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CRITERIOS DIAGNDSTICOS DE DEPRESIDN MAYOR: una correlaci6n 

entre el Manual Diagn6stico y Estadistica de los trastornos men-, 

tales (DSM.-111) y un estudio retrospectivo. 

Problema~~ investig6. Se llev6 a cabo un.estudio retro_!! 

pectivo, realizado en los pacientes examinados en la consulta ex

terna del Centro Comunitario de Salud Mental, durante el periodo

de Marzo de 1984 a Febrero de 1985, en relaci6n a los criterios -

diagn6sticos para la Depresi6n Mayor descritos en el DSM-111. 

Introducci6n. En los últimos aílos ha ido en aumento el int.!!_ 

r~s en la importancia del diagn6etico, tanto en la práctica clí

nica como en la investigaci6n. Esto ha enfatizado la importancia 

·de un lenguaje común para cl!nicos e investigadores científicos, 

que permite el intercambio de informaci6n sobre las· problemas r.!!_ 

lacionados con los trastornos de su interés. Para una correcta -

planificaci6n de un progrema de tratamiento, ·se debe iniciar con 

un diegn6stico preciso. La comparaci6n de la eficacia de loe di

ferentes programas de tratamiento solo puede reelizarse, si loa

grupos de pacientes se describen con términos diagn6sticos clara 

mente definidos. 

La conveniencia de definiciones operacionelee para el criterto 



diagn6stico es ahora acept~do. La práctica clínica más común ha

eido enlistar el número de síntomas en varias categorías, una o

más de las cuales puede ser necesaria para el diagn6stico. Aun-

que la investigaci6n ha progresado rápidamente, a tal grado en -

el cual las escalas normativas están disponibles en gran número, 

y siendo útiles para estudios de investigaci6n, no han sido aún

suficientemente validadas y usadas para ser recomendadas en la -

práctica clínica rutinaria. 

Un gran compromiso dentro del camp~ de la psiquiatría se ha -

llevado a cabo en la realizaci6n del DSM-111, y que consiste en

apoyarse únicamente en datos fiables para entender los trastor-

nos mentales. 

El DSM (Manual Diagn6stico y Estadístico), surge debido a que 

inmediatamente después de la Guerra, había en Estados Unidos va

rias nosoloqías "oficiales" empleadas por diversos organismos -

del Estado. Le Asociaci6n Americana de Psiquiatría tom6 la ini-

ciativa de proponer, con la ayude de un comité de expertos, una

nosologíe única que debería revisarse peri6dicamente en funci6n

del progreso de loe conocimientos. Le versi6n inicial del Manual 

Diagn6stico y Estadístico (DSM-1), reflejaba las concepciones -

que había en Estados Unidos en aquella época, influidas en parti 

cular por el empleo sistemático de la noci6n de "tipos de 

reacci6n", propuesta por Adolf Meyer. Le segunda edición (DSM-11), 

apareci6 poco después de la octava clasificaci6n Internacional -

de las Enfermedades, con la que era perfectamente compatible. En 

1974, la Sociedad Americana de Psiquiatría, a través de su 



Consejo pero le inveatigaci6n y el desarrollo, deaign6 un comité 

de intervenci6n sobre nomenclatura y estadística, pare que empe

zare a trebejar sobre la elaboiaci6n del DSM-111, sin perder de

vista que la novena clasificaci6n Internacional de las Enfermed.!! 

des estaba programada para entrar en vigor en Enero de 1979. AU!!, 

que los representantes de la Sociedad Americana de Psiquiatría -

habían trabajada en colaboroci6n con la Drganizaci6n Mundial de

le Salud en la eleboraci6n de la novena claaficaci6n Internacio

nal de las Enfermedades, existía una cierta preocupeci6n de que

la clesificaci6n y el glosario no fueran apropiados pera su uti

lizaci6n en loa Estados Unidos, y que algunas áreas de la clasi

ficaci6n no perecian suficientemente precises para su plena uti

lidad en clínica e investigación. Por estas razones, el comité -

de intervenci6n se dedic6 e prep8 rar una nueva clesificeci6n y -

un glosario que reflejara, en la medida de lo posible, el estado 

actual de nuestros conocimientos sobre loa trastornos mentalea,

procurando simultáneamente su compatibil~dad con le .novena eles,!. 

ficeci6n Internacional de las Enfermedades. En Enero de 1980 ªP.!! 

rece la tercera edici6n del Manual Diagn6stico y Estadístico 

(DSM-111), en el cual los das elementos fundamentales son el re

curso a un sistema multiaxial de clasificación, y el empleo de -

un sistema de criterios para definir las categorías diagn6sti--

cas. Además contiene un número importante de categorías nuevas. 

Revisión histórica de leJ! trastornas afectivos. A través de 

la historia, los des6rdena efectivos han sido descritos tanto en 

la literatura poética como en la médica, Los médicos griegos y -



romanos reconocieron tempranamente la conexi6n entre la enferme

dad física y loe estados depresivos, y sus tratamientos tuvieron 

características humanitarias ap~opisdas para la enfermedad como

era el descansar, refrescarse, fraguar nuevas conexiones emocio

nales. Anticipando descubrimientos posteriores, los médicos rom.!! 

nos reconocieron la naturaleza confortante de las agues de cier

tos lugares al norte de Italia~ y las prescribían pare pacientes 

euf6ricos o agitados, descubriéndose 2000 aftas después que son -

ricas en sales de litio. 

Con el colapso del Imperio Romano, muchos de los tratamientos 

de la enfermedad mental se convirtieron en una forma de contra-

le~ la posesi6n demoniaca. No fue hasta finales del siglo XVlll

que Pinel 1 mediante la liberaci6n de sus pacientes de las cede-

nea, simb6licemente ineugur6 el compromiso de la civilizaci6n -

occidental de estudiar científicamente la enfermedad psicol6gice. 

Felret, en 1854, reconoci6 que algunos pacientes deprimidos -

pesaban a un estado de elec16n y nuevamente a un estado depresi

vo, describiendo la locura circular ("folle circulalre"). Bailla!, 

ger publicó une descrlpci6n de locura de doble forma ("folle a -

dquble forme"), haciendo una observaci6n similar a la de Falret. 

en 1897 el hijo de Falret not6 la naturaleza hereditaria de la -

locura circular, y en 1882 Kahlbaum describi6 la manía y la me-

lencolíe como estados en un proceso ~nico de enfermedad, una fo!, 

ma intermedia, la cual titul6 ciclotimia. 

La fenomenología descriptiva lleg6 a su apogeo con el trabajo 

de Emil Kraepelin, el cual hizo descripclonee precisas de una --



variedad de des6rdenes afectivos, diferenciando la manía, la hi

pomanía,la locura circular, la depres16n recurrente, la melanco

lía y las variaciones moderadas· del afecto. 

Lae investigaciones científicas de los des6rdenee afectivos -

tienen de uno a dos siglos de sntiguedad, y aunque grandes avan

ces en el tratamiento han sido desarrollados, la 1nvestigaci6n -

eón no ha clarificado completamente la naturaleza y las causas -

de este complejo grupo de des6rdenes. 

En las tres Óltlmes décadas, he habido un notable incremento

en le atenc16n d~da a la depres16n y otros des6rdenes afectivos. 

Esto probablemente refleja una tendencia hlst6rlca, la emergen-

ele de una nueva ~poca de melancolía, en contraste a la época de 

le ansiedad ~ue sigui6 a la segunda guerra mundial. Preclpltado

en parte por eventos adversos recientes y consecuP.ntemente, par

las profec!as del día del juicio final debido a una guerra nu--

clear, ael como le sobrepoblaci6n y destrucci6n ecol6gica, el cg, 

nacimiento y le atenc16n p6bllce hacia las depresi~nes y otros -

estados efectivos se ha incrementado. Estos cambios hist6ricos -

perecen estar asociados con un aparente incremento en la incide!!, 

cia de los des6rdenes afectivos, particularmente la depresi6n, -

manifestada por un aumento en los intentos suicidas, así como de 

pacientes en busca de ayuda paiqui~trica por los síntomas de ls

depresi6n. Estos cambios en la epidemiología de los des6rdenes -

efectivos han coincidido con el desarrollo de nuevos tratamien-

tos, aumentando tanto la confianza profesional corno nuevas apro

ximaciones te6ricas y de investigación. 



Clesificaci6n de~ trastornos efectivos. La sintomatolo

g!e esencial de este grupo comprende, le elteraci6n del estado

de ánimo que se acompa~a de un 'síndrome depresivo o maniaco, no 

debido e ningún otro trastorno mental o f!sico. En el OSM-111,

le clasificaci6n de los trastornos afectivos difiere de otras -

clssificeciones que se besan en distinciones, cama neur6tica -

versus psic6tico o end6geno versus reactiva. En el OSH-111 los

trastornos efectivos se dividen en trastornos afectivos mayares 

(en los que hay un síndrome afectivo completo), en otros tras-

tornos afectivos específicos (con un síndrome afectivo parciel

de al menos dos años de duraci6n) 1 y par Último, en trastornas

efectivos et!picos (aquellos que no pueden subclasificarse en -

ninguna de las doa subclases especificas). 

Los trastornos afectivos mayores son el trastorno bipolar y

la depresión mayor, que se distinguen entre sí por le presencie 

de algún episodio maniaca anterior en el primero. El trestorno

bipolar se pre~enta cuando existe una o más episodios maniacos, 

con o sin historia de trastorno depresivo mayor. La depresi6n -

mayor ee subclasifice en el cuarto dígito como primer episodio

º recurrente. El episodio actual se clasifica además en el qui.!!, 

to dígito para reflejar algunas caracter!sticas, cama la presen 

cia de síntomas psic6ticos y la presencia de melancolía. Otras

trastornos afectivos específicos comprenden el trastorno cicl,g_ 

tímico y el trastorno distímico. Dentro de las trastornos afec

tivos atípicos existen el trastorna bipolar atípica y la~depre

si6n at!pica. 



Criterios para el diagn6stico de episodio depresivo mayor: 

A. Estado de ~nimo disf6rico o pérdida de interés o placer en -

todas o casi todas les actividádea o pasatiempos habituales. El 

estado de ~nimo disf6rico se caracteriza por los siguientes s!~ 

tomas: depresi6n, tristeza, melancolía, desesperanza, apatía, -

falte de iniciativa e irritabilidad. 

B. Por lo menos cuatro de los siguientes síntomas han estado -

presentes casi diariamente, durante dos semanas como mínimo --

(en los niños menores de seis años, tres de los cuatro primeros 

síntomas, como mínimo): 

1) Poco apetito o pérdida significativa de peso (sin ester be 

jo diete) o aumento del apetito con ganancia significntiva de -

peso (no se opere le ganancia de peso esperada en los niños me

nores de seis años). 

2) Insomnio o hipersomnia. 

J) Ag1taci6n o enlentecimiento psicomotor (no basten los sen

timientos subjetivos de inquietud o_estar enlentec~do) (hipoec

tivided en los-niños menores de seis años). 

4)Pérdida de interés o placer en las actividades habituales o 

disminuci6n de la motivaci6n sexual. fuere de los periodos deli

rantes o alucinatorios (signos de apatía en los niños menores -

de seis años). 

5) Pérdida de energía, fatiga. 

6) Sentimientos de inutilidad, eutorreproche o de culpa exce

siva o inapropiada (puede ser delirante). 

7) Quej~s o pruebas de disminuci6n de la capacidad de 



CRITERIOS DIAGNDSTICDS DE DEPRESION MAYOR: una correlaci6n 

entre el Manual Diagn6stico y Estadístico de los trastornos men-, 

tales (DSM-111) y un estudio retrospectiva. 

Problema~~ investig6. Se llev6 a cabo un·estudio retro.! 

pectivo, realizado en los pacientes examinados en la consulta ex

terna del Centro Comunitario de Salud Mental, durante el periodo

de Marzo de 1984 a Febrero de 1985, en relaci6n a loa criterios -

diagn6sticoa para la Depresi6n Mayor descritos en el DSM-111. 

Introducci6n. En loa últimos aílos ha ido en aumento el int_!! 

rfie en la importancia del diagn6stico, tanto en la práctica cll

nica como en la investigaci6n. Esto ha enfatizado la importancia 

·de un lenguaje común para clínicos e investigadores científicas, 

que permita el intercambio de informaci6n sobre los problemas re 

lacionados con los trastornos de su interés. Pare une correcta -

planificación de un programa de tratamiento, ·se debe iniciar con 

un diagn6stico preciso. La comparaci6n de la eficacia de los di

ferentea programas de tratamiento solo puede realizarse, si los

grupos de pacientes se describen con términos diagnósticos clara 

mente definidos. 

La conveniencia de definiciones operacionales para el criter~o 



diegn6stico es ahora acept~do. Le práctica clínica más común he

sido enlistar el número de síntomas en varias categorías, une a

rnés de les cuales puede ser neéeserie pera el diegn6stico. Aun-

que le investigeci6n he progresado rápidamente, a tal grado en -

el cual les escales normativas están disponibles en gran número, 

y elendo útiles pare r.studios de investigec16n, no han sido eún

suficientemente validadas y usadas para ser recomendadas en le -

práctica clínica rutinaria. 

Un gran compromiso dentro del camp~ de la psiquiatría se ha -

llevado a cabo en la realizeci6n del DSM-111 1 y que consiste en

apoyerse únicamente en datos fiables para entender los trastor-

noe mentales. 

El DSM (Manual D1agn6atico y Estadístico), surge debido a que 

inmediatamente después de la Guerra, había en Estados Unidos va

rias nosologías "oficiales• empleadas por diversos organismos -

del Estado. Le Asoc1aci6n Americana de Psiquiatría tom6 la ini-

~iativa de proponer, con le ayuda de un comité de expertos, une

~osologíe única que d~bería revisarse peri6dicamente en funci6n

del progreso de loe conocimientos. Le versi6n inicial del Manual 

Diagn6stico y Estadístico (DSM-1), reflejaba las concepciones -

que había en Estados Unidos en aquella época, influidas en pert.!, 

culer por el empleo sistemático de la noci6n de "tipos de 

reacci6n•, propuesta por Adolf Meyer. La segunde edici6n (DSM-11), 

epareci6 poco después de la octava clnslficaci6n Internacional -

de las Enfermedades, con la que era perfectamente compatible. En 

19?4, la Sociedad Americana de Psiquiatría, a través de RU 



Consejo pare le investigaci6n y el desarrollo, design6 un comité 

de intervenci6n sobre nomenclatura y estsdística, pare que empe

zers a trebejar sobre le elebor'ación del DSM-111 1 sin perder de

viste que la novena clesificaci6n Internacional de las Enfermed]. 

des estaba programada para entrar en vigor en Enero de 1979. Au.!l 

que loe representantes de la Sociedad Americana de Psiquietr!e -

habían trabajado en caleboroción con la Organización Mundial de

le Salud en la elaboración de la novena claeficaci6n Internacio-

nal de las Enfermedades, existía una cierta preocupaci6n de que

le clasificaci6n y el glosario no fueran apropiados pare su uti

lizaci6n en loe Estados Unidos, y que algunas áreas de la clasi

ficaci6n no parecian suficientemente precisas pera su plena uti-

lided en clínica e investigaci6n. Por estas razones, el comité -

de intervenci6n se dedicó a prep 8 rar une nueva clesificeción y -

un glosario que reflejare, en la medida de lo posible, el estado 

actual de nuestros conocimientos sobre loe trastornos mentales,

procurendo simultáneamente su compatibil~ded con la .novena eles!, 

ficeci6n Internacional de les Enfermedades. En Enero de 1980 BP.!!, 

rece le tercera edición del Manuel Diagnóstico y Estadístico 

(DSM-111), en el cual las dos elementos fundamentales son el re

curso a un sistema multiaxial de clasificación, y el empleo de -

un sistema de criterios para definir las categorías diagnósti---

ces. Además contiene un n~mero importante de categorías nueves. 

Revisi6n histórica ~ ~ trastornos afectivos. A través de 

·le historia, los desórdene afectivos han sido descritos tanto en 

le literatura poética como en le mP.dica. Los médicos griegos y -



romanos reconocieron tempranamente la conexi6n entre la enferme

dad física y loa estados depresivos, y sus tratamientos tuvieron 

caracter!stices humanitarias apropiadas pera la enfermedad como

era el descansar, refrescarse, fraguar nuevas conexiones emocio

nales. Anticipando descubrimientos posteriores, los médicos rom_!! 

nos reconocieron la naturaleza confortante de les aguas de cier

tos lugares al norte de Italia, y las prescribian para pacientes 

euf6ricos o agitados, descubriéndose 2000 años después que son -

rices en sales de litio. 

Con el colapso del Imperio Romano, muchos de los tratamientos 

de la enfermedad mental se convirtieron en une forme de contra-

le~ la posesi6n demoniaca. No fue hasta finales del siglo XVlll

que Pinel, mediante la liberec16n de sus pacientes de las cade-

naa, simb6licamente 1naugur6 el compromiso de le civilizaci6n -

occidental de estudiar cient!ficamente la enfermedad psicol6gice. 

Falret, en 185~, reconoci6 que algunos pacientes deprimidos -

pesaban a un estado de elaci6n y nuevamente a un estado depresi

vo, describiendo la locura circular ("folle circulaire"). Baille.!: 

ger public6 une descripci6n de locura de doble forma ("folle e -

double forme"), haciendo una observaci6n similar a la de Falret. 

en 1897 el hijo de Falret not6 la naturaleza hereditaria de la -

locura circular, y en 1882 Kahlbaum describi6 la manta y la me-

lancol{a como estados en un proceso único de enfermedad, una fo.E, 

ma intermedie, la cual titul6 ciclotimia. 

La fenomenología descriptiva lleg6 a su apogeo con el trabajo 

de Emil Kraepelin, el cual hizo descripcianee precisas de una --



variedad de des6rdenes efectivos, diferenciando le men1e, le hi

pomen1e,le locura circular, le depresi6n recurrente, la melenco-

11e y las variaciones moderadas· del efecto. 

Lee investigaciones cient1ficaa de los des6rdenee efectivos -

tienen de uno a dos siglos de antigueded, y aunque grandes avan

ces en el tratamiento han sido desarrollados, le investigec16n -

eGn no he clarificada completamente la naturaleza y las causes -

de este complejo grupo de des6rdenes. 

En les tres Gltimas décadas, ha habida un notable incremento

en le etenc16n d~de e la depresi6n y otras des6rdenes afectivas. 

Esta probablemente refleja una tendencia h1st6rica, la emergen-

ele de une nueva ~poca de melancol1a, en contraste a la época de 

le ansiedad ~ue sigu16 a la segunda guerra mundial. Prec1p1tado-

en parte por eventos adversos recientes y consecuP.ntemente, por-

les profec!as del día del juicio final debido a una guerra nu--

cleer, ee! como la sabrepoblec16n y destrucc16n ecol6g1cs, el cg, 

noclmienta y le etenc16n pública hacia lea depresi~nes y otras -

estados afectivas se ha incrementado. Estos cambios h1st6r1cos -

perecen estar asociados con un aparente incremento en la incide~ 

cia de los des6rdenes afectivos, particularmente la depresi6n, -

manifestada por un aumento en los intentas suicidas, as! cama de 

pacien~es en busca de ayude psiqui~trics por los síntomas de le

depreei6n. Estos cambias en la epidemiología de los des6rdenes -

afectivos han coincidido con el desarrollo de nuevos tratamien--

tos, aumentando tanta la confianza profesional coma nuevas apro-

ximaciones te6rlcas y de investlgaci6n. 

. 1 
! 



Clasificaci6n de ~ trastornos afectivos. La sintomatolo

gía esencial de este grupo comprende, le elteraci6n del estedo

de ánimo que se acompaf'la de un 'síndrome depresivo o maniaco, no 

debido e ningún otro trastorno mental o físico. En el DSM-111,

le clesificaci6n de los trastornos efectivos difiere de otras -

clasificaciones que se basan en distinciones, como neur6tico -

versus psic6tico o end6geno versus reactivo. En el DSM-111 los

trastornos efectivos se dividen en trastornos afectivos mayores 

(en los que hay un síndrome afectivo completo), en otros tras-

tornos afectivos específicos (con un síndrome afectivo parcial

de al menos dos años de duraci6n), y por Último, en trastornos

afectivos atípicos (aquellos que no pueden subclasificarse en -

ninguna de las dos subclases específicas). 

Los trastornos afectivas mayores son el trastorno bipolar y

ls depresi6n mayor, que se distinguen entre s! por le presencie 

de elg6n episodio maniaco anterior en el primero. El trastorno

bipolar se pre~enta cuenda existe uno o más episodios maniacos, 

can o sin historie de trastorno depresivo mayor. La depresi6n -

mayor se subclasifice en el cuarto dígito coma primer episodio

º recurrente. El episodio actual se clasifica además en el qui!! 

to dígito para reflejar algunas características, como la presen 

cia de síntomas psic6ticos y le presencia de melancolía. Dtros

trastornos afectivas específicos comprenden el trastorno cicl!!_ 

t!mico y el trastorno distlmico. Dentro de los trastornos afec

tivos atípicos existen el trastorno bipolar atípico y la~depre

si6n atípica. 



Criterios para el diagn6atico de episodio depresivo mayor: 

A. Estado de 6nimo diaf6rico o pérdida de inter~a o placer en -

todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales. El 

estado de 6nimo disfórico se caracteriza por los siguientes sÍ!l 

tomas: depresión, tristeza, melancolía, desesperanza, apatía, -

falte de iniciativa e irritabilidad. 

B. Por lo menos cuatro de los siguientes síntomas han estado -

presentes casi diariamente, durante dos semanas como mínimo --

(en los niños menores de seis años, tres de los cuatro primeros 

síntomas, como mínimo): 

1) Poco apetito o pérdida significativa de peso (sin estar b,!! 

jo dieta) o aumento del apetito con ganancia significntiva de -

peso (no se opera la ganancia de peso esperada en los niños me

nores de seis años). 

2) Insomnio o hipersomnia. 

3) Agitaci6n o enlentecimiento psicomotor (no bastan loa aen

tlmientoa subjetivos de inquietud o_estar enlentecido) (hipase~ 

tivlded en los-niftoa menores de seis años). 

4)P~rdida de interés o placer en las actividades habituales o 

disminución de la motivación sexual. fuera de loa reriodos deli

rantes o alucinatorios (signos de apatía en loa niños menares -

de seis años). 

5) Pérdida de energía, fatiga. 

6) Sentimientos de inutilidad, autorreproche o de culpa exce

siva o inapropiada (puede ser delirante). 

7) Quej~s o pruebas de disminuci6n de le capacidad de 



cancentraci6n a pensamiento tales coma enlentecimiento del pen

samiento a indecisi6n no acompañada de incoherencia o p~rdida -

notable de la capacidad asociativa. 

8) Pensamiento repetitivo de muerte, ideac16n suicida, deseas 

de estar muerta a intentos suicidas, 

c. Cuando está presente el síndrome afectiva, ninguno de loa s.!, 

guientes síntomas dominan el cuadro clínico: 

1) Preocuraci6n por ideas delirantes o alucinaciones incon---

gruentes can el estado de ánimo, 

2) Conducta extraño. 

D. No hay sobreañadida una esquizofrenia, ni un trastorno esqu.!, 

zafreniforme, ni un trastorno paranoide. 

E. Todo ello, no es debido a ningún trastorno mental ni al due-

lo no complicado. 

Hip6tesis, Hasta el momento, creemos que le util1zaci6n del 

.05M-lll par los m~dicos y residentes de Psiquiatría en M~xica,

durante su labor en las clínicas y hospitales del Sector Salud-

ha sida infructuoso, a pesar de que les autoridades en este ca!!!. 

po han procurado que este sistema.de clasificación sea conocido 

y utilizado. 

M~todo. Se examinaron los expedientes del Centro Camunita-

ria de Salud Mental, recabadas de Marzo de 1984 a Febrero de --

1985. Se incluyeron aquellos pacientes las cuales en su expe---

diente tenien como diagn6stico principal, el de depresión en --



cualquiera de sus formas cl!nicas, impreaa en le historia cl!n!, 

ca de evaluaci6n ~e primera vez. De esta selecc16n de expedien

tes, se analizaron que síntomas y cueles signos son descritos -

en le historia cl!nice pare sustentar el diegn6stico de depre-

si6n, es{ como se exe~inaron si cumplen los criterios diegn6s

tlcos del DSM-111 pare hacer el diegn6stica de Depresi6n Mayor. 

Además se clasificaron a todas equellon pacientes que tenien 

el disgn6stico de Depresi6n Mayor o algún equivalente por : 

edsd, sexo, estndo civil, ocupaci6n y escolaridad. 

Resultados. Se revisaron un total de 1896 expedientes, de

los cuales 188 tuvieran como diagn6stico principal la depresi6n 

en cualquiera de sus formes clínicas. 

En la gráfica 1 se aprecia que la cntegor!a diagn6stice 

"otros•, fue le de mayor frecuencia, en donde BP incluyen dieg• 

n6etlcoe no registrados en le novena clesificaci6n Internacio-

nal de Enfermedades, como Fueron: depresi6n, depresi6n reactive, 

depres16n inhibida, depresi6n secundarla, depresi6n ansiosa, d,! 

pres16n adaptativa, depr~si6n cr6nica, síndrome depresivo, s!n-

.. ~reme depresivo prolongado. En orden decreciente de frecuencia

le siguen la neurosis depresiva y la reacci6n depresiva prolon

gada, siendo ambas tambi~n de alta frecunncia. Adem~s se puede

observar, que los diagn6sticas de menar frecuencia fueron el -

trastorno depresivo no clasificado en otra parte y la reacci6n

depresiva breve. 

En tres dlagn6sticas del total de 188 1 se hall6 que pudieron 
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ser diagnosticados como Depresi6n Mayor, siguiendo los crite--

rios diegn6sticas de la tercera edici6n del Manual Diagn6stica

y Ested!atico de los trestarnos'mentales. Estas tres diagnósti

cos son: neurosis depresiva, reacci6n depresiva prolongada y d.!!, 

presi6n reactiva. En le gráfica 2 se observan las característi

cas de dichas pacientes por : edad, sexo, estada civil, acupa-

ci6n y escolaridad. 

En le gráfica 3 se puede apreciar le frecuencia de las s!nt.9, 

mee y signos pare cede entidad diagn6stica, siendo notable que

el de mayar frecuencia fue el estado de ánima disf6rica, y que

el de menor frecuencia fueran las alteraciones de la actividad

pelcamatore • 

. comentarlas y_ conclusiones, Consideramos que el hallazgo -

encontrado en la baje frecuencia de etiquetar las diagn6sticas

de Depresi6n Mayar, ha sida debida e que en el lugar donde se -

reeliz6 el estudio, el personal médico se rige, para le clasif! 

ceci6n de sus diagn6sticae, de la novena clasificeci6n Interna

cional de las Enfermedades, debida e que es{ la exigen les aut.9, 

ridadee del Sector Salud pare tener una mayar unificación de -

criterios, y que en dicha clasificación na existe el diagn6sti

ca de Depresión Mayor. A~n ae!, se encontraron tres diagn6sti-

cos de Depresi6n Mayor! de los cuales ninguno cumple con los -

criterios diagn6sticos suficientes para ser nombrados como De-

presi6n Mayar. Ante estos resultados podemos afirmar que el uso 

del DSH-111 en el Centro Comunitario de Salud Ment~l es poco --
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frecuente, al menos para el diagn6stico de Depresi6n Mayor. 

El análisis de este estudio no se puede generalizar debido e 

que no incluye a la mayoría de los médicos y residentes de Psi

quiatría en México, sin embargo pensamos que noa ayuda e infe-

rir que nuestra hip6tesis es correcta, o sea, que el DSM-111 es 

poco conocido y utilizado por los psiquiatras en México. 

Es de nuestro sentir que la pace o nule utilización del 

DSM-111 no ayuda e la epidemiología ni a la investigeci6n, pues 

mientras no exiat~n criterios objetivos para cada entidad diag

n6st1ca, se continuará utilizando criterios subjetivos. La fal

ta de criterios objetivos para los des6rdenes psiquiátricos ha

provocado que se tome como validez la confiabilidad de loe die~ 

n6sticos psiquiátricos, siendo que la confiabilidad no loe hace 

váli~ae (Goodman, lg84). El diegn6stico psiquiátrico he mostra

do tc~er frecuentemente baja confiabilidad y poca estabilidad -

temporal, por ello ea frecuente encontrar el etiquetamiento de

. pHc\entea con diagn6sticos múltiples en admisiones sucesivas. -

Este problema he sido reducido por el uso de entrevistes eetru.E, 

turadaa y definlcionea operacionales de diagn6stico (Horgen, --

1981). Existe una clara necesidad para realizar una entreviste-

guiada que eee flexible y adecuada, y que ayude al clínico ha -

hacer evaluaciones más exactas y sin interferir con la relacl6n 

terapeútlca. 

El DSM-111 con sus criterios especificas ha mejorado la con

fiabilidad diagn6stica 1 -un escalón crucial P.n la aplicación de 

la clínica en forma racional, le planeeción del tratamiento y -



le interpretación de las resultadaa de le investigación-, sin -

embarga su sitema tiene importantes limitaciones, como son: la

simple sumsción de datos puede privar al proceso diagnóstico de 

sentimientos de intuición, inferencias y la oportunidad de una

integración basada en la experiencia clínica¡ aa1 también a ca

da criterio se le da la misma importancia a6n cuando no tenga -

le misma, ye que en una mejor forma pueden ser evaluados le ri

queza de datos obtenidos, s través de un contexto total, Hay -

que tomar en cuenta que el gruno de trabajo que estructuró el -

DSM-111, ha enfatizado qu~ los criterios diagnósticos son sign.!, 

ficativos como guias y no algo establecido, y deberian ser pas.!! 

dos por alta cuando el juicio clínico asi lo considere pertinen 

te. 

Le introducción de los criterios diagnósticos del DSM-111 en 

une forme m~s definida y estandarizada, puede guiar a un incre

menta en el n6mera de pacientes diagnosticados con desórdenes -

afectivos, así como aumenta las dificultades en diferenciar la

esquizofrenia de loe desórdenes afectivas mayores (Goodman, 

1984). 

Le maneia en la cual el DSM-111 favorece ~ue los diegnósti-

cas sean m~s certeros y tengan mayor relevnncia clínica, depen

der6 de la forma en que sea utilizado, y se ha visto que cursos 

de entrenamiento para su aplicación logran estos objetivos 

(Webb, 1980), 

Conociendo los factores que apoyan el uso del DSM-111 y de -

aquellos que no lo hacen, considera~os que si se lograse 

., 



establecerlo coma la clasificación oficial de las instituciones 

de Salud Mental, se darla un gran peso en la confiabilidad de -

los diagnósticos, debido a que la novena clasificación Interna

cional de las Enfermedades es inferior en cuanta a criterios aB, 

jetivoe que el DSM-111. 

Ante toda este material analizado, creemos pertinente elabo

rar proposiciones que conduzcan hacia metas que en un momento -

dada, pudiesen hacer pensar que son inalcanzables a utópicas, -

pera que sin embargo se justifica ante la necesidad de cambiar

la situación que impera en la confiabilidad de los diagn6sticos, 

dentro del §rea de la Psiquietr!a en M~xica. En primer lugar, es 

frecuente observar el uso que se hace de los criterios diagnós

ticas del DSM-111 con fines de aprendizaje de la psiquiatría, -

en los m~dicas que se inicien en el conocimiento de este campa. 

Esto lo consideramos como inconveniente, debida a que el 

DSM-111 es un sistema de clasificación que limite a6n en meyar

proporción al principiante que al psiquiatra con experiencia. -

Adem&s no existe en las instituciones peiqui~tricas del Sector

Salud, cursas de capacitación para el aprendizaje de como apli

car en forma adecuada el DSM-111, as! también la ausencia de B.!;!_ 

pervisiones constantes por parte de los psiquiatras con mayar -

experiencia,·que por supuesta deben tener un conocimiento pro-

funda del DSM-111 y la forma apropiada de aplicarlo a la clíni

ca. Ante esta situación, nueRtra proposición consiste en inl--

clar un cambia, comenzando por los psiquiatras con experienciai 

ponclentes de esta situación y con deseos de que nuestra 
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peiquietrie, ceda día eea de mayor valor clínico, científico y

epidemiol6gico. Ante ellos se harían programes consistentes en

el conocimiento, manejo y aplicabilidad del DSM-111. Una vez l.!:!, 

grado ello, estos psiquiatras a su vez difundirian eñtos conoc_!. 

mientas a otros psiquiatras y a los residentes de psiquiatría -

que esten en el segundo o tercer año de entrenamiento, mediante 

cursos de capacitación en el DSM-111 y bajo supervisiones direE_ 

tas, esto es, en presencia física ante le entrevista efectuede

por el residente enfrente del paciente. Esto ayudarle a resol--

ver problemas como los que se observan con cierta frecuencia, -

en relaci6n e psiquiatras que manifiestan le tendencia a etiqu!!_ 

ter a los pacientes hacia ciertos diegn6sticos de la preferen-

cia del psiquiatra ("se casan con sus diagn6sticos 11 ) 1 o a util! 

zar lee guias diagn6sticee como cuestionarios. 

Es de nuestro conocimiento que el DSM-111 aumente en forma -

notoria la confiabilidad diegn6stica 1 pero sin embargo, hace 

falte estructurar una guia que nos lleve de le confiabilidad e-. ' 

le validez en nuestros diagn6st1cos, debido a que el DSM-111 no 

nos la da, por lo que proponemos una constante búsqueda para l.!!_ 

grer estructurar criterios diagn6sticoa que aumenten aún m~a le 

confiabilidad dada por el DSM-111 1 y si fuese posible, alcanzar 

le validez de nuestros diagnósticos 



Gr~f1ca l. Frecuencia de diagn6aticoa de depreai6n encontrados 
en une rev1ai6n retrospectiva de expedientea en el Centro Comunitario 
de Salud Mental de Marzo de 1984 a Febrero de 1985. 

Diagn6aticoa No. % 

l. l\!eurosi s depresiva. 55 29 

2. !leacc16n depresiva prolongada. 42 22 

.3. Perturbaci6n de las emociones 18 10 
peculiares de la niAez y de le 
adaleac. con sentimientos de 
infelicidad y tristeza. 

4. Psicosis maniaco depresiva 4 2.1 
tipo depreai vo. 

5. DEPRESIDN MAYOR. .3 1.5 

6. Trastorno depresivo 
cado en otra parte. 

no claai fi 0.5 

7. Reacci6n depresiva breve. o.s 
8. Otra a 64 .34 

total 188 100 



Gr~fica 2. Clasificación de los pacientes que pudieron ser 
diegnosticedoe como DEPRESION M1WpR. 

iJlegnóstico Edad Sexo Edo. civil Ocupación Escolaridad 

Neurosis depresiva 40 fem. casada hogar secundaria 

Reacc. depr. pral. 35 mase. sol tP.ro pintor preparatoria 

Depres. reactive 14 fem. soltera estudiante secundarle 
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Gréfice 3. Frecuencia de síntomas y signas pere cada 
entidad diagnóstica. 

Di agnóstica a b c d e f g 

Neurosis depre!'iva 47 5 27 4 7 16 

Reacci6n depresiva prolongada 34 8 16 o 5 6 13 

Perturbaci6n de lne emociones 15 5 8 o o 3 5 
peculiarez de la niñez y de la 
adalesc. can sentimientos de 
infelicidad y tristeza 

Psicosis maniaca depresiva 4 o 3 o o o o 
tipa de pre si va 

DEPRESION MAVDR 3 2 2 o o o 

Trastorna depresiva 
cedo en otra parte 

na clasifl o o o o 

Reacción depresiva- breve o o o o a 

Otros 53 12 28 4 4 15 12 

total No. 158 32 86 5 13 31 48 
% 84 17 46 3 7 16 25 

estado de ánimo disf6rico. 
alteraciones del apetito. 
alteraciones del sue~o. 
alteraciones de la actividad peicomotora 
pérdida de interés o placer en las actividades habituales o 
disminución de la motivación sexual. 
pérdida de energía, fatiga. 
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sentimientos de inutilid2d, autorreproche o de culpa excesiva 
a inapropiada. 
alteraciones en la capacidad de concentración o pensamiento. 
pensamientos rep~titivas de muerte, ideación suicida, deseas 
de estar muerta o intentas suicidas. 
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