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CRITERIONS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION MAYOR: una correlaclén )
entre el Manual Diagnfistico y Estad{stico de los trastornos men-,

tales (DSM-111) y un estudio retrospectivo,

Problema gue se investigf. Se llevd a cabo un estudio retros
pectivo, realizaedo en los paclentes examinados en la consulta ex-
terna del Centro Comuniterio de Salud Mentel, durante el periodo-
de Marzo de 1984 8 Febrero de 1985, en relacién a los criterios =

diegnfisticos para 1ls Depresién Meyor descritos en el DSM-1ll.

Introduceifn. En los dltimos aflos ha ido en mumento el intg
rés en 1a importancie del disgnéstico, tanto en la préctics cli-
nice como en la inpestigacién. Esto ha enfatizedo la importancie
‘de un lenguaje comin para clinicos e investigadores cient{ficos,
que permite el intercemblo de informacién sobre los'prublemas re
lacionados con los trastornos de su interés. Para una correcta -
planificacién de un proprema de tratamiento, se debe iniclar con
un diagnfstico preciso. La comparacién de la eficacia de los di-
férentes programes de tratamiento solo puede reelizarse, si los=-
grupos de pacientes se describen con términos disgnésticos clarg
mente definidos.

La conveniencie de definiciones operaclionsles para el criterso



disgnéstico es shora aceptado. La préctica clinice més comin ha-
sldo enlistar el nlmero de sintomas en varias categorfas, una o-
mhs de las cusles puede ser necesaria pera el diagnéstico, Aun--
que la investigacién ha progresado répidemente, a tal grado en =-
el cual las escalss normativas estén disponibles en gran nimerao,
y siendo Otiles pars estudios de investigeclén, no hen sido afin-
suficientemente velidadas y usedas para ser recomendades en la =
préctica clinica rutinarie.

Un gran compromiso dentro del campb de la psiquiatrfa se ha -
llevado & cebo en la realizacifin del DSM-111, y que consiste en-
apoyarse Unlcamente en datos fisbles para entender los trastor--
nos mentales.

El DSM fManual Diagnéstico y Estad{stico), surge debido a que
inmedistamente después de la Guerra, habfa en Estados Unidos va-
rias nosologias "oficieles® empleadas por diversos organismos --
del Estado, La Asociacifin Americena de Psiquiastrf{a tomd la ini--
giativa de proponer, con le ayuda de un comité de expertos, una-
nosologfe Gnice que deberf{s revisarse periédicemente en funcién-
del progreso de los conocimientos. La versifn inicial del Manual
Diagnéstico y Estad{stico (DSM-1), reflejsba las concepciones --
que hebfa en Estados Unidos en aquells época, influldes en parti
culer por el empleo sistemdtico de la nocifn de "tipos de -—-
reaccidn®, propuesta por Adolf Meyer. Le segunda edicibn (DSM-11),
aparecif poco después de la octava clasificacifin Internacional -
de las Enfermedades, con 1a que era perfectamente compatible. En

1974, la Socledad Americana de Psiguiastria, a través de su  -—-



Conseja paera la investigacidn y el desarrollo, designd un comité
de intervencidn sobre ndmenclatura y estasd{stica, para que empe-
zara 8 trabajar sobre la eleboracifin del DSM-111, sin perder de-
vista gue la novena clesificacién Internacional de las Enfermeda
des estabe programada para entrar en vigor en Eners de 1979. Aun
que los represententes de la Sociedsd Americana de Psiquiatria -
habf{an trahajado en colaborscién con la Orgenizacifn Mundisl de-
18 Sslud en la eleboracién de la novena clasficacién Internscio-
nal de las Enfermededes, exist{a una cierta preocupscién de gue-
la clasificacifn y el glosario no fueran spropiados pera su utl-
1izacién en los Estados Unidos, y gue algunas éreas de la clasi-
ficacidn no pereclian suficlientemente precisas para su plena uti-
lidad en cli{nica e investigacién. Por estas razones, el comité -
de intervencién se dedicd a preparar une nueva clesificaclén y -
un glosario que reflejara, en la medide de lo posible, el estsdo
actual de nuestros conocimientos sobre los trestornos mentales,-
procurando simulténeamente su competibilidad con ls novena clasi
éicaci6n Internacional de las Enfermedades. En Enero de 1980 apa
rece la tercers edicién del Manual Diagnfstico y Ested{stico --
(DSM=111), en el cual los dos elementos fundementsles son el re-
curso a un sistema multiaxial de clasificacidn, y el empleo de -
un sistema de criterios para definir las categorf{es diagnfisti---
ces, Ademfs contiene un nimero importante de categorf{as nuevas.

Revisifn histérica de los trastornos efectivos. A trevés de

"1a historia, los desérdens efectivos han sido descritos tanto en

la literaturs poétice como en la médica. Los médicos griegos y =



romenos reconocieron tempranamente la conexidn entre la enferme-
dad fisice y los estados depresivos, y sus tratemientos tuvieron
ceracter{sticas humenitarias apropiadas para la enfermedad comg-
era el descansar, refrescarse, fraguar nuevas conexiones emoclio-
nales. Anticipando descubrimientos posteriores, los médicos rome
nos reconocieron la neturaleze confortsnte de las agues de cier-
tos lugares al norte de Itells, y las prescribfan para pacientes
euffricos o agitados, descubriéndose 2000 afios después que son -
ricas en seles de litlo.

Con el colapso del Imperioc Raomano, muchos de los tratamlientos
de 1a enfermedad mental se convirtieron en une forme de contro--
ler la posesidn demoniaca. No fue hasta finales del siglo XV1ll-
que Pinel, mediante la liberacifin de sus pacientes de las cade--
nas, simbfilicemente ineuguréd el compromiso de la civilizacién --
occidental de estudiar clent{ficamente la enfermedzd psicolfgica.

Falret, en 1854, reconocid que algunos pacientes deprimidos -
pqsahan @ un estado de elacifn y nuevamente & un estado depresi-
vo, describiendn 16 locure circular ("folie circuleire®). Béillq&
éer publicé une descripcién de locure de doble forma ("folie a -
double forme"), haciendo una observacidén similar 8 la de Falret.
én 1897 el hijo de Falret notd la natursleza hereditaria de la -
locura circular, y en 1882 Kaehlbaum describid le manfa y la me--
lancolfa como estados en un proceso Gnico de enfermedad, ung for
ma intermedia, la cual tituld ciclotimia.

La fenomenolog{e descriptiva llegd a su apogeo con el trabajo

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



variedad de desfirdenes afectivos, diferenciendo la mania, la hi-
pomanfa,la locura eircular, la depresiédn recurrente, la melenco-
1fa y las veriaciones moderadas del afecta.

Las investigaciones clent{ficas de los desfrdenes afectivos =
tienen de uno & dos siplos de antiguedad, y esunque grandes avan-
ces en el tratemiento han sido desarrolledos, la investigacién -
alin no ha clarificado completamente la natursleza y las causas -
de este complejo grupo de desfrdenes.

En las tres (ltimas décadas, ha habido un notable incremento-
en la atencifin dada a la depresifin y otros desSrdenes afectivos.
Esto probablemente refleje una tendencia histérica, la emergen--
cia de una nueva fpoca de melancolfa, en contraste a la época de
la ensiedad ;ue slguié a la segunda guerre mundiel. Precipitado-
en parte por eventos adversos recientes y consecusntemente, por-
las profeciss del dfa del juicio final debida a una guerras nu---
clesr, 8s{ como la sobrepoblacién y destruccién ecolbgice, el co
nocimiento y lea atencifn pliblica hacia las depresiones y otros -
estedos afectivos se ha incrementado. Estos cambios histfricos =
~ perecen estar asoclados con un aparente incremento en la inciden
cia de los desfrdenes afectivos, particulermente las depresifin, =
manifestade por un sumento en los intentos suicidas, as{ como de
pecientes en busca de ayuda psinuiétrica por los sintomas de la-
depresifin. Estos cambios en la epidemiologfs de los desfrdenes -
sfectivos han coincidido con el desarrollo de nusvos tratamien--
tos, aumentando tanto lsa Eunfianza profesional como nuevses spro=-

ximaciones tefricas y de investigacifn.



Clesificacidn de los trestornos sfectivos. La gintomatolo-

g{a esencial de este grupo comprende, la alteracifn del estado-
de &nimo que se acompafia de un ‘'sindrome depresivo o maniasco, no
debido a ningdn otro trastorno mental o fisico. En el DSM-111,-
la clasificacifn de las trastornos afectivos difiere de otras -
clesificaciones que se basan en distinciones, como neurftico --
versus psicitico o endfgeno versus reactivo. £n el DSM-111 los-
trastornos efectivos se dividen en trastornos afectivos mayores °
(en los que hay un sindrome afectivo completu),.en otros tras--
tornos afectivos especi{ficas (con un sindrome afectivo parcial-
de 8l menos dos afios de duracifn), y por Gltimo, en trastornos-
afectivos atf{picos (aguellos que no pueden subclasificarse en -
ninguna de las dos subclases espec{ficas).

Los trastornos afectivos meyores son el trestorno bipolar y-
la depresifn mayor, gue se distinguen entre s{ por la presencla
de mlgin episodio meniaco anterior en el primero. E1 trestorno-
bipolar se presenta cuando existe uno o més episodios manlacos,
con o sin historis de trastorno depresivo mayor. La depresifn -
mayor se subclasifica en el cusrto digito como primer eplsodio-
o recurrente. E1l episodio actual se clasifica ademés en el quin
to digito pere reflejar algunas caracter{sticas, como la presen
cia de sintomas psicfticos y la presencia de melancolfa, Otros-
trastornos afectivos espec{ficos comprenden el trastorno clclg
timico y el trastorno distimico. Dentro de los trastornos afec-

tivos atipicos existen el trestorno bipolar atfpico y ls’depre-

si6n atfpics.



Criterios para el diagnfistico de episodio depresivo mayor:

A. Estado de Animo disférico o pérdida de interés o placer en -
todes o casl todes las actividades o pasatiempos habituales. E1
estado de &nimo disférico se caracteriza por los siguientes s{n
tomas: depresifn, tristeza, melancolf{a, desesperanza, spatf{a, -
falta de iniciativa e irritabilided.
B. Por lo menos custro de los sipuientes s{ntomas han estado --
presentes cas; diariamente, durante dos semgnas coma mi{nimo --=
(en los nifios menores de sels afios, tres de los cuatro primeros
s{ntomas, como minimo):

1) Poco apetito o pérdida significativa de peso (sin estar ba
jo dietae) o aumento del apetito con ganancla significotiva de =
peso (no se opera la ganencia de peso esperada en los nifios me-
nores de seis afios).

2) Insomnio o hipersomnia.

3) Agitaclén o enlentecimiento psicomotor (no bastan los sen=-
timientoé subjetivos de ingquietud u‘estar enlentec;dn) (hipoacf
tividad en los-nifios menores de seis afios),

4)Pérdida de interés o placer en las actividades habituales o
disminucifn de la motivacién sexual. fuera de los periodes deli-
rantes o alucinatorios (signos de apat{s en los nifios menores -
de seis efios).

5) Pérdida de energfa, fetiga.

6) Sentimientos de inutilidad, sutorreproche o de culpa exce=-
siva o inaﬁropiada (puede ser delirante).

7) Cuej=s o pruebas de disminucién de la capacidad de w~----



CRITERIOS DIAGNDSTICOS DE DEPRESION MAYOR: una correlaclén :
entre el Manual Disgnéstico y Ested{stico de los trastornaos men-

tales (D5M-111) y un estudio retrospectivo.

Problems gue se investigf. Se llevd a cabo un estudioc retrog
pectivo, realizado en los pacientes examinados en la consulta ex-
terna del Centro Comunitario de Selud Mental, durante el periodo-
de Marzo de 1984 a Febrero de 1985, en relacidén a los criterios -

diagnfsticos para la Depresién Mayor descritos en el DSM-111,

Introduccién. En los Gltimos afios ha ido en aumento el inte
réa en la importancla del disgnéstico, tanto en la préctica cli=
nica como en la 1n§est1gecldn. Esto ha enfetizedo la importancie
-de un lengusje comin para clinicos e investigadores cient{ficos,
gue permite el intercambio de informacifn sobre las'problemas re
.lacionados con los trastornos de su interés. Pare una correcte -
plenificacién de un programa de tratemiento, se debe iniciar con
un diagnbstico preciso. La compsracifn de la eficacia de los di-
férentes programas de tratamiento solo puede reelizerse, si los-
grupos de pacientes se describen con términos diasgndsticos clara
mente definidos.

La conveniencia de definiclones operacionsles para el criterig



diegndstico es shora aceptndo. La préctice clinica més comin ha-
sldo enlistar el nimero de sintamas en varias categor{es, una o~
mAs de lss cusles puede ser necesaria para el diagnbstico. Aun--
que la investigacién ha progresadn rApidamente, & tal grado en =
el cual las escalas normativas estén disponibles en gran ndmero,
y slendo Gtiles pare estudios de investigacién, no han sido afn-
suficientemente velidadas y usedas para ser recomendades en la =
préctica clinica rutinaria.

Un gren compromiso dentro del campb de la psiquiatr{a se he -
llevado a cebo en ls realizecién del DSM=111l, y que consiste en-
apoyarse Unicamente en datos fisbles para entender los trastor--
nog menteles.

El DSM tManual Diagnéstica y Estad{stico), surge debido a gue
inmediatemente después de la Guerra, habfa en Estados Unldos va-
rias nosologfas "oficlales" empleadas por diversos orgenismos --
del Estado. Ls Asoclaci6n Americana de Psiqulatria toméd ls ini--
?iativa de proponer, con la ayuda de un comité de expertos, una-
nosologfa dnica que deberfa revisarse perifdicemente en funcién-
del progreso de los conocimientos. La versidn inicial del Manual
Dingnéstico y Estad{stico (DSM-1), reflejsba las concepclones --
que hebfa en Estsdos Unidos en aquells é&poca, influidas en parti
culer por el empleo sistemftico de la nocién de "tipos de -—-
~ reaccifn®, propuesta por Adolf Meyer. Ls segunda edicifn (DSM-11),
aparecid poco después de la octava clasiflcaclifn Internacionel -
de las Enfermedades, cton la que era perfectamente compatible. En

1974, la Socledad Americana de Psiquiatria, a través de su  =--



Consejo para la investigacidn y el desarrollo, designf un comité
de intervencién sobre ndmenclaturs y estad{stica, para que empe-
zara a trabajar sobre la elsboracién del DSM-111, sin perder de-
vista que la novena clasificacidn Internacional de las Enfermeda
des estaba programada pare entrar en vigar en Enero de 1979. Aun
que los represententes de la Socieded Americana de Psiquiatri{a =-
habfen trabajado en colsboraocién con la Organizacién Mundial de-
la Selud en la elsboracién de la novena clasficacifn Internacio-
nal de las Enfermedades, exist{a una cierts preacupacifin de gue-
la clasificacién y el glosario no fueran apropiados para su uti-
1izacién en los Estasdos Unidos, y gue slgunas &reas de la clasi-
ficacidn no parecian suficientemente precisas para su plena utl-
lidad en clf{nica e investigacidén. Por estas razones, el comité -
de intervencifin se dedicd a prepgrar une nueva clasificacifn y -
un glosario que reflejera, en la medida de lo posible, el estado
actual de nuestros conocimientos sobre los trsstornos menteles,-
procurandn simulténeamente su compatibilidad con 1s novena clasi
éicacidn Internacional de las Enfermedades. En Enero de 1980 apa
rece la tercers edicifn del Manusl Diagnéstico y Estad{stico --
(DSM=111), en el cual los dos elementos fundamentsles son el re-
curso 8 un sistema multiaxial de clasificacién, y el smpleo de -
un sistema de criterios para definir las categorfas diagnfsti---

cas. Ademés contiene un nlmero importante de categorfss nuevas.

Revisifn histfrica de los trastornos sfectivos. A través de

"la historlas, los deséfrdens efectivos han sido descritos tento en

la literaturs poétice como en la médica. Los médicos griegos y -



romenos reconocieron tempranamente ls conexién entre la enferme-
dad fisice y los estesdos depresivos, y sus tratamientos tuvieron
caracter{sticas humanitarias apropiadas para ls enfermedad como-
era el descansar, refrescarse, fraguar nuevas conexiones emocio-
nales. Anticipendo descubrimientos posteriores, los médicos roma
nos reconocieron la naturaleza confortante de las asgues de cler-
tos lugares el norte de Itells, y las presecribian para pacientes
euffricos o agitados, descubriéndose 2000 sfios después que son -
ricas en saleé de litio.

Con el colaepso del Imperio Romesno, muchos de los tratamientos
de la enfermedsd mentel se convirtieron en una forme de contro--
lor la posesidn demoniaca. No fue hasta finsles del sinla XV1ll-
gue Pinel, mediante la liberacibn de sus pacientes de las cade--
nas, simbélicemente ineugurf el compromiso de la civilizacifin --
occidental de estudier clentificamente la enfermedad psicoléoice.

Felret, en 1854, recanocid que algunos pacientes deprimidos -
pesaban & un estedo de elacifn y nuevamente & un estedo depresi-
vo, deacribiendo lé locura circular ("folie circulaire®). Béillqg
éer publicé una descripeién de locura de doble forma ("folie a -
double forme"), haciendo una observacifn similer a la de Falret.
en 1897 el hijo de Falret notéd lo natureslezs hereditaria de la -
locura circuler, y en 1882 Kehlbaum describié la manis y la me--
lencolfa como estados en un proceso (nico de enfermedad, una for
ma intermedia, la cual tituld ciclotimia.

La fenomenologfe descriptiva 1legd a su apogeo con el trabajo

de Emil Kraepelin, el cual hizo descripclionee preclsas de una --



veriedad de desfrdenes afectiveos, diferencisndo la menfa, la hi-
pomanie,la locure circuler, la depresién recurrente, la melanco-
1{a y las varisciones moderadas del afecto.

Les investigaciones clent{ficas de los desdrdenes afectivos -
tienen de uno a8 dos siolos de entigueded, y eunque grandes sven-
ces en el tratsmiento han sido desarrolledos, la investlgacién -
alin no ha clarificedo completemente ls natursleza y los causas -
de este complejo grupo de desfrdenes,

En les tres Oltimas décadas, ha habido un notsble incremento-
en la etencidn dada a la depresifn y otros desfrdenes afectivos,
Esto probablemente reflejs une tendencla histfrica, la emergen--
cia de una nueva Bpoca de melencolfs, en contraste a las época de
12 ansiedad ;jue siguif a la segunda guerre mundiel. Precipitado=
en parte por eventos adversos reclientes y consecurntemente, por-
las profeclas del dfa del julcio final debido a una guerra nu---

clear, as{ como la sobrepoblectén y destruccifn ecolfgics, el co

nocimiento y le atencién plblica hacia las depresiones y otros -

estedos afectivos se ha incrementado. Estos cambios histfricos -
~ parecen estar asociados con un aperente incremento en la inciden
tia de los desfrdenes afectivos, particularmente la depresién, -
manifestade por un sumento en los intentos sulcides, as{ como de
pacientes en busca de ayuda psiquiétrica por los s{ntomas de la-
depresifn, Estos cambios en la epidemiclogfa de los desfrdenes -
afectivos han coincldido caon el dessrrollo de nuszvos tratamien--
tos, aumentando tanto la confianza profesional como nueves epro-

ximaciones tefricas y de investigecidn.



Clasificacién de los trastornos afectivos. La sintomatolo-

gia esenciel de este grupo comprende, la alteracién del estado-
de &nimo que se scompafia de un s{indrome depresivo o maniaco, no
debido & ningin otro trastorno mentel a fisico. En el DSM-111,-
le clasificacifn de los trastornos afectivos difiere de otras -
clasificaciones que se besan en distinclones, como neurdtico --

versus psicdtico o endfgeno versus reactivo. En el DSM-111 los-

trastornos sfectivos se dividen en trastornos efectivos mayores ©

(en los que hay un sindrome afectivo cumpleta),.en ptros trag--
tornos afectivos espec{ficos (con un sindrome sfectivo parcisle
de al menos dos afios de duracifin), y por Oltimo, en trastornos=-
afectivos atipicos (aguellos que no pueden subclasificarse en -
ninguna de las dos subclases especi{ficas).

Los trastornos afectivaos mayares son el trastorno bipolar y=
1a depresifin mayor, gue se distinguen entre s{ por la presencla
de algin episodio manisco anterior en el primero. E£1 trastorno-
bipolar se pregenta cuando existe uno o més episodios mapiacos.
con o sin historia de trastorno depresivo mayor. La depresifn -
mayar se subclasifica en el cuarto d{gito como primer episodio-
o recurrente. £l eplsodio actual se clesifica ademés en el quin
to digito para reflejer algunas caracterfstices, como la presen
cle de afntomas psiclticos y 1a presencia de melsncolis, Otros-
trastornos afectivos especificos comprenden el trastorno ciclp
t{mico y el trastorno dist{mico. Dentro de los trestornos afec-

tivos at{picos existen el trastorno bipolar at{plco y la”depre-

si6n stipica.




Criterins para el diagnfistico de episodio depresive mayor:

A. Estado de &nimo disfbrico o pérdide de interés o placer en =
todes o ces! todes las actividades o pasatiempos habituales, El
estado de &nimo disférico se caracteriza por los siguientes sin
tomas: depresifn, tristeze, melancolf{m, desespersnza, apatfa, -
falta de inilcistivs e irritsbilided.
B. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas han estado --
presentes cas; diariamente, durante dos semanas como m{nimo ---
(en los nifios menores de seis afios, tres de los cuatro primeros
sfntomas, como minimo):

1) Poco spetitn o pérdide significativa de peso (sin estar bas
jo dieta) o aumento del apetito con gsnancla significativa de -
peso (no se opera ls ganancla de peso esperads en los nifios me-
nores de seis afios).

2) Insomnio o hipersomnia.

3) Agltacién o enleﬁtecimientu psicomotar (no bastan los sen-
tlmlentoé subjetivos de inquietud u_estar enlentec@du) (hlpoacf
tivided en los~nifios menores de seis afins). _

4)Pérdida de interés o placer en las actividades habituales o
disminucién de la motivacifin sexusl. fugera de los periodos deli-
rantes o alucinatorios (signos de aspat{a en los nifins menores -
de seis sfing),

5) Pérdids de energfa, fatiga.

6) Sentimientos de inutilidad, sutorreproche o de culpe exce=-
siva o inaﬁrnpiada (puede ser delirante).

7) Cuejns o pruebas de disminucién de la capacidad de  =----
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concentracifn o pensamiento tales como enlentecimiento del pen-
samiento o indecislﬁﬁ no acompafiada de incoherencia o pérdida -
noteble de ls copacldad asoclatliva.

8) Pensamiento repetitivo de muerte, ideacién sulcida, deseos
de estar muerto o intentos suicldes,
C. Cuando estd presente el s{ndrame afectivo, ninguno de los si
gulentes sintomas dominan el cuadro clinica:

1) Preocupaqiﬁn por idess delirantes o alucineciones incon---
gruentes con el estado de Animo,

2) Conducta extrafiae.
D. No bay sobresfiedida una esquizofrenia, ni un trastorno esqui
zofreniforme, ni un trestorno paranoide.
E. Todo ello, no es debido a ninglin trastorno mental ni a8l due-

lo no complicada.

Hipftesis, Hasta el momento, creemos gue le utilizsclén del
H¢SM-111'pur los médicos y resldenges de Psiqq!atqia en Méxica!—
durante su labor en las clinices y hospitales del Sector Salud-
ha sido Infructuuso, 8 pesar de que las sutoridades én este cam
po han procurado que este sistema de clasificacidn sea conocido

y utilizado.

Método. Se exeminaron los expedientes del Centro Comunita-
rio de Salud Mentsl, recabados de Marzoc de 1984 & Febrero de -=
1985. Se incluyeran aquellos pacientes los cuales en su expee-=-

diente tenisn como diagnfistico principal, el de depresifn en --



cualquiera de sus formas cli{nicaes, impresa en la historia clini
ca de eveluacifn de primera vez. De esta seleccifin de expedien-
tes, se anslizaron que s{ntomas y cuseles signos son descritos =
en le historia clfnice para sustentar el disgnfstico de depre--
si6n, as{ como se examinaron si cumplen los criterios diagnés-
ticos del DSM-111 para hacer el diagnfstico de Depresifin Mayor.

Ademas se clesificaron a todos aguellos pacientes gque tenian
el diagnéaticp de Oepresién Mayor o algln equivalenﬁe poT ! -

eded, sexa, estada clvil, ocupaci6n y escolaridad.

Resultaedos, Se revisaron un totel de 1896 expedientes, de-
los cuales 188 tuvieron como diasgnéstico grincipal la depresifn
en cuslquiera de sus formas cli{nicas.

En la gréfice 1 se aprecia que la categor{e diagndstice ---
"otros", fue ls de mayor frecuencie, en donde sp incluyen dlag-
nésticos no registrados en ls novena clasificacifn Internacio-=-
nal de.EnFermedades, como fueron: depresifn, depresiﬁn reactiva,
depresifn inhiblda, depresién secunderia, depresifin ansiosa, de
presifn adaptativa, depresifn crénica, s{ndrome depresivo, sin-

- ‘rome depresivo prolongedo. En orden decreclente de frecuencia-

le siguen la neurosis depresive y la reaccifin depresiva pralon-
gada, siendo ambas también de slta frecurncla. Ademfs se puede-
observar, que los diegnésticos de menor frecuencia fueron el --
trastorno depresivo no clasificedo en otra parte y la resccibn-
depreaiva breve.

En tres diagnfsticos del total de 188, se halld que pudieron



ser diagnosticados como Depresifin Mayor, sigulendo los crite-—--
rios diagnfsticos de la tercera edicifin del Manual Diagnfstico-
y Estedistico de los trestornos mentales, Estos tres disgnisti-
cos son: neurosis depresive, resccién depresiva prolongada y de
presifn reactiva. En la gréfice 2 se observan les caracteristi-
cas de dichos pecientes por : eded, sexo, estado civil, ocupa--
cibn y escolaridaed,

En la gr&fica 3 se puede eprecisr la frecuencis de los sintg
mes y signos pare ceda entidad diagnfstice, siendo notshle que-
el de mayor frecuencia fue el estado de énimo disférico, y que-
el de menor frecuencia fueron les slteraciones de la ectivided-

peicomatara.

Comenterios y conclusiones, Conelderamos gue el hellazgo -

encontredo en la baja frecuencla de etiguetar los disgnésticos-
de Depresifin Mayor, ha sldo debldo 8 que en el lugar donde se -
realizé el estudio, el persanal médico se rige, pera le clesifi
'cacién de sus diagnfsticos, de la ﬁuvena clasificacifin Interna-
cional de las Enfermedades, debido a que as{ lo exigen las auto
ridades del Sector Salud para tener une mayor unificacién de --
criterins, y que en dicha clasificacifin no existe el diagnfsti=-
co de Depresifin Mayor. Aln asf, se encantraron tres disgnfistl--
cos de Depresifin Mayor, de los cusles ninguno cumplé con 1los --
criterios diagnfsticos suficientes pera ser nombrados como De--
presibn Mayor. Ante estos resultados podemos efirmar qué el uso

del DSM-111 en el Centro Comunitaric de Selud Ment-~l es poco --



frecuente, al menas pera el diagnéstico de Depresifn Mayor.

El enfilisis de este estudlo no se puede generalizer debido e
que no incluye a la.mayoria de los médicos y residentes de Psi-
guiatrfa en México, sin embergo pensamos que nos eyuda &8 infe--
rir que nuestre hipGtesis es correcta, o sea, gue el DSH-111 es
poco conocido y utilizedo por los psiquietras en México.

Es de nuestro sentir que la poca o nula utilizacidn del -—--
DSM-111 no ayuda 8 ls epidemiologf{e nl & ls investigacifn, pues
mientras no eilstqn criterios objetivos para ceds entidad dieg-
nbstica, se continuaréd utilizendo criterios subjetivos, La fal-
te de criterios objetivos para los desfirdenes psiquifitricos ha-
provocado que se tome como velidez la conflebilidad de los diag
nfsticos psiquiétricos, siendo que la confiebllidad no los hace
vhlidns (Goodmen, 1984), El diagnéstico psiquiétrico he mostra-
do terer frecuventemente baje confiebilided y poce estshlillidaed -

temporal, por ello es frecuente encontrar el etliquetemiento de-

" pacientes con dlegnfisticas méltiples en admisiones sucesivas, -

Este praoblema ha sido reddcldu por el uso de entreviétaa estruc
turadas y definiciones operacionales de diagnfstico (Horgen, --
1981). Existe una clara necesided psra reslizer una entrevista-
gulada que sea flexible y adecueda, y que ayude al clinico ha -
hacer evaluaclones més exactas y sin interferir con le relaclfn
terapeltica.

E1l DSM=111 con sus criterios espec{ficos ha mejorsdo ls con=
flabilidad diagnfstica, -un escalén crucial en le aplicaci6n de

la clfinica en forme racional, la planescién del tratamiento y -



1a interpretecidn de los resultaedos de la investigecién-, sin -
embargo su sitema tiene importantes limitecliones, como son: la-
simple sumacién de datos puede priver al proceso diagnéstico de
sentimientos de intuicibn, inferencies y le oportunidad de una-
integracién basada en la experiencia cl{nica; as{ también & ce-
da criterio se le da la misma importancie alin cusndoc no tenga -
la misma, ya que en una mejor forme pueden ser evaluados las ri-
queza de datog obtenidos, a través de un contexto total. Hay --
que tomer en cuenta gue el grupo de trabajo que estructurd el -
DSM~111, ha enfatizedo que los criterios diagrdsticos son signi
ficativos como gufas y no slpo establecido, y deberian ser pasa
dos por alto cuendo el Juicio clfnico es{ o considere pertinen
te.

Les introduccifn de los criterios diagnfsticos del DSM=111 en
una forma mAs definida y estendarizadas, puede gulser & un incre-
manto en el nbmern de pecientes diegnosticados con desfrdenes -
afectivoe, as{ como auments las dificultades en diferenciar la=-
esquizofrenis de los desfrdenes afectivos mayores (Goodman, --
1884),

Le manera en la cual el DSM-111 favorece nue los diagndsti--
tos sean mhs certeros y tengan mayor relevancias clfnica, depen-
derh de la forma en que sea utilizado, y se ha visto que cursos
de entrenamiento para su aplicacién logran estos objetivos --=
(Mebb, 1980).

Conoccliends los factores que aspoyan el uso del DSM-111 y de -

aquellos que no lo hacen, consideramos que si se lograse -----



esteblecerlo como la clasificacién oficial de las instituclones
de Sslud Mental, se darfa un gran peso en le confiahilided de -
los diagnfisticos, dehido a gque la novena clasificacifn Interna=
cional de las Enfermedades es inferlor en cuanto e criterios ob
Jjetivos que el DEM-111,

Ante todo este material analizedo, creemos pertinente elabo-
rar proposiciones que conduzcen hacle metas que en un momento -
dado, pudiesen hacer pensar que san inalcenzebles o utépicas, -
pero que sin embargu se justifica ante la necesided de cambiare
1a situacién que impera en la confiebilidad de los disgnésticos,
dentro del frea de la Paiquintrfa en México. En primer lugar, es
frecuente observar el uso que se hace de los criterios diagnfs-
ticos del DSM-111 con fines de aprendizsje de la psigquistria, -
en los médicos gue se inicien en el conocimiento de este campo.
Esto lo considersmos como inconveniente, debido a gque el =---
DSM-111 es un sistems de clasificacién que limita adn en mayor-
proporcifn al principiante que al psiguiatra con experienclia. -
Ademés no existe en las‘insfituciones péiquiétrlcaa del Sector-
Salud, cursos de cepacitecién para el eprendizasje de como apli-
car en forma sdecusda el DSM-111, as{ tamblén la susencia de su
pervisiones constantes por parte de los psiquiatrass con mayor -
experiencle, -gue por supuesto deben tener un conocimiento pro--
fundo del DSM-111 y la forme aproplada de splicerlo a la clini-
ca. Ante esta situacifn, nuestra proposicifn consiste en ini-—-
clar un camblo, comenzando por los psiquiatras con experienclia,

roncientes de esta situscifn y con deseos de gue nuestra ———



psiquietria, cada dfs ses de meyor vaelor cli{nica, cient{fico y-
epidemiolégico. Ante ellos se har{an prograsmas consistentes en-
el conocimienta, manejo y splicabilided del DSM-111. Una vez lo
grado ello, estos psiguiatras e su vez difundirian estos conoci
mientos 8 otros psiquiatras y 8 los residentes de psiguiatris -
que esten en el segundo o tercer sfic de entrenamiento, mediante
cursos de capacitacifn en el DSM-111 y bajo supervisiones direg
tes, esto es, en presencle f{sica ante la entrevista efectuada-
por el residente enfrente del psciente. Esto ayudarfs = resol--
ver problemas como los que se observan con clerta frecuencia, -
en relacidn a psiguistraes que manifiestsn le tendenclia a etigue
tar a los pacientes hacia clertos diagnfsticos de le preferen--
cia del psiguiatra ("se casen con sus diegndsticos"), o & utili
zar las gufas dlagnfsticas como cuestionarios.

Es de nuestro conocimiento que el DSM-111 sumenta en forme -
notoria la confiebilidad diagnéstica, pero sin embargo, hece ==
falte agtructurar una guia que nos lleve dé 1a confiebilided a-
le validez en nuestros diagnésticos, debldo a que el DSM-111 no
nos la da, por lo que proponemos une constente bisquede para lg
grar estructurar criterios diegnfsticos gue sumenten a(n més la
confisbilidad dade por el DSM-111, y sl fuese posible, elcanzar

le validez de nuestros diagnfsticos
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Gréfica 1. Frecuencia de disgnfsticos de= depresién encontrados
una revisifin retrospectiva de expedientes en el Centro Comuniterio
Salud Mental de Marzo de 1984 a Febrero de 1985.

Oiagndsticos

Neurosls depresiva,

eaccidn depresiva prolongada.
Perturbacifn de las emoclones
i:eculiares de ls nifiez y de la
edolesc, con sentimientns de
infelicidad y tristeza.

Psicosis maniaco depresiva
tipo depresivo.

DEPRESION MAYDR.

Trastorno depresivo no clasifi
cado en otra parte,

Reaccién depresiva breve.

Otraos

total

No.

55
42

18

6b

188

29
22
10

2.1

1.5

0.5

0.5
34

100



Gréfica 2. Clasificacién de los paclentes gue pudieron ser
disgnosticados como DEPRESION MAYOR.

legnéistico Edad Sexo  Edo. tivil Ocupaclén Escolsridad
Neurosis depresive 4O  fem. casada hogar secundaria
_ Reacc. depr. prol, 35 masc, soltero pintor preparatoria

Depres, reactiva 14 fem, soltera estudiente secundaris

|
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Grafica 3. Frecuencis de sintomas y signos pera ceda
entidad diagnéstica.

Diegnéstico a b c d e f g h

Neurosis depresivas 47 5 27 1 4 7 16 8
Rescclén depresiva prolongads 34 8 16 0 5 6 13 &4

Perturbacién de las emoclones 15 5 8 0 0O 3 5 M
peculiarez de la nifiez y de la

adolesc. con sentimientos de

infelicidad y tristeza

Peicosis maniaco depresiva 4Lt o 3 0 0o 0 0 O
tipo depresivo
DEPRESION MAYOR 3 2 2 ©0 0 0O 1 0

Trastorno depresive no clasifi 1 O 1.0 0o 0 1 O
cado en otra parte '

Reaccifn depresiva. breve 1 ¢ 12 0 0o o 0 O

Otros ' 53 12 28 4 &4 15 12 1

total No. 158 32 86 5 13 31. 48 3
% 84 17 46 3 7 16 25 18

estado de animo disféricao.

alteraclones del apetito.

sltereciones del suefio.

aglteraciones de la actividad psicomotora

pérdida de interés o placer en las sctividades habituales o
disminuclén de la motivaclén sexual.

pérdide de energia, fatiga.

gentimientns de inutilided, eutorreproche o de culpa excesiva
o inapropiads.

alteraciones en le cepacidad de concentracién o pensamiento.
pensamientos repetitivos de muerte, ideacién sulcide, deseos
de estar muerto o intentos suicidas.

12

10

32
17
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