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INTRODUCCION

Los trastornos psiquiatricos representan una de las Areas mis
interesantes para su estudio,aln cuando en los idltimos afios los investi-
gaciones han ampliado su conocimiento y los recursss para su disgnos-
tico y tratamiento sean mejores, el aumento en la frecuencia de presen-
tacién de algunos de ellos da origen a que se realizen invcstigacio.nes
en los diferentes niveles de atencién médica para detcrminar las

condiciones que prevalecen en la presentacién de algunos de los mismos.

Dentro de los més frecuentes se ha seleccionado la neurosis
y la depresién ya que se ha visto que en los i{ltimos afios han ido
aumentando rapidamente, siendo observado este incremento principalmente
en los lugares con un marcado {ndice de sobre poblacién y de desarrolle
un cjiemplo de esto es 1a Ciudad de México en donde los problemas
a que se enfrentan sus ciudadanos son de tipo econfmico, social,
habitacional, ambiental, etc. Y todo lo que se deriva de la gran

problemdtica del desequilibrio negativo de estos factores.

Enfdcandose los dos problemas en estudio; la neurosis es
el término que se emplea para designar s los trastornos mentales
en donde la ansiedad es el sintoma principal em los diversos tipos

de neurosis., Actvalmente y de acuerdo a la clasificacién DSM-11I



del Manual dingnéstico y estadistico de los trastornos mentales se
designan como trastornos de ansiedad, en donde este sintoma puede
ocupar un lugar predominante como en las crisis de angustia y en
la ansiedod generalizada o ser experimentado’ cuando el individuo
intenta controlar los sintomas como ocurre en los trastornos fobices,
o bien al resistir las obsesiones y compulsiones como en los trastornos

obsesives y compul sivos.,

Es de hacer notar que dentro del grupo de trastornos de ansicdad
no estan incluidus todos los tipes de Neurosis en un solo capitulo
sino que se encuentran en algunos otros, Por ejemplo el trastorno
de conversidn o ncurosis histérica, tipo conversién estd incluido
dentro de los trastornos somatoformes. Pero en este estudio se
hen incluido todos los tipos de neurosis de acuerdo a la clasificacidn
DSM-11 que también se mencionanen diversos capitulos de la clasificacién

DSM-1T1.

En lo que se refiere a la depresidn se menclona en la clasifica-
cién DSM-II1 como trastornos afectivos en donde la sintomatologia
esencial de este grupo, comprende una wslteracién del estado de Animo
que se acompaifia de un sindrome depresivo con sus puntos caracteristicos

para cada tipo.

Sin embarge existen una serle de clasificaciones que se menciona-
rin mis adelante. Siendo importante conocer cuales son los tipos

de depresidn que manejan los médicos generales familiares.
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de los trastornos mentales en 1001 personas que acudieron a la consulta
médica general en un periodo de seis semanas. Los autores reportaron_
que el 51 % de la poblacién presenta algiin trastorno mental, No
hubo variaciones de frecuencia en los grupos de edad. Y las categorias
diagnbésticas que mis frecuentemente se presentaron fueron las reaccio-
nes de adaptocién y alteraciones psicofisioldgicas con 137 casos
(29.1Z) y los diferentes tipos de Neurosis con 63 casos (13.4 %)
lo que representa una frecuencin acumulada de 42.5 % del total estima-

do (12).

Padilla y Peiaez (1985), Compararon los resultados obtenidos
de tres investigaciones sobre la deteccidén de trastornos mentales
en la practica del mwédico general. Las poblaciones 1incluidas fueron
ias asistentes a) a un centro de salud, b) una Unidad de Medicina
familiar del IMSS y c) un Hospital general privada. Seleccionaron
tres poblaciones de 18 a 64 afios que durante un mes asistieron a solici-
tar atencién médica en la consulta externa de las tres instituciones
mencionadas. La muestra para cada poblacibén fue de 493 en el centro
de salud, 1065 de la Unidad de medicina familiar y 574 del Hospital
General. Los autores reportan que la frecuencia de los trastornos

en 1a practica medica familiar se encontré entre el 35 % y el --

50 % (13).

La prevalencia corregida para las tres instituciones fue alrrede-
dor del 40 %, lo que significa que 40 de cada 1000 pacientes presentan

un trastorno mental como cuadro acompailante o principal entre los



problemas médicos correspondientes al primer nivel de atencidn,
Respecto al sexo, lu patologla mental fue mis frecuente en las mujeres
¢ respecto al wrupe etario la potologla mental fue mas frecuente

en las persenas mayores de 42 afios (13).

De las principales cousus de morbilidad psiquiétricu:

Las neurosis ocupan ¢l primer lugor tanto en el Hospital General
come en la Unidad de Medicina Familiar, mientras que en el Centro
de Salud este lugar lo ocupun las reacciones de adaptacién en sus

diferentes expresiodes clinicas (13).

El Sindrome [Depresivo representa practicamente la mitad de
las submuestras de casos en las tres instituciones. En la Unidad
de Medicina Familiar y en el Hospital General predominan las Neurosis
Depresivas. En el centro de salud son las Reacciones de Adaptacién

depresivas las que tienen predominio (13).

Los Sindromes Ansiosos practicamente representan la cuarta
y quinta parte de los casos en la UM.F, y en el Centro de Salud
con 24.2 % y 20 % respecticamente, mientras que en Hospital General
1n Neurosos de Ansiedad 13.2°3 fue. Ia énica entidad nosolégica sehala-

da (13},

Campfllo (1981}, En un estydio realizado durante seis secmanas
en la consulta externa del HNospital Espafol en 619 pacientes de 18

a 04 afos de edad reporté la presencia de Alteraciones mentales en



el 38 por ciento de las mujeres y de 26 por ciento en los hombres.
Los diagnésticos mAs frecuentes fueron las Neurosis principalmente
de Ansiedad y Depresidn; los trastornos afectivos mayores y los trastor-

nos de Personalidad (6).

En los ancisnos los desbrdenes psiquiatricos no son por si
mismos diferentes que los que se reportan en otros grupos de edades,
sin embargo, los problemas fisicos y sociales que padecen tales como
deficiencia sensorial, pérdida de la locomocién, limitaciones, relega-
ciones y restricciones sociales, son factores que influyen en forma
determinante en el estado animico, provocando altos porcentajes de

depresién y cuando hay pérdida del funcionamiento, demencias (11).

El cuidado y atencién adecuada de los ancianos que presentan
este tipo de problemas es de gran importancia para la socledad, ya

que es una de las causas principales de invalidez entre ellos (ll).

Numerosos estudioﬁ epidemioldgicos han establecido que la frecuen-
cia de los cuadros depresivos aumenta con la edad, As{ Ciompi considera
la Depresién como una enfermedad tipica de la vejez; y de acuerdo
con un gran nimero de reportes de investigadores, .eate tipo de trastor~-
nos supera con micho en los ancianos a los cuadros psicopatolégicos

asociados con cambios estructurales del tejido cerebral (4),



PRINCIPALES TIPOS DE TRASTORNOS MENTALES

NEUROSIS

Las neurosis constituyen una exageracién de los sentimientos
con la presencia de sintomas debidos a emociones en lugar de enfermeda-
des orgénicas. Las causas abarcan conflictos, a menudo inconcientes,

profundamente fijadgs y erraigados en la nifiez (14).

El rasgo que es comin en todas las formas de psiconeurosis
es la presencia de- ANSIEDAD. En algunos casos, ésta constituye el
sintoma manifiesto mis destacado. En otros casos estd presente en
forma no manifiesta, juntamente con otra conducta sintomAtjica. En
ocasiones no estd ni manifiestamente presente siquiera, pero se le
considera, con todo como la fuerza constante detras del desarrolle
de sintomas psiconeurétices de toda clase. Algunos sintomas logran
reducir la ansiedad en una gran medida o inclusive por completo,
pero &8 un precio caro, con todo, con respecto a la capacidad y al

bienestar general (15).

El psiconeurbtico mantiene un buen contacto con la realidad
y si blen tratard acaso de negar algunos aspectos molestos de aquello
que lo rodea, se esfuerza también por adaptarse a las exigencias

ambientales (13).



CLASTFTCACION

gstos

y Diagnéstico (Diagnostic and Statistica Manual 1980) DSM-III clasifica

a las

En el DSM-II (1968) se describen subtitulos psiconeurdticos

son: (13)

Neurosis de Ansiedad

Neurosis Histérica

Neurosis Fobica

Neurosis Obsesivo-compulsiva
Neurosis Depresiva

Neurosis Neurasténica

Neurusis de Déspersonalizncién

Neurosis Wipocondriaca,

La Asociacion Psiquiatrica Americana en su Manual Estadistico

Neurosis en:

TRASTORNOS POR ANSTEDAD

Trastornos fébicos (o neurosis fébica)
300.21 Agorafobin con crisis de angustia
300.22 Agorabofin sin crisis de angustia
300,23 Fobia social

300.29 Fobia simple

Estados de ansiedad (o neurosis de ansiedad)

300.01 Trastorno por angustia

300,02 Trastorno por ansiedad generalizada

300.30 Trastorno obsesivo-compulsivo (o neurosis obsesivo-compul-~

siva)



Trastorno por estrés postraumitico
308.30 Agudo
309.81 Crénico o retrasado

300.00 Trastorno por ansiedad, aripico

TRASTORNOS SOMATOFORMES
300.11 Trastorno de conversifn (o neurosis histérica-tipe
conversion)

300.70 Hipocondria (o neurosis hipocondriaca)

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

(O NEUROSIS HISTERICA DE TIPO DISOCIATIVO)

300.60 Trastorno de despersonalizacidn
(o neurosis de despersonalizacidn)

TRASTORNO DISTIMICO (O NEUROSIS DEPRESTVA) (2)

Es de hacer notar que ambas clasificaciones se utilizan en

la practica médica. La mdp actualizada es la DSM-III,

De acuerdo con la clasificaciéon DSM-II (1968) cada tipo de

Neurosis tiene las siguientes caracteristicas:

Neurosis de Ansiedad.
Esta Neurosis se caracteriza por uma preocupacién ansiosa exage-

rada que llega hasta el pénico y va acompaiiada a menudo de sintomas

somticos. A diferencia de la Neurosis fébica, la ansiedad puede



producirse en cualesquiera circunstancia y no esta limitada a situacio-
nes u objetos especificos. El trastorno puede distinguirse de la
aprensién o el miedo normales, que tienen lugar, con fundamento

real, en situaciones peligrosas (15).

Cualesquiera que sea su causa, la ansiedad se experimenta direc-
tamente en este trastorno., Ninguno de 1los mecanismos de defensa
que suelen ponerse de manifiesto en otras clases de neurosis se utiliza
para cohtrolar le ansiedad, que se percibe difusamente, de modo que
el neurStico de ansiedad vive en un estado de trastorno constante.
Desde um punto de vista psicoanalitico, la represioén es el mecanismo
de defensa bésico en la neurosis de ansiedad, y su falla se traduce

en la aparicién de sintomas (15).

Muchos neurSticos de ansiedad se sienten también inferiores
y experimentan dificultad considerable en la adopcion de decisiones.
Se proponen asi mismos normas muy altas y tralmjan concienzuda y escrupu-

losamente para conformarse a ellas (15).

En la mayorfa de los casos, solo se experimenta una molestia
moderada, de modo que la tensién no resulta intolerable. Aquellos
que experimentsn una ansiedad mAs intensa padecen depresibén, indesici6n
paralizante, irritabilidad, una tendencia a 1llorar abundantemente
y sentimientos fuertes de ineptitud acompafiandose en ocasiones de
sospechas paranoides., Ademds de la tensidn crdnica experimentada

por el neurbtice de ansiedad, los individuos en cuestién estan sujetos



tombién a estados agudos parecides al pinico duran de unos pocos
momentos a una hora, Fstos se designan como ataque de ansiedad.
Durante cstas exsacervaciones de la ansiedad los latidos del corazén
se hacen mas rapidos, se produce nduceas, diarrea y necesidad de

orinar en tanto que la respiracidn se hace dificil (15).

Neurosis Histérica.

La Neurosis histérica de tipo conversive se caracteriza por
la afectacién de los sentidos especiales o el sistema nervioso volunta-
rio causando slintomas como ceguera, sordera, anosmia, anestesias,
parestesias, parédlisis, ataxias, acinesias y. discinesias. A menudo
el paciente muestra una falta inapropiada de preocupacién o de belle
indefférence en relacién con estos sintomas, que podran proporcionar
ganancias secundarias consiguiendo el paciente simpatia o viendose
descargado de responsabilidades desagradables. Esta clase de Neurosis
Histérica ha de distinguirse de los trastornos psicofisiolégicos
medindos por el Sistema Nervioso Auténomo, del fingimiento o de 1la
,enfermedad, que tieme lugar concientemente y de las lesiones neurolbgi-

cas que causan sintomas circunscritamente anatémicos (15).

El aspecto esencisl del trastorno de conversidn es un cuadro
clinico en el que la alteracién predominante es pérdida o alteracién
del funcionamignto fisico que sugiere wuna alteracién fisica, pero
que en realidad es al parecer una expresidon de un conflicto o una

necesidad psicelégicos (9),



Por debajo del caracter teatral del histérico, pese a su convenci-
miento de que es sincero en lo que trata de comunicar a los demis,
parece encontrarse en la actitud de qu nada de lo que siente o hace

posee realmente significado.

En este tipo de conversién 1a neurosis histérica, la ansiedad
no se experimenta conscientemente, sino que se convierte en un sintoma
fisico en una parte de un drgano o del cuerpo iInervada por el sistema
gsensitivo motor. Ademds de proteger contra la ansiedad, el sintoma
proporciona, por regla general, alguna “ganancia secundaria", o sea

todo el beneficio que resulta de tener un sintoma (15).

Neurosis Fébicas,

El aspecto esencial de un trastorno fébico es un miedo persisten-
te e irracional a un objeto, una actividad o una situacién especificos,
que da por resultado un deseo compulsivo de evitar el objeto, 1la
actividad o la situacién temidos (estimulo fbbico)}, EL individuo
reconoce su miedo coﬁ excesivo o irrazonable en proporcién con la

peligrosidad real del objeto, la actividad o la situacién (9).

En la MNeurosis fébica la aprensién puede experimentarse como
desmayo, fatiga, palpitaciones, traspiracién, ndéuceas, temblor e
inclusive pénico. Las fobias suelen atribuirse a temores deaplazados
de algin objeto del que el paclente es inconciente, al objeto o la

situacién fébicos (15).
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ta agorafohia (300,22 y 300,21) es un temor notable a quedarse
sole, o a estar en sitios piblicos de los que podria ser diffcil
escapar o ea las que no se dispone de ayuda en caso de incapacitacidn
shbita. Las actividades normales se ven cada vez ms restringidas
al empezar a dominar la vida del individuo los temores o la conducta
de evitacién, En la forma mids comin de agorafobia hay antecedentes

de ataque de panico (9).

El aspecto esencial de la fobia social (300.23) es un temor
irracional persistente y un deseo compulsivo de evitar las situaciones
en las que el individuo puede quedar expuesto &l escrutinic de otras
personas. Hay también miedo de que el individuo reaccione de una

manera que pueda ser humillante o embarazosa (9).

Neurosis Obsesivo-compulsivas.

Los trastornas ecsenciales del trastorno obsesivo compulsivo
{300,30) son obsesiones o compulsiones, Las obsesiones son ideas,
pensamientos, imagenes o impulsos persistentes y recurrentes que
son disténicos del ego, que no suelen experimentarse como fenémenos
producidos de manera voluntaria, sino wmis bien como pensamientos
que invaden el conocimiento y se experimentan como absurdos o repug-
nantes. las compulsiones son conductas repetitivas y, al parecer
con un propc’;sit\:o que se expresan seg(n ciertas reglas de manera esterio-
tipada. La conducta no es un fin en si misma pero tiene como fina-
lidad producir o prevenir algin evento o situacién futuros, E1 hecho

se efectua con un sentido de compulsién (al menos al principio),

-0 -



Por lo general el individuo reconoce la falta de sentido de

su conducta, aunque quiza no suceda asi en los nifios pequefios (9).

Otros autores definen & la Neurosis obsesiva-compulsiva como
un trastorno que se caracteriza por la intrusién persistente de pensa-
miento, impulsos o actos perjudiciales que el paciente no estd en
condiciones de detener. Los pensamientos podran consistir en palabras
o ideas individuales, en cavilaciones u 6rdenes de ideas que el paciente
percibe a menudo como absurdas. Los actos varian desde movimientos
sencilles o rituales complejos, tales como lavarse las manos reitera-
damente, Fstdn a menudo presentes ansiedad y pesar si el paciente
se le pide ejecutar su ritual compulsivo o si estd preocupado por

el temor de no estar en condiciones de controlarse (15).

Neurosis Depresiva (trastorno distimico)

Aspectos esenciales.

El aspecto esencial del trastorno distimico es una alteracién
crénica del humor caracterizada por depresién de éste o pérdida del
interés o del placer por todas las actividades y todos los pasatiempos
ordinarios o por casi todos ellos, pero no de intensidad suficiente
para satisfacer los criterios de una crisis depresiva importante
o mayor (sindrome afectivoe completo). Para hacer el diagnéstico
en adultos requicre una duracién de dos afios, en nifios y adolescentes
basta con un ailo. Los periodos normales pueden durar unos cuantos

disse a unas cuantas semanas, Los periodos depresivos consisten en

- 12 -



algunos de los rasgos mds leves de las crisis depresivas mayores.
A menudo existe una crisis depresiva importante sobrepuesta que puede

ser la ocasién para que el paciente solicite tratamiento (9),

Los sintomas de la neurosis depresiva comprenden, por regla
general, un sentimiento de tristeza y ansiedad asi como de culpa
y verguenza. Se observan también quejas hipocondriacas destinadas
a conscguir apoyo y afecto. Muchos depresives ncuréticos se quejan
también de debilidad y fatiga, dificultad en el trabajo y suefio irregu-
lar. Se compudecen'y se desaprueban asi mismos, rebajando sus realiza-
ciones pasadas y desesperando del futuro. Sin embargo siguen trabajande
y no presentan la- anorexia, el estrefiimiento, l!a pérdida de peso

y el retraso psicomotor que suelen observarse en el depresivo psicéd-

tico (15).

El ataque de depresién neurdtica suele seguir a un acontecimiento
penoso, tal como la pérdida de una persona querida o un revés financie-
ro. Para ¢l depresivo el duelo es prolongado y el suele exibir un
pesar patoldgico. En ocasiones aparece una depresidn neurdtica después

de una realizacién importante {15).

Neurosis Neurasténica,
En DMS-IT (1968) 1la neurosis neurasténica se describe asi:
Este estado se caracteriza por quejas de debilidad crbnica,

cansancio facil y ocasionalmente agotamiento, a diferencia de 1la

-~ 13 -



Neurosis histérica, las quejas del paciente son auténticamente doloro-
sas para é1, y no se da prueba alguna de ganancia secundaria, Difiere
de la neurosis de ansiedad y de los trastornos psicofisiolégicos
en el caracter de la queja dominante, Difiere de la neurosis depresiva
en el caricter moderado de la depresién y el cardcter crénico de

Bu curso (15),

Aunque en la Neurastenia dominan debilidad crdnica, fatiga
general y un sentimiento de "nerviosiswo", se observan también muchos
sintomas complementarios. Hay una preocupacién considerable acerca
del funcionamiente orgénico y una sensibilidad exagerada al ruido,
luz brillante y a grados elevados de frio. Algunos pacientes manifies-
tan inestabilidad vasomotora que se traduce en bochorno y transpiracién
con escalosfrios. En este (ltimo caso los pacientes se envuelven
con rtopa caliente y temen constantemente resfriarse, Los varones'
se sentiran acaso afectados en su potencia, y las mujeres padecen

a menudo dismenorrea (15).

Neurosis de Despersonalizacién.

La neurosis de despersonalizacién se describe, en el DSM-II
(1968), como sigue:

Este sindrome estd dominado por un sentimiento de irrealidad
y de enajenacibén respecto al yo, al cuerpo o a los alrededores.
Este diagnéstico no debera utilizarse si el estado forma parte de

alglin otro trastornc mental, tal como uma reaccién aguda de situacién.

- 14 -



Una breve experiencia de despersonalizacién no constituye necesa-

riamente un sintoma de enfermedad (15),

Kolb (1968) ha identificado dos clases de sintomas de irrealidad
en la despersonalizacidn, esto es: el sentimiento de que la personalidad
del individuo ha cambiado, y un sentimiente de que el mundo alrededor
del individuo se ha hecho irreal. Con frecuencia el paciente siente
que se encuentra en alguna etapa pasajera en la que ya no es la persona
que era, pero no &5 todavia alguien distinto, Como consecuencia,
las emociones anteriormepte experimentadas estén ausentes, y la
experiencia se presenta como inquietantemente extraiia e irreal,
Algunas veces los pacientes se sienten como si estuvieran viviendo

en un sueiio o en un trance prolongado (15),

Neurosis Hipocondriaca.

DSM-TT (1968) describe la neurosis hipocondriaca como sigue:

Este estado esta dominado por la preocupacidén con el cuerpo
y el miedo de cnfermedades supuestas de diversos 6rganos, Aunque
los temores no tengan cualidad delusoria, como en las depresiones
psicéticus, persisten a pesar de la seguridad proporcionada. Este
estado difiere de la neurosis histérica en que no se dan, en é1 pérdidas

o deformaciones de funcién (15).

Los sintomas fisicos del neurdtico hipecondrimco son numerosos
y variados. Es delicadamente sensible a estimulos que a la persona
normel le pasarian  desapercibidos exagera las sensaciones
normales de fatiga, y sospecha con frecuencia, que padece alguna

enfermedad incurable (15).




TRATAMIENTO DE LAS NEUROSIS

Neurosis de Ansiedad o Estado de Ansiedad.

E} tratamiento de este trastorno comienza con la exploracién
en especial de los impulsos instintivos que pueden estar temporalmente
provocando alarms en el ego. Al paciente no se le deberd permitir
que continue quejindose de sus problemas actuales sino que se le
urgird que busque los antecedentes de esta alarma en su vida pasada.
La terapeftica de exploracién por lo general tiene éxito en semanas

o meses (14).

Se ha generalizado el empleo, para estos trastornos, de agentes
contra la ansiedad como las benzodiacepinas, y se cuenta con pruebas
muy generalizadas de su valor paliativo (Lader 1980).' Sin embergo,
el efecto de estos fhrmacos tiende a desaparecer unas cuantas horas
mds después de interrumpirse su administracibn, y no es rara la depen-
dencia farmacolégica con la administracién prolongada. Los férmacos
contra la ansiedad son principalmente palimtivos, pero en ajgunos

cosos es 1o mejor que se puede ofrecer{9}.

Neurosis Histérica.
Trastorno de Conversidn.
Para tratar el trastorno de coversibn el clinico intenta reducir

lus sintomas, alterar los elementos psicolégicos causantes de la
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formacién de sintomas, facilitar la mayor indeperidencia del paciente
del sistema de asistencia de la salud, disminuir la incapacidad social

y vocasional y fomentar los cembios del ambiente del paciente (9).

Entre las modalidades psicoterapefiticas que se han empleado
para tratar los trastornos de conversidn, el psicoandlisis ha desempeiia-

do una funcién muy importante (9).

No han sido  alentadores los informes scbre la eficacia del

tratamiento somitico, o unicamente famacoldgico (9).

Neuroais Fobica y Obsesive Compulsiva.

Finalidades del tratamiento,

Las finalidedes principales consiste en reducir la conducta
f6bica y obsesive compulsiva al grado en que ya no interfiera con
el funcionamiento diario del paciente, y le ayude & mejorar su adapta-
cién social (que se ha visto alterada por estos problemas). No se
persigue abolir toda lé ansiedsd o los rituales en presencia de sus
estimulos evocadores, sino reducirlos a un nivel en el que el paciente
puede tolerarlos y desorrolle capacidades de afrontamient§ que le

permitan bloquear cualquier tendencia futura a las recurrencias (9).

Aunque hace una generacién los trastornos [ébicos y obsesivos
compulsivos solfan considerarse resistentes al tratamiento, se pueden
tratar en la actualidad de manera predecible y con eficacia con una

forma de psicoterapiz de la conducta que se llama "exposicién". En
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esta forma de tratamiento, el paciente entra repetidamente en contacto
prolongado con las situaciones que suelen provocarle la tensién hasta

que desaparece el malestar en su presencia (9).

Trastorno Distimico (o Neurosis Depresiva).

Agentes antidepresivos: Es concebible gue el paciente clasifi-
cado bajo el encabezado de trastornos distimicos tenga sintomas sobre-
puestos como alteraciones del suefio, llanto y sensacibn de ineficien-
cia, y serfa un buen candidato para una prueba con agentes antide-

presivos (9).

Pueden oprescribirse medicamentos antidepresivos o sedantes
le amitriptilna (tryptanol) y la imipramina (tofranil) y sus derivados
por lo general proporcionan alivio sintomitico en la depresibén sin
interferir grandemente con la terapbutica. El meprobamato o dosis
pequeias de fernobarbital pueden ser de utilidad en la ansiedad

intensa (14).

Litio: No suele emplearse. No se ha efcctuade investigacién
importante con este fArmaco.

Terapia Electroconvulsiva no estd indicada.

Psicoterapia.
Psicoterapia Interpersonal: contiene eclementos de terapéutica
tanto de sosten come psicodindmica. Esta escuela del pensamiento

asume que el desarrolleo de depresidon ocurre en un contexto social
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interpersonal, y se orienta pera mejorar el funcionamiento social
e interpersonal del paciente. Las principales preocupsciones del
tratamiento interpersonal son la resolucidn de sintomas y la adapta-

cién social, no se pretende fomentar el cambio de la personalidad.

Se conocen otros tipos de terapéutica como son: La psicoterapis_
a corto plazo, tratamiento de la conducta, psicoandlisis, terapéutica
congnositiva, paicoterapia de grupo, terapéutica familiar y la terapia
de pareja que se utiliza de acuerdo a las condiciones del terapéuta

y de cada paciente (9).

Tratanmiento de 1a Hipocondriasis.
No se cuenta con estudios controlados adecuadamente sobre la

psicoterapia de la hipocondriasis.

Se pueden resumir las finalidades de la psicoterapia como sigue:
persuadir al paciente que su conviccién de estar enfermo es falsa,
y aliviarle su temor a la enfermedad y a la muerte; mejorar la compren-
sién que tiene de la naturaleza de sus sintomas y lograr alivio

de la tensién sombtica, lo mismo que de la ansiedad y la depresién (9).

Tratamiento farmacoldgico.

Farmacos contra la ansiedad: La benzodiscepinas tienden a dismi-
nuir los sintomas somiticos en los pacientes anclosos y, por lo tanto,
pueden ser de utilidad en algunos casos de trastornos somAtoformes

atipicos.

- 19 -



Antidepresivos: No se cuenta con pruebas de que los antidepre-
sivos sean eficases en la hipocondriasis o de los trastornos somatofor-

mes atipicos,
Antipsicfticos (neurolépticos): Tampoco hay pruebas de que

los antipsicéticos tengan una funcidén dentro del tratamiento de

la hipocondriasis (9).
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TRASTORNOS AFECTIVOS

La Depresién es un fenémeno comin caracterizado diferentemente
como abatimiento, tristeza, rvetardo de la motilidad, lacrimacién
y demds. La gama de las reacciones depresivas abarca de una tristeza
ligera por una desilusién concreta pasando por reacciones moderadas
y de large duracién hasta la depresibn intensa psicdtica o melanco-

ia (5).

La importancia. de la depresién se ha destacado en los tltimos
oiios en forma tal que se considera hoy en dia no sélo como el problems
mis frecuente en el campo de l.a»salud mental, sino aln, y de ncuerdo
con opiniones tan calificadas como la de N. Kline como el padecimiento

que mis afecta a la humanidad (3),

En un estudio epldemioldgico realizado hace afios por Sorenson
y Stromgres en un Area geografica definida, se encontré que 3.9 %
de la poblacién mayor de 20 ofios habla presentado, por lo menos,

un cuadro depresivo en una época determinada de su vida (3),

Hirschfeld y Cross (1982) en un estudio realizade sobre la
Epidemiologia de los desdrdenes afectivos, reportan que los pacientes
que presentan sintomas depresivos son: Dos veces mhs frecuentes en

hombres que en mujeres, En estudios rcalizados en la comunidad se



reporta de manera consistente una relacién inversamente proporcional
entre clase social e indice de sintomas depresivos. Las personas
casadas, y aquellas con relaciones intimas, no maritales, tienen
1ndices‘;nenores de sintomas depresivos en comparacién con las personas

no casadas (10),

Los autores también reportan que en el Desorden depresivo no-
bipolar la prevalencia es dos veces mayor en mujeres que en hombres,
Los indices de este padecimiento guardan una relacidén inversa con
la clase social, las demAs variables se reportan igual que en los
pacientes con sintomas depresivos. En el desorden depresivo bipolar:
la prevalencia es aproximadamente la misma para hombres que para
mujeres. Los indices son ligeramente mAs altos en las clases sociales
altas., No existe asociacién en cuanto al estado civil, La edad de
inicio es mAs temprana, alrededor de dicz afios antes, en comparacién

con el desorden depresivo no bipolar (10).

Mas adelante seran definidos los términos Sintomas depresivos,
Desorden depresivoe No-bipolar y Desorden depresive bipolar, cuando

se mencione las clasificaciones de los Trastornos afectivos,

El Docter Sartorius (1981) realizé un estudio acerca de la
prevalencia de la Depresion entre la poblacién en general. La poblacién
seleccionada estuvo constituida por los habitantes de una comunidad
urbana en la ciudad de México., La poblacibébn estudiada fue de 15

ailos o mis de residencia permanente en el lugar. Los resultados
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de la investigacién que reporian son: Una [)revalenc{a de 11.63 7 de
Depresiones medias y de 2,47 % de Depresiones severas o sea un total
de 14,1 % de enfermos deprimidos, la relacidon entre Depresidon y
sexo corresponde a 1.8 £ al sexo masculine y de 15.1 % al sexo femenino
con predominio de este dltimo, En relacidn con la edad hay un aumento
importante de la presentacion del cuadro Depresive en personas mayores
de 60 ados (27.8 %) sepuids de cerca por el grupo de 55 a 59 afos
(25.5% Z). En cuanto al estado civil la prevalencia es mayor en viudos

con 30.7 % de lu poblacidn corresponde u este grupo (3).

CAUSAS DE LA DEPRESION

Causas genéticas,

Como las causas genéticas son de mayor importancia en las depre-
siones psichticas, numeroses autores han presentado pruebas en favor
.de la Teorfu de que algunas personas son portadoras de una vulnerabi-
lidad especifica a la psicosis maniaco depresiva. Estos investigadores
han tratodo de demostrar que la tendencia a presentar uno de estos
cuadros aumenta en proporcidén al grado de parentesco con la persona

enlermy que se tome como referencia (3),

Causas psicolégicas,
Las causas psicolégicas pueden intervenir en la génesis de

cualquier tipo de depresién pero son especialmente Importantes cn



1a depresién neurética. Como en casi todas las neurosis, los factores
emocionales desempefian un papel preponderante, presentindose desde
los primeros safos de la vida, determinando rasgos de personalidad
tan profundamente enraizados en el modo de ser del individuo, que
algunos psiquintras se refieren a ellos como rasgos constitucionales.
Estos rasgos sin embargo no son heredados sino que se aprenden a
través de la estrecha relacién y de la dependencia respecto de los

miembros de la familia (3).

Causas ecolégicas.

Hoy en dia la contaminacién preocupa a la humanidad pues va
a la par del crecimiento demogrdfico. En 1978 la poblacién del mundo
alcanzé los 400 millones y para el aifio 2000 se calcula una poblacidn
de 7000 millones. Durante la {ltima centuria la bumanidad alcanzbd
un grado de desarrollo cientf{fico y tecnoldgico tal, que superé con
mucho lo logrado en miles de afios. Este desarrollo proporciond mayor
biepestar al hombre, pero también tuvo otras consecuencias negativas
a saber: un aumento acelerado de la poblacidn mundial, la explotacién
inmoderada de 1los recursos naturales, la producciéon incontrolada
de sustanciss contaminantes y una cantidad exorbitante de desechos,
gensrando con ello una severa contaminacién ambiental y el desequilibrio
ecolégico consiguiente, De esta mapera, en la medida en que el hombre
deteriora el medio ambiente disminuye la calidad de su vida., Es
vilido suponer que lus aspectos psicolégices del hombre no permane--
cen al margen de este torbellino, en que, por lo tanto, su salud

mentnl  también es afectada por el medio ambiente nocivo en que se
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desenvuclve (3).

Causas socinles,

Guillermo Calderon (1YB4). Menciona que lus estados afectivos
de depresibn son unc respuesta a la pérdida de los lazos de unidn
que han sido indispensables para la  supervivencia. y desarrollo de
la especie humana. Por medie de ellos se han desarrollando los sistemas
psicobioldgicos que ha través de los sigles se han heredado de los
untecesores, Un aspecto impurtante de estos sistemas es que permiten
resistir con fuerzx; biolégica cualquier intento de destruccidn de
las ligas afectivas, reaccionundo generalmente con manifestaciones
fisfcas y psiquicas 'de angustia. Un indicador de la fuerza de estos
lazos es la reaccidn de duelo que se presenta en las personas cuando

alguno de ellos se destruye (3).

Hoy otros indicadores que sefialan que la muerte del conyuge
o alguna otra pérdida muy sensible origina un fuerte impacto que
“have que personas con antecedentes de alcoholismo aumenten sy ingestidn
de hebidas alcohdlicas, y que otras incrementen el uso de tranquilizan-
tes o el nfmero de cigarrillos; es decir, en todos los casos los
humano3s reaccionan vigorosamente, con tods su organismo, a la destruc-

cion de sus vinculos afectivos (),



CLASIFICACION

La clasificacién del Sindrome Depresivo siempre ha sido objeto
de multiples investigaciones y contcaversias, estableciéndose con
frecuencis una diferencia entre lss formas reactivas y las enddgeas.
La historia clinica de algunos pacientes muestra causas ambientalea
y psicoldgicas, como factores determinantes aparentemente obvios;
entonces la depresién es llamada EXOGENA O REACTIVA; en otros, no
hoy factores desencadenintes evidentes, y la depresién es considerada

como ENDOGENA (3),

Hirschfeld y Cross (1982) clasifican a los desordenes afectivos
eh dos sindromes clinicos de depresién (desorden depresivo bipolar

y desorden depresivo no-polar) y sintomas depresivos (10).

Jacobson y McKinney 91982) observaron que existe una diferencia
entre trastorno y paciente en la advertencia de la clasificacién
DSM-III, de que es una clasificacién de los trastornos que tienen

lop sujetos y no de los propios sujetos (9).

De acuerde a la clasificacién DSM-JII los trastornos afectivos

se clasifizan en;
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296.6x Trastorno bipolar mixto

296.4x Trastorno bipolar maniaco

296.5x Trastorno bipolar depresive

296,2x Depresion mayor, crisis (nica

296,3x Depresibn mayor recurrente

301,13 Trastorno ciclotimico

300,40 ‘Trastorno distimico (o neurosis
depresiva)

296,70 Trastorno bipolar atipice

296.82 Depresién atipica

De la clasificacién DSM-ITI {Manual Estadi{stico y Diagnéstico
de 1980) a continuacién se mencionan los aspectos esenciales de los

Trastornos Afectivos Principales:

Trastorno Bipolar Maniaco (296.4)

El aspecto esencial del trastorno bipolar maniaco consiste
en una o mAs crisis maniacas, La observacibn principal durante una
crisis muniaca es el perfodo definido en el que el humor predominante
estd elevado, amplio o irrivable. Ademis, el sindrome maniaco se
acompain de otros sintomas, como hipeructividad, lengusje a presién,

vuelo de ideas, amor propio intensificado, disminucion de la necesidad
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de dormir, distraccién con facilidad y participacién excesiva en

actividades que tienen gran peligro de consecuencias dolorosas (9).

Trastorne Bipolar Depresive (296.5)

Los aspectos esenciales del trastorno bipolar depresive consisten
en una o més crisis maniacas y una crisis depresiva principal en
ese momenta, El dato més importante en una crisis depresiva grave
consiste en humor deprimide o pérdida del interés o del placer por
todas o casi todas las actividodes y los pasatiempos ordinarios,
Este trastorno es prominente y relativamente persistente, y se acompafia
de otros sintomas del sindrome depresivo. Estos sintomas consisten
en alteracién del apetito, camblo de peso, trastornos del suefio,
agitacidén o retraso psicomotores, disminucién de la energla, sentimien-
tos de insuficiencia o culpabilidad, dificultad para concentrarse

o pensatr y pensanientos de muerte o ideas suicidas (9).

Depresién Mayor, Crisis Unica (296,2x)

El aspecto esencisl de la depresibn mayor, crisis (nica es
una crisis depresiva de primera importancia sin antecedentes de una
cricis depresiva, maniaca o hipomaniaca importante previa. la chestva—
cifn principal es 1a depresion del huwr o 1a pérdida del interés o el placer por todas las
actividades y 1los ‘pasatiempos ordinarios o por casi todos ellos.
Este trastorno es prominente, y relativemente persitente y se acompa-
fin de otros sintomas del sindrome depresivo, Estos siptomas consisten
cn alteraciones del apetito, cambios del peso, trastornos del sueiio,

agitacion o retraso psicomotores, disminueidn de la energla, sensacio-
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nes de ineptitud o remordimientos, dificultades para concentrarse

o pensdr, pensamientos sobre muerte o intentos de suicidio (9).

Depresion Mayor Recurrente (296.3x)

El aspecto esencial de la depresién mayor recurrente es uns
crisis importaite de depresidn en un sujeto que ha tenido otra crisis
de este tipy, pero que nuncd ha experimentado una crisis maniaca
o hipomaniaca. Como estos pacientes pueden ser vulnerables a las
crisis ulteriores de depresién importante, una de las finalidades .

del tratamiento debe ser la disminucidn [inal de estas crisis (9).

Trastorno ciclotimico (301.13)

El aspecto eseacial del trastorno ciclotimico es una alteracidn
cronica del wmor de dos aios de duracién por lo menos, que abarca
numerosos periodos de depresién e hipomonia, pero no de gravedad
y duracion suficientes pars sa-isfacer los criterios de una crisis
depresiva o manjaca importante (sindrome afectivo completo). Los
‘periodos depresivos e hipomaniacos pueden estar separados por periodos
de humor normal que duran hasta varios meses a la vez. En otros

casos estan entremezclados y ocurren de manera alternativa (9),

Trastorne  distimico (o neurosis depresiva) (300.40) ya fue

descrita en lus Neurosis,

En el estudio Epidemiologia de los desérdenes afectivos (1982)

Hirschfeld y Cross definen los términes que utilizan, es este reporte



El sindrome clinico de la depresidn como un desordenpsiquiatrico,
cuya caracteristica c¢linica peincipal es el Animo disforico y la
pérdida incisiva del interés y el placer habitual y algunos de los
siguientes sintomas: trastorno del suefo y del apetito, pérdida de
la energla, agitacién o retardo psicomotriz, sentimientos de autorrepro-
che o de culpa inaprupiada y disminacién de la capacidad de concentra-

cidn,

La depresidon bipolar esta diferenciada de la depresién no
bipoler en que, aigunas veces en el pasado, el depresivo bipolar
ha experimentado un episodio maniaco o hipomaniace (ej. un episodio
de disturbios afectivos caracterizado por elevado, ampliado y/o &nimo
irricable, acompaiado por aumento de la actividad y lenguaje expresivo,
vuelo de ideas, grandiosidad, disminuacién de la necesidad de dormir,
y/o distractivilidod), mientras la enfermedad no bipolar involucra

solo episodios depresivos (10),

El concepto de sintomas depresivos implica disforia, acompahada
de rasgos depresivos, aunque estos no llegan a cumplir con los criterios
del sindrome clinizo depresivo. Este se dliagnostica a partir de
la entrevista clinica, mientras que los sintomas depresivos se evaldan

con mayor frecuencia a través de cuastionarios autoaplicables (10).

Com> se puede comprobar la diversidad de clasificaciones es
un obsticule para cl diagndéstico de la Depresidn ya que se crea

confusién en el entendimiento del trastorne.
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CUADRO CLINICO

Bl cuadro clinico' de 1la Depresién puede presentarse dos aspectos,

uno con alteraciones francas de ls esfera afectiva y otro en el cual

predominan sintomas somiticos que no son facilmente identificables

por el mbdico como elementos

constituyentes de un cuadro depresivo.

Para facilitar la exposici6n, dividiremos los sintoms en cuatro

grupos:
a) Trastornos afectivos
b) Trastornos intelectu
c) Tragtornos conductua

d) Trastornos somiticos

Trastornos de la afectividad

ales
les

(3

Si{ntoma

Manifestaciones

Indiferencia afectiva

Tristeza

Inseguridad
Pesimismo

Miedo

Ansiedad

Irritabilidad

Disainucién o pérdida de intereses vitales,

Con o sin tendencla al llanto. Ausente en

en las depresiones "sonrientes".

Dificulvad para tomar decisiones,

Enfoque vital derrotista, da origen a de--
pendencia hacia la familia.

Especifico o indiferenciado, en ocasiones_
absurdo (por ejemplo miedo a bafiarse).

Mis intensa en la mafiana, puede ser confun
dida con sintomas depresivos,

Con agresividad que da origen a problemas_
familiares y laborales.
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Trastornos de la esfera intelectual

Sintoma . Manifestaciones

Sensopercepcién disminuida, Mala captacién de estimulos

Trastornos de memoria. Dificultad para la evocacidn

Disminucién de la Mala fijacién de los hechos de la vida co-
atencién tidiana.

Disminucién de la Dificultad de comunicacién,

comprensién

Ideas de culpa o Autodevaluncién

fracaso. Incapacidad de enfrentamiento.

Pensamiento obsesive - Ideas o recuerdos repetitivos meolestos.

3)
Trastornos de la conducta
Sintoma Manifestaciones
Actividad disminuida Descuido de sus obligaciones y de su aseo_

persona.
Productividad disminuida Mal rendimiento en el trabajo.
Impulsos suicidas ‘ ldeas o intentos de privarse de la vida.
Impulsos a la ingestion Tendencia a beber o a utilizar drogas como
de alcohol y otras dro- un mecanismo de escape a la ansiedad.
gas.
3)



Trastornos somaticos

Stntoma

Manifestaciones

Trastornos en el suefio,

Trastornos en ¢! apetito.

Disminucion de la l{bido.
Cefalea tensional,
Trastornos digestivos
Trastornos cardiovascu-

lares

Otros

Insomio que sc presenta al principio o al
final del periodo de descanso. Dormir --
inquieto. En algunos casos hay hiperso--

mnia,

Anorexia que puede originar pérdida impor
portante de peso. En ocasiones hambre --

compulsiva.

Debilitamiento o desaparicidn del deseo -

sexual,

Afecta de preferencia a los misculos de -

la nuca y a los temporales.

Dispepsia, aerofagia, meteorismo, néiuseas,

eLc.

Trastornos de la frecuencia o del ritmo -

cardiaco, disnea suspiresa, etc,

Mareos, prurito, alopecia, etc.

(3)
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la depresién puede ser de tipo farmacolégico,

psicolégico (pslcoterapia) o electroconvulsivo,

Siendo el primero el mis sencillo, de menar riesgo, de costo
mAs accesible y al mismo tiempo de alta efectividad en la mayor parte
de los casos, deber4d ser el preferido para iniciar la terapéutica

del enfermo (5).

Existen en la actualidad varios tipos de medicamentos antidepre-
asivos, siendo los mis conocidos el grupo de los compuestos triciclicos
(imipramina, desmetilimipramina, nortriptilina, amitriptilina y el
de los inhibidores de la mono-amino oxidasa (fenelcina, isocarboxacida).
Otros productos més recientes pero aln poco experimentados y algunos
como el carbonato de litie, con indicaciones especificas y clerto

grado de riesgo en su manejo (5).

El tratamiento debera iniciarse con dosis mediss del producto
(75 mg de los triciclicos y 30 a 45 mg de los IMAO) advirtiendo que

se presenten algunos efectos secundarios como sequedad de la boca

o constipacién.

No es recomendabl2, en general, utilizar ansioliticos del tipo

de las benzodiacepinas, o menos de que existan sintomas importantes
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de ongustia, En este caso las dusis que se deben utilizar deben
ser pequefias ya que en la mayor parte de los casos el paciente suspende
el tratamiento por les efectos secundarios de los tranquilizantes

y no de los antidepresivos.

Tomando en cuenta que la bueny relacion médico paciente es
una verdadera psicoterapia de apoyo, ésta debe establecerse en las

me jores condiciones desde el tnicio del tratamiento (S).

Es precisu aclarar al paciente y en ocasiones a sus familiares
que los resultados terapéuticos no pod:an apreciarse sino hata tres
o cuatro semanas dc;iplu'_'s de haberse iniciado el tratamiento farmacold-
gico. Una vez obtenido el resultado esperado deberd seguirse e.l
tratemiento con dosis de sostén por varies meses y posteriormente
se disminuye en forma lents y progresiva, hasta lograr la supresién

total del fArmaco.

Cuando un tratamiento antidepresivo efectuado con los medicamen-
tos adecuados en las dosis Gtiles y por un tiempo minimo de dos a
tres meses, no dé resultados satisfactorios, es precisc suponer que
en forma {independiente de los factores bioquimicos existen problemas
de tipo psicolégico que ameritan psicoterapia médica, que realizada
por un terapéuts honesto y con una téenica adecuada suele dar buenos

resultados en unos cusntes meses de tratamiento (5).



En algunos casos de depresiones psicoéticas, de cuadros muy
profundes, y muy especialmente cuando =xiste riesgo inminente de
suicidio, el tratamiente electroconvulsivo sigue siendo hasta la
fecha la principal indicacién. Su aplicacién efectuadn siempre por
un psiquiatra calificado, puede dar resultados muy satisfactorios

en un par de semanas (5).
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PROBLEMA

En general los tipos de desordenes mentales que ocurren en
1u poblucion v la [recuencia de los mis incapacitantes, no son diferen-
tes a lus do otros paises. Es posible comn lo refiere el Doctor
Ramén de la Fuente, que el 1 % del total de la poblacibn este severa-
mente afectada vy que ¢l 10 7 de los individuos lo estén en algin

momentode su vida (9).

En los cemros de salud donde diariamente se atiende a una
gran pu-te de la poblacion de escasos recursos, se ha observado que
los trastornos mentales ocupan un lugar importante dentro de la consulta
weneral, en 184 las neurosis v los trastornos de la  personalidad
no psichticos oeupaton el Lercer lugar.  Dentro de los problemas
de sulwd prioritarivs los trastornus mentales psicéticos y no psicédticos
en 1984 occuparon el lugar nimero dieccisiete (B), en comparacién con
1949 las estadisticas nuestran gque las alteraciones mentales en un
centro de salud (de la Sccretaria de Salud) que se encuentra ubicado
en los pedregales de Coyoacin, al sur del Distrito Federal con una
peblacion de b6 000 habitantes, la mayoria pertenccicnte a un estrato
sociocconomive  haju  (12), se reporta que el 51 % de la poblacién
asistente presenta alpln trastorno mental, Bn otro estudio realizodo

en una Unidad de Medicing Familior del 1.4.5.8. en 1985 los autores



reportan que los trastornos mentales en la prictica médica familiar
se encuentra entre el 35 % y el 50 . las patologias que mas frecuente-
mente se encontraron fuecron la neurosis, reacciones de adaptacidn

y el sindrome depresivo (i3).

Es importante que se determine la frecuencia de los trastornos
mentales mis comines, ya que de acuerdo a las estadisticas se observa
un incremento en la presencia de estas alteraciones; en la consulta
general o de primerl nivel lo que requiere de una mayor capacitacién
de los médicos generales y familiares para dignosticar estos trastornos
y brindar un mejor tratamiento y orientacién a los pacientes en un
primer nivel de atencion y en los casos que se requiera seran derivados
a un segundo nivel con el especialista en psiquiatria, esta serie
de medidas pueden dar como consecuencia mejoria en el estado de salud
de los pacientes y trascender en su medio familiar y social en el

que se encuentra.
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JUSTIFICACION

Los trastornos mentales -representan una de las Areas de mayor
influencia dentro de las patologias que mAs afectan al hombre, sin
embargo 1o se le ha dade la importancia que merece. Se ha visto
que cuando alguien enferma busca atencién médica para que se le trate
algfin trastorno orghnico, incluso, ¢1 algunas instituciones se conceden
dias de descanso para recuperar 1a salud. No asi sucede si la persona
presenta algﬁn.trastorno mental por ejemplo: neurosis, sindrome depre-
sivo, etc.,, estos padecimientos no son tomados en cuenta como incapaci-
tantes del ser humano, pero es importante sefialar que en muchas ocasio-
nes la presencia de estos trastornos repercuten en el individuo y
da como consecuencia una gran pérdida o disminucién en sus funciones:
laborales, afectivas, interpersonales, recreativas, etc. Por 1lo
consiguiente no solo afecta a la persona misma sino también a los
que le rodean, De aqui la importancia de realizar un estudio sobre
la frecuencias de trastornos mentales principalmente Neurosis y Depre-
sién. El equipo de salud debe tomar en cuenta la presencia de estas
enfermedades que pueden ser el Unico trastorno que presente el indivi-
duo o que sean secundarias a una alteracién orghnica, por lo tanto
deben ser diagnosticadas principalmente por los Médicos generales
y familiares ya que constituyen la puerta de entrada al Sistema de
Salud de las personas que solicitan atencién médica y es hien sabido

que la mayoris acude por presentar trastornos orginicos que pueden
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contener algintrastorno psicolégico de fondo que se manifiesta por
una serie de sintomatologia que no encaja en cuadros nosolbgicos
orglnicos de ahi la importancla de saber diferenciar bien los trastor-

nos de tipo orghnico de los trastornos mentales.

En el centro de salud "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" de la S.S.no
se tiene estadisticas acerca de los trastornos mentales mis frecuentes
por lo que es importante comenzer & hacer estudios en este nivel
que permitan amplia¥ el conocimiento de las padecimientos mentales
que conducird a mejorar la atencién médica de las personas que lo

requieran o soliciten.
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3.

OBJETIVOS

Obtener la frecuencia de los siguientes trastornos mentales:

Neurosis y Depresidn.

Conocer si existe predominio del sexo femenino sobre el masculino

en la presentacién de Neurosis y Depresién.

Determinar si la depresién a mayor edad es mds frecuente,
Delimitar grupos de riesgo, tomando en cuenta las variables
sociodemograficas: edad, B8exo, eatado civil y ocupacién en
las cacegoriaé diagndsticas Neurosis y Depresién.

Conocer el nimero de pacientes que fueron diagnosticados y

tratados por el Médico General y Familiar y el nisero de casos

que fueron enviados al especialiata en Psiquiatria.

L



PLANES PARA LLEVAR A CABO LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptive de corte transversal.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

1.

2,

La informacién se obtendrd de los expedientes clinices provicio-
nales y defipivivos de la poblacién que asiste al Centro de
Salud "Beatriz Velasco de Alemén", de los mbdulos nimero dos
al ocho, que tiene su poblacién ya determinada y de acuerdo
a las zonas establecidas y que circundan el centro de salud

mencionado.

Estos expedientes corresponden a personas que acuden al centro
de salud pero que falta de corroborar si su domicilio corresponde
e las zonas del .uimo. y se espera que su asistencia sea regular
o continua para que posteriormente se les asigne un expediente

definitivo,

El lugar donde se llevard a cabo la investigacién: El Centro

de Salud "Beatriz Velasce de Alemén".

El tiempo para la investigacién comprenderd el mes de diciembre

de 1986 y enero de 1987.
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- . MATERIAL Y METODOS

Se aplicard un cuestionario a los expedientes clinicos para
obtener la informacién, El instrumento contendrd datos de identifica-
cién del paciente y las variables que se tomaron en cuenta para cumpli
con los objetivos. El propio investigador serd el encargado de llenar

el instrumepto de captacidn de datos.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CUESTIONARIO

El cuestionario esta dividido en dos partes. La primera parte
se utilizerd para anotar datos gque servirdn para identificar al pacien-
te, con letrs de molde se escribird el nombre completo del paciente
comenzande con el nombre, despubs los apellidos paterno y materno;
esta informacién sirve para evitar que se registre mds de una vez
a cade paciente. Después se escribird el nimero de expediente en

los casos que se tenga y el nimero del médulo al que pertencce,

La segunda parte de las preguntas se contestard cruzando con
una X el cuadro correspondiente a las caracteristicas de cads caso
en particular. Cada pregunta tiene opcién a una sola respuesta y
solamente una de las preguntas con el nlimero 9 6 10 quedarfy sin contes-
tar, por ejemplo en el caso que se investigue Neurosis 1la pregunta
sin contestar serd el nlmero 9 que dice ila depresidn del paciente
se clasificd como? va que si se investiga Neurosis se debe especificar -
el tipo de la misma o viceversa si se trada de Depresién, Todas las de-

mas pregunias deberdn ser contestadas,
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1.

11,

CUESTIONARIO

Identificacién del paciente
a) Nombre completo del paciente:
b) Nimero de expediente:

¢) Pertenece al mbdulo nimero:

Cruzar con una ¥ el cuadro que corresponde a la
correscta de acuerdo a cada caso:

1. El paciente pertenece al sexo:

" a) masculino

b} Femenino R

Grupo de edad al que pcricnece

~

a) 18 - 26 ahos
b) 27 - 35 afios
c) 36 - 44 aios
d) 45 - 53 aios
e) 54 - 64 afios

w

Estado civil del pacientes
a) soltero

b) casado

¢) unidn libre

d} divorciade o separade

e) viudo
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4, Ocupacién del paciente:
a) Estudiante
b) ama de casa
c) comerciante
d) obrero

e

—

subempleado
f) empleado

g) profesional

5. La categoria diagnbstica del paciente es:
a) Neurosis

b) Depresién

6. El diagnbstico de cualquiera de estos dos padecimientos fue he-
cho por el Médico General y Familiar:
a) si
b) no

7. El paciente fue enviado al especialista en Psiquiatria:
a) si
b) no

8, E1 diagnéstico de cualquiera de esos dos padecimientos fue hecho
por el especialista en Psiquiatria:
a} sl

b) no
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9. La Depresién del paciente se clasificé como:

10.

11

12

a) sindrome depresivo
b) depresién exbgena
c) depresién endbgena
d) otros tipos de depresién

e) depresién no especificada

La Neurosis del paciente se clasificé como:
&) neurosis de ansiedad
b) neurosis depresiva

c) otros tipos de neurosis

El tratamiento del pacienre con Neurosis o Depresién fue indica
do por:
a) el Médico General y Familiar

b} el Especialista en Psiquiatria

El paciente tratado por presentar cualquiera de los dos padeci-

miep:os mencionados, se encuentra en la siguiente situacidn:

a) continua en tratamiento con el Médico General y Familiar,

b) Se desconoce el estado actual del paciente que fue tratado
por el M.G.F,

c) E1 M.G.F, perdié el caso,
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1)

11)

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

1) Personas con expediente definitivo o provisional de los
médulos nimero dos al ocho que acuden a consulta sl Centro de
Salud "Beatriz Velasco de alemin",

2) Personus con el disgnbstico de Neurosis o Depresién que haya si

do hecho en el afic de 1986,

3

—

Que los diamgndsticos antes mencionados hayan sido hechos por el
el Médico Génernl y Familiar o el especialists en Psiquiatria -
del mismo lugar,

4

~—

Personas de sexo masculino y femenimo y con edad comprendida --
entre los 18 y 64 afios.

5) Que ademhs se conosca el estado civil, ocupacién, diagnéstico -
y trataménto de cada paciente.

6) Que los diagnésticos de Neurosis o Depresién sean ios Gnicos --

~—

que tiene el paciente oque se hayan hecho junto con otros diag-

nésticos de trastornos orghnicos.

Criterios de exclusién:

1) Personas menores de 18 afios o mayores de 64 aiios.

2) Personas que el diagndstico de Neurosis o Depresion haya sido -
hecho antes de enero de 1986,

3) Que presenten dos o mAs Lrastornos mentoles,
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4) Paciente con duda en el diagndstico o de probable,

5) Que antes de comprobarse el diagnéstico el paciente tenga mAs -
de dos semanas de tratamiento con antidepresivos o neurolépti--
cos anteriormente¢ prescritos,

6) Personas con el diagnéstico de climaterio, o intervenciones qui
rirgicas reciente.

7) Pacientes que presentan reaccidn de duelo por el fallecimiento
o la pérdida de una persona significativa.

8) Que se encuentre en tratamiento con [érmacos antihipertensivos_
que producen cuadros psicdticos y depresidn, ejemplo: hidralazi,

na, alfa metildopa, reserpina y que se sospeche que el trastor-

no mental es producido por alguno de estos medicamentos.
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VARIABLES INVOLUCRADAS

Sexo

Edad

Estado civil

Ocupacidn

Diagnbsticos: 1) Neurosis y subtipos
2) Depresién y subtipos

Tratamiento 1) Indicado por el Medico General y Familiar

2) Indicado por el especialista en psiquiatria

Definicidn de variables

Sexo: Conocer el nimero determinado de las personas de ambos sexes (mas-
culino y femenino) que presentan algin trastorno mental puede
ger itil para identificar si existe alguna diferencia importante
de predominio en los padecimientos mentales que se estudian,

Edad: Es una variable muy importante en el presente trabajo, ya que
servirdA a través de los grupos de edad, saber cuales son los
mas afectados, por que se ha visto que en algunas edades son

mas frecuentes ciertos trastornos mentales,
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Estado Civil: Puede servir para saber si existe alguna relacién con
1a Neurosis y la Depresién y asi se observard cual es la posicién
més afectada por alguno de estos trastornos.

Ocupacién: También su valoracién es muy importante ya que las personas
pueden estar muy influenciades en su estado de salud, especifica-
mente en el érea mental por factores que afectan en la ocupacidn,
tensién emocional, responsabilidad, horas de trabajo, tipo

de actividad, etc.

Diagnosticos: 1) Neurosis

2) Depresion

Los diagnésticos ha estudiar son 1la base principal de este
estudio, por lo tanto la identificacién de los mismo conducen a la
estimacién de su frecuencia, importancia y repercusién en las personas

afectadas.

Tratamiento: 1) Por el Médico General y Familiar,

2) Por el especialista en psiquiatria

El tratamiento que se le indica a cada paciente es un punto
muy especial de conocer por muchas razones, es de mencionar que en
esta parte pueden conocerse diversas situaciones que van desde los
pacientes que llevan su tratamiento, que lo han suspendido, que nunca

lo iniclan o que lo concluyen satisfactoriamente, Le corresponde
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a los médices que tratan a pacientes con algun problema mental de

saber cual es la situacién de sus pacientes en el trascurso de su

evolucidn.

A)

B)

C)

PLANES PARA EL ANALISIS

Seleccidén de técnicas para el manejo de datos.

Después de la aplicacién del cuestionario a los expedientes
se hard una seleccién de los casos que reunan los criterios
de inclusidén y exclusién, se ordenard en hojas grandes especiales
para recolecciébn de datos, la informacién obtenida, de los
casos encontrados, Se hard un recuento de datos, los que se
sumaran para sacar el total de casos y se obtendrdn los totales

para cada variable estudiada.

Métodos estad{sticos que se van a utiizar.
Se obtendrin los porcentzjes de cada variable,
Medidas de tendencia central: se obtendrd la media en datos

agrupados en los intervalos de clase para los grupos de edades.

Se presentardn los resultados mediante tablas estadisticas
para distribucién de frecuencias por sexo, grupos de edad,

estado civil, ocupacién del paciente, diagndsticos, tratamiento

v seguimiento de los casos.



RESULTADOS

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LA NEURGSIS DE ACUERDO AL SEXO
EN LA CONSULTA DEL MEDICO GENERAL Y FAMILIAR

1986
SEX0 No. z
Masculino 4 8.0
Femenino 44 92.0
Total 48 100.0

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemén".

La frecuencia de P'qurosis en el centro de salud "Beatriz Velasco -
de Alemdn' en 1986 fue de 48 casos. En la distribucién por sexo (tabla_,
1), predomina el sexo femenino con 40 casos & 92 % y gblo hubo 4 casos u
8 2 del sexo masculino.

TABLA 2
DISTRIBUCION DE LA DEPRESION DE ACUERDO AL SEXO
EN LA CONSULTA DEL MEDIOO GENERAL Y FAMILIAR

1986
SEXO No. 3
Masculino 4 9,0
Femenino 40 91.0
Total 44 100.0

Fuente: Archive clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemén".

- 52 -



La frecuencia de Depresion en el centro de salud en 1986 fue de 44
casos, de los cuales, 40 casos 6 91 % corresponden al sexo femenino y 4

casos 6 9 % correspanden al sexo masculino, (Tabla 2},

TABLA 3
DISTRIBUCION DE NEUYROSIS POR GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD No. Z
18 - 26 12 25.0
27 - 35 . 15 31.2
36 - 44 15 31.2
45 - 53 5 10.5
54 ~ 04 ) 1 2.1
Total 48 100.0

Fuente: Archivo clinico del Centro de Salud "Beatriz Velasco de Aleman".

En la tabla 3 se muestra la distribucién por grupos de edad de --
los pacientes con Neurosis, se observa que los grupos de 27 a 35 afios -
+y de 35 g 44 aitos tienen los mas altos porcentajes con 15 casos o 31 2_
para cada grupo. El promedio para los grupos de edad fue X =8.12

TABLA 4
DISTRIBUCION DE LA DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD No. S 4

18-26 9 20,4
27 - 35 12 27.2
36 - 44 10 23.0
45 - 53 4 9,0
54 - 64 9 20,4
Total 44 100.0

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Aleman
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En los pacientes con Depresibén tabla 4, se observa que el grupo de
27 a 35 afios de edad tiene el mayor porcentaje con 12 casos 6 27.2 %, -
el siguiente grupo con un porcentaje alto es el de 36 a 44 afios con 10_

casos 6 23 %,

El promedio para los grupos fue ¥ = 8.44

TABLA 5
DISTRIBUCION DE NEUROSIS DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL No. 4

Soltero 6 12.5
Casado ' 35 73.0
Unién libre 4 8.3
Divorciado o scparade 3 6.2
Viudo ) - -
Total 48 100.0

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Aleman".

En la distribucién de la Neurosis por estado civil (tabla 5), se -
chserva que las personas casadus ocupan el primer lugar en la presenta—-
clbn de este trastorno, su porcentaje fue de 73 % con 35 casos de un to-
tal de 48 casos, en los dems grupos sus porcentajes Eueron bajos y no -

se presentd alguna persona viuda con esta alteracién,

TABLA 6
DISTRIBUCION DE LA DEPRESION DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL No. 4
Soltero 4 ) 9.1
Casado v 28 64.0
Unién libre 4 9.1
Diverciado o separado 5 11.0
Viudo 3 6.8
Total a4 100,0 %

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemin".
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Para los pacientes con Depresién, en la distribucibn de acuerdo al-

estado civil (tabla 6), el mayor porcentaje lo obtuvieron las personas -

cesadas con 28 casos o 64 X, los demis grupos sus porcentajes fueron en-

tre 9.1 X a 6.8%, este filtimo correéponde a las personas viudas.

TABLA 7

DISTRIBUCION DE NEUROSIS DE ACUERDO A LA OCUPACION

OCUPACION No. z
Estudiante 3 6.0
Ama de casa 32 67.0
Comerciante 5 10,5
Obrero 2 4,0
Subempleado 5 10.5
empleado 1 2.0
profesional - -
Total 48 100.0

Fuente: Archivo clinico del centro de sald "Beatriz Velasco de Alemén".

En lo que se refiere a la ocupacién en los pacientes con Neurosis,
(tabla 7) las amas de casa ocupan el primer lugar en la presentacién de
este trastorno, con 32 casos o 67 %, el segundo lugar lo ocupan los co—
merciantes y subempleados con 10.5 % respectivamente. En las demés ocu~
paciones los porcentajes fueron muy bajos,
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TABLA 8
DISTRIBUCION DE LA DEPRESION DE ACUERDO A LA OCUPACION

OCUPACION No. 1
Estudiante 2 4,5
Ama de casa 27 61.0
Comerciante 6 14,0
Obrero 3 7.0
Subempleado 2 4,5
Empleado 3 7.0
Profesional 1 2.0
Total 44 100.0 %

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Aleman".

En la distribucién de la Depresidén de acuerdo a la ocupacidn (ta-
bla 8), las amas de casa también ocupan el primer lugar en la presenta--
cién de este trastorno, para las demas ocupaciones los porcentajes obte-
nidos son menores, se encuentran entre el 14 7 al 2 T éste iltimo corres

ponde a un profesionista.

TABLA 9
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS  DE NEUROSIS

CATEGORTA DIAGNOSTICAS No. F3

Neurosis de Ansiedad 37 77.0
Neurosis Depresiva 10 21,0
Neurosis Fébica 1 2.0
Total 48 100.0

Fuente: Archive clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemén”.



Frecuencia de Neurosis y Depresidén

En 1la comsulta del Médico General y Familiar en el centro de
salud, de los trastornos de Ansiedad p Neurosis (tabla 9), se encontra-
ron en total 4B casos, de los cuales, 37 casos &6 77 % corresponden
a la Neurosis de Ansiedad y 10 casos & 21 X corresponden a la Neurosis
Depresiva, de los demis cesos solo hubo uno de Neurosis Fébica repre-
senta el 2 %,

La clasificacién de estos trastornos corresponden a la clasifica-
cibn DSM-II

TABLA 10
CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE DEPRESION

CATEGORIA DTAGNOTICA No. ]
Sindrome 21 48.0
Exégena 13 30.0
Endbgena ' 1 2.0
Depresidn Mayor 1 2,0
No especificada 8 18.0
Total 4k 100.0 X

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemén".

En 1o que se refiere a los trastornos afectivos o Depresibnm,
se encontraron 44 casos (tabla 10), los diagnbésticos mds frecuentes

fueron; en primer lugar en Sindrome Depresivo con 21 casos o 48 %,
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en segundo lugar ta Depresidn Exdgena con 13 caso 6 30 %, Es importan-
te sefalar que las categorinos diagpbésticas que se presentan en la
tabla 10 no corresponden a una sola clasificacién, ya que como se
menciond anteriormente, existe una diversidad de clasificaciones
que dificultan el diagndstico de la Depresién, por lo que en esta
tabla sc describen los diagndsticos encontrados, incluyendose a los
trastornus depresivos no especificados que corresponden a los casos

en que no se preciso ¢l tipo de Depresidn.

TABLA 11
TRATAMIENTO DE LA NEUROSIS EN LA CONSULTA
DEL MEDIDO GENERAL Y FAMILIAR

1986
TRATAMIENTO No. %
Por-el Médico General y Familiar 18 37.5
Se envio a Salud Mental 5 10.5
Se perdid el caso 12 25.0
Se desconoce el tratamiento 13 27.0
Total 48 100.0 2

Fuente: Archive clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Aleman".

De acuerdo a los diagndsticos emitidos de Neurosis, el tratamiento
que recibieron los pacientes se encontrd de la siguiente forma: 18
pacientes 6 37.5 % recibieron tratamiento del Médico General y Familiar,
5 casos 10.5 % fueron enviados por el mismo médico ulA servicio de
Salud Mental del centro de salud; 12 pacientes & 25 % no continuaron
¢l tratamiento indicado y no acuden a consulta; en 13 caso & 27 %

no se refiere el tratmiento que les fue indicado a esos pacientes,
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TABLA 12
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN LA CONSULTA
DEL MEDIOCO GENERAL Y FAMILIAR

1986
TRATAMIENTO No. z
Por ¢l Médico General y Familiar 16 36.0
Se envio a Salud Mental 7 16.0
Se perdid el caso 11 25,0
Se desconoce el tratamiento 10 23.0
Total 1) 100.0

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatris Velasco de Aleman",

Los pacientes con Diagnbdstico de Depresién fueron tratados
de la forma siguiente (rtabla 12); 10 pacientes é 36 % fueron tratados
por el Médico General y Familiar, 7 pacientes o 16 Z fueron enviados
al Servicio de Salud Mental, 1] casos 6 25 % inicialmente fueron
trutados por el Médico General Familiar pero dejaron de asistir a
la consulta, 10 pacientes 6 23 % se desconoce el tratamiento que

les fue indicado ya que no se refiere en los expedientes,
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE NEUROSIS

A través del estudio realizado en 1a poblacién del centro de
salud, con el diagndstico de Neurosis, se puede observar que existe
un amplio predominio del sexe femenino en 1la presentacién de este

trastorno,

De acuerdo a los grupos de edad estudiados, se observé que
hay mayor frecuencia de Neurosis en les grupos de edad adulta mhs
jévenes, esto es, en los grupos de 18 a 26 afios de edad y de 27 a

35 ofios que Tepresentan mas de la mitad del total.

De las frecuencias mhs altas presentadas por las varinbles
anteriores: sexo femenino y edades adultas mis jévenes, se puede
deducir que el estado civil que predomina sean los casados, lo cual
se pudo comprobar en el presente estudio ya que las personas casadas

tienen mds alto porcentaje que las demds ocupaciones.

Es importante mencionarque la poblaciéon que asiste a la consulta
al centro de salud son en su mayoria mujeres y nifies por lo que este
factor puede «influir en la frecuencia ten elevada que tiene el sexo

femenino en lu presentacibn de este trastarno.
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FEn  estudios recalizados por Padilla y colaboradores (12) se
reporta la presencia de trastornos mentales principalmente Neurosis
mis {recuentemente en el sexo femenino y casadas, sin embargo no

reporta variaciones en los grupou de edades,

La ocupaciébn pucde ser un factor determinanle en la presentacion
de la Newrosis.  En este estudio las amus de casa tienen la mayor
frecuencia de este trastorno, existiendo una relacién muy estrecha

con el predominio encontrado en las variables anteriormente descritas.

Fuctores cumo. la gran responsabilidad, cxcesiva cantidad de
trabajo as! como un medio ambiente hostil pueden influir en la presen;
tacion de este trastorno, Sin embargo, en el estudio las amas de
caso que en sy mayoria provienen de medio sociocconbémico bajo ocuparon
el primer lugar en la presentacién de la Neuwrosis. En este resultado
pueden encontrarse otros factores que sc relacionan con la elevada
frecuencia de este trastorno y son: la situacién econdmica bLaja,
la competencia diaria que sc establece para lograr un mejor nivel
de vida, e} crecimionto demogrifico en 1o ciudad, conflictos ~--
dentro de lu familia y una serie de caracteristicas que también pueden
encontrarse involucradas., Pero en si se  desconoce cuales pueden
ser las condiciones que colocan a las amas de casa en p-rimer lugar.
lo que pucde servir para vealizar alguna investigacidn sobre este

punto.
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Frecuencia de Neurosis

Los diagnbésticos de Neurosis emitidos en el centro de salud
en 1986 fueron: En primer lugar la Neurosis de Ansiedad y en segundo
lugar la Neurosis Depresiva, Padilla y colls. (12), hacen referencia
de la Neurosis como el trastorno mental mAs frecuente, Campillo
(6) en un estudio realizado menciona a la Neurosis de Ansiedad vy
la Neurosis Depresiva como los diagnésticos més frecuentemente econtra-

dos,

La presentacién de estos trastornos que tiepep una sitomatologla
muy amplia y distintiva, asi como por la alta frecuencia en que se

reportan, permiten facilmente hacer su diagnbstico,

Sin embargo, en el manejo de estos pacientes se ha encontrade

una gran dificultad sobre todo en el primer nivel de atencidn médica,

De acuerdo con los resultados obtenido en este estudio, el
Médico familiar hizo casi® todos los diagnbsticos, decidiendo en
la mayoria de los casos la conducta terapéutica pare los mismos,
por lo que muchos pacientes recibicron tratamiento del Médico General
Familiar obteniendo mejoria de sus pacientes en una tercera parte
de los mismos. En un 10 % de los casos se requirid que fueran enviades
al Servicio de Salud Mental del centro de salud por requerir un trata-
miento mhs especifico. Pero en cambio mis de la mitad de los casos

diagnosticados que se les indico tratamiento, dejaron de asistir
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a la consulta cun ¢t Médico General Familiar ¢ inclusc en algunos
casos se desconove casi en su totalidad cual fue el tratamiento que
les fue indicado. Por lo que es importante realizar estudios dirigidos
haciao cuales pueden ser las causas de que los pacientes no acudan
a la consulta, no continuen el tratamiento que les fue indicado.
Otros estudios pueden estar dirigides a determinar si los nédicos
tienen la capacidad ¢ conocimientos para dingnosticar y tratar este

tipo de padecimientos,

CONCLUSIONES :

La neurosis es uno de los trastornos mentales mas frecuentemente
diagnosticados por el Médico General Familiar y sus tipos mis frecuen-

tes son la Neurosis de Ansiedad y la Neurosis Depresiva.

los pacientes de sexo femenino, casadas, con edades comprendidas
" L]
entre los 18 a 35 anos de edad presentan mis frecuentemente Neurosis, =

Las amas de casa predominan en la presentacidn de este trastorno,
kY disgnostico de la Neurosis no representa dificultad para

los Médicos Familiares pero el manejo de estos pacientes no os comple-

tamente exitoso,
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE DEPRESION

La depresién es uno de los trastornos mentales que actualmente
tienden a aumentar rapidamente, lo que ha sido confirmado por diver-

sos8 autores (3).

La frecuencia de depresién de acuerdo a las variables estudiadas

fue la siguiente:

Hay mayor frecuencia de depresién en las mujeres que en los
hombres, sin embargo esto puede deberse a que en el estudio, la pobla-
ciébn del sexo femenino fue mayor que la de sexo masculino, lo que
se relaciona con la muyor. asistencia de mujeres a la consulta médica

del centro de salud,

Las edades que presentaron mayor riesgo de depresién son de
27 a 35 afios y de 36 a 44 aflos que representan el 50 por ciento de
el total de los casos, pero también el grupc de edad més avanzada
de 54 a 64 aiios obtuvo el 20 por ciento que lo coloca dentro de los

grupos con mayor riesgo.

Sartorius (3) reporta un aumento importante de depresién en

mayores de 60 ailos (28 %) seguido de cerca por el grupe de 55 a 59
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afos (26 ). De estos resultados se concluye que la depresién eos
mas frecuente conforme avanza la edad pero puede presentarse a cualquier

edad,

En lo que se refiere ol estado civil los casados y de sexo
femcnino lienen la mayor frecuencia de depresién con 64 por ciento,
Calderdn v Sartorius (3) reportan mayor indices de depresi6n en viudos,
lo que no se comprobd en el esiudio por lo escasa poblacidn de viwa,
Sin embargo es importante tomar en cuenta ¢l predominio de este_
trastorno en las personas casadas ya que tembién Padilla (13) reporta
el predominio de las mujeres y casadas en la presentacidn de trastor-

nos emocionales,

No se puede dar una explicacidn concreta en cuanto al resultado
obtenido sin embargo, es probable que se relacione con factores econd-
micos, sociales, culturales y afectivos que se han ido mod![i.cundo
a través del tiempo, dando lugar a una serie de problemas de diffecil

" resolucion por ejemplo: escasas oportunidades para cbtener mayores
ingresos econdmicos, la inflacidn, sobrepoblacién en zonas urbanas,
farmacodependencia, enfermedades crénicas, rompimiento de vinculos
afectivos por divorcio, separacidon o muerte, que enfrentan las familias
y que pueden afectar a uno o mds de sus miembros. Sin cmbargo no
s¢ descarta la posibilidad de que scan olras las causas que originen
trastornes emocionales por lo que el estudio de las condiciones que
pueden originar depresion en las mujeres casadas puede ser un punto

importante a iovestigar. Como ers de esperarse las omas de casa
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predominaron en la presentacifn de este trastorno.

La clasificacién de la depresidén siempre ha scido objeto de
multiples investigaciones y controversias (3) por lo que los médicos
generales y los especialistas utilizan diversas clasificaciones ocasio-

nando confusién para el entendimiento de algunos diagnésticos.

En el presente estudio las categorias diagnosticas que se encon-
traton no corresponden & una sola clasificacién, pero se trata de

diagndsticos de fécil comprensidén y amplia utilizacién.

El primer lugar con 45 % de los casos lo ocupa el sindrome
depresivo que copsite en signos y sintomas depresivos sin una ctiologia
determinnda, el segundo lugar con 30 % de los casos lo ocupa la depre-
8ibn exbgena que se conoce porque las causas que lo originan son
externas, ambientales o psicolébgicas. Puede afirmarse que estos
tipos de depresién lx;s presentan mis frecuentemente las mujeres,
casadas y amas de casa asociando los resultados obtenidos. Queda
como punto a investigar el predominio de estos trastornos en las

amas de casa y sus causas.

En lo que se refierc al tratamiento, el médico general familisr
manejo @ casi el total de sus pacientes obteniendo éxito en’ golo
36 % de los cosos, enviando al servicio de salud mental ol 16 % del

total y ol restante 48 % representa los casos que perdid el médico .
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famitisr v en la mitud de los mismos se desconoce cual fue e} tratamien-

to que le fue indicado.

De acuerdo o estos datos se puede observar que el médico general

familiar descuida aspecios fmportzntes en el manejo de sus pacientes.

CONCLUS TONES

La depresién es uno de los trastornos mentales mAs frecuentes

en la consulta del médico general familiar del centro de salud.

Las mujeres casados y amas de casa presentaron mayor indice
de depresion lo que pudo haber sido determinado por la gran demenda
de atencién médica de los pacientes de sexo femenino y 1o’ escasa

. solicitud de pacientes de sexo masculino.
Cualquier grupe de cdad tiene riesgo de presentar depresién

persistiendo este ricsgo conforme avanza la edad.
El médico general familiar tiene la capacidad para hacer el

diagndéstice de depresidon pero debe poner  especial atencibn en el

tratamiento adecvado y seguimicento de sus pacicntes.
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