

siedad, apatía y retraimiento. 

El enojo es asi mismo manifiesto en el afecto de los pncie~ 

tes deprimidos, podrá expresarse clirectamcnto como cuando­

el paciente se quejo ele que no se le quiere y se le trata-

mal, en tanto que en otros casos es mas sutil y los sufri-

mientes del paciente entristecen la vida ele los que lo ro-· 

clean. 

La persona deprimida so siente insuficiente en extremo, no 

tienen confianza y pueden considerarse un individuo inscr-

vible. Todas las metas ele ln existencia pnrec~n carecer -

ele significado y valor. (12). 

11. 
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Pensamiento: 

El deprimido está pr~ocupado .con~ j:g,o mismo y con, suestado, 

vida. 

dimiento~; 

venci6n 

peranza de cfü 
'. ' .. -... <·:;~~i:(1~ .. -

Sus .pensirniie,ñfo,s¡c.s, 
, . ··: .· ··· .. ~:,,-,,.~¿·.·f:'..,\i,:j:¡,~:?:\~;1¡:~ 

es:-

. a-· 

su conversac16n; trat 'º• usc'·pen·sam1erit6s;á.:doncle -
. . . .:" . -... , '. ... l.\~ .. :,· .. ; : ·.=.:'..;. ,.';: .;i,~:;:.:~~t)i:F~i· . /i:~0.;1:~~;::,:·,;;'..,~}:~~\~Q~f :r-:~;;~~;~~~!n~.~~{~.~~;·~-~?t->\ :·· 

se a como . de fcns a•; ,:pa:rt. icu ;~n~mente\l'o·~;;pac;i ~1\fe.s:l/o ti ses ivos . 

n1 pa~iente ··d~;ii~{d8'\~,~t.~F~~:~.J~J~1~·¿ .. i~~Js~(á~'~f~~~/·~Ge: se s len 

te en 'realidad. Sus Íicns~micnt'os:''estfi~:.'ci:{sJlif~~i~l()s cin can-
, - ' .; ~-:· - - .· .'. " ,, : . __ .,•¿":.\~.::/'·~ . .;;<,_' ... ' 

tidad' y-aunque puede ~er sensible, el i)acienfe muestra con 

todo poca iniciativa o espontaneidad. 

Comprende lo que se dice y contesta aprop:i.adamente, pese a -

que su pensamiento sea más lento· y 'su len.guaje pueda ser 

acaso in:perfccto e inseguro. (12) 

Conducta: 

12. 

La lentitud caracteriza tanto la vida entera del paciente ele-

primicia, como sus procesos mentales; ~us movimientos y·sus -­

respuestas requieren más tiempo, la conducta orientada o in-­

tencional está disminuida. El paciente participará acaso en-

la vida si se le impele a hacerlo, pero si se le deja a si mis 

mo es probable que se retraiga. 

Las actividades que selecciona son pasivas y a menudo social-

mente aisladas. (12). 
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Relaciones Social~s: 

Del Depri~idÓ>anhela el cariño de otros¡ pero dcj a dcc 
)':·:,•: ... 

corrcspoh'der en ulia::foi'ma' que ~e compense a ] a otra por-

' igno: o:ns :~~1~Jii~¡¡~¡i~:6~· :• ;ininl •, fnmo ·.ol roohono· .. [ f 2) • 

m pac1cnte;;puede;::parece,r desgrac1ado:y ab'at':(d0,' aclcm~s' 
, · - •. ¡,.· ~\'/-::<·j~f}~~~~??:~:~~;;:y*~~.v;~:~.'.:/1_~·)/- .. ~;f::.(~-."'. : .. ~···,:>·.'.;_:-~_:,: .. ;-:.·<:::~- ,.,,, >-.: .· - ... - •. -. - .. 

cansado . y .des aúi1lladci§();-~inclU~o'apá tic() ¡'generalmente hay;. 

fa1 ta· ~º·••.~Iv¡c~.dª'~···:~{;¿g{f~.r,::~;~:;~;j);[~r·~.t~i?::i;:i\!t111iia.ªtf:~ •. ·~;,'•·.··. . 

Puede qucj arse de fatiga; pcró tfeiieldfficul'tad:.:e~· conci-

liar el sueño, y una. vez d~:~~i~~:;.::tÚ:~~·~A:~;~:~~i/f\N;~r~,ii¿ntc. 
-.. ~:, .. ·. >· .. : .'. i ·' 

Algunos pacientes parecen lnÚr eil' ef sueño de s~s pr~ocu-

pacioncs y angustia~ 

Su apet ita puede estar disminuido, sin embargo, ~lgulíós.' -
pacientes recurren a la comida como un alivio. 'c~si :todos.· 

los pacientes deprimidos experimentan' una in te lis ificaci~n -

de deseos orales durante los per~odos de deprbsi~ri, per~ -

solo en algunos pacientes estos deseos toman la forma de -

comer más. (7). 

Trastornos F1sicos: 

Pueden presentarse trastornos depresivos despu6s de la ad­

ministraci6n de ciertos farmacos. La Rcscrpina y los cor­

ticostcroidcs, por ejemplo, pueden producir.deprcsi6n que-

no debería calificarse de neurosis depresiva. 

Una variedad de enfermedades físicas pueden tambi6n dar lu 

gar a estados deprimidos. Puede producirse un estado de -



ánimo deprimido en Úastorn·o~ hoi·mo1Íales c~mo la disfunc'ion. ti­

roidea, la menopmísia y 'la d:i.sfund6n coáic6supÍ:~\;rciia( ·. 
• ' • • ••• .~ : • • : • • > ' - '. ' ~ : • ; .. t ;· • 

La malnutrici6n y los tr';s~Órnós. eiectrolí.ticos, 'p~.e,d,c!1.produci r 
'1'.'··.'·· 

estados deprimidos. 
1 • • • ..:~· ' 

Los trastornos del sistema nervioso centra'!, como .. la esClerosis 

múltiple y tumores cerebrales ·pueden pr~dudr :síntomas depresi­

vos. (1) 

., 
:· 

14. 



1.5 Aspectos Psicodinfimicos. 

Cuatrb. ~aci~ies ~fisi¿os s~.hayan implicados en la.produc­

~i6~ de.Neurosis Depresivasi '\ ··.· :., .. 

1) . - Los ca~bios 'in~.e<lJi1f9~;~"f~M~~J,;,i:F~frj~1~;,}.~ªcd6li a una 
p6rdida en el .ambiente, :"por,· desen'gañci o privad6n. 

2). ~ Cambios en el Sis}ei~~;·~1~,f;~~J;~~f;tJt;~ti~M.:'\·{ ' , , 
.3). - Conflictos con el Impulso·~.!'·grc.s~y_o·:;o .. ! ::: , . · 4) . -::,:::·::::: ,:::::: ;D~i~~i.~º~,f ii*j~¡~~'~;~~'~::. 

;·; "-' ~,;~; .. : ·,,...,~:;\~·~-·;: 

ayuda a determinar la cantidíúl·y .cualidad de los tres 
•;_·_,·.:·, 

factores enunciados. 

Se menciona que los procesos psicol6gicos anteriores 

estan inextricablemente relacionados. 

Que la tristeza, la soledad, el desepero y la pcna,­

siguen normalmente. a la p6rdlda de una persona una 

persona u objeto apreciado, es sabido por el hombre~ 

desde el momento en que realiz6 la primera introspec­

ci6n. No fu6, sin embargo, hasta el monrento en que­

Freud llam6 la atenci6n sobre este hecho en Mourningy 

Melancholia, cuando los investigadores fijaron su a-

tenci6n en la similitud entre la pena normal y el afee 

to central de la enfermedad depresiva .. 

Mfis tarde,Llndemann en su estudio clínico sobre el des 

consuelo agudo, describi6 en detalle los signos somfi-

ticos y los síntomas mSs extendidos en las personas de! 

consoladas, proporcionando la evidencia <le la similitud 

] 5 • 

. , 



en la esfera somfiiicn; 
. . 

Concluyéndose:que ia'.pena n.ormal y la enf:ermeJacl 'depresiva tie-
'· .,;··:·" 

• . ,.,, ';'>:.'!•:·'," '\:'.,_··_/.'··.:e::_ .. .,'. '' • ·.···.· '· ':'.. ' ·•. ·:· ··,.;· :>- ·>, .,'. . :· .".' 
nen muchos aspectos :'·eli •,coinun ;· Pero.• solo' •ooscrvando :las .. difcren-

. . ·: ':·~::·:·~ r·.~tl;~·j·~<0':;\,.'. ~~:<i.~;.,~~1 ~-~t_:·~'..1; <S' ~·:; _(J: ;,., ·. ::; ·.~.'.':. '. ,({_i ~:~!:. ': '\ ;~~-:-:.~ ·;·/::); (·,~):~~-.:~--tf; ·::~::(~~~ ~_t; i,;::+~.: ~'.):.: .~:/: · ·-.< '. .. -· \: ·:' . 
cias' puede aümenta1:s'é e'l •cónoC'iíriienfo>clei;ra>:etfcíl'ogfa ele, la de-
pres i9n patdl~~:i¿~:;/ '.._\· . . . '' ' O::~·.;·w'.':( . :i~/':i¿,,·:~-;;/V:\'\:-. .· ·· ''::: · 

::: ::::::e:::::·::· ::'::,:::::!i·::~r~~~i!illt~;;· e:~ 
sideranclose estos cambios como elemenfos•:bás'ico(~:y;~•:;~:c~núálés en 

· · .. · ~-: :_>~"·> ""\: .. :<:~~,:~·,f )~~~rit?r·-: .. _·~-~;-~)'.~·/:·'. .. · 
la clepresi6n, conyiertiendose muchas veces 'cfi',;có'nd'ici6n'.. 11 sine qua 

• "•>':'.: ~':~·~.'.:~·'>-";: ,,,., 

non", sin olvidarse tle que la experiencia de tristc:za:,,;};. otro --

ingrediente igualmente importante y primario. 

En relaci6n a la Agresi6n se ha observado en forma gene~nl que las 

relaciones altamente dependientes, suelen ser ambivalentes en su 

naturaleza, Dentro ele este tipo ele relaciones el potencial ele Ira 

se mantiene fuerte, y la pincipal fuente de estímulo para su acti 

vaci6n, radien en el fallo ele conseguir satisfacci6n para las ne­

cesidades ele dependencia. 

A causa de conflictos con el impulso, el paciente emplea mecanis­

mos psicol6gicos que complican la reacci6n depresiva ele base. (9). 

El paciente deprimido ha recibido un golpe en su autoestimaci6n. 

Esto puede resultar de la ruptura ele una relaci6n con objetos, ya. 

sean externos o internalizaclos o bi6n, de un golpe directo a su 

capacidad de adaptaci6n. En ambos casos, el paciente experimenta 

uno mengua de la imagen que tiene de si mismo y trata ele reparar 

el clono y de defenderse del trauma ulterior, por medio de difere~ 

tes mecanismos psicoclin6micos, por ejemplo: la identificaci6n, la 

relaci6n del enojo con la clepresi6n, el papel del aislamiento y 



y la negativa, la'evoluci~n·de los estados maníacos y la reluci6n 

de la clepresi6ll'y¡ .. las 'defensas JHO);ectivás ,'. 

::::::' ;:~~~tt~¡k~li~\!~i~~~~~ii~~:t~~~~~r~~"~"i1~1j ~,· "" '··' 
querido, la, rep1,ese.ntaci ntaH•·emocionaline·nte;:.cargaela ::d~

0

•ia 
. . . :·: ·:· -:;tiJ: "~\,. ·.·. ·~ .. . '?~~1.ijt{~%.~~f¿~~i\~t~:i~'.~·1<G.'.'.0·~·:\{-:·}~ ·.:! :~::~:<·~:.: :..·· · ... : .. 
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persona perdida.J;{ · ái'Je!'.pe.l'níliirnnte.'.deLYo .; 
.· '. . .. -.:. \ .. i::r.~.--. ?~~~f~f~~ft~j~fii?i;~::J::_r~;~;:;i~:.~R~·;<:~···.; .. ·~~.: .. ·., . '. · 

este mecanismo .se' cli:i'l;i 'e11'~'tt'a'ritó:•Cjue···fo ·Iclen 

tificaci6n e; \1;1 v~~;~~sp, ~i~'i~{ft~f\~~f;,i;f;¿~~;~!~.~:.~·i.¡nd~· 
viduo modifica su auto imagen; 'de' ·~rcuer imagen. ~;;Cfi'.;'•p:éJr~ 

. ~: . . .. :.< .. t: ~ :::·\~.~{~.? .. ~:. ~-~?~<~{:~z:~:~~fúJ~·~~\'.;'.0::' ;(\;~!'.··:_,,~_. ;:-· 
sena importante a 'la que se há perd:i:do;'Ype,ro·;~c:i:<'c)n1·ac;'e,{más qlie .eri 

:: ;:::' :::::,: '.':: :::::' '.:"::::;"::~:: ::~~1~~~:}:f ::::::':': 1 

p ~ 
ciente, son mecanismos vitales en el desarrollo normal. 

Depresi6n y Enojo: 

La base psicodin6mica m6s simple para esto, es el enojo del pacie~ 

te ante la p6r<li<la, por abandono, elel objeto ~uetido. 

El paciente deprimido elesplaza su enojo hacia personas substituti­

vas, ele las que espera que reemplazar6n su p6relida y seguirán satis 

faciendo sus nccesielades. 

Posteriormente, vuelve la agresividad contra si mismo, en forma ele 

una autoacusaci6n y una conelena. 

Aislamiento y Negativa: 

El individuo eleprimi<lo, lucha a menudo por mantener sus sentimien­

tos fuera del ámbito de la conciencia o ignorar sus orígenes en el 

mundo exterior. 

Estas maniobras lo protegen del dolor psicol6gico. Cuanelo el pa -

ciente logra su objeto. vemos depresi6n sin elepresi6n, esto es, el 



. . . 

el ínico sin e 1 af:ecto s~bfcti,Y9; ·· ~;°;,r'r~d~. ~~pc,r~l· ;~lg~n 
as 1) e et º.· •.. ,ele .1·. ~·c~.~1.P;.?.~;{~:i;Ki;.1'.~.@~~:~~'Jf 1:~~~&'.~''.'i.:;¡j,·~*t'~'i.¡¡~;:;~u~,.::; .. :• .. ··· 
El Ais 1 amiónto\y)la'i:N.cgatiya)~.an· .. c1efe1is,as·~caracte1:ísticiis ele 

la personaiicla~,·~bfa'~i;;~~::;;~1~~«.J~p~:~sl·g~:t~:~~~;~:g~.~:f~\'~·á\·ºxpr~ 
sa corrientemente cuando·· se aÍrnÚzan lá's élenn·~ris· ele'. c.sta . 

. :,;,;· ·:·,·.»·' 

Síndromes maníacos: 
), :·:_:;·~. '':'' 

. ··¡ :, .. ;.,.·, '{,:· ·, ~·. 

deprimido. Pero poso a la exal taci6n 'súp.Ó·d:'Ú~ial, la maní.a se 
.. ···> ·",·· ... 

compr.ende mejor como una defensa c.orÍt ra )a; ábpi:cs i6n. 

Es el producto de la negativa y ú:':i.hve'f'si6n del. afecto. 

Proyccci6n y Respuestas Paranoides:•,' 
. •'t 

Si el deprimido utiliza la defensicle 1 la proyecci6n, para pro-

tcgcrsc a sl mlsmo do su dolorosa autocondena, siente no solo­

que los dcm6s dejan do ayudarle, sino tambi6n que son causa de 

su dificultad. 

Es como si el paci.cntc se dijera a si mismo "no es que yo sca­

malo sino, simplemente, es 61 quien dice que yo soy malo''. O -~ 

"mi infortunio no es culpa mía, sino que os lo que el me hizo" 

La proyecci6n va acompaftada do transiciones do la tristeza al -

enojo, ele la demanda de ayuda a la expectativa de pcrsccusi6n. 

La rclaci6n entre los síndromes Paranoide y Depresivo es una -

de las razones de que los pacientes paranoides presenten riesgo 

ele Suicidio: puede producirse una clcprcsi6n de aparici6n repon-

tina. (12). 

lS. 
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1.6 Diagn6stico. 

to mismo que la diferencinci6n entre fo~mas psic6tic~s y neur6ti-
~ ; ., 

cas de deprcs16ri, ª .. menudo táíllbiér\.és difícil ~<por lÚs gra1~de: -

6 re as que se . 5,~P~,1:~~).~}};,s6·i,~~;\~~~~'.~:i0~·~?~.,;1g~e<.M :·~?f.ef.~edad ... ··.~.e¡Jrc,s h 1 
a - , 

tlis t ingui r entre. )ii:,depi'.~sj6)1?f com9'i·res'pues ta~.af ect.i v,a y 'las/foi·mas 
. . .. :~. . ;~"\;·.I; ,;\~~::;;S:~A:~:~;·~~?144P'~''.J~;~;~~!l~~¡~,)1R~;r:l)~~'?;;iA;~~~;>~.:>> ;.~.::.:(·;.-:(.:(;/.:::.:-,;:· ~>¿: \ > :::::;.:.: ·;\> .. >· :·:. . : . . ' 

mas leves tk iri cfofernieffii é: :··1~esivri:;;:':Por;,.•1o·•;':generitl ·•se considera -
._ · -:: ·~·'.·~- ·.·:·; :;:.~ ·~.:·:!i~{:y,~. :1i~)~f:.~;:i~~fl;~!t\'.f;S:;'.,~\t~:); :,::~ .... :(, ·~ -~::;/_:;:t:·;~'.'..~< ·y,·,.~· 7.:~ 1.: .-·~· ~. --··:, 

~:a::.::::i ::::·:::":·:con1·· ... • .·.·. º .. · ..• gxc "':p'óf;éantiéla~f't''cuaHclricl.e's' muy 

·,_ ... .,,,.' 

grave en respuesta~a la~ 

Las manifestaciones 

cabo de unos seis meses, y s'i'.is'e'f~f~tgané:'débiúi' so!ipef1;1frse'inccanis 
.' ;:,' :.'.~.::,~.(~:~.:A·!f~;*'\~j2~~:~:::.\<:.:<~. '.:·'.:~~.' .. , ... : ... _· . ._,.::/ ·.- ..... ·.u:-· ..... :~:.\ ·:. . . -

mos neur6ticos. Por el ccintrárfü,'.,fo• ausenda 'clf pena anie uúa ·~ -
' ,. •'>'.'.:.• - ... _ •. , . . ,. ' - - ,. ,: 

pérdida sjgnificativa, debe ll~;i;;, a· ¿onsiclerar la posÍ'bifá~d de -

fuerzas patol6gicas intrapsíq~icas~ 

Desde el punto ele vista CualitatiVo, la raz6n para hacer un cliagn6~ 

tico ele neurosis depresiva, aumenta si las manifestaciones del afee 

to depresivo y el decremento de la autoestima, se concitan en pacic~ 

tes con una historia anterior de síntomas neur6ticos o rasgos ele pe2: 

sonaliclacl, que impliquen conflictos ele dependencia o agresi6n. (9). 

300.40 Trastorno <listímico ·co neurosis depresiva). 

Criterios para el diagn6stico: 

A. Durante los dos 6ltimos anos (o uno en el caso ele los 

ninos y adolescentes), el sujeto ha presentado duran­

te mucho o todo el tiempo, síntomas característicos -



B. 

. c. 

. • 

del síndrome depresivo, pero no con la suficiente . ( - ' . . . . . 

gravedad y clurac16n \conio para cumplir los ~ri torios 

::, ":,:::::(¡~~itif l~i,ii:~~:t.,, · dépro' ''º puod o n -

ser rclativrimcntc:;pcrsistcntes, .o· es.tú s.cparadas-

por períocl~s~c1~~'.&;~'.?~~s¡:4{án~mo nornial que duran -

días a pocas se;ri:riri~~/.pCró. no más. de ~mos meses. 
,P •• ·>" \'~<-:<·' 

Durante los pcríb;d~;~:,.d~pi~esivo~; ]la)' un llamativo­

cstaclo d.c ánimo d~prcsivo, (por ejcn;plo, Úiste, -­

melanc61ico, abat.¡d~, baJo); ó una notable p~rdida 
ele intcr6s o placer. en todas o casi todas las acti­

vidades y pasatiempos habituales. 

20 . 

C. Durante los períodos depresivos estan presentes, -

corno mínimo, tres de los siguientes síntomas: 

I) Insomnio o Hipersomnia; 

2) Bajo nivel ele energía o cansancio cr6nico; 

~) Sentimientos de incapacidad, p6rdida de la autoes­

tima, autolarncntaciones o desaproba~i6n; 

4) Disminuci6n de la atenci6n, concentraci6n o capaci-

dad para pensar con claridad; 

5) Retraimiento Social; 

6) Pérdida ele intcr6s o disfrute de las actividades -

placenteras. 

7) Disminuci6n ele la efectividad o productividad en -

la escuela, trabajo o en la casa; 

B) Irritabilicla<l o c6lcra excesiva; 

9) Incapacidad para responder con plncer a los elogios o 



refuerzos; 

10) Menos activo o hablador de lo habitual o sensaci6n 

·de .•• •lenti~;Úd '0:···i11c¡ui.etud•; . 

11). AcÚt:t'U~~.~}i~;~,f .. ~~:,h§c,1i~:•el . f~turo , .. rumi aci6n ne ga ti -

·· va':de' a.corit'éeiriiientos).pasaclos o seÍltimientos de lás -

12). ~;;g,~~~~11f ~f l~~¡:; ,·· •••• ','··· 
13) · Pensan11~nt.9;'.:·r~pe t1t i.v.o de ~tiert~ ·~ .;·~Í.cid io. 

: .·. :~~·.\ ~: .. ·<~/.'.:/ ."~'.·)_): ' ' .. ' ' 
''.i, . .. , ,. 

· Il. Ausencia de. síntomas psic6ticos, tales t6'~i;' id.eas ·deliran­

tes, alucinaciones, incoherencia o pérdicl~ -~~ la tápaciclacl 

asociativa. 

F. Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno preexistente, 

21. 

como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia de -

alcohol, el estado de ánimo deprimido puede diferenciarse -

con claridad, del estado ele ánimo habitual del sujeto en vi! 

tud de su intensidad o su efecto sobre la actividad. (6). 



1.7 Diagn6stico. Diferencial. 

Otras Neurosis: · 
:' , .', ··.· ,· .i: .·, ' " ·. -
. . 

El afecto depresivo pued6.ob,s.eryarse e~ pacientes .de diferentes-
-:.,• 

22. 

condiciones neur6t:icas, 'pero éi1~·i?'/ie~c{raf:los sílitomas esped.fi-

cos, comó las par(tlisis.:~Ü;)1§,~t:~~~~.f/@f'.ti~s·.:clara~; especialmente 

cuando dominan estas, cleté":fiíl:i,n'.~rar1·'1.ri",Ci1tegorí.a Dx apropiada. 

Existen áreas de sliperp~'~:.¡:j¡.¿~l~~~~Úe.las ne~rosis obsesivo-compul-
. . ·.:·~·,J.;'·~~;·,:;·,:_,. .' ., 

si va ·y el síndrome depresi\iéi; aproximadamente 20% ele los pacientes 

que presentan la enferméclad depresiva, tienen síntomas obsesivo­

compulsivos .y un tercio poseen tambi6n ragos de carácter obsesi -

va-compulsivo. Es decir, ln depresi6n y la compulsi6n son los dos 

polos ele un espectro, que recorre toda una serie de estados clíni-

cos intenneclios, en los cuales aparecen muchos rasgos que son comu 

nes a los dos cuadros. 

Ansiedad y Depresi6n, a menudo coexisten en un mismo paciente, y -

aquí el Dx 6ltimo queda a juicio ele cada clínico; para valorar que 

afecto es el mfis significativo. 

Depresiones Psic6ticas: 

Se ha repetido la dificultad de diferenciar entre depresiones psi­

c6ticas y neur6ticas. La presencia ele cambios marcados en el fun­

cionamiento corporal, como anorexia grave, p6rclida ele peso, consti­

paci6n, insomnio y retardo psicomotor, asi como delirios depresivos y 

preocupaciones suicidas graves, situan la enfermedad en el extremo 

psic6tico del espectro.. En las alteraciones que se sit6an en el -

centro del espectro, el clínico tiene pocos medios firmes para el -

Dx diferencial. 

.. 



Esquizofrenia: 

nes. .,,1, 

Enfermedad Física: . . . 

La fatiga de las enfermedades infecciosas o ~e la; Mcinon~cleosis- -

,, ,. 
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Infecciosa pueden confundirse algunas veces con la Neu1;Ó~is ·Depre" 

siva, el Hipotiroidismo algunas veces se ha confundido; ~a ausen­

cia de un trauma emocional claro como precipitante·y la presencia 

de resultados diagn6sticos de laboratorio en pacientes con enferme­

dades som6ticas, establece por lo general una clara diferenciaci6n. 

En los ancianos la depresi6n puede estnr asociada a unn temprana -

enfcmedad degenerativa del cerebro. (9). 

El trastorno distímico debe considerarse como diagn6stico alterno-

tivo de la deprcsi6n mayor en remisi6n, cuando la ~epresi6n mayor -

este en remisi6n parcial durante un período ele dos afios. Cuando a­

la depresi6n mayor se sobreafiade un trastorno distímico, deber6n re 

gistrarse ante diagn6sticos, ya que es probable que el sujeto cori­

tin6c con el trastorno distímico cuando se recupere de la depresión 

mayor. 

A menudo los síntomas afectivos de este trastorno son considerados 

secundarios a un Trastorno Subyacente de Personalidad. Cuando un-



sujeto cumple lo·s critc:r~os,, para estp trast\)rno.,y par.a el .trastorno 

::,::::::::::::: :::~:~~~:t:~~!!~~f if t1ii?1i~~~i~~¡~i¡~:; -
nos ele personnliclad límite, hisfri6nf2os·'.'Ó1cle.iid'cp'é~clend'a·:··;:, 

Las fluctuaciones normales del e'st~cto ¿~~!~h'i~i·~?~~ soilú~.·;·fr6 .· • 

cuentes ni graves, como el estado de ~~imo deprimido del trastor· 

no di~tímico y en ellas no hay interferencias con lo actividad so 

cial. 

Los trastornos mentoles cr~nicos, como el trastorno obsesivo com· 

pulsivo o la dependencia del alcohol, cuando se ocompoftan ele sin· 

tomas depresivos, pueden sugerir un trastorno clistímico. Solo se 

hará el cliagn6stico adicional ele t·1·astorno disd.mico, si el esta· 

do de ánimo deprimido, en virtud ele su intensiclocl o ele su efecto 

sobre la actividad, puede distinguirse con claridad del estado ele 

ánimo habitual del sujeto. En los niftos, el trastorno distímico · 

puede sobre aftaclirse a un trastorno por c16ficit de atenci6n, a un 

trastorno específico del desarrollo, o a un trastorno mental org! 

nico. (6). 

¡; 

24. 
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1.8 Clasificaci6n. 

La clasificuci~n'..del síndrome depresivo siempre ha siclo objeto de 

múltipl~s investigaciones y controversias, estableciéndose! con fre 

cuenci a una. el ~f~~\~;~;i;~:i;¿ en~re .. las .··.·for~{~ :}\;~:0~Xf.~~1 '.,:;~1~f}~,,~,;~ij,\\,'}fre.n~s .. ·. 
Ln historia clfiüi::a rdc aleunos . riilCieritéísi-'muestraí/cáü'sris:füimbicnta · - · 

. ' . · .. :~ .·- ...... ;<, .. -'s~.-.:'~?~;L.~\\~{~'>.1: ·r;;:::\:?r!';',':~ .. 1})}{.~~'.;;J:~r:.YR:i?4'~:~~A~:~~:.~~!~~~}~:~@})i;]}fW{f:~~[~~::~'~tf:~/ii;:/~:·y ;~ :·-. . . ' : . 
les y ps1col6 g1cas.··.c()mo,·f actores 1 deJ:~.~m.1ryuJ1:t;es%•~a¡:i,a~e11temente obvios 

entonces la depresi6n ·¿}f~x~:~~~(~~·~Afi.~.~~~~~~;~t~ffe:i~~;t~~-·;.~'.e~;·i~'rns no -

hay factores desencadcnántés·,evide:ntes;i'y:>1a:]~depresf6ú •es. considera 
.. • -~:· .:;,:·

1

·~ •• :::\;~':f~·V,+~~~~·~;'.t:~·i:X:~~~-:.~~~·'.(~:i:~·~:k~~--:;-::._·.::_:'..::~- ' ·· .: . 
da como End6gena. En la práé:tica'.(es;fdffíCUcdisti'nguir el límite -

. .. . . .'. .. :~:· ::.:,'.it·'·(:<:/· '.~ .. ~ >~-:-~,i·::-·~·::-:ir.' .. ~ ;.;:._,: ._·i··.:· ·; > 

entre estos dos supuestos 'subg1;upos> '' ,·)>>e · 

Por otra parte, la dicotomíi entre ~uadros ~e~resivos psic6ticos y 

neur6ticos ha sido siempre un problema para l;'~iasificaci6n de los 

trastornos mentales. Este problema se ha incremc.ntado, al presenta.!_ 

se en los últimos afios un gran número de cuadros depresivos, cuya -

clasificaci6n no corresponde a ninguno de los ·cuadros anteriores, -

es decir, un gran número de pacientes con trastornos depresivos; no 

pueden ser cons idcrados como neur6t icos y muc'ho menos corno ps ic6ti-

cos. 

A fin de colaborar con el clínico en la co<lificaci6n del cuadro - -

diagnosticado, la Organizaci6n Mundial de la Salud, increment6 en 

la IX Revisi6n de la Clasificaci6n Internacional de Enfermedades -­

( ICD-9) de 10 a 19 categorías que a nivel de cuatro dígitos podían 

corresponder a este cuadro, agregando una nueva categoría , la 311, 

para "Trastornos depresivos no clasificados en otra parte". 

Con fines de clasificaci6n se plantea airupar la depresi6n en 3 ca­

tegorías: depresi6n psic6tica, neur6tica y simple. 
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De acuerdo con la ICD~9, ~ la depresi~n psíc~tica le corresp¿nde -

rían los siguientes ru~r~s:'~." 
'295 

296 

Psicosis Esqufzof~:'Gnf2ds·'J 
:. ·:· , · .... ·.:~.:':·":{.\'.~·};_:e::,~~;;'./\' ;·1:::.::'._·;·~;::·? .. ;·:·-~ ... ·:·: ~: '. . 

295.7 De .tipo bsquitoafectivo.~ · 
' ·>;·. ' '. ·,-. ~ -·--· -· _, •.. , .. ___ , •.. - .· 

Psicosis Afectivas·:'>":' .. ''"'"';:,;''' 

296.1 

296.3 

296.4 

296.S 

296.6 

296.8 

296.9 

···:' :-: .' - -~ ·"" ... · -. .. '.-· 

Psicosis M~níat6depresiva, de tipo depresivo. . . . . . . . 

Psicosis Man~acoclepresi~a, ele tipo circular, péro.gene-
'·· ··:. 

¡ ;., • ,. - ... ~\·~,-... ; • -

ralmente depresiva. '·· .·.·· .... 'j. 

Psicosis ManíacodepresÚa, ele.· tf;i:b1~:~bi'~i/\;iilixta. 
. -: :~::: :,·._-. _.:J~_~i~;:~~(-,:~k~~~-'tS}i~~~Kfrft<t//);·-·:-~ 

Psicosis Man~acodcpresiva de 'tipo,/Ci'i;:cú'.tat,.'cori estado 
. _, -'/.:·.'< ':'.~~(~:--.~:;~?~;:;·~:~{t~~./t:;::;~';' .'. ·_ '_,' 

general no especificado. 
:. >>:~; :·:-~· ::>)' >_:;_:~/' :~::.·.<"' .' 

·,,_ ·. . 
Psicosis Maniacouepresiva, otras· y no especificadas. 

Otras 

No especificadas 

298 Otras Psicosis no 6rganicas 

298.0 De tipo depresivo. 

A la depresi6n neur6tica le correspondería el rubro: 

300 Trastornos Neur6ticos: 

300.4 Depresi6n Neur6tica 

Y en este intento de clasificaci6n dentro de la depresi6n simple, 

podrían incluirse los cuadros: 

308 Reacci6n aguda al estr6s: 

308.0 Contrastorno predominante de las emociones (si son 

depresivas). 

308.4 Mixtas (si incluyen depresi6n) 

309 Reacciones de Ajuste: 



311 

312 

313 

309.0 

309.l 

Reaccipn. de~re~iVa IÍ):eve. 
<'., ,_·_. ,'• ..• · . 

· ReacC:i611 d~pre~{V:á; ]JXolpngada 

2 7. 

con.· t~¿t:Ji!i1'if~'.0~'f~~¡j ~::.\1e' ':1'as 309.4 emociones y de la conducta 

(si ·:·h·a;·: Jg~t!~:1~~~~,f t.:~,~~;~;:,tt{'.;'.c .. 
Trastorno deprési\ro.\no·~··criisfficado en otra parte.· 

Trastorno de la co~d~1;~~~~r'~~~?f~~~:Hfcado en otra parte: 

312.3 Trastornos mixtOs.:dC:;la conducta y de las emociones 

:::::::~~~i~:~:::·::::!!llíll2~~,: di 1• infando Y d• 1• 

', ·.,_:._ ·~:.;,:··;. 

313.8 Otros y Mixtos.~ 

Para diferenciar con mayor claridad los tres tipos de depresiiSn pla~ 

teados, se menciona lo siguiente: en la depresi6n psic6tica los ele­

mentos genéticos desempcftan un papel m~y importante; se caracteriza 

por la seria alteraci6n de la personalidad, perdida importante de la 

autocrítica y choque importante con el medio. 

En la dcpresi6n neur6tica, la personalidad del suj~to ha sido mal -

integrado durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes 

que se presentan durante la infancia o la adolescencia. 

En la Depresi6n Simple, la personnli<lad no sufre ningun trast9rno, -

por lo que no se le considera un trastorno psiqui5trico en el senti­

do hnsta ahora reconocido para el t6rmino; el enfermo es una persona 

con un estado satisfactorio de salud mental, cuyos problemas psico -

16gicos, ecol6gicos o sociales, le han provocado un desequilibrio -

bioquímico, que afecta el metabolismo de las aminas bi6gcnas cero -

brales, originando el cuadro depresivo y cuando el paciente se recu 
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·.. .' - . ·. 

pera, act~a seguro de_ no haber. suf:ido ~{ algun momento un tras -

torno menta'r (2); . -<'. ;1.' :\:.)¿:,:: ;; :; <.<· ··;, ,,.~.,(:." ';' ,\,~;;); .~: ·.. . ' " 
-•.•. «.:'. ·.-·:·· .·_):· _:.::i,':~:\:.;:~-'~;;:::~~i!f~~?{~:·-:.L}.;·~z--;: ;~.t;.~·;_~:;t;:~~:\t::.;~_:ü~\~;f;~:·~·-:$:~:·f;~·{{~{;:~%?~~>·;:.r.:: ... !~~-; ;·.::~;é·;~ ... -: ·;":: ~ .. · . 

En el DSM- !'II ¡ la iclrúiifi.éñci'6n1:'dc. ·fos/·fi:astor1i:Ci .,, fifct ívos difie-
., -, ~~: :;:~:~:·::5;:~:'.::.,'.·;.·.·.·.·.·:;.·,·.·,:.·.· .. ·.'·,·.:;_.~ . • ·" .• ".·.·,:,:~ .. ~;,·.,,·_:.«,·.·.:,;_'.· ;~;-.-,-;-~::;\;:'.•'-.::.1-~";,'.;.:_:.: ;.1:' .. ::.' :· .. ·. ,; 

,- -·._- __ >.:, -- . ~ ::~~.:''g~;.,:!~:.t;;_?.~'.\;,"·'-=·_--.~¡;:j::,'r>:·> ~·, 
re de otras clas if~.~io'il · '·;,- ones¿;d icot6mi , 

ca s como ne u r6 tib·ii\'~e rs ¡¿J~~~~.~.•.· ... :.l,~.~._;_•_·,'.~.·.·.· ... : ..... ~.'.·.·,,·:·'.·.:.~,'.· ... '.~.-.•. ~:·.:\.-;··.;1::.' .. ·~,:.~.':,·º-~,.--·.(, .. 
En : , " manual . lo' <;~~.{;~,r~i~%~~i\ ... ·• ~ :.:é.~Y'. .. 
afectivos mayores (en los/que;\lfá ... ,, ... ,J.n rome:1:a'f'e,c :ivo'.,céíiiliíleto); 

como el trastorno bi.pola;. y;'{'d:i'~~~~~:~~~~j;\~'a:~~Vf'.i.~:JJ''k:·~d¡~ff'ri~¿~11 
entre si por la pres,encia ele alg~n'episo'dio. niail~aco' a~terior; en 

otros tras tornos afectivos espcC:~rÍ~ds'''(C:~~: un s ínclrome afectivo 

parcial de al menos dos años ele \luraci~n) 1 ' como el trastorno Ci­

clotímico y el trastorno Dist~mico. En el trastorno Ciclotímico, 

hay síntomas caracter~sticos tanto de los síndromes depresivos 

como maniacos, pero sin la gravedad' y ·duraci~n sifucientes, para 

cumplir los criterios para el diagn6stico ele episodio depresivo 'o 

maníaco. En el trastorno Distímico, los síntomas no son ele la gr! 

vedad y duraci~n suficientes para cumplir los criterios del epi~~ 

dio depresivo mayor, aclem6s no se presentan períod6s hipomaníacos. 

Y por ~!timo, en trastornos afectivos Antípicos (categoría que in 

cluye aquellos trastornos afectivos que no pueden clasificarse en 

ninguna de las dos subclases específicas), como el Trastorno Bip~ 

lar Atípico y la Dcpresi6n Atípica (6). 
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1.9 Pron6~tico. 

Lo mismo que con 'sú: epidemiolog~a, rc'sulta impos iblc hacer afirma.-

:::::::::::::: 5:;r¡~~t~~~1~~~íii~¡l~~¡~ti1~~¡~;¡i~~if f ;, :; 
La experiencia clínica émp~rica sugiéi·~ 'ql1e él 'ci.i'.sO'.es;de· corta 

. . ·. ·. . ... :''"':· ·' 

duraci?n y la esperanza de recobrarse és ~ejor eri. los casOs 'en que: 

1) el factor precipitante ei un solo ~uceso ~ una serie de sucesos 

circunscritos en ~l tiempo. 

2) el factor precipitante es m~s importante en la apnrici?n de la 

depresi6n que la estructura de la personalidad, y 

3) las con~licaciones resultantes de conflictos sobre la agresi6n 

estfin ausentes o son mín~nas. 

Una persona psicol6glcamente sana, puede estar desbordada y tempo­

ralmente incapacitada si el suceso precipitante es realmente catas­

tr6fico, pero en general, se recobrar& por completo al cabo de un 

tiempo y se proteger& contra posibles cambios ambientales. Por btro 

lado, un individuo con graves conflictos de pcrsorinlidad relaciona­

dos con la dependencia y agrcsi6n desarrollarfi una ~eur6sis depres! 

va moderada como resultado de la menor agresi?n del medio y su en -

fermedad es mfis probable que sea mfis larga y mfis incapacitadota. 

Existe un punto en otras palabras, en el cual el individuo cesa de 

responder directamente a los estímulos externos, pero el proceso in! 

ciado por los estímulos ambientales, sigue su curso independienteme~ 

te de las circunstancias externas, a trav6s del mecanismo <le las con 

diciones internas específicas y las fuerzas que se ponen en movimien 
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to en el organismo a causa del estímulo inicial. 

Tanto si estas condiciones internas se hallan mejor explicadas en 

t6rminos biol6gicos, psicol6gicos o en ambos, será el conocimien­

to sobre los procesos que se producen, desde el momento de la tran 

sici6n a la reacci6n de autonomía, lo que proporcione·una compren­

si6n mejor de la naturaleza, desarrollo y curso de la enfermedad -

depresiva (9). 
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1.10 Tratamiento. 

Por regla, g~~erai/ el p-ac:icnte.con neurosis depresiva puede ser tra -
) "·:··; •', ··-· .. ' 

tado efic:azmell1:e}chl1juic.iÓsas '.medidas ps icoterapéuticas y quimio -

ter6pica-s:::.:\~i,~i;f::C~}:·::,>XU · · · ·· - · 

.•: 

-· .. ·:·.··: "•.·<'·"·:.".!.:' 

Medidas_. Ps iC:o\~~;¿1)6uÜcas. 
;,.-:( .·¡~.'- . ' 

Psicotera~í~ de~Apbjo; 

Quiz~ uná ele las ayudas m~s inmediatas para el pacienté :qué se. haya 
• : ;.:- _·:·, \::;"::~' ./.·~-~·-.:.>~;/:~:::.'·~:.-,._;:·- .·: __ . "' ··.- ·,- : ·.· : 

en medio de una aguda reacci6n de depresi6n s.ea.1a•:~eta~i'.6ri:de<apoyo 

proporcionada por el· médico ~ la oporºtu.j\f}t:~~{~f:il~~¡i~l~~f:~;~ii~·.\yus ~ri 
blemas' suele ser todo lo que ai'gunos pac1ent:es:c-neéesita11'~ipara- sal_ir 

• ,: • é_ :,\{-.:_~::~-~--~~(-~ ·,·:.-.{.r:-
, :- ;: ., ~ .. ,. -

de este per~odo. 

Es importante tener en cuenta, que si l~~ ~:~~:¿;~-~;~·~_f:(;}f~:n·~fubientales 
desempeñan un papel importante en las n'eurosis,,Aepresfvás, el psi -

quiatra debe encontrar 6til a menudo, revisar las circunstancias ex 

ternas con el paciente, para ayudarle con sugerencias prácticas acer 

ca de como alterar alguno de los elementos que deben cambiarse. 

Mas a6n puesto que las necesidades ele dependencia se hallan a menudo 

relacionadas Íntimamente con el estado depresivo, el m6clico debe ªY!! 

dar al paciente a encontrar otras relaciones m&s apropiadas con su -

medio ambiente. 

No debe dudar el m6clico en consultar a los parientes del paciente -

no s6lo para hacerles comprender lo que el paciente estfi experimen -

tanda, sino tambi6n, para ayudarles y proporcionarles el apoyo nece-

sario para que a la vez ayuden al paciente en sus relaciones; las de 

mandas del paciente deprimido pueden ser molestas e irritantes, y al 

tener la oportunidad <le hablar con el m6dico acerca del paciente, los 
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parientes pueden ser ayudadós· y se les puede proporcionar la fuer­

za moral riec~s~riá qt(~ deben· trasmitir al paciente. 
~ ... '·' . ' 

:: '::'.!~~¡!~ii~,tJ~f l~i~~~¡$~3º ;,P'''?r~r:p' '.·•~' ,., i~• ••'e''" -
tes 'con netiros}s, depr,:iú~ivas/;debé.estár.·.basiiclá pr,fo'cipalí1ierite én' -

· .. · . -: ._,: · · < .;- .·~:::··t~·-FN~\~.~c1~}~f-ff.·~;~;{~~;,~~~C~}/'i}~':/~,~~::.:·._i¡~:·~ '.·/;:! .. .;,: )i>):}~;./.'.~.~;-:-/> ~·~< ;::\·:,:~·~~~{i:á~.·~:~·;_:~:,::.;:\').>:·;.:·~·> ... : .'. . :;· 
aquellos cr1 teriós 'i:e f,ei:~_ntqs:.;;a,;las;:fttnciOnés:.·dél;<Yoi,C¡ue \iridican la' 

:::: b~: '::: ::n~::.~~~~~~r~lf f llf i~~~}~~~~{HJf l~~íii:.¡f ¡.,~'~ 
A menudo, la psicote;rapiaTcle;''.'insight" no es necesariil\'~s'cibre•tqdo 

·- ·,.::'.·:~··~•'<~.:::.'. ... :: ·.:'.~·. '/~} -; .. -_ .. , . :..,.. . - ·. '~ ,:_ .: : ·'. -~;'.··;¡;.~_:;:,~-~;J¡~~f-~!i8i;~~0J1~~/·;~·;~·.3:~-· ; 
en la forma más larga' especial.mente en aquellos', :P"ac'.:i.e'nt'e's:~:en los 

, ->.:·· _,· _... . ·\. .·, . "· ·:· __ :._;.· ;.~::~_:r!s~;~~{f~-f]}'~\'?P;/<·.-:.'._'· . 
que la depresi6n es resultado cie' un grave. trauiíia'~CiX't~'fñ~.'.;;a'f.1~ollador, 

. . .. , ; . . . ·~ .: - --:~,-~'.>·:;;t??:V'.'.-~:~~5~\~~~~:;;:-·i,:~~?:t~-: . 
sobre una personalidad relativamente ma'dura:~:i'c~so':;IénT'-líe(e'1<énfasis 

terapcútico debiera incidir e.n la ps icote~~~,lf~;'(,'f ;i;!.;' -
'-::!:·'.··, 

Requieren especial menci6n, aquellos pacÍ.~rit ;< eacciones de due . : ::·>~'>· ~üt~!;¡:'.·~~,~·'¡.' ;: ' 
los patol6gicas, cuyo duelo ha siclo bofquea~\ÜitPº,l'·i'.'·~~~(agresi6n no -

resuelta )~ocia la persona que ha perdiuo.~.t~{l·~f:f~~;~;?~Il6s, un.descu -

brimiento cuidadoso de la agresi?n inicial. incoric'iente en el curso 

de la psicoterapia de insight, puede deshelar la fr~a emoci6n y per­

mitir al paciente expresar, tanto ~u ira como su duelo y por tanto, 

eliminar los síntomas depresivos que forman parte de la reacci6n 

patol6gica. 

Terapeútica Narital. 

Cuando la Neurosis depresiva (caso bastante común), surge corno con­

secuencia de dificultades matrimoniales, debe considerarse el recu! 

so de la terapcúticn matrimonial. En esta situaci6n, el rompimiento 

de las berreras de comunicaci6n y la oportunidad de que cada miembro 

de la pareja obtenga, una mejor comprensi6n de sí mismo, y de su - -



esposo o esposa, puede mejorar la ~ela¿i6n hasta el ~unto> en ~ue 

las causas externas en J.¡¡.\Ú-i¡:iresi6n •del· ¡)ac:ie~t'e 'pueclan ser mejo -
. : ,·: , ,: . ,''.: .:. :_.· : '· . '.. ,.~ .. : ·:· ... '. ;' .. 

radas s ignificati vamen.te> o 'induso ábolid as '.'(9);. 
' ·";>, ;'·~~''.;: 

QUIMIOTERAPIA, 
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m uso de agentes qU~micos es a me'nudo centr~lél1 el tratamiento 

de pacientes con ne uros is depresivas, los . aii.Údepres ivos tdcicli -

cos, especialmente la Iniipramina· y la AmitÍ'iptilina, son los far­

macos ihdicados. Para reducir la incidencia a efectos colaterales 

habituales, como la hipotensi6n o la obnubilaci6n (que deben comu­

nicarse al paciente), se empieza generalmente por una medicaci6n 

baja hasta llegar a las d~sis 6ptimas, empezando por 25 mgs. 3 

veces al día, e incrementando la dosis en 25 mgs, cada 4 o 5 días 

hasta un m6ximo de 250 a 300 mgs/día. El tratamiento con ffirmacos, 

no debe considerarse inefectivo hasta que el paciente haya seguido 

con la dosis completa durante 3 a 4 semanas, sin resultados tera­

peúticos. 

Los inhibi<lores de la MAO, se reservan por lo general para pacien­

tes con depresiones psic6ticas, ~ue no han respondido a los ensayos 

con fármacos tricíclicos. Existe una creciente tende~cia en contra 

de la utilizaci6n <le IMAO, como consecuencia <le los frecuentes e 

in~ortantes efectos colaterales. 

La antigua costumbre de utilizar una combinaci6n de barbitúricos y 

anfetaminas, ha desaparecido prficticamente en el tratamiento moder­

no de este trastorno, y se considera por lo general, que el hidrato 

de cloral y los tranquilizantes menores, como el diacepam son pre­

feribles a los barbitúricos para combatir las alteraciones del suefto. 

Como regla general, no debe instituirse un tratamiento farmacol6gi-



co, hasta que no se haya establecido i;cl'aci6n.con el pacfonte, 

aunque en algunas ocasiones. la·. gr'1~ci·~1~4.(1e{.sírltoma ,puedareque.-

r ir 1 º . -~.; .. .,.~~-;;;:-~1;·I:)·(~~:;:l::;:~~;:~\i,~~r":i;\/-~ < ;;:: :.- ... :·. .·- . 
Muchos de los síntomas del pacient~.ipl\edeii•:.renécioiinr r,ápic\amente 

a las técnicas psicoterape~tiC:d~' •. i~l:~:~:,':.~}q*~'-~i~i·furdit ha deben -

surgir como sustituto de la relé~ci6n C:o~ .. ci1 doctor. Por supuesto, 

la mejoría en el humor, como conse'cuencia' ele la acci6n del medica 

mento, hace que el paciente parezca mas accesible a la psicotern-

pia. 

34. 

Aunque la mayoría de los pacientes con neurosis depresivas, no pr~ 

scntan riesgos suicidas altos, debe recordarse que algunos pacientes 

utilizan rasgos suicidas e intensos gestuales como medio ele expresar 

sus conflictos, y en estos casos, los ffirmacos deben utilizarse con 

las necesarias precauciones respecto de ~u abuso. (9). 
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35. 

Depresi~n y MMPI. . . . 

llay una rela.si6n.estr~chá entre:ef.uso>Ae esc,al,as cle::evaluacl: 

las ... 

l~s médié:6s 
' . . . . . . . 

Siendo esto contrai:i: 'ós:'.;ipi·ofesionales 
. . , · ... •· '~::;~;~,,, ' ,?~~·;;+:-: '• 

~:: :::::~.:: ::,!:.:i!}1!j~::t~~i Úpo muy gcm! 

ral, debido a que se ut,ili~;~~~~~'ª .. ,•;,:~.~;~§~.J;it~'síntomas ele en-

fermos ambulatorios y hospi talizadcis'·;'~Zsin· tratar ele encontrar 
. -..' ·<'"' ,., .. ;., •" 

la naturaleza del padecimiento q~ci°:'16~)o~i~inaba. 
Act~almente, se ·considera que el usd'de hs escalas de medici6n, 

apenas se inicia en la práctica clínica, ya que estas simplifi -

can el registro ele elatos para su estudio en computadoras, permi­

ten recabar el máximo ele informaci6n importante y facilitan la 

estandarizaci6n, que disminuye la variabilidad ele la infor~aci6n 

acerca de los enfermos, aunque·es preciso señ_alar que ni el me -

jor cuestionario o la más elaborada escala ele ovaluaci6n podrá 

suplir a un buen estudio clínico. 

El uso amplio ele estas escalas corresponde pues, al campo ele la 

investigaci6n psicosocial (dcterminaci6n de tasas ele prevalencia 

en poblaci6n general o en grupos de riesgo especifico) y clínica 

(valoraci6n del efecto terapedtico de nuevos antidepresivos). 

Actualmente, hay un gran ndmero de escalas para medir la Depre -

si6n, pero las más conocidas y utilizadas son: el Inventario Mul 

tifásico ele la Personalidad de Minnesota, la Escala de llamilton, 

el Inventarlo de Beck y la Escala de Autoevaluaci6n ele Zung. 



En años recientes. 1 . la O~IS e.labor6 una escala para. medir .la de-

presi~n y la utiliz6 cll su fnves'figaci6ri;.ziri'i:e'i;'r}~~'ioll~i; clcI p1;9_ 

: : •::: : ::.:::• :: ; : ···~.(;ri·•· n~ Jf ~~,J~f~ii~~iY~}1WYXti.\i:~~:d ti; 
Inventario Mul tiflisico de so ti(/::.: · 

,·_·_ , .. ~:.; .. ::'. :_:~'.~~:!.;?~~%~~f-Nf.~~~~:~t _ . . . -;_,:ff ~:.::.?t::::/::<:·:.~ .- ..... 
Conocido en todos los países por~·sus}iiilciales,j~H-JP}}:,:!introduci-

. . : ; . -:-.:; ~·:'._.:::·':::.~\~'.(:'..~:;_:·~~~;!k~:~~ti:}i,?i:*:J.~{~b.~.:~;·~-~·;~}:! '· ., . ; .... " . . 
do por Hnthaway y Mckinley en 1942,<cs)~l'.:Jm'.01ltario ¿oi!struido 

- ·" -·J";·:.~;<."."< :.',' . .: . ." ¿;r.~·< _.:":··· .. ,·:-e¡· . 

y ~studiado más cuidadosamente 'que se ~tiiiz~ h~y .en día.· 

Consta de 550 preguntas en forma de afirmaciones positivas o ne 

gativas, que corresponden a muchos aspectos de la personnli.dad , 

incluyendo la salud general, hlibitos, familia, actitudes sexua -

les, religi6n, actitudes políticas y muchos items psicopatol6g.!_ 

cos importantes para el diagn6stico y tratamiento psiquifitricos. 

(1) • 

Pese a que el MMPJ estfi considerado como la escala más vfilida, -

su aplicaci6n solo puede hacerse a personas con mlis de 16 años, 

' con primaria terminada y tarda de una a dos horas en resolverse, 

lo que podría hacerlo poco prfictico. (2) 

... 

Freedman y Kaplan, señalan lo siguiente en relaai6n al Inventario 

Multif6sico de la Personalidad de Minnesota; (formas:individual, 

colectiva y abrevinda "R"); Test de Personalidad Objetivo, Cues­

tionario de verdadero-falso, dando unas calificaciones para 10 -

escalas clínicas ademas de otras 10 escalas; entre sus rasgos e! 

peciales, incluye escalas relacionadas con actitudes que se toman 

ante el Test. Construido empíricamente sobre la base de criterios 

clínicos. Se dispone de servicios de interpretaci6n computarizada. 

(10). Las características detalladas de la Prueba se describen en 

Metodología (Instrumentos). 
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.. . . 
' ' ·.·: 

La util i zaci6n ele la combina~i6~ ~le, las' esc~~~s .clei:\:¡~IPI >. c,om~n-,.... .. ,.". ":. ;,.·,,_, ' 

. ::,::::::::': ::::::::::;~~ti~~~tt~•~tf ~~?!~~~:~::~:~::::-
clínicas y mucha mayor impo,rt aric~~í'fir''•l1~/~oinbinaci6n de dos, tres 

y hasta cuatro escalas. Las escala,s<~.ülizadas aisladamente si -

guen siendo interpretadas por varios autores, pero con mayor fr! 

cuencia se observa la investigaci6n 1 utilizando este m6todo de -

interpretar los perfiles, y se encuentra de gran ayuda en la inte! 

pretaci6n clínica ya que es m6s aproximado al cuadro diagn6stico. 

(16) . 

La utilizaci6n del MMPI como instrumento de cletecci6n en la preso_!! 

te investigaci6n, tiene un importante antecedente en un estudio --

realizado por Pucheu y Rivera, en estudiantes admitidos a la Facul 

tad de Medicina de la UNAM, durante los años de 1969, 1970 y 1971, 

siendo un total ele 5625 estudiantes quienes efectuaron el MMPI, de 

ellos, 4277 fueron hombres y 1348 mujeres, sus edades variaron en­

tre 17 y 25 años, el promedio fu6 de 20 y la desviaci6n standar de 

3 años. 

,. 

.. 

Cinco diferentes clases de reglas para la Clasificaci6n de los pcr-

files del MMPI fueron creadas, una clase para el establecimiento ·­

de la validez del perfil y 4 clases para determinar el grado de psi 

copatología. 

Cada regla fue cuidadosamente revisada, sobre la base de un crite -

rio fundamentalmente cuantitativo, configuraci6n del perfil, el c6-

digo Welsh, y los conceptos delineados en los manuales y libros de 



38. 

clasificaci6n de llatliaway y Mckinley {1967). 

Estas reglas hicie1·on>posib:le cl.as'ificar:~1 perfil de cada estu-

:: ::::: ,::: .::~;;•J~~r~[~~i:f ~,'·:~1~¡~~~t,11i~f ,~d,; .tendm; ci" 

Las reglas fueron prog'1;amacla's (;¡)6'r'.<análi~isc[:i'coiíip\1tarizrido, prove-

yendo una clas ificaci6~ ::~uto~i·t·~'¿"~;}i~~ÍÍ'~i~~~~;WI~~;¡M{~~·~frd()~'·;sé. idcnt Úi 
• • ·•· •• -i -':.'. '·::.\:,.:;::_:·~·.::>:1!:<~::i:JiS-~:::,\~}~::t:.~~~i{~~·::::{.~:.;:>: ~..-°':··::. '··_.. 

caron los estudiantes con mayores distU1·bio,siiiH7}~'.>;; 

3 , Dopm i6" y Ap~ovooh ami en to ""º 1 ar '/:'J\}lli~~');~~;'( .. 
Ya mencionamos que los síntomas del cUadro.d~p:í'.'e'siya;·c.s.e podrían 

· , :~ · :·~ ·~·~·:·~h/;~~~1;~r1~~~~~'.-~~~~~-?J{:~i:~,t~/:/'..r· '.~- ,: > · · 
agrupar en 4 apartados: Trastornos afectivo·s '~.Trast·ornos Intelec-

tuales, Trastornos Conductales Somático{:/f'::~;\!fi;f:,,,'.'~i.{ 
Y que entre los trastornos en la Esfera Intel.~'~{u~l'~ncontramos: 
Sensopercepci6n disminuida, Trastornos de Mémoria; Disrninuci6n de 

la Atenci6n, Disrninuci6n de la Comprensi6n, Ideas de Culpa o de 

Fracaso, y Pensamiento Obsesivo. 

Por otro lado, algunos estudios realizad6s en Instituciones Univer 

sitarias, muestran que el Proceso Enseñanza-Aprendizaje, est6 Mul-

tideterminado, y entre los factores que concurren.encontrarnos: los 

econ6rnicos, los sociales, los psicol6gjcos, los acad6rnicos, etc., 

que contribuyen a que en dicho proceso no se alcancen los objeti -

vos propuestos. 

En la poblaci6n estudiantil Universitaria, existe un alto índice 

de alumnos reprobados en diversas materias, fen6meno en el cual 

incjden móltiples aspectos de diferente Índole, uno de los cuales 

.es fª influencia que pueda tener la Depresi6n en relaci6n al apro-

vechamiento escolar, y al no contar con estudios al respecto, se 

pfante6 el presente proyecto ele Investigaci6n. 
!' ' 



. . 
Además dci.c~nsidcrar el anÚisis delas variables: S~xo, Edad, 

Estado .. ·Ci vú /: ()·2u¡)aci'6~t,:::iscuéí~\d~i~rocecl~~2Úl'};Hábitos .·.Y Téc 
. · · : .. . ',:.· \'~·:<,.,::·:<};y}:.~:~:-~Hr(~~-.~{t· :.?,: ::;~::}~'::~f::;\.~:,:;{~!;: .. -:~.~:,~~~:1'.J~~;.¿}: <·>~:;·t:: ~~J;;1~::;-':-:): r~-~!~.:~:;.~:'.;:.f::~!:_;;::::(:·~,~-- ~:;?;:_~\ ... ·: :/ -

· n1cas 'de·.!Estud1o';'''Y'N1veJ.'!Soc1ocult.ura1:·~:o:enF,reiacr6n;:con 'el -

39 . 

.;.:::::~:;f f {(i }~l(~~i,~&~~~1ilf~~,~~Ii~f !~~¡~~; ~···•,. 
En un estudio de Ka~haiii' f Priesmeyer; (10),N~~ÍÜado. en la Uni · 

versidacl de Missouri, encontramos los siguientes d~tos de impor­

tancia: 

Estudiaron 100 alumnos ele la Universidad, de los cuales 70 eran 

mujeres y 30 hombres, cuyas edades variaron e'ntre 18 y 24 año.s, 

Hubo 29 estudiantes de recién ingreso y 71 ~e· ot~os grados. 

Entre los hallazgos encontrados se reportan los siguientes: 
\ 

Que entre los estudiantes ele lcr. ingreso existieron significati 

vamente más problemas en la concentraci6n, sentimientos de inuti 

liclad e incapacidad, así como alteraciones en el apetito. 

Los estudiantes eran referidos al centro por una variedad de razo 

nes, entre los que se incluían,consulta general, potencial de ·opo! 

tunidades ele trabajo y problemas psiquiátricos. 

Analizando las razones ele referencia, se encontr6 'que el 90% de los 

estudiantes ele ler. ingreso acudieron por razones psiquiátricas, -

constituyéndose en una diferencia significativa. Este clescubrimie~ 

to indica una frecuencia mayor de problemas, entre los estudiantes 

ele recién ingreso que entre los estudiantes ele otros niveles aca -

cléniicos, entre los que se encuentra su inexperiencia ante mayor pr~ 

si6n y stress, Durante el primer afio de la universidad, los cstu -

~iantes se debieron ajustar a la separaci6n de la casa y de la fa-

milia, a vivir independientemente, a la demanda inesperada para cui 
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darse por s~. mismos, la expectad6n pnra su re.alizaci6n, la com­

petencia acad~mii~;.y 
lescente a 

tico de la 
·'·"> ;.';,' :··:,.·, " ' ':::i:::/ .. ~, "''~'\ ¡ ·\ ',', ·-necesidad. de •.,; .. : ..... .. y· ..... , ... >'."::·::.·: ... · · .·;· 

El des cubrimiento· de:·.que<;.c:ercá 'de lln (i~1:¿7¿:~,{~'{¡·.wdb·¡·téÜJ. que · · 

us6 e1 centro ~1e c~g~;~'~-~~t,'.~~·~[:gX ~~;riniid~ ·.05··i~r:º~;~~;.~t'~'.;·r:aq~'e · 
la Depresi~n cori p6r<li<la d~ iriterés cm gdiúal .y en1Xo's ~s"tucÍ:Í.os 

''. ~. . . ·,'<.'·.'.°::.<~. :··.·~·~::.<_·)~·{:\~~~!~}\·~·~·~~;·:.:;.;;·}:..:'.~· ·_, :·. ·: 
en particular, pu~de ser responsable del hecho qtl.e;"m~rio~;¡~e.,:Ja 

mitad de los 100, no más de 40% de los estudi.a~~ .. ¿'~·~t~'.~";~~.~~~§}'.~ra-
duado con sus clases completas. ..::~:}iJ;'.q.\H~f · 
·Nuestro descubrimiento de que no hubo difere1{2:{:~~)·~·lig~;~·~b~tivas 
en la prevalencia de la Depresi6n entre hombr~~·;~. mGieres qlle 

eran estudiantes de la Universidad, contrasta con los descubri -

mientes entre lns poblaciones generales y las que acuden a consul 

tas en la clínica. 

Weissman y Klerman especularon que los factores psicol6gicos, 

explican la frecuencia más alta de Depresi6n entre las mujeres y 

que probablemente influyen factores hormonales d a que son más -

sentimentales. En vista de que la realizaci6n acad6mica la campe-

tencia y los sucesos angustiantes y tensionales a que se enfren -

tan en el colegio, son equivalentes tanto para el hombre como para 

las mujeres, puede atribuirse la prevalencia similar de depresi6n 

en el estudio, a la carencia de diferencias mayores en los facto -

res psicosociales entre ambos sexos, de los estudiantes universi -

tarios, Tambi6n, se seftala el papel con que contribuye la tensi6n 

en el desarrollo de des6rdenes depresivos en este grupo de edad.(10 
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.... ' '· 

Los des6rdenes. pXÍqui~tricos, han sido impli.cados como causa ele 

un pobre' rendimiento' 'escolar entre los esºtucli~ntcs, varios es tu-

::: : ::::::::~~~;f ?f 1~~~t~;~[:!E:::~~~~s;~i:!t:' t~r::::::::::. :: 
acad6mica. (18). 

"r' '-:< 

Nicholi, reporta que entre los es'tudiarites' universitarios de Har­

var~ no licenciados, quienei se separaron de li universidad, la 

consulta psiquiátr.ica fu~ 4 veces m~s fre.cuente ,'que entre los 

estudiantes que permanecieron en la escuela. 

En este estudio, la reacci6n depresiva apareci6 en cerca de un 

cuarto de la.s enfermedades psiquiátricas· y fué el segundo diagn6~ 

tico más frecuentemente hecho (la reacci6n de ajuste de la adole­

scencia, la cual a menudo se asocia con considerables trastornos 

afectivos, fu6 la más frecuente). (15). 

Beahan, sugiere que el pobre desempefto académico, definido como 

quedarse atrás y abandonar la escuela, fué tambi6n asociado con 

des6rdenes afectivos, el encontr6 una alta incidencia de abandono 

en estudiantes que admitieron fluctuaciones en el humor (1). 

" ,. 

Davis y Asociados encontraron, que la incidencia de enfermedad -

psiquiátrica fué más alta entre estudiantes que desecharon la es­

cuela tarde en el período escolar, que en un grupo control, en que 

el abandono ocurri6 al principio del período. En este estudio la 

enfermedad depresiva fu6 el diagn6stico más común. (4). 

Estos estudios y observaciones clínicas de estudiantes deprimidos, 

sugieren que los trastornos afectivos pueden frecuentemente afec­

tar la calidad del desempefto académico. 
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,, . 
Considerando el gran n~1mero de es'tudiante?' en Eclucnci~n .superior; 

la detecci6n y tratamiento de lás co!1cll,ciones 'qt1e interfieren con 

el rendimiento académico, pueden prbvárii+ 'mucho y e\'itar el eles -

pilfarro ele recursos humanos.· (18). · 

Alistair Munro, es un artículo sobre algunos fa·ctores sociales y 

familiares en la enfermedad depresiva sefiala, ~ue no heydiferen -

cia para la clepresi6n en la relaci6n del estado civil y que pare­

ce· ser menos probable que se atribuya al matrimonio, ya que exis­

te un n6mero sig~ificativo entre los solteros ~ue se deprimen, en 

quienes su enfermedad empieza después de los 45 afies. 

Otro hallazgo ele esta investigaci6n seftala que la enfermedad depr~ 

siva, parece ocurrir en la misma fricuencia en todos los niveles -

socioecon6micos de la comunidad estudiada. (14). 



III'. PROBLEMA 

¿ Los alumnos de ler. ingreso a la Fa.cultad de Medicina de 
la U.N.A.M. en el ano de 1984 , con depresi6n, tcndr~n -
un menor aprovechamiento escolar ~ue los no Deprimidos?-

2. Justificaci6n. 

A fin de aportar datos que contribbyan al conocimiento -
cientifico de Perfil Epidemiol6gico de la.depresJ6n en -
M?xico, en especial a los trastornos intelectuales que 
incluye, se.plante6 una investlgaci6n, acerca de la Pre­
valencia de la depresi6n en una poblaci6n estudiantil de 
la Facultad <le Medicina <le la U.N.A.M. y su reiaci6n con 
el aprovechamiento escolar. 

2.0 Objetivos Generales. 

43. 

a) Conocer la prevalencia del Síndrome ·Depresivo en la pobl! 
ci6n estudiantil de ler ingreso a la Facultad de Medicina 
de la U.N.A.M., durante el ano lectivo 1984. 

2.1 Objetivos Específlcos. 

a) Establecer la relaci6n que existe entre Síndrome Depresi­
vo y el aprovechamiento escolar. 

b) Determinar la importancia de las variables¡ Sexo, Edad, -
Estado Civil, Escuela de Procedencia, Hfibitos y T6cnicas 
de Estudio y Nivel Sociocultural, en relaci6n con dicho 
problema. 

2.2. Hip6tesis. 

En los estudiantes de Medicina de ler. ingreso a la UNAM 
la presencia del Síndrome Depresivo es inversamente pro -
porcional al aprovechamiento escolar. 

·2.3. Universo 
Estudiantes de ler. ingreso a la Facultad de Medicina de la 
U.N.A.M., afto 1984. 
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IV METODOLOGIA. 

3. Diseño. 

Se conformará un grupo ele alumnos tlepri1n:idos<y .un grupo ele 
alumnos no d~primiclos y se estudi~rán en •enos ;.· tari\~ .él ap.ro-

- . • : ., ' ' , / "'' . " - ,··' : ,· ~ •• ( . • .. '·'' c. ' -

vechamiento escolar, como las variables :>fülUcl ;· •. ·s.ex6., ,Estado -
Civil, Ocupaci6n, Escuela de Procedeiici·a·, Jláb'ito~'} Técnicas 

• :.-·>!'·:·,_' • 

de Estudio y Nivel Sociocultural. . _ 
A su vez, el estudio ie6ne las siguientes cara~terís~icas.· 

a) D~ acuerdo a la 6poca en que se capt6 la informaci~n: 
Retrospectivo, .recogiendo informaci6n sobre las condiciones o 
factores que en el pasado, puedieron haber influido sobre di -
chos grupos para conformarlos como en la actualidad se encon -
traron. 

b) De acuerdo a la evoluci6n del fen6meno estudiado: 
Longitudinal, ya que los fcn6menos han estado ocurriendo desde 
cierto tiempo y cuyo análisis ha de realizarse en el momento -
actual. 

c) De acuerdo a la comparaci6n ele las poblaciones: 
Comparativo, estudio en el cual existen dos o más poblaciones y 
se quieren comparar algunas variables de ellas, para contras -
tar una o varins hip6tesis centrales. 

el) Finalmente Explicativo, ya que se busca establecer el tipo de 
relaci6n entre los elementos de un fen6meno; y No Experimental, 
porque las condiciones no se manipularon. 

3.0 Variables. 

Depresi6n: Variable Cualitativa Nominal, detectada por medio 
del Inventario Multifásico de la Personalidad ele 
Minnesota y que cumplan con las siguientes condi­
ciones: 
a) Escalas 2,7 u 8 del MMPI, cualquiera de ellas 
igual o mayor a T 65. 

b) Escalas 2,7 u 8 del MMPI, las dos restantes no 
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incluídas en el inciso a), iguales o mayores a 
'!' SS. 

c) Escala 9 del MMPI, igual o menor a T. SO. 

A continuaci6n se señalan interpretaciones tentativas, acerca ·efe 
las comibinaéiones m~s frecuentes, entre dos de las escalas c_]Jni· 
cas. 
Las combinaciones se expondrán agrupadas de acuerdo a la semejan­
za que se encuentra entre ellas. 

7 2· Se caracteriza principalmente por la presencia de la ansie -
dad que da lugar al aumento de los sentimientos de inseguri­
dad, minusvilía y culpa, la persona se muestra muy rígida y 
perfeccionista. 
Se puede considerar que cuando los ~untajes de ambas escalas 
no son muy elevados, loo niveles de autocrítica son adecuados 
j la persona, aunque no consigue integrar sus fracasos, tic~ 
de a valorar en forma más objetiva sus experiencias y es ca­
paz de rectificar oportunamente sus errores. 
Sus relaciones interpersonales, se caracterizan por una cons· 
tante ansiedad que las matiza, ante el temor de ponerse en 
desventaja frente a los demás, a los que en general, en algu­
na forma se les ve como superiores.·. 

2 7 Las características de la personalidad que agrupa esta com­

binaci6n, se pueden considerar muy semejant~s a las descri -
tas para la combinaci6n 7 2 Sin embargo, en este caso, los 
elementos du la inseguridad son más importantes y dan lugar 
a frecuentes manifestaciones de depresi6n, al sentir la frus­
traci6n de no alcanzar las propias metas o no cubrir las pr~ 
pJas expectativas. 
Se puede decir entonces, que el pesimismo es una caracterís­
tica importante de la personalidad y que el sujeto se angus­
tia mu~ho ante la exagerada importancia que dá a sus fraca -
sos, considerandose siempre inferior y devaluado. 
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8 So puede considerar que cista es úria ele las éombi.náciones 1 

más frecuentes en el pcrfÚ'tlcl Mrvil'r.' En general, descrl 
be elementos ele ansiecladjí~o:.~e Írian:i.Üestan a, trav6s de 
una conducta rígida' .exig~'nté':sr;''pe{:fetcionista, scibÚ~a: 

. . , .·. . \·~ :··.\·>~;\.-~?~·~1\/·'i:'.·-. ">;,".' .. 1 ~ .• ·. ,' . ·. . :. . '.· . . :· .. ; . 
lienclo las tendencias a··}.~j~.n)8~,i.cylos idacl',Y al eletallismo ... 
En el pensamiento son fl'b:cu61rite's ;Íos ·contenidos fijos. 
En la medida en que ~e e~~t'~i/li ;untuaci.6n ele las escalas 
7 y 8 las caracter~stiéa~O·q\ie de'scriben se hacen más sev~ 
ras, llegando a constitu~rse en aspectos conflictivos e~ la 
personalidad. 
Una ele las caracter~sticas que más se al ter a, es la capaci­
dad para toniar decisiones, viviendo la persona una fuerte 
ansiedad ante la presi6n ele tener que tomar alguna opci6n, 
quedando siempre la eluda acerca de la decisi6n tomada, r~ 

miando constantemente si estuvo correcta o equivocada e 
incrumentanclose la ansiedad en la medida que se tienen que 
enfrentar más obstáculos. 
Se puede decir que la mayoría de los casos, se trata de pe! 
sanas que funcionan adecuadamente en situaciones rígidas, -
en las que no tienen que enfrentar problemas imprevistos. 

8 2 La relaci6n de estas dos escalas como las más importantes 
del perfil es sumamente frecuente. 
Por una parte, características ele tipo trnnscultural en el 
manejo del MMPI ocasionan que tanto la escala 8 como la 2, 
obtengan medias aritméticas superiores para las poblacio -
nos mexicanas, en comparaci6n a las reportadas para los -
grupos normativos ele Minnesota. 
Es por eso que su interpretaci6n debe ser hecha con cuida­
do, teniendo en mente esta variable estadística. 
Esta combinaci6n, denota elementos psicopatol6gicos que 
hacen referencia a sentimientos de inseguridad, culpa y mi­
nusvalía y a la tendencia a apartarse del grupo social, sien 
clo esta 6ltima una de las características principales. 
En esta combinaci6n debe tenerse presente, la existencia de 
elementos de una severidad psicopatol6gica ·-.(is importante , 



ya, que las característica,s de la e'scala .s, .tienden· a agrnvar 
los elementos depresivos. ·· . 

. Es claro, que el manejo de .la agi~e~i.611/'eri eÚ~s 
más claramente vuelto hac~a el p~opi~ 'sujeto. 

casos, se ve 
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8 Los elementos psicodinámicos de esta combinaci6n, son los mismos 
a los seftalados para la anteriormente descrita. La diferencia P!. 
rece estar, en un incremento de las características depresivas y 

en que la tendencia a aislarse puede ser considerada como una 
expr~si6n más de la reducci6n de la energía. 
Una elevaci6n moderada de estas escalas, hace referencia a la ten 
dencia a fijarse metas por debajo de las capacidades reales y a 
una actitud ante las relaciones interpersonales, que pudióra ser 
descrita como cierta timidez. 

g (Ma) El t6nnino clínico de Hipomanía, es el que dá nombre a esta escala. 
En forma general, dentro del MMPI, puede considerarse como una fo.E, 

ma de evaluar la energía que tiene el sujeto para fijarse metas, 
para ambicionar algo y tratar de alcanzarlo. 
Los puntajes bajos, principalmente indican la falta de energía y 
motivaci6n al realizar cualquier actividad. La reducci6n en el - -
pw1tuaje de la escala y,con frecuencia se correlaciona con la elc­
vaci6n del puntuaje en la escala 2, lo que seftala que los compone~ 
tes depresivos de la personalidad del sujeto, son bastante importa~ 
tes. 
En estos casos, la reducci6n de la energía puede ser entendida como 
una forma de defensa ante los sentimientos de inseguridad de la per 
sana. (Entre menos haga, me arriesgo menos a hacerlo mal") .(19). 

Marks y Seeman, seftalan en relaci6n a la combinaci6n del perfil 2-7-8, las 
siguientes características: Tensi6n, Ansiedad, Depresi6n, Desaliento,Rumia­
ci6n suicida, Fobias, Temores y Dificultad en la concenrraci6n, con una -
frecuencia entre el 100 y el 55% en orden decreciente. 
Presentándose las siguientes manifestaciones clínicas: Generalmente el su­
jeto es temeroso, pesimista, tiene manifestociones neur6ticas móltiples, 
presenta miedos o fobias, está tenso, tiembla, suda o muestra otros signos 
de ansiedad, se queja de dificultad para dormir tiene sentimientos de deses 
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peraci6n, tiene dificultades en el pensamiento, no se puede caneen -
trar, se queja de debilidad o se fatiga r6pidamentc, se mantiene a 
dis~ancia de la gente, evita relaciones interpersonales estrechas, 
esta presente el pensamiento obsesivo. (1~). 

Grado de Aprovechamiento Escolar: 
Variable Cuantitativa Discontinu~, e~alundn por la Hoja 
Académica de los alwnnos estudiadosi en base a lo~ promedios 
y desviaciones standars. 

Variables de Control: 

Sexo, Edad, Estado Civil, Ocupaci6n de Procedencia, H6bitos 
y T~cnicas de Estudio y Nivel Socio~ultural, por medio de -
Cuestionarios Específicos. 

3 .1 Descripd ~n de la Muestra. 

La poblaci6n con la que se trabaj6 reuni6 las siguientes -
características: 
a) Ser alumno de la Facultad de Medicina, de ler Ingreso, en 
la U.N.A.M., durante el afto lectivo 1984. 

2) Haber resuelto el Cuestionario del Inventario Multifágico 
de la Personalidad de Minnesota (MMPI). 

3) Haber resuelto los cuestionarios Específicos. 

3.2 Características de la Muestra. 

Se trabaj6 con un Grupo Probleilia y con un Grupo Control. El 
grupo Problema, consituído por 30 alumnos de ler. ingreso a 
la Facultad de ~ledicina de la U.N.A.~1. durarúe 1984, que 
cumpliesen con los criterios de Inclusi6n en relaci6n al In 
ventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota. 
Grupo Control: 
Formado por 30 alumnos, incluidos en el estudio por selecci6n 
Aleatoria Simple, que no cumpliesen con los criterios de In -
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clusi6n en el anterior. 

3.3 Instrumentos. 

1) Test Multifúsicos de la Personalidad de Minnesota (MMPI), 
en su versi6n corta, formado por 383 pregun~as, y adaptado 
par~ esta poblaci6n en el Departamento de Psicología M6dica 
Psiquiatría y Salud Mental de la propia Universidad. Esta 
versi6n corta, fu6 elaborada tomando todos los reactivos que 
configuran las 3 escalas de control (L,F,K), y las 10 esca­
las clínicas más utilizadas (1,2,3,4,5,6,7,8,9,0), por lo 
que en su aplicaci6n no se pierde informaci6n, ni se requi! 
re de ningun ajuste estadístico especial (Anexos). 

2) Hoja Acad6mica. Que incluye el Curriculum de las materias 
y calificaciones que cursan los alumnos durante el primer 
ano de la licenciatura. 

3) Cuestionarios: Ficha de Identificaci6n, de Hábitos y T6cni­
cas de Estudio, y Sociocultural. 

DESCRIPCION DEL MMPI. 

El Minnesota Multiphasic Personality Inventory, es una prueba de 
Personalidad introducido por Starke R. Jlathaway y J. Charles 
Mckinley en 1942. 
Fu6 creada para establecer el Diagn6stico diferencial entre <livor 
sas patologías, siendo estudiada y traducida en M6xico por el Dr. 
Rafael NÚñe z. 
Esta prueba está formada por 566 frases en una versi6n completa 
o larga, viniendo 16 preguntas repetidas en la forma comercial 
que se emplea habitualmente, las frases se basaron en las pregun­
tas que se utilizan para la elaboraci6n de las historias clínicas 
de medicina general, neuro16gicas y psiquiátricas, así como la ut! 
lizaci6n de escalas para encontrar elatos sobre la personalidad. 
las frases son de tipo afirmativo y negativo, se puede considerar 
que el MMPI es un instrumento autoclescriptivo bajo control. 
Las escalas se construyeron con las respuestas ofrecidas, por pa-
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cientes ele acuerdo con las diferentes pato lo g~as· 'que' pres,ent aban, 

la prueba constu, ele 3 escáÍ_as de validez y fo óscaias ·c,líni,cas 
' . , ':',:· ·~' >.·.:/ : / '. ·.:·:,·.::.:}0':>\'.~·:,>.,_,"('.,·~,-::',~/.:·· .•. :·.:; ·, ,.;:.':.;~:~:>::;,:·:~-~-:~-~;.:~·.,< ·' . .':1

• ;.::: .:::.:~ :. :.~·.:::!~)./ ~t>:~':\:·/":>:~ .. ":-; 
. .·. . ·;·: >:;·{.> ;:·:.~~·::.,,.> ... ~ ........... :.·.:_~::~{:;·;·::'/,.;·.'. i' :~· .. : :;~'..,:!. z· .(··· ~.:./·-~·-·: ·'.-.. ~>:·;>.;- :.-c·:'.:~1-~::r!;i/:;:<;·:_..;/:::-. -.-.. '.: . 

Escala L; , Representa ·:situaciones ;.soc1.almente:/cle5ea!Jles·; ~ s.uve 

•·e·" , . ~~~f ~~:~!J~~~!Jtt'._,'..:.,:,:~.:.•.:_.,·_·_:_ .• _._ ... : ___ ;_1.~;_~.f {~~:;~~;jt~:1t~~·:'1' · 
'· .·-_._ :. -.-. :.'},:··.-~,'~:\:.::\/--_~;.:':'.·'..>_: ' .. :·· 

Escu¡a K. Su funci6n es. c6;r~~f.i.'$k·,· s'~·.ufÚi~iÍ ·combfriáda con cin 

co escal~s cÚri'i~~·s:\~ls',Dp, Pt·, Es, Ms)/y aporta da-
.,·'. " 

tos sobTe la acÜtuct de reserva o defensa del sujeto -

ante sú Auto<lescripci6n. 

Escala H (1) Hipocondr~a, fu~ diseñadu para diagnosticar a sujetos 

que expresan ·sus conflictos psicol6gicos por medio de 

malestares físicos, preo.cupandose de una manera persi~ 

tente por su salud f~sica. (16), 

Escala D(Z). Depresi6n, fué realizada para la medici6n de la depre­

si~n, se refiere a la insatisfacci6n con el estado ge­

neral de las cosas, con la vida, decaimiento en el es­

tado de ánimo. (16) . 

,, ,. 

IJscala Hi(3) Histerfa, corresponde a ln personalidad hist~rica, pacientes que 

presentan síntomas de conversi6n, quejas de tipo s6mati 

co. (16). 

Escala Dp(4) Psicopntía, evalúa la personalidad conocida como psicopática, 

pacientes que presentan conducta antisocial, con ausen 

cia ele sentimientos de verguenza, culpa, y nngustia.(16). 

Escala ~lf(S) ~lasculino-Femenino, el objetivo principal, es la obten -

ci6n de respuestas relacionadas con intereses, que pue­

den diferirse entre los que son propios de los hombres 

o de las mujeres. (16). 

:Escala Pa(6) Paranoia, diseñada para la obtenci6n ele pensamientos o 

ideas paranoides. (16). 



Escala Pt(7) 

Escala Es (8) 

Escala Ma(9) 

Escala Si (O) 
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Fobias la detecd6n dela'.pe1'.S01{aliclaclón donde se 

~:::=::,~;;¡~i~~~~~ii~li&~iii~il~)~i~~j;;:.~ · .... 
afecto ,.•·fracc1ona!Il,1ento,'}~!\Je.lf> lcnsam1',ento•;~;,i:-Jl6};· .' 

:~·, ::·;:;l!:~: ·~! :·r~~~:f 1~l~l~íf ti~~~Kr;~~~::~~:,, 
vas. (16). . < '•' ;·'.:?Y'<."';'.'./</ . , . . -

Es la la. escala especial , ·¿1t~~duc~da por Drake en 
1949, y se busca con ella la tendencia a la introver 
si6n'y extroversi6n social. (19). 

LAS COM13INACIONES DE LAS ESCALAS CLINICAS. 

La Interpretaci6n del MMPI tiene que ser entendida y clcber6 ser 
hecha desde un punto de vista integral. 
Esto quiere decir que las interpretaciones acerca de las combina -
ciones de las escalas clínicas deber6n ser entendidas como parcia­
les y en la inteligencia qtie es necesario tener en cuenta, el res­
to de la organizaci6n de todas las escalas en el perfil. 

·La elevaci6n de los puntajcs de las escalas,dentro ele la combina -
ci6n que se vaya describiendo, no puede ser precisada con exactitud 
por lo que la interpretaci6n se referir6 principalmente, a la rela­
ci6n cercana que exista entre una escala y otra. 
Sin embargo, deber& entenderse que las características que se des­
criban, ser6n m6s severas en la medida en que los puntuajes se ob­
serven elevados. (19). 
ELABORACION DE LA CLAVE. 
La forma para elaborar lo clave o c6digo, es anotar el dígito con 
que se denomina cada escala, jerarquiz6ndolo de acuerdo al puntaje 
T, del m6s elevado al mis bajo. 
Convencionalmente se usan diferentes marcas para seftalar la eleva­
ci6n de cada escala en el perfil. 
Aunque algunos uutores mencionan que la escala S se anote con una 
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marca diferente, dejfodClfa• f~1era ·de. la j(¡ra1:qu~zaci~n de las de· 

~ás, ~n nuestra experi~1~~ia s,~.·.~1ª~.~~RnMi}f~·~c~g,~/%;:;.\~~.~Y,~nte~tc 
incl u1r1 a en 1 a el ave ·en é e1.~ . .rango./en~ quei:-ocupe•,;.ya\que\alguno de 

, . • ':. ' :';:·~='.·· ·\··~,"· ;,-f\\i;._;.;y:\ ;,·_·,~,'.~:?~\~.:·.1:~/-~'.:k;·t?¿~v~:i?f; •. ;¿=·r~i:'·~l\ ~;~:-~.J;.;.>_;;::,~~<\~~}J.J~, .... <._ :_ .: .. _· :· • · 
sus elementos el Ín1co s •e'stán\es tre.ch·amentefr.e lac.1oria'do·s.·¡ .. ~·.ton.·.·1os · 

~: ~::~::~~ne::ª~:: ··.tre.s
1

:·l·§~·::;r:.~a'.iff.0~1·1'x~~~f~s!~~.(1~:~jtt?i~%L;·d6s . 

formas: ' ' . · .. •.' · .•. ' ' . .:· ; ~. ,v\~'.;¡.;~'f.~f'.i~J;\;~.'.>· 
a) Anotando los puntajes en bruto; de cada uria de est~s;;;es·calas, 

::.~~i~~~~~~~:;~i~I~~~¡~~~:{¡f i:;;:I~f ¡:;¡1¡~ilif lf [I~::· .. 
pués del signo punto y coma ( ;) al final dé·1la\~é:1áve':;dé;·1as" .esca· 

'·i' :{'·"{;;-:']}.~-~-<;.'~·,. -<··"''' 
las clínicas. '• · ... ; :" ;» •.:•::• ·r:x ., ... ·. · 

Otra anotaci6n que se utiliza, es la de ·~tib'i~~§~~,;Íb:¿; clígitos de las 

escalas que se encuentran en el perfil co~ uria puntuaci6n T semeja~ 
te o cuando mucho, con ~dos puntos T de diferencia. (19). 

Z) Hoja Académica: Consituída por el curriculum de las materias que 
incluye el primer afio de la licenciatura en Medicina y que son 
las siguientes: Anatomía Humana, Fisiología Humana, Medicina - · 
Human~stica e Introducci6n a la Pr6ctica M6dica, en el ler. 
ciclo; y Bioquímica, llistología Humana, Embriología Humana, Medi­
cina Preventiva y Psicología M6dica, en el 2o. ~iclo, así como 
las calificaciones obtenidas por el alumno, en la siguiente esca­
la: MB ·10 , B ·B , S -6, NA ·No aprobado., manejandose la infor_ 
maci6n por nombres y número de cuenta, en el Departamento de Es· 
tadística y Computaci6n de la Secretaría de Planeaci6n y Servi -
cios Escolares de la Facultad de Medicina, de la Universidad. 

3) Cuestionarios Específicos: 
a) Ficha de Identificaci6n: De donde se obtuvo la siguiente in· 

formaci6n para nuestro estudio: Nombre, Número de cuenta, SE, 
xo, Edad, Estado Civil y Escuela de Procedencia. (Anexos). 
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b) De hábitos y t6cnÍ.cas/de;;~S'túÚo Formado por 'dos'. seccioúes, · 

la p~imera de ?o cFit¿g~~{~5·<y la. e'gu~dµ,,d~gi'.4'ª'~~~·;~§'~/i.1?:~e·. . 
al inicio del ·cu1;sC>~ sin restdc i6n de,,tlernp'6'J:_)-'.:K~g'il\:~1as iris 
trucciones y carácterísticas referidas; 'c.Ai{i¡;¿.¿~'''.16:'.:~;+pt· . 

. ': ::.'·:~f'.~~·'.ft.:~~t~'.~~;;~~' :.~~·, .. ~:::·::~:;:,,.: ; '·. '' 
c) Sociocultural: Formado por 4 2 pre'guntas'. e:sp~;¡:J::i;~é.as. (Aúoxos), 

3. 4. Procedimiento. . ,"<ri'f~~~~lfi:?\'[;~~i: O ... 

,, 
:• 

.. 

La siguiente investigaci~n se realiz~·,:~:~;{!i ~~cültad de Me­
dicina de la Universidad Nacional Aut~J1oma de M~xico, ya que 
aquí se encontrar~a la muestra de alumnos a estudiar. La In­
vestigaci6n dur6 8 meses en sus distintas fases. 
Los alumnos 'estudiados fueron seleccionados, para el grupo -
problema por medio del MMPI, y que cumpliesen con los crite­
rios de inclusi6n ya señalados. 
El grupo control fu6 integrado por medio de Sclecci6n Aloa-
toria Simple. 
De un Universo total de 1491, que ingresaron a la Facultad 
de Medicina, al ler. afio, se les aplic6 el Inventario Multi­
f6sico do la Personalidad de Minncsota, a 1352; por lo que -
Indice de no respuesta fue de aproximadament9 de 10.3%, la 
gran mayor~a, debido a inasistencia en el momento de la apl! 
caci6n del cuestionario; dicho cuestionario adem&s de el de 
h6bitos y t6cnicas de estudio y el sociocultural se aplica -
ron en distintos momentos en las 3 primeras.semanas do Novio~ 

brc de 1983, fecha de inicio del año escolar. 
La aplicaci6n de los cuestionarios fue grupal y libre en su 
resoluci~n sin restricciones de tiempo. 
La informaci6n obtenida de los diversos cuestionarios fu6 ~ 

capturada directamente a tarjeta de c6mputo y se proces6 
por medio de programas específicos elaborados para cada 
prueba, calific6ndose por medio de Computadora Burroughs 6800 

en el Departamento de C6mputo de la Secretaría <le Educaci6n 
M6dica de la propia Facultad de Medicina de la U,N.A.M. 

3.5. Tratamiento estadístico 
Se aplic6 la prueba "t" de studcnt, para grupos indcpcndien-



tes y pequeños, con.el . .fin ~e encontrar diferencias significa­
tivas' entre los ptorncdiCÍs de calÚicaciones de los deprimidos 
y los no deprimidos. 

,, 
" 54. 

El procedim~ento' se realiz~ separadamente para cada. ·ciclo esco­
lar. Se utiliz6, una prueba de una cola, con hip6tesis Nula 
M1=M2 y una hip6tesis alterna M1 < M2 ; siendo. M1 el promedio 

de calificaciones de lo~ alumnos deprimidos y M2 el promedio - -
de calificaciones de los alumnos no deprimidos. 
Para el I ciclo, el valor crítico a rebasar con....:.= .OS y 21 
g~ados de libertad era de 1.7207; t calculada, result6 igual a 
., 92 

Para el II ciclo,el valor crítico con o<. = .OS y 27 grados de 1i 

bertad era de 1.7033; t cal~ulada fue de .13 
En ninguno de los dos casos fue posible rechazar la hip6tesis 
Nula, por lo que a partir de los datos estudiados, se concluye -
que no existen diferencias significativas entre las calificacio­
nes de los alumnos deprimidos y los no deprimidos. 



5 5' 

V RESULTADOS. 

La Gráfica ff 1 corresponde .al Perfil d.~'. la, CalÍfic~dÍín Auto - . 
matiza da· deLM~IPI,· para la pobl~¿i6J1 Masc.Úlina; . comparando a 

~::,;! "::~: €f :¡;i:~t.;;_:.::-.;_.i1 .. 1~:~w:0i. 1f ,t\ :~;~~·'.,2~~;~_i• .. ·.·.;_1_;_¡_:_:_._:.•.:.;_.-.. •.'.·.· .. _·.; ..• _ •. • •. •_:.•·.~-·.-_ •. •.~.:
1

. i"X' 
.,,. '; .. ")};'.(\~((.> '' :·;'.' .. :; ,:•.';. ·-~·... '.' 

~:.~; :: i ;:.: .i~}~~l~ü~j~~;~~'ic\6€ 'i ~Úa~) ;~ff · ~·~· , [,. Po. 

El Cuadro A: n~s mucst~a la Distribuci6n de la Poblaci6n cap­
tada por Edad y Sexo. 

En la Gráfica # 3, se scfiala la Distribuci6n de Tiempo del 
Alumnos: Actividades Prioritarias y Situaci6n Laboral. 

En la Gráfica 14, muestra la Poblaci6n Escolar, seg6n la es­
cuela p6blica ele la Ce!. ele México, donde curs6 su Preparato­
ria. 

En la Tabla 1) se muestra el Grupo Problema y las diversas 
puntuaciones obtenidas en el MMPI que permitieron cun~lir con 
los cri torios de inclusi6n en dicho grupo, 'estando constituí -
do por 30 alumnos, de los cuales 21 fueron del sexo masculino 
y 9 del femenino, con una edad promedio de 21.2 afies, siendo 
todos solteros, el 63% de nivel socioecon6mico medio, de los 
cuales el 37.04 trabajaba y el 62.96% no lo hacía. Por lo que 
la Prevalencia de Neurosis Depresiva para un Universo de 1352 
alumnos, corrcspondi6 al 2.22%. 
El grupo control estuvo formado por alumnos, incluídos en el 
estudio por Sclecci6n Aleatoria Simple, que no cumpliese los 
criterios sefialados para el grupo problema, de los cuales 14 
fueron el sexo masculino y 16 del femenino con una edad pro-
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/.. '. '-'· ... '·.' · .. .-. ,; 

medio ele 20.1 años, siendo 28.solteros·y2.casaclos,.~r·.78% de ni-
vel socioecon6mico·meclio; de;l~~:¿t;aié.s/Ú ~·r:~,/~~b:ijiiba y el 

62.5% no lo 11~cía. .·· ·> .... ·:./~l;~.:~.fix)~~J.~:.\.:;~~H'·.:'<IN</-:J> ·. 
El cuadro ti 1, nos muestra .el ;?gJ:1Jpá1111e¡i.~!l':po':r\ed!i'd,.tanto ele de 
primicias, del grupo GrupÓ Contro{'y,:r~ta:Í.~~:··:,·:·cóh m1 faltante de 

4 valores para el grup6 contfol. 

El Cuadro 112, corresponde a los diferentes Sexos, de ambos grupos 
y totales. 

En el Cuadro 113, se agruparon en relaci6n al Estado Civil, con las 
mismas variantes. 

En el Cuadro 114, se analiza el factor Trabajo, para ambos grupos y 
los valores faltantes pra el grupo de deprimidos fué de 3 , para el 
grupo control de 6 , haciendo un total de 9 valores faltantes para 
esta variable, 

El Cuadro 115, señala las diferentes categorías en relaci6n a los 
Hábitos y T6cnicas ele estudio de los alumnos incluí dos. 

En el Cuadro 116, la variable estudiada fu6 el Nivel Socioeco~6mico 
faltando 3 valores en el grupo de deprimidos y 4 en el grupo con -
trol para un total de 7. 

En el Cuadro 117 se señalan las Escuelas ele Procedencia de los alum­
nos estudiados. 

En el cuadro llS se enlistan los alumnos, ele acuerdo a las califica­
ciones obtenidas, seg6n estado afectivo y ciclo ~scolar, así corno 
los promedios y las desviaciones stanclars . 
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CUADRO A 

• DISTRIOUCION.DE LA POBLACION CAPTADA POR EDAD Y SEXO. 

... .. SEXO HOMBRES MUJERES T O T A L 
ABSOLUTO o, ABSOLUTO ~ 'ABSOLUTO EDAD 

•. , 

17 37 4 .6 42 6.1 79 
18 236 1 29.4 274 39.8 510 

19 203 25.3 144 2o.9 3117 

20 115 14 .3 93 13,5 208 
21 70 8.7 41 6.0 111 

22 38 4. 7 25 3.6 63 

23 29 3,6 17 2.5 46 
24 16 2.0 14 2.0 30 
25 18 2.3 10 1.4 28 

26-30 32 4 .o 20 2.9 52 

31.-35 5 0.6 5 0.7 10 

36-40 2 0.3 2 0.3 4 

4H5 1 . 0.1 1 ·0.1 2 

5a 1 0.1 1 

TO TA L 802 100.0 689 100.0 1491 

-·-------·-- ---------.. -·----.. ----

º' ,, 

5,3 
34.2 

23.3 
14.0 
7 .4 
4 .2 

3.1 
2.0 

1.9 
3.4 
0.7 
0.3 
0.1 

0.07 

100.0 

lr1 
lO 
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C U A D R O l . 

EDAD DEPRIMIDOS . GRUPO CONTROL 

- 20 MlOS 14 16 

20-30 MlOS 14 9 

MAS 30 A~OS 2 1 

TOTAL 30 2.6* 

*En el Grupo Control el total de valores faltantes: 4. 

. TOTAL 

30 

23 

3 

56 

i: 
. 63. 
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CUADRO 112 • 

SEXO . 'DEPRIMIDOS GRUPO 'CONTROL 'TOTAL 

MASCULINO: 21 14 35 

FEMENINO: 9 16 25 

TOTAL: 30 30 60 
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C U A D R O # 3. 

ESTADO CIVIL DEPRIMIDOS GRUPO CONTROL TOTAL 

SOLTEROS: 30 28 58 

CASADOS: o 2 2 

TOTAL: 30 30 60 . 



CUADRO 4. 

TRABAJO DEPRIMIDOS GRUPO CONTROL 

MAS 4 HRS/DIA 4 5 

MENOS 4 HRS/DIA. 6 4 

NO TRABAJAN 17 15 

TOTAL: 27 * 24** 

* Valores faltantes del Grupo Deprimidos 3. 

** Valores faltantes del Grupo Control 6. 

Total de valores faltantes : 9. 

TOTAL 

9 

10 

32 

. 51 

,, ,. 
66. 



TECNICAS Y HABITOS 
DE ESTUDIO 

BAJO 

MEDIO 

ALTO 

TOTAL 

CU.ADR
0

0 /1.5 

· DEPRIMIDOS 'GRUPO CONTROL 

10 6 

17 13 

3 7 

30 26* 

* En el grupo Control total de valores faltantes 4. 

: 67. 

TOTAL 

16 

30 

10 

56 * 



NIVEL 

SOCIOECONOMI CO 

BAJO 

MEDIO 

ALTO 

TOTAL 

CUADRO 116 

DEPRIMIDOS 

5 

17 

5 

2.7* 

' "GRUPO CONTROL 

2 

20 

2 

24** 

*Valores faltantes en Grupo Deprimidos: 3 

**.Valores faltantes en Grupo Control : 6 

Total de valores faltantes:. 9 

,, , . 
. 68. 

TOTAL 

7 

37 

7 

51 
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C U A D R O 11 7 

ESCUELA DE DEPRIMIDOS .GRUPO CONTROL TOTAL 
PROCEDENCIA 

C. C.H. 15 14 29 

PREPARATORIAS 5 10 15 
( U.N.A.M.) 

COLEGIO BACHILLERES 2 2 4 

OTRAS* 7 3 10 

SE DESCONOCE 1 1 2 

TOTAL 30 30 60 

* Vocacional #6, Preparatoria Popular, Univ. del Valle de México, cte. 
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C U A D R O H 8 

CALIFICACIONES DE ALUMNOS SEGUN ESTADO AFECTIVO Y CICLO ESCOLAR. 

Deprimidos No DeErimiclos 

l Ciclo. II Ciclo. I Ciclo', II Ciclo. 

6.5 8.a 8 8.8 
6.5 8.4 7.5 8.8 
6 7.6 7. 5 8.4 
5.5 6.4 7 6.8 
4.5 6.4 6.5 6 
4 6.4 6.5 6 

6 6 5.6 
6 6 5.2 
5.6 5. 5 4.8 

. 5. 6 5. 5 4.4 
5.6 4.5 4 
5.2 4. 5 
5.2 4.5 
4.4 4.5 
4 4 
4 4 

X = 5.5 5.95 5.75 6.03 

D.S.= l. 048808 l. 337659 1.329159 1. 779754 .. 

CLAVE: MB-10 B - 8 s - 6 NA - 4 

Faltaron las calificaciones ele 10 alumnos; 8 del grupo deprimidos y 2 del 
grupo no deprimidos, debido a que son alumnos del Plan A-36, cuyo ciclo es 
anual y adn no se disponía de las calificaciones obtenidas. 



71. 

VI ANALISIS DE RESULTADOS. 

Tanto en las Gráficas 111 y #2 de la Calificaci6n Automatizada del 
,\• ·:· .• !· .. -, 

MMPI, se aprecia una modificaci6n de los perfiles, t,~iif9_:}11 e~ 
:- .- -~:.:"·:-:-·_,;_y·¡~).:.:'.:-:\:'," ;'·' ~ 

sexo masculino como femenino, comparando las poblaciori'éiL;qué in 
, .. :.· /f .: .... ~.-~-¿r-· \\--.. :·_, -. , 

gresaron a la Facultad de Medicina; en 1976 y en 1983,js:l.e{i<lo lo.s 

valores más elevados para esta Última poblaci6n. Se h~n,:incremen -

tacto algunas características de conflictos en los estudiantes, es­

pecialmente en las escalas 2,8 y 9, lo que podría indicar una acti 

tud de búsqueda de metas, acompafiada de una sensaci6n frecuente de 

frustaci6n. (19). 

En el Cuadro 11, se sefiala que la Poblaci6n que ingres6 en 1983, 

corresponde al sexo masculino fu6 de 53.78% y el femenino de 46.22%. 

En la Gráfica #3, se aprecia que de los alumnos encuestados no tra­

baj6 el 67.5 y que el 18% trabajaba 4 Hrs. o más al día. 

La Tabla 111, enlista los alumnos que cumplieron con los criterios 

de inclusi6n para constituirse en grupo Problema, en relaci6n a 

las diferentes escalas del MMPI, correspondiendo a una Prevalencia 

de Neurosis Depresiva del 2.22% como ya se ha seftalado, la cual es 

menor a lo reportado por diversos autores (3 a 5%) en relaci6n a 

la poblaci6n general, (2). Pero dado que el estudio se llev6 a ca-

bo en un grupo con características especiales, como son el estar 

iniciando una carrera universitaria, motivados para el estudio, 

etc., podría explicar la menor incidencia del problema en este gr!:!. 

po. 

En el Cuadro #1, no se aprecian diferencias significativas en rela 

ci6n a la edad para ambos grupos. 

En el Cuadro 112 encontramos, que en el grupo problema predomin6 el 
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. · .' < ' .. " . ·.· 

sexo masculino y en el jrupO control, el femenino, nunque nquí 

la diferencia fué ~ní~fm~·i ri~ así en el g-rupop,robl:~·!lia 'eíi donde 
• ' ' ; ·''<-- . ~' ... ' ' . • ' . "' . 

los hombres deprimidos íúeron más del doble 'que las mujeres, lo 

cual result~ contradictorio con la Bibliografía consultada en 

donde la depresi~n es m~s fricuente en el sexo femenino en po -

blaci~n general (Z), y similar para ambos sexos en poblaciones 

universitarias (10) 

En e¡ Cuadro 13, no se apreciaron diferencias significativas en 

relaci6n al Estado Civil, de ambos irupos. 

Lo mismo para el variante Trabajo que aprecia el cuadro ff 4. 

En el cuadro IS referente a H6bitos y Técnicas de Estudio, m6s de 

la mitad de los alumnos estuvieron en el término medio para ambos 

grupos. 

El cuadro 16, analiza el Nivel Socioecon6mico, en donde nuevamen­

te la mayoría de los alumnos quedan comprendidos en el nivel Ncdio, 

tanto en el grupo de deprimidos como en el grupo control, existie~ 

do el problema asi mismo en las otras clases sociales, coincidien-

do con los reportes estudiados. 

En el Cuadro 17, Escuela de Procedencia, encontramos que el 49.4% 

de los alumnos de nuestro estudio procedían de los planteles de los 

Colegios de Ciencias y ~umanidades (C.C.H.), y entre estos y los 

procedentes de la Preparatoria dependientes de la Universidad, con­

formaron el 74.4 del total, lo que es congruente ~on el Universo, 

ya que entre los alumnos de ler. Ingreso, los que procedían de los 

C.C.HJ y de las Preparatorias de la Universidad conformaban el 71%. 

En relaci6n al cuadro IS, calificaciones obtenidas, no se aprecia-

ron diferencias importantes, ni entre los promedios o las desviacio 

nes standars. 
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VII Conclusiones y Discusi6n. 

La depresi6n en el ser humano, conside~~a'Ú có~o··illna\imidad bio-
··~:, «'.,;. '· •. •():.'.>"·".~"j<.-: ; r 

psicosocial es mul tifactorial' y entre :·~\15\C'a~Sa's séñalan las ge 

n~ticas,. ps icol6gi cas, ecol6gicas'y:·s6;~;{:4.i.J~·~:¡WfsJhRi~amente pue:e 

presentar dos aspectos, uno con al teraci~rie¿ f1:~Jicas de la es fe- · 

ra afectiva, que permite un cliagn6stico r~picld y seguro y otro -

con ~anifestaciones enmascaradas, no siendo fácilmente identifi­

cable, divicli6nclose los síntomas en A grupos: Trastornos Afecti­

vos, Intelectuales, Concluctales y Somáticos. 

Y entre los trastornos Intelectuales encontramos: Sensopercepci6n 

disminuida, Trastornos de memoria, Dismiriuci6n de la atenci6n, di! 

minuci6n ele la comprensi6n, ideas ele culpa o fracaso y pensamiento 

obsesivo. 

Por otro lado, el Proceso enseñanza aprendizaje está multidetermi_ 

nado, y entre los factores que coricurren encontramos: los econ6mi­

cos, los sociales, los psicol6gicos, los acad6micos, etc. Existien 

do en la Poblaci6n ~studiantil universitaria, un alto indice de 

alumnos reprobados en diversas materias, condicionado por móltiples 

aspectos de diferente índole, se trat6 en la presente investigaci6n 

de estudiar la Depresi6n y el Aprovechamiento escolar en una comuni 

dad universitaria, y la influencia de los factores edad, sexo, es­

tado civil, ocupaci~n, escuela de procedencia, hábitos y t6cnicas 

de estudio y nivel socioecon6mico, en relaci6n con dicho problema, 

encontrando las siguientes conclusiones: 

1) Las variables: Edad, Estado Civil, Ocupaci6n, Escuela de Proce­

dencia, Hábitos y T6cnicas de estudio y Nivel socioecon6mico, 

fueron equiparables, tanto para el grupo problema como para el 
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. . . 
grupo control en nuestro est~dio.· 

2) El Aprovechamiento Escol~r de los alumnos según estado afecti­

vo. (detectado por el MMPI), y ciclo que cursaban, present6 

pequeftas diferencias en los promedios obtenidos, pero que no 

fuer6n estadísticamente significativas. 

3) La Prevalencia de Depresi6n, detectada por medio del NMPI, fu6 

de 2.2% menor, que la reportada en poblaci6n general (3 a SI). 

4) Un hallazgo interesante de nuestro estudio, es que el cuadro 

depresivo preclomin6 en el sexo masculino, ya que los reportes 

en poblaci6n general sefialan un predominio en el femenino, y 

en poblaci6nes universitarias, similar, para ambos sexos. 

5) Las calificaciones obtenidas en los grupos estudiados, se en-

centraron en niv6les inferiores, en ambos casos. 

Discusi6n: 

El hecho de que las variables de control se hayan encontrado equ! 

parables en ambos grupos estudiados, nos habla de la similitud de 

los estudiantes que ingresan a la facultad de medicina de la uni -

versidad, y que est'os factoes tuvieron la misma influencia en am­

bos grupos en rclaci6n a su aprovechamiento escolar: 

Ya que las diferencias en el aprovechamiento escolar de ambcis gru­

pos no fueron estadísticamente significativas, se plantean las si-

guientes posibles explicaciones: que el estado afectivo no tiene 

una relaci6n directa con el aprovechamiento escolar o bien que el 

instrumento para detectar este problema, en este caso el M~IPI, no 

Iu6 lo suficientemente específico para seleccionar adecuadamente 
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el grupo problema, siendo mas factible esta 61tima explicaci6n, 

ya c¡ue el tiempo trascurrido entre la apiicaci?n del inventario 

de la personalidad, y los risultados en calificaciones obteni -

dos por los alumnos, füé de aproximadamente 6 meses, hecho por 

si mismo pudo haber modificado el estado afectivo de los estu -

diantes, en la obtenci6n de sus calificaciones, 

La prevalencia encontrada fué menor ~ue la reportada para pobl! 

ci6ri general, lo cual pudiera estar condicionado por las carac­

terísticas porpias del universo eitudiado, ya que se encuentran 

en el inicio de una carrera universitaria, motivados para el es 

tudio, etc. 

El hecho de que en nuestro eitudio h~ya predominado el sexo mas­

culino en el grupo de deprimidos, contra lo reportado por otros 

investigadores, debe ser un factor a considerar en futuras inves­

tigaciones que se realicen en esta poblaci~n. 

Y finalmente, el que las calificaciones en general, de los alum­

nos estudiados se encuentren en niveles inferiores, puede deberse 

a que en la actualidad el proceso enseñanza-aprendizaje en la FE_ 

cultad de Medicina __ de la UNAM, se haya sometido a la influencia 

política, social y econ6nica que vive el país, reflej6ndose en los 

logros acadGmicos que se obtienen. 
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U, N. A, M. 

F A c 'u L T A D D E MEllICillA 

PRESE!l1'ACION, 

Este cuestionario comprende una ncn-ic do enuncia­
dos rcspc-ct:.o ñc los cuales nlgunau personas pueden es­
tar de acuerdo y otrnn en desacuerdo, en consecuencia 
NO existan ruspliestas buenas o malas: la~ corrcctaa -­
SOn aqucllaa que representan mejor su mancril de pensar. 

INSTRUCCIONr;s. 

Para cada una de lns frases que se presentan en -
esto cuestionario, se lo ~olicit~ que usted indique en 
que grado se encuentra de acuerdo o desacuerdo, Para -
ello, disponü de cinco altcrnntivns ele L·cspuosta, que 
son: 

A) estoy totalmente do ncucrclo 
B) estoy de ,1cucrllo 
C) estoy inth'?CÍ.SO 
ll) csttly en dcsucuerdo 
E) estoy totalmente en desacuerdo 

NO HAGA Al10TACIONES EN ESTE CUF.STTONARIO, SEP.ALE 
SU RESPUESTA DIRECTAMENTE EN LA 'rARJE'l'i\ llE COMPUTO QUE 
SE LE PHOPORCIONO, CUIDl\NDO DE NO EQUIVOCARSE tH OMI-­
TIR NINGUNA RESPUESTA. 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION 



PARTE 

1. Mo nionto confuso o indoclso acerca de cu~lcs d~ 
ben ser mis metas educativas y vocacionales. 

2. Dejo pasar un ~fa o más para revisar mis apuntes, 

3. Al leer un tema, no so me dificulta seleccionar -
sus puntos más importan tes. 

4. La oriontaci6n acerco de c6mo estudiar es un¡¡ p6r 
dida de tiampc para los cstudiuntcs que snccrn bu~ 
nas calificaciones. 

5. Si fuera posiblo, uno debcr1a concentrar todas -­
sus clases en tres días de la semana. 

6, Un cuaderno de copiral es mtis propio para rcorga 
nizar los apuntes que una carpeta de argollus. -

7, Uno dobe detener su lectura del texto a interva­
los frecuenten y rccitDr en vo2 baja los puntos 
principales que han oido cubiertas. 

8. Tratar de predecir las preguntas generales que 
scrftn formulad.;io, es un procedimiento ineficaz 
cuando ac estudia para un examen, 

9. Cuando me asignan una tarea muy larga o difícil, 
la abandono o nólo estudio las partes m5s fáci­
les. 

10. Los maestros critica11 mis trabajos porque los es 
cribo prct~ipi tc:.damcntu y porque carecen de orga= 
nización. 

11. Creo que el modo mlR f~cil de sacar buenas cali­
ficaciones es estar de acuerdo con todo lo que -
dicen lo• maestros. 

12. La antipatía que siento por ciertos m~ostroo me 
hace descuJdar los estudios. 

13. Pienso que es 10<1s importante estudiar que diver­
tirse y disfrutar de la vida. 

14. Descubro que, e.le manara imprcv is ta, se me termina 
el tiempo para entregar mis trabajos. 



PARTE II 

l. Creo que los estudi<lntes que preguntan y p¡¡rticipan 
en ln discusi6n de clase sólo quieren qucdnr bien 
con el rnncntro. 

2. llngo lo posible por interesarme sinceramente en c~ 
,da materia que llevo. 

3. No tengo por costumbre discutir futuros programas 
educativor., o vocacionales con mis maestros. 

4. Mi tiempo de eotudio no se ve perturbado por activi 
dades o ruidos que provienen del exterior de mi - :: 
cuarto. 

5. Normalmente empleo mucho tiempo en la resolución de 
la primera mitad ele una pru~ba y, por lo tanto, l:e!! 
go que apresurarme en la segunda. 

6, Ser!n mejor utilizar en el estudio el tiempo que se 
emplea· en prepnr.ar un horario de actividad óforia, 

7. Los compañeros de cuarto deberían colocar sus cscri 
torios, ya sea uno al lado de otro o uno frente a -
otro. 

B. La organización tiene poca influencia en ln califJ­
caci6n que uno recibe en los trabajos escritos. 

9. Subrayar los nombres clave, las fechas, lon lugares 
y eventos miontras se lec un libro de historia, co 
un procedimiento de c.studio poco efectivo, 

10. Discutir en clase los exr.menes calificados es una 
p6rdida do ticr.1po, 

11. Tintes de empezl\t' un por1odo de estudio, organho -
mi trabajo para que me rinda mejor el tiempo. 

12. S6lo puedo concentrarme durante poco tiempo en el 
estudio, despuGs, las palabras dejan de tener sen­
tido. 

13, Los maeotros ponen, deliberadamente, las fechas de 
examen al d1a siguiente de algún evento social o 
cultural importante. 

14. Pienso que me convendría más dejar la escuela y -
conseguir trabajo, 



57, Estudio hasta el (1ltimo momento en forrná 1mprovisa­
da y desorganizada, obligado por lo que el<igcn las 
clasos. 

SB. Cuando tengo r.1ucho quo estudinr, me detengo pcr1odi 
camente y trato ele recordar len puntos pril1cipalos­
que he entudiudo. 

59, Considero que los tnnostros hacen sus mnterias dema­
siado clifícilos parn el estudiante promedio, 

60, Creo que el lí11ico propósito de la educaciGn deber1a 
consistir en darle a los estudiantes medios para ga 
narse la vida, -. 

61. Siento que mio maestros exigen demasiadas· .horas de 
estudio fuera de clase. 

62, 111 mesa de estudio está tan limpia y ordenndil que 
me permite estudiar con eficiencia, 

63. Frecuentemente pierdo puntos en los exámcnas con -
preguhtas falso-verdadero, debido a que no leo las 
preguntas dcte11idamente. 

64, Para el estudilmte promedio de nuevo ingre,;o es -­
prácticamente impooihle conseguir un equilibrio en 
tre el tiempo dedicado al estudio, la recreación y 
el descanso. 

65. La H\mparil de mi escritorio debe estar colocada de 
tul manera que lu luz se concentro directumento 62, 
bre el material de estudio, 

66, 11 la larga, tomar apuntes en forma do cuadro sin6~ 
tico aumenta la comprensi6n del 1naterial. 

67. Escrib.ir brcveo rcstímenes de loo puntos principales 
en los márgcnqs del texto lleva demasiado tiempo p~ 
ra ser práctico. 

60, Estudiar los oncabezados, los materiales ilustrati­
vos y los resúmenes, constituye una preparaci6n su­
ficiente para presentar un examen objetivo con ca­
r!icter parcial, 

69, Las actividades extraescolares me retrasan en mis 
estudios. 

70. · Parece que aprendo poco en relaci6n con el tiempo 
que paso estudiando. 



SECRETAR!/\ DE BOUCl\CION MEDICA 

FACUL'rAD DE MEDICINll 

UN A M 

•CUESTIONARIO SOCIOCUL~'URllL 

INSTRUCCIONES' 

Para caéia una do las preguntas que integran este cues­
tionario, elija una n6la opción: aquella que más corresponda a -
su situncii6n personal, 

NO HAGA ANOTACIONES EN ESTE CUESTIONARIO. SE~ALE SU -

RESPUESTA DIHECTAMEllTE EN LA TARJE~'/\ DE COMPUTO QUE SE LE PRO:?OJ! 

CIONO, CUIDANDO DE UO EQUIVOCARSE NI OMITIR NINGUNA RESPUESTA, 



SECRE1'ARI,\ DE EDUCACIO!l MEDICA 
FACULTAD DJ-: MEDICINA, UNAM 

CUESTIONARIO SOCIOCUL1'URAL 

l.- Señale usted con que frecuencia acostumbra leer el per!o­
dico: 

a). nunca 
b) ocasionalmente 
e) llllil vaz a la semana 
d) tres veces a la se~ann 
e) todoa los d!as 

2,- Señalo la sección del periódico que usted profiere leer: 
a) ninguna 
b) deporti.va 
c) de sociales 
di editoriales 
e) pol!tica 
f). policiaca 
g) de cspcctnculos 
h) financiera 
i) suplemento cultural 
J) otra no especificada 

J.- Señale la frecuencia con que usted lee libros que no tie­
nen relación con aus estudios: 
a) nunca 
b) rara vez 
e) algunas veces 
d)' frecuentemente 
el siempre 

4 .- Indique el género de libros que usted prefiero leer: . 
a) ninguno 
b) aventuras 
c) poes!a, novela o cuento 
d) pol!tica 
e) ciencia 
fl erótico 
g) ciencia ficción 
hl clásicos 
i) bes t-sellers 
j) otro no especificado 



38.- Señalo el grado m~ximo de estudios de su pndre: 
a) no asit16 a la oscuela 
b) prim.:iria incompleta 
e) primaria completa 
d) cnpacitnci6n tG:mica después de la primaria 
e) secundaria 
f) prcparutorin, voc.1cional o normal 
9) carrera t6cnica después de la preparatoria o vocacional 
h) carrera profosionul incompleta 
i) carrera profesional completa 
j) estudios de postgrado 

39.- Señalo el grado mtb:lmo de estudios do au madre: 
a) no usinti6 a la escuela 
b) primaria incompleta 
e) prim:iria completa 
d) cap¡ici taci6n t6cnica despulin do la primar in 
e) scclmtlnria 
f) preparatoria, vocncional o normal 
9) carrera técnica dospu6B do la preparatoria o vocacional 
h) carrera profcsioioal incompleta 
i) carrera prof.coicnnl completa 
j) estudios.de postgrado 

40,- ·Indique el tipo de conducta que su padre (o tutor) ha mos­
trado en relación con los estudios de usted: 
a) ha muorto o no vive conmigo 
b) es indiferente 
el es obotaculizador 
d) C!l sobreprotccto~ 
e) es complilcicnte pGro no apoya 
f) es entusiasta y le apoya fuertemente 

41.- Indique el tipo de conducta que su madre (o tutora) ha mos­
trado en relaci6n con los estudios de usted: 
a) ha muerto o no vive conmigo 
b) es indiferente 
e) es obotaculizadora 
d) es sobrcprotectora '\ 
e) es complaciente pero no apoya 
f) es entusiasta y le apoya fuertemente 

42.- Señale cuál es la actitud do sus padres (o tutores) en rel~ 
ci6n con la elección de su carrera da medicina: 
a) cstfin de acuerdo con ella 
b) uno de ellos está en favor y otro en contra 
e) los dos cstSn en contra 
d) les resulta indiferente 
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NO !IAGl\ Ml\RCA ALGUNA EN ESTE FOJ,LETO 

l. Me gustan ias revi.ut11s de mecánica 

2. Tengo buen apetito. 

J. Me despierto descansado y fresco.casi todas leo ma­
ñanas. 

4. Creo que me gustar~a el trabajo de biblioteca~io. 

5. El ruido me despierta fácilmente. 

·6. Me austa leer artículos sobre crímenes en 1011 peri~ 
dicÓs. 

7. Por lo general mis manos y rnis pies estlín rrnficien­
temcnte calientes. 

8. Mi vida diaria cstU llena de cosas que me mantienen 
interesado. 

9. Estoy tan capacitado para trabajar ahora coir.O siem­
pre lo he estado. 

10. Casi r.iempre me parece que tongo un nudo en ln gar­
ganta. 

11. Una persona debioru tratar de comprendür t•ml uueños, 
guiarse por ellos o tenerlos en cuenta COMO nvisos 

12. Me gustan los cuentos detectivescos o de mfoterio, 

13. Trabajo bajo una tensión muy grande. 

14. Tengo diarrea una vez al mes o más frccucntr,,mcntc. 

15. De vez en cuando pienso en cosas demasiado 1nalns p~ 
ra hablar de ellas. 

16. Estoy seguro de que la vida es cruel conmiqo. 

17. Mi padre fue un buen hombre 



372. 

373. 

374, 

375. 

376. 

377. 

22 

A menudo he encontrado personas envidiosas ~a mis 
buenas i:deas precisamente porque a ellas no se -
les habl'.an ocurrído antes. 

Siempre que me es posible evito encontrarme entre 
una multitud. 

No me molesta el ser presentado a ext~años. 

Recuerdo haberme fingido enfermo para zafarr.m de 
algo. 

En los trenes, 6mnibus, etc., con frecuenci<\ les 
hablo a los extraños. 

Me rindo fficilmente cuando las cosas me van mal. 

378. Me gusta hacerle naber a la gente lo que pienso -
acerca de las cosas. 

379, lle tenido Gpocas cuando me sentta tan lleno de vi· 
gor que el sueño no me parecía necesario a ningu::" 
na hora. 

380. No me sentiría dc'sconcertado si tuviera que ini-..: 
ciar una discusi6n o dar una opinión acerca de al 
go que conozco bicm ante un grupo de ºpersonas. .- . 

381. Me gustan las fieatas y las reuniones. sociales •. 

382. Me acobardo ante las crisis, dificultades o pro-­
blemas. 

383. Puedo dejar da· hacer algo que deseo hacer cuando 
otros creen qu~ no vale la pena hacerlo. 

·,···. 

..... ; .·, . '· 1: . :¡: 



FACULTAD DE MEDICINA 

SECRETARIA .DE EDUCACION MEDICA 

DEPfHMIDOS Gl'~AL, 

CUMPLEN CONI SEXO 

Fl~EC. rnEc. 
VALOR FREC, PORC, ACUM, ACUM,(~) 

PAG, 1 

" I• 

1 · 35 ::;a. 33 
2 2~i 41. 67 35 58.33 I ********************************~t 

60 100.00. I ************************* 

MEDIA 1.42 
n.s. 0.50 

TOTAL DE VALORES CEROS! O 

TOTAL D~ VALORES FALTANTESl O 



DEPFUMIUOS 

VALOR 

1 
2 

F'AG. 

F~CULTAD DE MEDICINA 

SECRETARIA DE EDUCACION MEDICA 

CUMPLEN CON! SEXO 

rnEC. FREC. 
FF~EC, PDl~C, ACUM. ACUM, <iO 

21. 70. ()() 2:l 70.0() I ********************* 
9 30. ()() 3() 10(),()() I ********* 

MEDIA l.. ;50 
D.s. 0.117 

TOTAL DE VALORES CEROS: O 

TOTAL DE VALORES FALTANTESI O 

" ,. 
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U , N , A ; M , PAG, 1 

FACruLTAD DE MEDICINA 

SECRETARIA DE EDUCACION MEDICA 

DEPRIMIDOS GP01 PILOTO 

CUMPLEN CON! SEXO 

FREC, FREC, 
VALOR FREC, PORC, ACUM, ACUM.CZ> 

1 14 46.67 14 46.67 I ************** 
2 16 53,33 30 100.00 I **************** 

M~DIA 1.53 
n.s. 0.51 

TOTAL DE VALORES CERO~: o 

TOTAL DE VALORES FALTANTES: o 
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