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JNTRODUCCION 

Los trastornos psiquiatricos representan una de las áreas lllÍs 

interesantes para su estudio, mm cuando en los últimos años los investi­

gaciones han ampliado su conocimiento y los recursoo para su diagnos­

tico y tratamiento sean mejores, el aumento en la frecuencia de presen­

taci6n de algunos de ellos da origen a que se realizen investigaciones 

en los diferentes 'niveles de atención médica para deterainar las 

condiciones que prevalecen en la presentación de algunos de los •i-. 

Dentro de los más frecuentes se ha seleccionado la neurosis 

y la depresi6n ya que se ha visto que en los últimos años han ido 

aumentando rapidamente, siendo observado este incre11ento principalmente 

en los lugares con un marcado Indice de sobre población y de desarrollo 

un ejemplo de esto es la Ciudad de México en donde los problemms 

a que se enfrentan sus ciudadanos son de tipo económico, social, 

habitacional, ambiental, etc. Y todo lo que se deriva de la gran 

problemática del desequilibrio negativo de estos factores. 

En[dcandose los dos problemas en estudio; la neurosis es 

el término q4e se emplea para designar a los trastornos mentales 

en donde la ansiedad es el slntoma principal en los diversos tipos 

de neurosis, Actualmente y de acuerdo a la clasificación llSll-111 
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del Manual dingnÓslico y estadístico de los trastornos mentales se 

designan como trastornos de onsicdacL en donde este síntoma puede 

ocupar un lugar prcdominanle como en las crisis de nngustiu y en 

la ansiedad gcncrolizadd o ser cxperimcnlndo' cuando el lndi vi duo 

intenta controlar los síntomas como ocurre en los trnstornos fóbicos, 

o bien ul rcslstir lus obscf:;iones y compulsi.on<.•s como en los trastornos 

obsesivos y compulsivos. 

Es de hucer notar que dentro del grupo de trastornos de ansiedad 

no estnn inclt1il\•,s Lodos los tipos de Neurosis en un solo capítulo 

sino que se encuentran en algunos otros. Por ejemplo el trastorno 

de convcrslón o nc~1'0l'is histérica, tipo convcrsi6n está incluido 

dentro de los trnstornos somatoformrs. Pero en este estudio se 

han incluido todos los tipos de neurosis de acuerdo a la clasificocl6n 

DSM-II que también se mendonnnen diversos capl.tulos de la claslficacl6n 

DSM-1!1. 

En lo que se refiere u la depresión se menciona en lu clasifica­

ción DSM-I!I como trastornos afectivos en donde Ja sintomato!ogla 

esencial de es le grupo, comprende una olleraci6n del estado de ánimo 

que se acompaño de un sindrome depresivo con sus puntos característicos 

para cada tipo. 

Sin embargo existen una serie de clasificaciones que se menciona­

rán más adelante. Siendo importante conocer cuales son los tipos 

da depreei6n 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 poblacibn presento algún trastorno mental. No 

hubo variaciones de frecuencia en los grupos de edad. Y las categorias 

diagn6sticas que más frecuentemente se presentaron fueron los reaccio­

nes de adaptacibn y alteraciones psicofisiolbgicas con 137 casos 

(29.1%) y los diferentes tipos de Neurosis con 63 casos (13.4 %) 

lo que represente una frecuencia acumulada de 42.5 % del total estima­

do (12). 

Padilla y Pelaez (1985), Compararon los resultados obtenidos 

de tres investigaciones sobre le detecci6n de trastornos mentoles 

en lo práctica del .édico general. Las poblaciones incluidos fueron 

les asistentes e) a un centro de salud, b) una Unidad de Medicino 

familiar del IMSS c) un Hospital general privado. Seleccionaron 

tres poblaciones de 18 a 64 años que durante un mes asistieron a solici­

tar atenci6n .édico en la consulta externa de los tres instituciones 

mencionadas. La muestro para ceda pobleci6n fue de 493 en el centro 

de salud, 1065 de le Unidad de medicine familiar y 574 del Hospital 

General. Los autores reportan que la frecuencia de los trastornos 

en la práctica medico familiar se encontr6 entre el 35 % y el --

50 % (13). 

La prevalencia corregido para !ns tres instituciones fue alrrede­

dor del 40 %, lo que significo que 40 de cada 1000 pacientes presentan 

un trastorno mental como cuadro acompañante o principal entre los 
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problemas médicos correspondientes al primer ni ve! de atención. 

Respecto al sexu, l.1 p.itolugla mental fue m!1s frecuente en las mujeres 

~· respecto al grupo etario la putologia mental fue más frecuente? 

en lus p(•r~onds marurt.:'s Je 42 aflos ( IJ). 

De las principalt.•s urnsas de morbil idnd psiquiátrica: 

Las neurosis ocupan el primer lugur tanto C?ll el llospital General 

como en la l'.nidatl de Medicina Pnmiliar, mientras que en el Centro 

de Sa 1 ud este lugar 1 n oc upun las reacciones de adaptación en sus 

rliforcntes exprcsiorics cllnicos (13). 

El Slndrome .Depresiva represento prncticomente lo mitad de 

las submuestrus de casos en Jos tres lnst ituclones. En la Unidad 

de Medicino Familiar y en el Hospital General predominan los Neurosis 

Depresivas. En el centro de salud son los Reacciones de Adaptación 

depresivas los que tienen predominio (13). 

Los Sf ndromes Ansiosos practlcamente representan lo cuarto 

quinta porte de los cosos en la U.M.F. y en el Centro de Salud 

con 24.2 % )' 20 % respecticamente, mientras que en Hospital General 

Jo Neurosos de Ansiedad 13.2 % fue lo Gnico entidad nosológico señala­

do (13), 

Cumplllo (1981), En un estudio rcnllzado durante seis semanas 

en Ja consulta externa del llospilnl Español en 619 pacientes de 18 

a 64 nños de edad reportó Jn presencia de Al ternclones mentoles en 
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el 38 por ciento de los •ujeres y de 26 por ciento en los hombres. 

Los diagn6sticos más frecuentes fueron las Neurosis principalmente 

de Ansiedad y Depresi6n; los trastornos afectivos mayores y los trastor­

nos de Personalidad ( 6). 

En los ancianos los des6rdenes 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 locomoci6n, limitaciones, relega­

ciones y restricciones sociales, son factores que influyen en forma 

deter•inante en el estado anlmico, provocando altos porcentajes de 

depresi6n y cu":ndo hay pérdida del funcionuiento, demencias ( 11). 

El cuidado y atenci6n adecuada de los ancianos que presentan 

este tipo de problemas es de gran i•portancia para la sociedad, ya 

que es una de las causas principales de invalidez entre ellos ( 11). 

Numerosos estudios epidemiolbgicos han establecido que la frecuen­

cia de los cuadros depresivos aumenta con la edad. Asi Ciompi considera 

la Depresión como una enfermedad ti pica de la vejez; y de acuerdo 

con un gran níuoero de reportes de investigadores, este tipo de trastor­

nos supera con mucho en los ancianos a los cuadros psicopatológicos 

asociados con cambios estructurales del tejido cerebral (4), 
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PRINCIPALES TIPOS DE TRASTORNOS MENTALES 

NEUROSIS 

Las neurosis constituyen una cxageroci6n de los sentimientos 

con lo presencio de síntomas debidos o emociones en lugar de enfermeda­

des orgánicas, Las causes abarcan conflictos, a menudo inconcientes, 

profundamente fijadQs y arraigados en la niñez (14). 

El rasgo que es común en todas las formas de psiconeurosis 

es la presencio de ANSIEDAD. En algunos casos, ésta constituye el 

síntoma manifiesto más destocado. En otros casos está presente en 

forma no manifiesta, juntamente con otro conducta sintomátlco. En 

ocasiones no está ni manifiestamente presente siquiera, pero se le 

considero, con todo como la fuerza constante detros del desarrollo 

de síntomas psiconeuróticos de toda clase. Algunos síntomas logran 

reducir la ansiedad en una gran medida o inclusive por completo, 

pero a un precio cero, con todo, con respecto a lo capacidad y al 

bienestar general (! 5). 

El psiconeur6tico mantiene un buen contacto con la realidad 

y si bien tratará acaso de negar algunos aspectos molestos de aquello 

que lo rodea, se esfuerza también por adaptarse n los exigencias 

ambientales (15). 
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CLASIFICAC!ON 

En el DSM-11 (1968) se describen subtitules psiconeur6ticos 

estos son: (13) 

Neurosis de Ansiedad 

Neurosis HI stér !cu 

~eurosls Fóbica 

Neurosis Obsesivo-compulsiva 

Neuros ls Deprcsi va 

Neurosis Neurasténico 

~eurosls de Despcrsonal iznci6n 

Neurosis Hipocondriaca. 

La Asociación Psiqulatrica Americana en su Manual Estadistica 

Diagnóstico (Diagnostlc and Statistica Manual 1980) DSM-IlI clasifica 

u las Neurosis en: 

TRASTORNOS POR ANSIEDAD 

Trastornos f6bicos (o neurosis fóbica) 

300.21 Agorafobia con crisis de angustia 

300.22 Agorabofia sin crisis de angustio 

300, 23 Fobia social 

300. 29 Fobia simple 

Estados de ansiedud (o neurosis de ansiedad) 

300.01 TrnsLorno por angustia 

300,02 Trastorno por onsiedat! generalizada 

300.30 Trastorno obsesivo-compulsivo (o neurosis obsesivo-compul­

si\'<l) 
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Trastorno por estrés postraumático 

308. 30 Agudo 

309 .81 Crónico o retrasado 

300.00 Trastorno por ansiedad, atípico 

TRASTORNOS SOMA TO FORMES 

300.11 Trastorno de conversión (o neurosis histérica-tipo 

conversión) 

300. 70 Hipocondrio (o neurosis hipocondriaco) 

TRASTORNOS DJSOCIATIVOS 

(0 NEUROSIS llISTEAICA DE TIPO DISOCIATIVO) 

300.60 Trastorno de despersonalización 

(o neurosis de despersonalización) 

TRASTORNO DISTIHICO (O NEUROSIS DEPRESIVA) (2) 

Es de hacer 

la práctico médica. 

notar que ambas clasificaciones se utilizan en 

La más actualizada es la DSH-III. 

De acuerdo con la clasificación DSH-II (1968) cada tipo de 

Neurosis tiene las siguientes caracter!sticas: 

Neurosis de Ansiedad. 

Esta Neurosis se caracteriza ¡1or una preocupación ansiosa exage­

rada que llego hasta el pánico y va acompañada n menudo de síntomas 

somáticos. A diferencio de In Neurosis fóbicn, la ansiedad puede 
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producirse en cualesquiera circunstancia y no esta limitada a situacio­

nes u objetos espedficos. El trastorno puede distinguirse de la 

aprensión o el miedo normales, que tienen lugar, con fundamento 

real, en situaciones peligrosas (IS). 

Cualesquiera que sea su causa, la ansiedad se experimenta direc­

tamente en este trastorno, Ninguno de los mecanismos de defensa 

que suelen ponerse de manifiesto en otras clases de neurosis se utiliza 

para controlar la ansiedad, que se percibe difusamente, de modo que 

el neurótico de ansiedad vive en un estado de trastorno constante. 

Desde un punto de vista psicoanalitico, la represión es el mecanismo 

de defensa básico en la neurosis de ansiedad, y su falla se traduce 

en la aparición de síntomas (IS). 

Huchos neuróticos de ansiedad se sienten también inferiores 

y experimentan dificultad considerable en la adopción de decisiones. 

Se proponen as! mismos normas muy altas y trabij¡m concienzuda y escrupu­

losamente para conformarse a ellas (IS). 

En la mayoda de los casos, solo se experimenta una molestia 

moderada, de modo que la tensión no resulta intolerable. Aquellos 

que experimentan una ansiedad más intensa padecen depresión, indesición 

paralizante, irritabilidad, una tendencia a llorar abundantemente 

y sentimientos fuertes de ineptitud acompañandose en ocasiones de 

sospechas paranoides. Además de la tensión crónica experimentada 

por el neurótico de ansiedad, los individuos en cuestión estan sujetos 
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también a estados agudos parecidos al pánico duran de unos pocos 

momentos a una hora. Estos se designan como ataque de ansiedad. 

Durante estas exsacervaciones de la ansiedad los latidos del coraz6n 

se hacen más rápidos 1 se produce náucens, diarrea y necesidad de 

orinar en tonto que la respiraci6n se hace dificil (15), 

Neurosis Histérica. 

l.u Neurosis histérica de tipo conversivo se caracteriza por 

la afectación de los sentidos especiales o el sistema nervioso volunta­

rio causando sintdmas como ceguera 1 sarde ro 1 anosmia, anestesias, 

parestesias, parálisis, ataxias, acinesias y discinesias. A menudo 

el paciente muestra una falta inapropiada de preocupación o de belle 

indefférence en relación con estos sin tomas, que podrán proporcionar 

ganancias secundarias consiguiendo el paciente simpatía o viendose 

descargado de responsabilidades desagradables. Esta clase de Neurosis 

Histérica ha de distinguirse de los trastornos psicofisiológicos 

mediados por el Sistema Nervioso Autónomo, del fingimiento o de la 

, enfermedad, que tiene lugar concientemente y de las lesiones neurológi­

cas que causan sintamos circunscritamente anatómicos (15). 

El aspecto esencial del trastorno de conversión es un cuadro 

clinico en el que la alteración predominante es pérdida o alteraci6n 

del funcionamiento fisico que sugiere una alteración fisica, pero 

que en realidad es ol parecer una expresión de un conflicto o unu 

necesidad psicológicos (9), 
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Por debajo del caracter teatral del histérico, pen a au convenci­

miento de que es sincero en lo que trata de comunicar a los demás, 

parece encontrarse en la actitud de qu nada de lo que aiente o hace 

posee realmente significado. 

En este tipo de conversibn la neurosis histl!rica, la ansiedad 

no se experimenta conscientemente, sino que se convierte en un sintoma 

físico en una parte de un 6rgano o del cuerpo lnervada por el sistema 

sensitivo motor. Además de proteger contra la ansiedad, el síntoma 

proporciona, por regla general, alsuna "ganancia secundaria", o sea 

todo el beneficio que resulta de tener un slntome ( 15), 

Neurosis Fbbicas. 

El aspecto esencial de un trastorno fbbico es un miedo persisten­

te e irracional a un objeto, une actividad o une situecibn espedficos, 

que da por resultado un deseo c<>11pulsivo de evitar el objeto, la 

actividad o la situacibn teaidos (estimulo f6bico), El individuo 

reconoce su miedo COllO e1cesivo o irrazonable en proporci6n con la 

peligrosidad real del objeto, la actividad o ls sltuaci6n (9). 

En la Neurosis f6bica la aprensibn puede experimentarse como 

desmayo, fatiga, palpitaciones, traspiración, náuceas, temblor e 

inclusive pánico. Las fobias suelen atribuirse o temores desplazados 

de algún objeto del que el paciente es inconclente, sl objeto o lo 

situeción fóbicos (15), 
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La agorafobia (300. 22 y 300,21) es un temor notable a quedarse 

solo, o a estar en sitios públicos de los que podr!a ser dificil 

escapar o en las que no se dispone de ayuda en caso de incapacitación 

súbita. Las actividades normales se ven cada vez más restringidas 

al empezar a dominar la vida del individuo los temores o la conducta 

de evitación. En lo forma más común de agorafobia hay antecedentes 

de ataque de pánico (9), 

El aspecto esencial de lo 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 al escrutinio de otras 

personas, Hoy Lom~ilrn miedo de que el individuo reaccione de una 

manero que pueda ser humillante o embarazosa (9). 

Neurosis Obsesivo-compulsivas. 

Los trastornos esenciales del trastorno obsesivo compulsivo 

(300,30) son obsesiones o compulsiones. Los obsesiones son ideas, 

pensamientos, imagenes o impulsos persistentes y recurrentes que 

son dist6nicos del ego, que no suelen experimentarse como fenómenos 

producidos de manera voluntaria, sino más 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 propósi~o que se expresan según ciertas reglas de manera esterio­

Lipadn. La conducta no es un fin en si misma pero tiene como fina­

lidad producir o prevenir algún evento o situación futuros. El hecho 

se efectua con un sentido de compulsión (al menos ul princlpio), 
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Por lo general el individuo reconoce la falta de sentido de 

su conducta, aunque quizá no suceda asi en los niños pequeños (9). 

Otros autores definen a la Neurosis obsesiva-compulsiva como 

un trastorno que se caracteriza por la intrusi6n persistente de pensa­

miento, impulsos o actos perjudiciales que el paciente no está en 

condiciones de detener, Los pensamientos podrán consistir en palabras 

o ideas individuales, en cavilaciones u órdenes de ideas que el paciente 

percibe a menudo como absurdas. Los actos vedan desde movimientos 

sencillos o rituales complejos, tales como lavarse las manos reitera­

damente. Están a menudo presentes ansiedad y pesar si el paciente 

se le pide ejecutar su ritual compulsivo o si está preocupado por 

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

Neurosis Depresiva (trastorno distlmico) 

Aspectos esenciales, 

El aspecto esencial del trastorno distlmico es una alteraci6n 

cr6nicu del humor caracterizada por depresi6n de éste o pérdida del 

interés o del placer por todas las actividades todos los pasatiempos 

ordinarios o por casi todos ellos, pero no de intensidad suficiente 

para satisfacer los criterios de una 

o mnyor (slndrome afectivo completo). 

crisis depresiva importante 

Para hacer el diagnóstico 

en adultos requiere una duración de dos años, en niños y adolescentes 

basta con un oiio. Los periodos normales pueden durar unos cuantos 

dina a unas cuantas semanas. I..os períodos depresivos consisten en 
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Jlgunos de los rasgos más leves de las crisis depresivas mayores. 

A menudo existe una crisis depresiva importante sobrepuesta que puede 

ser ln ocasión para que el paciente solicite tratamiento (9). 

Los síntomas de la neurosis depresiva comprenden, por regla 

general 1 un sentimiento de triste?.a y ansiedad así como de culpa 

verguen?.a, Se observan también 1¡uejas hipocondriacas destinadas 

a conseguir apoyo y afecto. Muchos depresivos neuróticos se quejan 

también de debilidad y fatiga, dificultad en el trahajo y sueño irregu­

lar. Se compadecen. y se desaprueban asi mismos, rebajando sus realiza­

ciones pasadas y desesperando del futuro, SJn embargo siguen trabajando 

no presentan la· anorexia, el estreñimiento, la pérdida de peso 

el retraso psicomotor que suelen observarse en el dP.presivo psic6-

tico (15). 

El ataque Ue depresión neurbtica suele seguir a un acontecimiento 

penoso, tal como la pérdida de una persona querida o un revés financie­

ro. Pnrn el depresivo el duelo es prolongado y el suele exibir un 

pesar patolbgico. En ocasiones aparece una depresión neurbtica después 

de una realización importante (15). 

Neurosis Neurasténica, 

En D)IS-11 (1968). la neurosJs neurasténica se describe asl: 

Este estado se caracteriza por quejas de debilidad crónica, 

cansancio fácil )' ocasionalmente agotamiento, a diferencia de la 
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Neurosis histérica, las quejas del paciente son auténticamente doloro­

sas para él, y no se da prueba alguna de ganancia secundaria, Difiere 

de le neurosis de ansiedad y de los trastornos psicofisiol6gicos 

en el caracter de la queja dOllinante, Difiere de la neurosis depresiva 

en el carácter llOderado de la depreai6n J el carácter crónico de 

su curso (15), 

Aunque en la Neurastenia doE.nsn debilidad crónica, fatiga 

general y un sentiaiento de "nerviosiSllO", se observan también muchos 

sintomas compll!tlentsrios. Hay una preocupación considerable acerca 

del funcionuiento or1&nico J una sensibilidad exa1erada al ruido, 

luz brillante y a grados elevados de frio, Algunos pacientes manifies­

tan inestabilidad vos0110tora que se traduce en bochorno y transpiración 

con escalosfrlos. En este 6lti9o caso los pacientes se envuelven 

con ropa caliente tl!tlen constante11ente resfriarse, Los varones 

se sentiran acaso afectados en su potencia, y las mujeres padecen 

a menudo dismenorrea (15), 

Neurosis de Despersonalización, 

La neurosis de despersonalización se describe, en el DSll-II 

(1968), coso sigue: 

Este síndrome está d011inado por un sentimiento de irrealidad 

y de enajenación respecto al yo, al cuerpo o a los alrededores. 

Este diagnóstico no debera utilizarse si el estado foras parte de 

algún otro trastorno mental, tal como une reacción aguda de situación, 
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Una breve experiencia de despersonalizaci6n no constituye necesa­

riamente un sintoma de enfermedad (IS). 

Kolb (1968) ha identificado dos clases de sintomas de irrealidad 

en la despersonalización, esto es: el sentimiento de que la personalidad 

del individuo ha cambiado, y un sentimiento de que el mundo alrededor 

del individuo se ha hecho irreal. Con frecuencia el paciente siente 

que se encuentra en alguno etapa pasajero en lo que ya no es la persona 

que era, pero no es todavia alguien distinto. Como conRccuencia, 

las emociones anteriormente experimentados están ausentes, la 

experiencia se presenta como inquietantemente extraña irreal. 

Algunas veces los pacientes se sienten como si estuvieran viviendo 

en un sueño o en un trance prolongado (IS). 

Neurosis Hipocondriaca. 

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

Este estado esta dominado por la preocupación con el cuerpo 

y el miedo de enfermedades supuestas de di versos órganos, Aunque 

los temores no tengan cualidad delusorio, como en las depresiones 

psicót icus, persisten a pesar de la seguridad proporcionado. Este 

estado difiere de la neurosis histérica en que no se dan, en él pérdidas 

o deformaciones de función (IS). 

Los sintomas fisicos del neurótico hipocondriaco son numerosos 

variados. Es delicadamente sensible a estimulas que a la persona 

normal le pu sur i a n desapercibidos exagera los sensaciones 

normales de fatiga, sospeclm con frecuencia, que padece alguna 

enfermedad incuruhlc ( 15). 
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TRATAMIENTO DE LAS NEUROSIS 

Neurosis de Ansiedad o Estado de Ansiedad. 

El tratamiento de este trastorno CO!Dienza con la exploraci6n 

en especial de los impulsos instintivos que pueden estar temporalmente 

provocando alarma en el ego. Al paciente no se le deberá permitir 

que continue quejándose de sus problemas actuales sino que se le 

urgirá que busque los antecedentes de esta alarma en su vida pasado. 

La terapeútica de exploracibn por lo general tiene éxito en semanas 

o meses (14). 

Se ha generalizad~ el empleo, para estos trastornos, de agentes 

contra lo ansiedad como los benzodiocepinas, y se cuenta con pruebas 

muy generalizadas de su valor poli a ti vo (Loder 1980). Sin embargo, 

el efecto de estos f&rmacos tiende a desaparecer unos cuantos horas 

mh después de interrumpirse su odministraci6n, y no es raro la depen­

dencia farmacológica con la administración prolongada. Los fármacos 

contra la ansiedad son pr lncipalmente palio ti vos, pero en algunos 

casos es lo mejor que se puede ofrecer(9). 

Neurosis Histérica. 

Trastorno de Convcrsi6n. 

Para tratnr el trastorno de co'Jersión el clinlco intenta reducir 

lus slntomas, al tcrar los elementos psicol6g:l.cos causantes de la 
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formación de síntomas, facilitar la mayor :lhlepeOOenc!a del paciente 

del sistema de asistencia de Ja salud, disminuir la incapacidad social 

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

Entre las modalidades psicoterapeúticas que se han empleado 

para tratar los trastornos de conversión, el psicoanálisis ha desempeña­

do una función muy importante (9). 

No han sido . alentadores los informes sobre la eficacia del 

tratamiento somático, o unicamente famaco!ógico (9). 

Neurosis Fobica y Obsesiva Compulsiva. 

Finalidades del tratamiento. 

Las finalidades principales consiste en reducir la conducta 

fób!ca y obsesiva compulsiva al grado en que ya no interfiera con 

el funcionamiento diario del paciente, y le ayude a mejorar su adapta­

ción •acial (que se ha visto al tcrada por estos problemas). No se 

persigue abolir toda la ansiedad o los rituales en presencia de sus 

estímulos evocadores, sino reducirlos a un nivel en el que el paciente 

puede tolerarlos y desarrolle capacidades de afrontamiento que le 

permitan bloquear cual<¡uier tendencia futura a las recurrencias (9). 

Aunque hace una generación los trastornos Cóbicos y obsesivos 

compulsivos solian considerarse resistentes al tratamiento, se pueden 

tratar en la actualidad de manera predecible y con eficacia con una 

forma de psicoterapia de la conducta que se llama "exposición". En 
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esta for11a de tratamiento, el paciente entra repetidamente en contacto 

prolongado con las situaciones que suelen provocarle la tensi6n hasta 

que desaparece el malestar en su presencia (9), 

Trastorno Disth1ico (o Neurosis Depresiva). 

Agentes antidepresivos: Es concebible que el paciente clasifi­

cado bajo el encabezado de trastornos distimicos tenga slntomas sobre­

puestos COllO alteraciones del sueño, llanto y sensaci6n de ineficien­

cia, y serla un buen candidato para una prueba con agentes antide­

presivos (9). 

Pueden prescribirse 11edic1111entos antidepresivos o sedantes 

la &11itriptilna (tryptanol) y la imipraaina (tofranil) y sus derivados 

por lo general proporcionan alivio sintomático en la depresi6n sin 

interferir grande11ente con la terapéutica. El meprobamato o dosis 

pequeñas de fernobarbital pueden ser de utilidad en la ansiedad 

intensa (14), 

Litio: No suele emplearse, No se ha efectuado investigaci6n 

importante con este Urmaco. 

Terapia Electroconvulsiva no está indicada. 

Psicoterapia. 

Psicoterapia Interpersonal: contiene elementos de terapéutica 

tonto de sosten como psicodinámica. Esta escuela del pensamiento 

asume que el desarrollo de depresión ocurre en un contexto social 
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interpersonal, se orienta para mejorar el funcion&11iento social 

e interpersonal del paciente. Las principales preocupaciones del 

tratamiento interpersonal son la resolución de sintocaa y la adepta­

ci6n social, no se pretende f.-ntar el cambio de la personalidad. 

Se conocen otros tipos de terapéutica como son: La psicoterapi~_ 

a corto plazo, tratamiento de le conducta, psicoanálisis, terap6utica 

congnositiva, piicoterapia de 1rupo, terapéutica fuiliar y la terapia 

el• pareja que se utiliza de acuerdo a las condiciones del teraplmta 

y de cada paciente (9). 

Tratamiento de la Hipocondriasis. 

No se cuenta con estudios controlados adecuadamente sobre la 

psicoterapia de la hipocondriasis. 

Se pueden rea119ir lBB finalidades de la psicoterapia como sigue: 

persuadir al paciente que su convicci6n de estar enfermo es falsa, 

y aliviarle su tl!llllr a la enfermedad y a la muerte; mejorar la c011pren­

si6n que tiene de la naturaleza de sus sint011Bs y lograr alivio 

de la tensi6n samtica, lo ailllO que de la ansiedad y la depreai6n (9). 

Tratamiento farmacol6gico. 

Fármacos contra le ansiedad: Le benzodiacepinas tienden a dismi­

nuir los sin tomes somáticos en los pacientes anciosos y, por lo tanto, 

pueden ser de utilidad en algunos casos de trastornos somátoformes 

a ti picos. 
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Antidepresivos: No se cuenta con pruebas de que los antidepre­

sivos sean eficases en la hipocondriasis o de los trastornos somatofor­

mes a ti picos. 

Antipsic6ticos (ncurolépticos): Tampoco hay pruebas de que 

los antipsic6ticos tengan una funci6n dentro del 

la hipocondriasis (9). 
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TRASTORNOS AFECTIVOS 

La Depresión es un fenómeno común caracterizado diferentemente 

como abatimiento, tristeza, retardo de la motilidad, lacrimación 

y demás. La gama de las reacciones depresivas abarca de una tristeza 

ligera por una desilusión concreta pasando por reacciones moderadas 

y de larga duración hasta la depresión intensa psicótica o melanco­

lla (5). 

La importancia. de la depresión se ha destacado en los Últimos 

años en forma tal que se considera hoy en die no sólo como el problema 

más frecuente en el campo de la salud mental, sino aún, y de acuerdo 

con opiniones tan calificadas como la de N. Kllne como el padecimiento 

que más afecta a la humanidad (3). 

En un estudio epidemiológico realizado hace años por Sorenson 

Stromgres en un área geográfica definida, se encontró que 3.9 % 

de la población mayor de 20 años habia presentado, por lo menos, 

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

ltirschfeld y Cross (1982) en un estudio realizado sobre la 

Epidemiolog!a de los desórdenes afectivo", reportun que los pacientes 

que prcscntun sintomas depresivos son: Dos veces más frecuentes en 

hombres que en mujeres. En estudios real izados en la comunidad se 
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reporta de manera consistente una relación inversamente proporcional 

entre clase social e indice de síntomas depresivos. Laa personas 

casadas, aquellas con relaciones intimas, no maritales, tienen 

indices' menores de sintoaas depresivos en comparación con las personas 

no casadas (10), 

Los autores también reportan que en el Desorden depresiva no­

blpolar la prevalencia es dos veces mayor en mujeres que en hombres, 

Los indices de este padecimiento guardan una relación inversa con 

la clase social, las demás variables se reportan igual que en los 

pacientes con sintomas depresivos. En el desorden depresivo bipolar: 

la prevalencia es aproximaduente la misma para hombres que para 

mujeres. Los indices son ligeramente más altos en las clases sociales 

altas. No existe asociación en cuanto al estado civil. La edad de 

inicio es más temprana, alrededor de diez años antes, en comparación 

con el desorden depresivo no bipolar (10), 

Más adelante serán definidos los términos Sintomas depresivos, 

Desorden depresivo No-bipolar Desorden depresivo bipolar, cuando 

se mencione las clasificaciones de los Trastornos afectivos, 

El Doctor Sartorius (1981) realizó un estudio acerca de la 

prevalencia de la Depresión entre la población en general, La población 

seleccionada estuvo constituida por los habi tontea de uno comunidad 

urbana en la ciudad de México. l.a población estudiada fue de 15 

oiios o más de residencia pcrmancntl'.! cm el lugur. Los resultados 
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de la Investigación que reportan son: Uno prevalencia de l J ,63 % de 

Depresiones medía~ )' tlc 2.1,; :t de Uepresioncs severas o sea un total 

de 14.1 ;( de cnl"crmos deprimidos, La relación entre Depresión y 

sexo currcspon<le u 11.1:! % al sexo masculino y de 15.1 % al sexo femenino 

con ¡>redominio de este Último, En rclaci6n con la edad hay un aumento 

importante de la prc~enlaciéin del cuadro Depresivo en personas mayores 

de 60 ,1ños (27 .8 %) ~c~uida de cerca por el grupo de 55 u 59 años 

( 25. "> % ) • En c.uanto al estado e i v i1 la prevalenc in es mayor en viudos 

con 30. 7 % de lu población corresponde u este grupo (3). 

CAUSAS DE LA DEPRES ION 

Causas genéticas, 

Como los causas genéticas son de mayor importancia en las depre­

siones psicóticas, numerosos autores han presentado pruebas en favor 

de l.u Teorta lle llUC algunas personas son portadoras de uno vuJnerobi-

1 ldud espcclflca o lu psicosis maniaco depresiva. Estos investigadores 

han t ratodo de demostrar que la tendencia a presentar uno de estos 

cuadros aumenta en proporción al grado de parentesco con la persona 

enferma que se tome como referencia (3), 

C.Jusas psilulÓgir:ts. 

(.as causas psicológicas pueden illl<!rvcnir en la génesis de 

cualquier tipo de depresión pero son especialmente importantes en 



lo depresión neurótica. Como en casi todos las neurosis, los factores 

emocionales desempeñan un papel preponderante, presentándose desde 

los primeros años de la vida, determinando rasgos de personalidad 

tan profundamomte enraizados en el modo de ser del individuo, que 

algunos psiquiatras se refieren a ellos como rasgos constitucionales. 

Estos rasgos sin embargo no son heredados sino que se aprenden a 

través de la estrecha relación 

miembros de la familia (3). 

Causas ecológicas. 

de lo dependencia respecto de los 

Hoy en dia la contaminación preocupa a la humanidad pues va 

o la par del crecimiento demográfico. En 1978 la población del mundo 

alcanzó los 400 millones y para el año 2000 se calcula uno población 

de 7000 millones. Durante lo última centuria la humanidad alcanzó 

un grado de desarrollo cientifico y tecnológico tal, que superó con 

mucho lo logrado en miles de años. Este desarrollo proporcionó mayor 

bienestar al hombre, pero también tuvo otros consecuencias negativos 

a saber: un oum,,nto acelerado de lo población mundial, lo explotación 

inmoderada de los recursos naturales, lo producción incontrolado 

de sustancias contaminantes y Ul\D cantidad exorbitante de desechos, 

gen~rando con ello uno severa contaminación ambiental y el desequilibrio 

ecológico consiguiente. De esta manera, en la medida en que el hombre 

deteriora el medio amhionte disminuye lo calidad de su vida, Es 

válido suponer que los aspectos psicológicos del hombre no permanc-­

ccn al marg..:!n lle este torbellino, en que, por lo Lunto, su salud 

montol también es u{cctnda por el medio ambiente nocivo en que se 
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dUHUO\'Uelve (:1). 

Cc1usas sucia les. 

Gull le;n10 Calderón (1984). )lenciona que los estados afectivos 

de depresión son una respuesta a la pérdidu de los lazos de unión 

que ha~ sido imlispL'nsubh•s µLira la supervi\.' .. .'flCia y desarrollo de 

la cspe<.:ic humana. Por medio de ellos se han tlesarrollllll1o los sistemas 

pstcobiológico3 que ha través de los siglos st.' han heredado de los 

unLccesorcs. lln aspecto import:Jnte de estos sistemas es que permiten 

rc~lstir con fuerza biológicu cualquier intento de destrucción de 

las ligas afcctivus, reaccionundo generalmente con manifestaciones 

flslcas y psi11uicas 'de angustia. Un indicador de la fuerza de estos 

lozas es la reacción de duelo que se presenta -en la:; personas cuando 

alguno de ellos se deslru¡e (3). 

llny otroi; indicndores que señalan que IJ muerte del cónyuge 

o alguna otra pérdida muy sensible origi11a un fuerte impacto que 

· hm:c que pcrsonns con antecedentes de ulcoholismo aumenten su ingestión 

de bebidas ulcohóllcus, y que otras incrementen el uso de tranquilizan­

tes o el nú111ero de cigarrillos; es decir, en todos los casos los 

humano:; rcuccionnn vigorosamente, con todJ su organismo, a la destruc­

c.:iún rll' sus vlnculos afectivos (3). 



CLASIFICACION 

La clasificaci6n del Síndrome Depresivo siempre ha sido objeto 

de multiples investigaciones controversias, estableciéndose con 

frecuencia una diferencia entre las formas reactiva~ y las ml6gems. 

La historia clinica de algunos pacientes muestra causas ambientales 

psico16gicas, como factores determinantes aparentemente obvios; 

entonces la depresibn es llamada EXOGENA O REACTIVA¡ en otros, no 

hay factores desencaden1ntes evidentes, y la depresibn es considerado 

COllO ENOOGENA (3), 

ffirschfeld y Cross (1982) clasifican a los desordenes afectivos 

en dos sin.Jromes clínicos de depresi6n (desorden depresivo bipolar 

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

Jacobson y HcKinney 91982) observaron que existe una diferencia 

entre trastorno y paciente en lo advertencia de la clasificaci6n 

DSH-III, de que es una clasif lcaci6n de los trastornos que tienen 

los sujetos y no de los propios sujetos (9), 

De acuerdo a la clasificación DSM-III los trastornos afectivos 

se clasifi'.on en: 
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296.6x 

296.4x 

2%.5x 

296.2x 

296.3x 

301.13 

300.40 

296. 70 

296.82 

Trastorno bipolar mixto 

Trastorno bipolar maniaco 

Trastorno bipolar depresivo 

Dcpreslón m&yor, crisis úntca 

Depresión mayor recurrente 

Trastorno ciclotímico 

Trastorno disdmico (o neurosis 

depresivo) 

Trastorno bipolar atípico 

Depresión atlpica 

De la clasificación DSM-l ll (Manual Estadístico y Diagnóstico 

de 1980) a continuación se mencionan los aspectos esenciales de los 

Trastornos Afcctlvos Principales: 

Trastorno l\ipolar Maniaco (2%.4) 

El aspecto esencial del trastorno bipolar maniaco consiste 

en una o más crisis maniacos. Lo observución principal durante una 

crisis munlaca es el periodo definido en el que el humor.predominante 

cstli elevado, umpllo o irri.tuble. Además, el sfndrome moniac.o se 

acompnin <le otros sintomas1 como hipcructi.vlllud, lenguaje n presión, 

vuclu ~le ideas, amor pro¡1io inten8ifica1io 1 disminución de la necesidad 
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de dormir, distracci6n con facilidad y participación excesiva en 

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

Trastorno Bipolar Depresivo (296.5) 

Los aspectos esenciales del trastorno bipolar depresivo consisten 

en una o más crisis maniacas y una crisis depresiva principal en 

ese molll!nto, El dato más importante en una crisis depresiva grave 

consiste en humor deprimido o pérdida del interés o del placer por 

todas o casl todas las actividades y los pasatiempos ordinarios. 

Este trastorno es prominente y relativamente persistente, y se acompaña 

de otros síntomas del sindrome depresivo, Estos sintomas consisten 

en alterad6n del apetito, cambio de peso, trastornos del sueño, 

agitaci6n o retraso psicomotores, disminuci6n de la energia, sentimien­

tos ·fo insuficiencia o culpabilidad, dificultad para concentrarse 

o pensar y pensonientos de muerte o ideas suicidas (9). 

Depresión Mayor, Crisis Unica (296,2x) 

El aspecto osencial de la depresión mayor, crisis única es 

una crisis depresiva de primera impo>rtancia sin antecedentes de una 

crisis depresiva, llBnisca o hip011Bniaca importante previa. la~ 

cifu princi!lll es la depresiá¡ del lumr o la ¡í.rdidll del interés o el placer ¡nr tolas las 

actividades y los pasatiempos ordinarios o por casi todos ellos. 

Este trastorno es prominente, y relativamente persitentc y se acompa­

ño de otros slntomas del sindrome depresivo. Estos sintomas consisten 

en alteraciones del apetito, cambios del peso, trastornos del sueño, 

ngitac ión o retraso psicomotorcs, disminución de la cncrgia, sensocio-
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ncs de ineptitud o remordimientos, dificul tudes para concentrarse 

o pc1isur, pe,nsamientos sobre muerte o intentos de suicidio (9), 

Depresión Mayor Recurrente (296.3x) 

El aspecto esencial de la depres Lón mayor recurrente es uno 

crisis importa He de depresión en un 1Jujeto que ha tenido otra crisis 

de este t ip1>, pero que nunc•l ha experimentado una crisis maniaco 

o hipomanlaca. Como estos pacientes pueden ser vulnerables a las 

cri•is ulteriores de depresión importante, una de las finalidades 

del tratamiento debe ser lo disminución final de estas crisis (9). 

Trastorno ciclótimico (301.13) 

El aspecto ese.1clal del trastorno ciclotimico es una alteraci6n 

cr6nica del 'iumor de dos oños de duración por lo menos. que abarco 

numerosos pJrlodos de depresión e hipomania, pero no de gravedad 

y duración suficientes para sa':isfacer los criterios de una crisis 

depresivo o maniaca Importante (síndrome afectivo completo). Los 

·periodos depresivos e hipomaniucos pueden estar separodo3 por periodos 

de humor normal 1¡uc duran hasta varios meses o la vez, En otros 

casos están entremezclados y ocurren de manera alterna ti va (9), 

Trastorno dlstimico (o neurosis depresiva) (300.40) ya fue 

descrito en lus Neurosis. 

En el estudio Epldemiologla di! los desórdenes afectivos (1982) 

llirschft!ld )' Cros8 definen los términos que utilizan, es este reporte: 
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El sindrome clinico de la depr~sión cnmo un desorden,1siquiatrico, 

cuya caracterlst;,ica clinica p··incipal es el ánimo disfórico y la 

pérdida incisi1'd del inlerés y el plilcer habitual y algunos de los 

siguientes síntomas: trastorno del sueño y del apetito, pérdida de 

la energía, agitación o retardo psicomotriz, sentimientos de autorrepro­

che o de culpa inapr1Jpiada y dismin.1ciún de la capacidad de concentra-

ción. 

La depr•!SiÓn bipolar esta diferenciada de la depresión no 

bipolt r en que, algunos n•ces en el pasado, el depresivo bipolar 

hn experimentado un episodio maniaco o hipomaniaco (ej. un episodio 

de disturbios afectivos caracterizado por elevado, ampliado y/o ánimo 

irritable, acompañado por aumento de la actividad y lenguaje expresivo, 

vuelo de ideas, grandiosidad, disminuación de la necesidad de dormir, 

y/o distructil'illdad), mienlrns lo enfermedad no bipolar involucra 

solo episodios depresivos (10). 

El concepto de sintomus depresivos implica disforia, acompañada 

de rasgos deprcsf\·os 1 aunque estos no llegan a cumplir con los criterios 

del síndrome cl!nic.o depresivo. Este se diagnostica a partir de 

la critrcvista cllnicn, mientras que los sintomas depr•!Sivos se evalúan 

con mayor frecuencia a tra\'és de cu"?stiunarios autoaplicnblcs (10). 

ComJ se puede comprob.:.i r l.:s di ve1 si dad de clas if icuc iones es 

un obstáciJlo p;1rt1 el diagnóslir:o de la Depresión ya que se crea 

confusión en el entendimiento del trastorno. 
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CUADRo CLINICX> 

El cuad7o clinico· de la llepresibn puede presentarse dos aspectos, 

uno con 11lteraciom•s francas de la esfera afectiva J otro en el cual 

pred011lnan sintOlllBs !IOllláticos que no son facilmente identificables 

por el m6dico como elementos constituyentes de un cuadro depresivo. 

Para facilitar la exposición, dividiremos los sintoms en cuatro 

grupos: 

a) Trastornos efectivos 

b) Trastornos intelectu.,les 

c) Trastornos conductuoles 

d) Trastornos somáticos 

Trastornos de lo efectividad 

Sintolll8 

Indiferencia afectiva 

Tristeza 

Inseguridad 

Pesimismo 

Hiedo 

Ansiedad 

lrritobilldod 

(3) 

Hsnifestaciones 

Disainuci6n o pérdida de intereses vitales. 

Con o sin tendenc la al llanto. Ausente en 

en las depresiones "sonrientesº. 

Dificultad para tomar decisiones. 

Enfoque vital derrotista, da origen a de-­

pendencia hacia la familia, 

Especifico o indiferenciado, en ocasiones_ 

absurdo (por ejemplo miedo n bañarse), 

Más intensa en lu mañana, puede ser con fu,!! 

dido con stntomas depresivos. 

Con agresividad que do origen a problemas_ 

familiares y laborales. 
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Trastornos de la esfera intelectual 

Sin toma Manifestaciones 

Sensopercepción disminuida. Hala captación de estimules 

Trastornos de memoria. Dificultad para la evocación 

Disminución de la Mala fijación de los hechos de la vida co-

atención tidinna. 

Disminución de la Dificultad de comunicación. 

comprensión 

Ideas de culpa o 

fracaso. 

Pensamiento obsest.v.o 

Trastornos de la conducta 

Sin toma 

Actividad disminuida 

Productividad disminuida 

Impulsos suicidas 

Impulsos a la ingestión 

de alcohol y otras dro­

gas. 

Autodevalu11ción 

Incapacidad de enfrentamiento. 

Ideas o recuerdos repetitivos molestos. 

(3) 

Manifestaciones 

Descuido de sus obligaciones y de su aseo_ 

persona. 

Mal rendimiento en el trabajo. 

Ideas o inle11Los de privarse de la vida. 

Tendencia a beber o n utilizar drogas como 

un mecanismo de escape u lo ansiedad. 

(3) 
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Tras turnos som.'n it:o:; 

Slntoma 

Trastornos en el sueño. 

Trastornos cm e~ upct i Lo. 

Disminución de lu libido. 

Cefalea tcnsional. · 

Trastornos digestivos 

Trastornos rurdio\'ascu­

lures 

Otros 

Man i fcstuciones 

insomio que se presenta al principio o al 

final del periodo de descanso, Dormir -­

inquieto. En algunos casos hay hiperso--

mnia, 

Anorexia que puede originar pérdida impo.r, 

portante de pe:;o. En ocasiones hambre -­

compulsiva. 

Debilitamiento o desaparición del deseo -

sexual. 

Afecta de preforenc la a los músculos de -

la nuca y a los temporales. 

Dispepsia, aerofagia, meteorismo, náuseas, 

etc, 

Trastornos de la frccuencto o del ritmo -

cnrdiuco 1 disnea suspirosa, etc. 

Mareos, prurito, alopecia, etc. 

(3) 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la depresión puede ser de tipo farmacológico, 

psicológico ( ps lcoterapia) o electroconvulsi vo. 

Siendo el primero el más sencillo, de menor riesgo, de costo 

más accesible y al mismo tiempo de alta efectividad en la mayor parte 

de los casos, deberá ser el preferido para iniciar la terapéutica 

del enfermo (5), 

Existen en la actualidad varios tipos de medicamentos antidepre­

sivos, siendo los más conocidos el grupo de los compuestos triclclicos 

(imipramina, desmetilimipramina, nortriµtilina, amitriptilina el 

de los inhibidores de la mono-amino oxidosa ( fenelcina, isocarboxocido), 

Otros productos más recientes pero aún poco experimentados y algunos 

como el carbonato de litio, con indicaciones especificas y cierto 

gra•lo de riesgo en su manejo (5). 

El tratamiento debera iniciarse con dosis medias del producto 

(75 mg de los tridclicos y 30 a 45 mg de los IHAO) advirtiendo que 

se presenten algunos efectos secundarios como sequedad de lo boca 

o constipación. 

No es recomendubl '• en general, utilizar ansioliticos del tipo 

de las benzodiacepinns, a menos de que existan síntomas importantes 
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de angustia. En este cu::;o las dusis que se deben utilizar deben 

ser pequeñas }'U c¡uc en la ma)'Or parte de los casos el paciente suspende 

el tratamiento por los efectos secundarios de los tranquilizantes 

y no de los antidepresivos. 

Tom;.rndo ~n cuenta que la buen.1 relación médico paciente es 

unu verdadcrn psicolcrapin de aparo, ésta debe establecerse en las 

mejores condiciones dc8dc el inicio del tratamiento (S). 

Es preciso aclarar al paciente y en ocasiones n sus familiares 

que los resultudo·J terapéuticos no pod~án apreciarse sino hato tres 

o cuatro semanas dcSp1Jés de hnbcrse iniciado el tratamiento formnco16-

gico. tina vez obtenido el resultado esperado deberá seguirse ~l 

tratamiento con dosis de sostén por varios meses y posteriormente 

se disminuye en forma lenta y progresiva, ha:1tu lograr la supresión 

total del fármuco. 

Cuando un tratamiento ontid•?presivo efectuado con los medicamen­

tos adecuados ~n las dosis útiles y ¡10r un tiempo mintmo de dos a 

tres meses, no dé resultados satisfactorios, es preciso suponer que 

en forma independiente de los factores bioquímicos existen problemas 

de tipo psicol6gico que umer ilan pslcoterop!a médica, qüe realizada 

por un terapéuln honeslo y con una técnica adccuadu suclL' dar buenos 

resul tatlos en unos t.:uiinlos mu!Jcs ele trnli1miento (5). 
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En algunos ·:asos de depresiones psicót leas, de cuadros muy 

profundos, muy especialmente cuando •:-!xiste riesgo inminente de 

suicidio, el tratamiento electroconvulsivo sigue siendo hasta la 

fecha la princ lpal indicación. Su aplicación efectuada siempre por 

un psiquiatra calificado, puede dar resultados muy satisfactorios 

en un par de semana" (5). 
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PROlll.EMA 

En general los tipos de d~sórdencs mentales i¡ue ocurren en 

l¡1 pobL .. u.: ión }" J.i 1 recucnc L.t tle lus mús incaµacitantcs, no son diferen­

tes a los t!L~ otros paises. Es posiUle com11 lo refiere el Doctor 

Ramún .fe la Fuente, que el l % del total de la población este severa­

mente afectada y que el 10 % de los individuos lo estén en algún 

111011u.mtude su \' lda ()), 

En los t.:L•ntr~s de salud donde diarimuL•ntc se atiende a unu 

gran pa.·te de la población de escasos recursos, se hn observado que 

los tra!:itornos mentales ocupan un lugar importante dentro de lo consu.ltn 

gc.•nL•nll, en l 4J'i4 las neurosis y los trastornos de la personalidad 

nu psic(,ticos uLuparun el tercer lugur. Uentro de los problemas 

<le Si.Jlud prioritarios los trastorno~ mentales psicÓlicos y no psicóticos 

en 1984 ocuparon el lugar nÍlmero diecisiete (8). en comparución con 

l'JH'i !;.is cstudi~•ticas muc~tran que lus alteraciones mentales en un 

centro de salud (de la Sccrctuda de Salud) que se encuentra ubicurlo 

en loH pedregales tic Coyoncfrn, al sur del Distrito rcdcrol con uno 

pul1l<1ción tic lhb 000 habit.intL·:-., la mayurfn pertcnccit'llle a un cslmto 

Hocioecon1k1in1 h<1j1J (I:!), sL' tL'llorta 11ue el JI % de la población 

.1~istenlt• pre~l'nl.1 ,d¡~Ún t r,istorno mental. En otro estudio real izado 

en 1111<1 l"nid.id de ~\e.liti11;1 F.1r'..i\i.ir tlel I.:·l.S.S. en 1985 Los autores 



reportan r¡uc los Lrastornos mentales en la práctica médica familiar 

se encuentra entre el 15 % y el 50 %. Las patologías que más frecuente­

mente se enconlraron fueron la neurosis, reacciones de adaptación 

y el síndrome depresivo (13). 

Es importante que se determine la frecuencia de los trastornos 

mentales más com11nes, ya que de acuerdo a las estadísticas se observa 

un incremento en la presencia de estas alteraciones; en la consulta 

general o de prime~ nivel lo que requiere de una mayor capacitaci6n 

de los médicos generales y familiares para dignosticar estos trastornos 

y brindar un mejor tratamiento y orientaci6n a los pacientes en un 

primer nivel de aten~ión y en los casos que se requiera serán derivados 

a un segundo nivel con el especialista en psiqutatria, esta serie 

de medidas pueden dar como consecuencia mejoría en el estado de salud 

de los pacientes y trascender en su medio familiar y social en el 

que se encuentra. 

- 38 -



JUSTIFICACION 

Los trastornos •ntales representan una de las áreas de mayor 

influencia dentro de las patologias que más afectan al hombre, sin 

embargo no se le ha dado la importancia que merece. Se ha visto 

que cuando alguien enferma busca atenci6n ml!dica para que se le trote 

algún trastorno orgánico, incluso, r 1 algunas instituciones se conceden 

dias de descanso para recuperar la salud. No asl sucede si la persona 

presenta algún 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 señalar que en muchos ocasio­

nes lo presencio de estos trastornos repercuten en el individuo y 

da como consecuencia uno gran pérdida o disminuci6n en sus funciones: 

laborales, afectivas, interpersonales, recreativas, etc. Por lo 

consiguiente no solo afecta a lo persona misma sino también a los 

que le rodean. De aqul la importancia de realizar un estudio sobre 

la frecuencia de trastornos mentales principalmente Neurosis y Depre­

si6n. El equipo de salud debe tOll8r en cuenta la presencia de estas 

enfermedades que pueden ser el único trastorno que presente el indivi­

duo o que sean secundarios a una alteraci6n orgánica, por lo tanto 

deben ser diagnosticados principalmente por los Médicos generales 

y familiares ya que constituyen la puerta de entrado al Sistema de 

Salud de las personas que solicitan otenci6n médico y es bien sabido 

que la mayorin ucude por presentar trastornos orgánicos que pueden 
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contener algúr.traslorno psicol6gico de fondo que se manifiesta por 

una serie de sintomatología que no encaja en cuadros nosol6gicos 

orgánicos de ahi la importune la de saber diferenciar bien los trastor­

nos de tipo orgánico de los trastornos mentales. 

En el centro de salud "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" de la S.S.no 

se tiene estadlsticas acerca de los trastorno• mentales más frecuentes 

por lo que es importante comenzar a hacer estudios en este nivel 

que permitan ampliot el conocimiento de las padecimientos mentales 

que conducirá a mejorar la atenci6n médica de las personas que lo 

requieran o soliciten,. 
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08.Jfil'IVOS 

l. Obtener la frecuencia de los siguientes trastornos mentales: 

Neurosis y Depresilio, 

2, Conocer si e1iste predoeinio del 11e10 femenino sobre el 11111sculino 

en la presentacilin de Neurosis 1 1Jepresi6n. 

3, Determinar si la depr•ailin s 11&yor edad ea más frecuente. 

4, Delimitar grupos de riesgo, tOll8ndo en cuenta laa variables 

aociodelMlgráficas: edad, aexo, estado civil 

las categorias diagn6sticas Neurosis y Depresi6n. 

ocupacilin en 

5, Conocer el número de pacientes que fueron diagnosticados 

tratados por el M6dico General J Faailiar y el número de casos 

que fueron enviados al especialista en Paiquiatria. 
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PLANES PARA LLEVAR A CABO LA INVESTIGACION 

TJpO DE ESTIJDIO 

Observacional, descriptivo de corte transversal. 

POBLACION, LUGAR Y Tll!MPO 

J, Ls información se obtendrá de los expedientes clinicos provicio­

noles y definitivos de ls población que asiste sl Centro de 

Salud "Beatriz Velasco de All!llán", de los mbdulos número dos 

al ocho, que tiene su población ya determinado y de acuerdo 

a los zonas establecidos y que circundan el centro de salud 

mencionado. 

Estos expedientes corresponden o personas que acuden al centro 

de salud pero que falta de corroborar si su domicilio corresponde 

a los zonas del •i.->, y se espera que su asistencia seo regular 

o continua pera que posteriormente se les asigne un expediente 

definitivo. 

2. El lugar donde se llevará a cabo la investigación: El Centro 

de Salud "Beatriz Velosco de Alemán". 

3. El tiempo para Jo investigación comprenderá el mes de diciembre 

de 1986 y enero de 1987. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se aplicará un cuestionario a los expedientes clínicos para 

obtener la informaci6n. El instrumento contendrá datos de identifica­

ción del paciente y las variables que se tomaron en cue~ta paro cumpli 

con Jos objetivos. El pro~io investigador será el encargado de llenar 

el instrumento de captación de datos. 

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CUESTIONARIO 

El cuestionario esta dividido en dos partes. La primera parte 

se utilizará para anotar datos que servirán para identificar al pacien­

te, con letra de molde se escribirá el nombre completo del paciente 

comenzando con el nombre, después los apellidos paterno y materno; 

esta Jníormación sirve paro evitar que se registre más de uno vez 

a cada paciente. Después se escribirá el número de expediente en 

los casos que se tenga y el número del m6dulo al que pertenece, 

La segunda parte de las preguntas se contestará e ru1.ondo con 

uno X el cuadro correspondiente a las caracteristicas de cado caso 

en particular. Cada pregunta tiene opci6n a una sola respuesta y 

solamente ·una de los preguntas con el número 9 6 10 quedor4 sin contes­

tar, por ejemplo en el coso que se investigue Neurosis lo pregunta 

sin contestar será el númcru lJ que d lec i.La depresión del paciente 

se clasificó como'~ yo que si se investiga Neurosis se debe espcciCicar -

el tipo de ln misma o v iwversa si se tradn de Dcprcsi6n. Todas lns de­

más prcguntus deberán ser cuntestndus. 



CUFSTIONARIO 

I. ldentificaci6n del paciente 

a) Nombre completo del paciente: 

b) Número de expediente: 

c) Pertenece al m6dulo número: 

11, Cruzar con una X el cuadro que corresponda a la respuesto 

correscto de acuerdo a cada caso: 

1, El paciente pertenece al sexo: 

a) masculino 

b) Femenino 

2, Grupo de edad al que pertenece 

a) 18 - 26 años 

b) 27 - 35 ailoa 

c) 36 - 44 años 

d) 45 - 53 años 

e) 54 - 64 años 

3. Estado civil del pacienlL': 

a) soltero 

b) casado 

c) unión libre 

d) divorciado o separado 

e) viudo 
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4. Ocupacibn del paciente: 

a) Estudiante 

b) ame de casa 

c) comerciante 

d) obrero 

e) subempleado 

f) empleado 

g) profesional 

5. La categorla diagnbstica del paciente es: 

a) Neurosis 

b) Depresibn 

6, El diagnóstico de cualquiera de estos dos padecimientos fue he­

cho por el M6dico General y Familiar: 

a) si 

b) no 

7. El paciente fue enviado al especialista en Psiqulatria: 

a) si 

b) no 

8, El diagnóstico de cualquiera de esos dos padecimientos fue hecho 

por el especialisLa en Psiquiatria: 

a) si 

b) no 
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9. La Depresi6n del paciente se clasific6 como: 

a) síndrome depresivo 

b) depresión exógena 

c) depresión endógona 

d) otros tipos de depresión 

e) depresión no especificada 

10. La Neurosis del paciente se clasificó como: 

a) neurosis de ansiedad 

b) neurosis depresiva 

c) otros tipos de neurosis 

11. El tratamiento del pacienre con Neurosis o Depresión fue indic.!!. 

do por: 

a) el Médico General y Familiar 

b) el Especialista en Psiquiatria 

12, El paciente tratado por presentar cualquiera de los dos padeci­

mie?tos mencio.nados, se encuentra en la siguiente situaci6n: 

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

b) Se desconoce el estado actual del paciente que fue tratado 

por el H.G.F, 

c) El H.G,F, perdi6 el caso, 
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CRITERIOS DE SELECC!ON 

1) Criterios de inclusión: 

l) Personas con expediente definitivo o provisional de los 

módulos número dos al ocho que acuden a consulta al Centro de 

Salud "Beatriz Velasco de alemán''. 

2) Personas con el diagnóstico de Neurosis o Depresión que haya si 

do hecho en el año de 1986, 

3) Que los diagnósticos antes mencionados hayan sido hechos por el 

el ·Médico General y Familiar o el especialista en Psiquiatria -

del mismo lugar, 

4) Personas de sexo masculino y femenimo y con edad comprendida -­

entre los 18 y 64 años. 

5) Que además se conosca el estado civil, ocupación, diagnóstico : 

y tratam•nto de cada paciente. 

6) Que los diagnósticos de Neurosis o DeprcsiÓll sean los únicos -­

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

nósticos de trastornos orgánicos. 

11) Criterios de exclusión: 

.1) Personas menores de 18 años o mayores t.lc 64 oiios. 

2) Personas que el diitgnóstlco de ~eurosis o Depresión haya sido -

hecho nnll's dP. cn['rn dl• 1986. 

3) Que presenten dos o más lrnstornos mentoles. 
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4) Paciente con duda en el diagn6stico o de probable, 

5) Que antes de comprobarse el diagn6stico el paciente tenga más -

de dos semanas de tratamiento con antidepresivos o neurolépti--

cos anteriormente prescritos. 

6) Personas con el diagn6stico de climaterio, o intervenciones qui 

rúrgicas rcc tente, 

7) Pacientes que presentan reacci6n de duelo por el fallecimiento_ 

u la pérdida de una persona significativa. 

8) Que se encuentre en tratamiento con fármacos antihiperlensivos_ 

que producen cuadros psic6ticos y depresi6n, ejemplo: hidralazi 

na, alfa me~ildopa, rcserplna y que se sospeche que el trastor­

no mental es producido por alguno de estos medicamentos. 
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Sexo 

Edad 

Estado civil 

Ocupaci6n 

Diagn6sticos: 

Tratamiento 

VARIABLES INVOLUCRADAS 

1) Neurosis y subtipos 

2) Depresi6n y subtipos 

. 1) Indicado por el Medico General y Familiar 

2) Indicado por el especialista en psiquiatria 

Definición de variables 

Sexo: Conocer el número determinado de las personas de ambos sexos (mas­

culino y femenino) que presentan algún trastorno mental puede 

ser Útil para identificar si existe alguna diferencia i•portante 

de predominio en los padecimientos mentales que se estudian, 

Edad: Es una variable muy importante en el presente trabajo, ya que 

servirá a través de Jos grupos de edad, saber c1Bles son los 

más afectados, por que se ha visto que en algunas edades son 

más frecuentes ciertos trastornos mentoles. 
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Estado Civil: Puede servir para saber si existe alguna relaci6n con 

la Neurosis y la Depresi6n y as!. se observará cual es la posici6n 

más afectada por alguno de estos trastornos. 

Ocupaci6n: También su veloraci6n es 1111y t.portante ya que lee personas 

pueden ester muy influenciadas en su estado de salud, cepecifica­

mente en el área 11ental por factores que afectan en la ocupaci6n, 

tensi6n emocional, responsabilidad, horas de trabajo, tipo 

de actividad, etc. 

Diagnosticas: 1) Neurosis 

.2) Depresion 

Los diagn6sticos ha estudiar son la base principal de este 

estudio, por lo tanto la identificaci6n de los mismo conducen a la 

estimaci6n de su frecuencia, importancia y repercusi6n en las personas 

afectadas. 

Tratamiento: 1) Por el Médico General y Familiar, 

2) Por el eapecialista 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 inician o que lo concluyen satisfactoriamente, Le corresponde 
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a los médicos que tratan o pacientes con algun problema mental de 

saber cual es la si tuoción de sus pacientes e'n el trascurso de su 

evolución. 

PLANES PARA EL ANALISIS 

A) Selecci6n de técnlcas para el manejo de datos. 

Despub de la aplicaci6n del cuestionario a los expedientes 

se hará una selección de los casos que reunan los criterios 

de inclusión y exclusión, se ordenará en hojas grandes especiales 

para recolección de datos, la informaci6n obtenida, de los 

casos encontrados. Se hará un recuento de dotas, los que se 

sumarán para sacar el total de casos y se obtendrán los totales 

para cado variable estudiada. 

B) Métodos estadlsticos que se van a utiizar, 

Se obtendrán los porcentajes de cada variable, 

Mcdi~as de tendenclu central: se obtendrá la media en datos 

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

C) Se presentarán los rcsul lados mediante tnblas cstadisticus 

pura distribución de frecucncius por sexo, grupos de edad, 

estado civi11 ocupación del paciente, diagnósticos, Lrntnmicnto 

y scguimiL~nto tic los casos. 
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SEXO 

Masculino 

Femenino 

Total 

RESULTl.DOS 

TABLA I 

DISTRIBUCIOH DE LA NEU~OSIS DE ACUERDO AL SEXO 

EN LA CONSULTA DEL MEDICO GENERAL Y FAMILIAR 

1986 

No. 

4 

44 

48 

% 

B.O 

92.0 

100.0 

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemán" • 

. 
La frecuencia de Neurosis en el centro de salud "Beatriz Velasco -

de Alemán" en 1986 fue de 48 caeos. En la distribuci6n por sexo (tabla_ 

1), predomina el sexo femenino con 40 casos 6 92 % y s6lo hubo 4 casos u 

8 % del sexo masculino. 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

Total 

TABLA 2 

DISTRIBUCION DE LA DEPRESION DE ACUERDO AL SEXO 

EN LA CONSULTA DEL MEDICO GENERAL Y FAMILIAR 

1986 

No. 

4 

40 

44 

% 

9.0 

91.0 

100.0 

Fuente: Archivo clinico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemán", 
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Ld frecuencia do Depresión en el centro de salud en 1986 fue de 44 

casos 1 de los cuales, 40 casos ó 91 % corresponden al sexo femenino y 4 

casos ó 9 % corresponden al sexo masculino, (Tabla 2) • 

TABLA 3 

D !STR !BlJC ION DE NEUROSIS POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE EDAD No. % 

18 - 26 12 25.0 

27 - 35 15 31. 2 

36 - 44 15 31.2 

45 - 53 5 10.5 

54 - 64 2.1 

Total 48 100.0 

Fuente: Archivo clínico del Centro de Salud "Beatriz Velasco de Alemán", 

En la tabla 3 se muestra lo distribuci6n por grupos de edad de -­

los pacientes con Neurosis, se observo que los grupos de 27 o 35 años -

• y de 35 a 44 oi10• tienen los más altos porcentajes con 15 casos o 31 %_ 

para cado grupo. El promedio paro los grupos de edad fue X = 8.12 

TABLA 4 

D!STR!DUCION DE LA DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE EDAD No. 

18 - 26 9 

27 - 35 12 

36 - 44 10 

45 - 53 

54 - 64 

Total 44 

% 

20.4 

27 .2 

23.0 

<),0 

20.4 

100.0 

Fuente: Archi\'o clínico del centro de ~~tllld '1 Be:1trlz \'clasco de 1\lemdn" 
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En los pacientes con Depresi6n tabla 4, se observo que el grupo de 

27 a 35 años de edad tiene el mayor porcentaje con 12 cosos ó 27,2 %, -

el siguiente grupo con un porcentaje alto es el de 36 n 44 años con 10_ 

casos ó 23 %, 

El promedio paro los grupos fue X• 8,44 

TABLA 5 

DJSTR!BUC!ON DE NEUROSIS DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL 

Sol tero 

Casado 

Uni6n libre 

Divorciado o separado 

Viudo 

Total 

No, 

6 

35 

48 

12.S 

73.0 

8.3 

6.2 

IDO.O 

Fuente: Archivo clínico del centro de salud "Beatriz Velosco de Alemán", 

En la distribución de la Neurosis por estado el v 11 ( tobln 5), se -

observa que las personas casodus ocupan el primer lugar en lu prescnta-­

ci6n de este trastorno, su porcentaje fue de 73 % con 35 cosos de un to­

tal de 48 casos, en los dem6s grupos sus porcentajes fueron bajos y no -

se present6 alguna persona viuda con esta al tcraci6n. 

TABLA 6 

DISTR!BUCION DE LA DEPRESJON DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL No. % 

Soltero 9,1 

Casado 28 64,0 

Unión libre 9.1 

Divercindo o separado ll ,O 

Viudo 3 6,8 

Total 44 100,0 % 

Fuenle: Archivo clínico del centro de snlud "Beulriz Velasco de Alemán". 
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Para los pacientes con Depresi6n, en la distribuci6n de acuerdo al · 

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

casadas con 28 casos o 64 %, los demás grupos sus porcentajes fueron en­

tre 9.1 % a 6.8%, este Último corre~ponde a las personas viudas. 

TABLA 7 

DISTRIBUCION DE NEUROSIS DE ACUERDO A LA OCUPACION 

OCUPACION No. % 

Estudiante 3 6,0 

Ama de casa 32 67 .o 
Comerciante 5 10.5 

Obrero 4.0 

Subempleado 5 10.5 

empleado 1 2.0 

profesional 

Total 48 100.0 

Fuente: Archivo clínico del centro de sallll "Beatriz Velasco de Alemán". 

En lo que se refiere a la ocupaci6n en los pacientes con Neurosis, 

(tabla 7) las amas de casa ocupan el primer lugar en la presentaci6n de 

este trastorno, con 32 casos o 67 %, el segundo lugar lo ocupan los co-­

merciantes y subempleados con 10.S % respectiY1111ente. En las deús ocu­

paciones los porcentajes fueron muy bajos. 
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TABLA B 

DISTRIBUCION DE LA DEPRESION DE ACUEROO A LA OCUPACION 

OCUPACION No. % 

Estudiante 2 4,5 

Ama de casa 27 61.0 

Comercirinte 6 14,0 

Obrero 3 7 .o 
Subempleado 4.5 

Empleado 3 7.0 

Profesional 1 2.0 

Total 44 100.0 % 

Fuente: Archivo .cHnico del centro de salud "Beatriz Velasco de Alemán". 

En la distribuci6n de la Depresión de acuerdo a la ocupaci6n (ta­

bla 6), las amas de casa también ocupan el primer lugar en la presenta-­

ci6n de este trastorno, para las demas ocupaciones los porcentajes obte­

nidos son menores, se encuentran entre el 14 % al 2 % éste último corre.§_ 

ponde a un profesionista, 

TABLA 9 

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE NEUROSIS 

CATEGORIA DIAGNOSTICAS No. % 

Neurosis de Ansiedad 37 77,0 

Neurosis Depresiva JO 21.0 

Neurosis F6bicn 1 2.0 

Total 48 IDO.O 

Fuente: Archivo cllnico del centro de salud "Beatriz Vclasco de Alemán", 
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Frecuencia de Neurosis y Depresión 

En lo consulta del Médico General y Familiar en el centro de 

salud, de los trastornos de Ansiedad p Neurosis (tabla 9), se encontra­

ron en total 48 casos, de los cuales, 37 casos ó 77 % corresponden 

a la Neurosis de Ansiedad y 10 casos ó 21 % corresponden o la Neurosis 

Dcprcsi va, de los demás casos solo hubo uno de Neurosis Fóbica repre­

senta el 2 %. 

La clasificación de estos trastornos corresponden a la clasifica­

ción DSM-II 

TABLA 10 

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE DEPRESION 

CATEGORIA DIAGNOTICA No. % 

Slndrome 21 48.0 

Exógena 13 30.0 

Endógena 1 2.0 

Depresión Mayor l 2.0 

No especificada 8 18.0 

Total 44 100.0 " 

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

En lo que se refiere a los trastornos afectivos o Depresión, 

se encontraron 44 casos (tabla 10), loe diagnósticos más frecuentes 

fueron: en primer lugar en Sindrome Depresivo con 21 casos o 48 %, 
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en segundo lugar lü Depresión Exógcnn con 13 coso ó 30 %. Es importan­

te señal.u que las calcgorios diagnósticas que se prescntun en la 

tablo 10 no currcspondl'n a una sola clasHicnción, )'ª que como se 

mencionó anteriormente, exi~tc una diversidad de clasificaciones 

que dificultan el diagnóstico de la Depresión 1 por lo que en esta 

tabla se describen los diagnósticos encontrados, inclu)'endose a los 

trastornos depresivos no especificados que corresponden a los casos 

en que no se preciso el tipo de Depresión. 

TABLA 11 

TRATMIIENTO DE LA NEUROSIS EN LA CONSULTA 

DEL MEDIDO GENERAL Y FAMILIAR 

1986 

TRATAMIENTO No, 

Por ·el Médico General Familiur 18 

Se envio a Salud Mental 

Se perdi6 el caso 12 

Se desconoce el tratamiento 13 

Total 48 

% 

37 .5 

10.5 

25.0 

27 .o 

100.0 % 

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

De acuerdo a los diagn6sticos emitidos de Neurosis, el tratamiento 

que recibieron los pacientes se encontr6 de la siguiente forma: 18 

pacientes;, 37 .5 % recibieron tratamiento del Médico General y Familiar, 

5 casos 10.5 % fueron enviudas por el mismo médico al servicio de 

Salud Mental del centro de salud; 12 pacientes 6 25 % no continuaron 

~1 tratamiento indicado r no acuden a consulta; en 13 caso 6 27 % 

no se refiere el trntmiento que les fue indicado a esos pacientes, 
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TABLA 12 

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION E~ LA CONSULTA 

DEL MEDIOCO GENERAL Y FAMILIAR 

1986 

Por el ~llidico Gencrnl Familiar 

Se en\' io u Salud ~len tal 

Se perdió el caso 

'se desconoce el tratamiento 

Total 

No. 

16 

11 

10 

% 

36.0 

16.0 

25.0 

23.0 

100.0 

Fuente: Archivo clfnico del centro de salud 11 Beatris Vclasco de Alemán". 

Los pacientes con Diagnóstico lle Depresión fueron trotados 

de la formo siguiente (tabla 12): 16 pacientes 6 36 % fueron trotados 

por el Módico Genernl )' Famillnr, 7 pacientes o 16 % fueron enviados 

al Servicio de Salud Mental, 11 casos 6 25 % inlciolmente fueron 

trutodos por el Mótllco Genero! Familiar pero dejaron de osistfr a 

la consulta, 10 pacientes 6 23 % se desconoce el tratamiento que 

les fue indicado )'O que no se refiere en los expedientes, 
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ANALISIS DE LOS RFSULTAOOS DE NEUROSIS 

A través del estudio realizado en la poblaci6n del centro de 

salud, con el diagnóstico de Neurosis, se puede observar que existe 

un amplio predominio del sexo femenino en la presentación de este 

trastorno. 

De acuerdo a los grupos de edad estudiados, se observ6 que 

hay mayor frecuencia de Neurosis en los grupos de edad adulta más 

jóvenes, esto es, en los grupos de 18 a 26 años de edad y de 27 a 

35 años que representan más de la mitad del total. 

De las frecuencias más altas presentadas por las variables 

anteriores: sexo femenino y edades adultas más j6venes, 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 casados 

tienen más alto porcentaje que las demás ocupaciones. 

Es importante mencionar que lo poblaci6n que asiste a la consulto 

al centro de salud son en su mayoría mujeres y niños por lo que este 

[actor puede •in[luir en la frecuencia tan elevada que tiene el sexo 

femenino en lu presentación de este trastorno. 
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En estudios rculiwdos por Padilla y colaboradores (12) se 

reporta la presencia de trastornos mentales principalmente Neurosis 

más (recuenlcmcnle en el sexo femenino y casadas, sin embargo no 

reporta \'ariocioncs en los gru¡1m .. de edades. 

La ocupación IJUL'<lc ser un 1 uc.: Lar dC'tcrmi nanl e en la prcscntnc iÓn 

ele la ~curusis. En este estudio las nmus de casn tienen ln mayor 

frt!Cucncia ele este trustornu, cxisticnJo una rclnción muy estrecha 

con el predominio vncunlratlo en las var1ab1es nnteriormcntc descritos. 

Fue tares como lo ílnlll rcsponsabi 1 idud, excesiva cantidad de 

trabajo osl como un medio nmbicntc hostl l pueden influir en lo prcscn..: 

Lución de este trastorno, Sin embargo, en el estudio las ornas de 

cuso que en su mayurln provienen 1lc mudio soc iocconómico bajo ocuparon 

el primer lugar en la prcscntnci6n de ln Neurosis. En este resultado 

pueden encontrarse otros factores que se relacionan con lo elevado 

frccucnc ia de este trastorno son: la situación económico lmjn 1 

la competencia dioria que se cstublccc para lograr un mejor nivel 

de vi1ln 1 L•l crcclmienlu dcinognl.rico en la ciudad, conf 1 i e tos ---

dentro de lu familia y una serie tle cnructerist.icas que tnmbión pueden 

cncont rarse i nvo lucradas. l'L•ru en ~ i Sl' desconoce cuu les pueden 

ser las contlicloncs que c:olocan a lds armrn de casa en primer lugar. 

lo que puede st~rv ir pura rea 1 izar il l guna i rwest igac iún sobre este 

punto. 

- 61 -



Frecuencia de Neurosis 

Los diagn6sticos de Neurosis emitidos en el centro de salud 

en 1986 Cueron: En primer lugar la Neurosis de Ansiedad y en segundo 

lugar la Neurosis Depresiva. Padilla y cola. {12), hacen referencia 

de lo Neurosis como el trastorno mental más frecuente, Campillo 

(6) en un estudio realizado menciono a la Neurosis de Ansiedad y 

la Neurosis Depresivo como los diagn6sticos más frecuentemente econtrn­

dos. 

Lo presentaci6n de estos trastornos que tienen uno sitomotologlo 

muy amplia y distintiva, osi como por lo alta frecuencia en que se 

reportan, permiten facilmente hacer su diagn6stico, 

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

una gran dificul Lad sobre todo en el primer nivel de atenci6n médico, 

De acuerdo con los resultados obtenido en este estudio, el 

Médico familiar hizo casi'_ todos los diagn6sticos, decidiendo en 

la moyoda de los cosos lo conducta terapéutica paro los mismos, 

por lo que muchos pacientes recibieron tratamiento del Médl.co General 

Familiar obteniendo mejorla de sus pacientes en una tercera parte 

de los mismos. En un 10 % de los casos se requirió que fueran enviados 

al Servicio de Salud Mental del centro de salud por requerir un trata­

miento más especifico. Pero en cambio más de la milad de los casos 

diagnosticados que se les indico tratamiento, dejo ron de asistir 
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a la consulta con el :·lédico General Familiar e incluso en algunos 

casos se desconoce casi en su total idud cual fue el trntnmicnto que 

les fue indicado. Por lo que es importante realizar estudios dirigidos 

haciu cuales pueden ser las causas de que los pacientes no acudan 

la cumrnltn, no LunLinucn el Lratnmicnto que les fue indicado. 

Otros estudi1Js pueden est.Jr dirigidos a determinar si los médicos 

tienen la c;apacidad o conodmicnlos pnrn diagnosticar y tratar este 

tipo de pndcc.:imicntos. 

CONCLUSIO~ES 

Ln ncurosi s es uno de los trastornos mentales más frecuentemente 

diagnosticados por el Médico General Familiar y sus tipos más frecucrn­

tcs son lo Neurosis de Ansicdml y la Neurosis Depresivo. 

Los pacientes de sexo femenino, casados, con edades comprendidos 

enlrc los 18 n 35 urlos de edad prasenu.111 más frccuentemc
1
ntc Neurosis. 

Lus mnus de <.:nsa predominan en lu prcsenlación de este trustorno. 

El 1tiugnúsUco de lu Neurosis no representa dificultad poro 

los ~lédicos Fnmilinrns pero el manejo de cslos pncicntcs nO es complc­

tumentc cxi toso. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE DEPRESION 

La depresión es uno de los trastornos mentales que actualmente 

tienden a aumentar rapidamente, lo que ha sido confirmado por diver­

sos autores (3), 

La frecuencia de depresión de acuerdo a las variables estudiadas 

fue la siguiente: 

Hay mayor frecuencia de depresibn en las mujeres que en los 

hombres, sin embargo esto puede deberse a que en el estudio, la pobla­

cibn del sexo femenino fue mayor que la de sexo masculino, lo que 

se relaciona con la mayor asistencia de mujeres a la consulta médica 

del centro de salud. 

Las edades que presentaron mayor riesgo de depresión son de 

27 a 3S años y de 36 a 44 años que representan el SO por ciento de 

el total de los casos, pero también el grupo de edad más avanzada 

de S4 a 64 años obtuvo el 20 por ciento que lo coloca dentro de los 

grupos con mayor riesgo, 

Sartorius (3) reporto un aumento importante de depresión en 

mayores de 60 mios (28 %) seguido de cerca por el grupo de SS a S9 
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años (26 %). De estos resultados se concluye que la depresión es 

más frecuente conforme avanza lo edad pero puede presentarse o cualquier 

edu~, 

En lo que se refiere al estado civil los casados y de sexo 

femenino Licnen lu mayor frecuencia de depresión con 64 por ciento, 

Calderón y Sanorius (3) reportan mayor lndlces de depresión en viudos, 

lo que no se comprobó en el estudio por lo escasa población de vhxla. 

Sin embargo es importante tomar en cuenta el predominio de este_ 

trastorno en las personas casadas ya que también Padilla ( 13) reporto 

el predominio de los mujeres y casadas en la presentación de trastor­

nos emocionales. 

No se puede dar una cxplicución concreta en cuanto ul resultado 

obtenido sin embargo, C!::> probable que se relacione con factores econó­

micos, sociales, cul tu rules y afectivos que se han ido modi (icondo 

a través del tiempo, <landa lugar a una serie de problemas de diflcil 

resoluc1Ón por ejeinplo: escasas oportunidades pnro obtener mayores 

ingresos económicos, la i.n(lnciún, sobrcpoblnción en zonns urbanas, 

[armacodcpcndcncin, enfermedades crónicas, rompimiento de v:lnculos 

u[cctlvos por divorcio, separación o muerlu, que enfrentan los familias 

y que pueden afectar u unu o mús de sus miembros. Sin embargo no 

se descarta la· pusibiliclnd de que sean otras las c1rnsus que originen 

trnstornos cm<Jcionulcs por lo que el cslu1lio úe las condiciones que 

pueUcn originnr depresión en las mujeres casudns puede ser un punto 

imporlanlc u invt>stigar. Como cru de esperarse las nmas de cnsa 
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predominaron en la presentaci6n de este trastorno. 

La clasificación de la depresión siempre ha sido objeto de 

multiples investigaciones y controversias (3) por lo que los médicos 

generales y los especialistas utilizan diversas clasificaciones ocasio­

nando confusión para el entendimiento de algunos disgn6sticos. 

En el presente estudio las categodos diagnosticas que se encon­

traton no corresponden a uno sola clasificaci6n, pero se trota de 

diagn6sticos de fácil comprensión y amplio utilización. 

El primer lugar con 45 :t de los cosos lo ocupa el sindrome 

depresivo que consite en signos y sin tomas depresivos sin una etiologin 

determinado, el segundo lugar con 30 :t de los casos lo ocupa la depre­

si6n ex6gena que se conoce porque los causas que lo originan son 

externas, ambientales o psicol6gicas, Puede afirmarse que estos 

tipos de depresi6n los presentan más frecuentemente las mujeres, 

casadas y amas de cosa asociando los resultados obtenidos. Queda 

como punto a investigar el predominio de estos trastornos· en las 

amos de casa y sus causas. 

En lo que se refiere nl tratamiento, el médico general familiar 

manejo a casi el total de sus pacientes obteniendo éxito en' ~olo 

36 :t de los cosos, enviando ul servicio de salud mental al 16 _% de~ 

total y el restante 48 :t representa los casos que perdió el médico 
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famí 1 iur y en la mitad de los mismos se desconoce cual fue el tratamien­

to que le fue i nd !cado. 

De acuerdo a eslos datos se puede observar que el médico general 

familiar dcscuidn nspccLos tmportnnlcs en el manejo de sus pacientes. 

CO~CLllS 1 UNES 

Ln depresión es uno de los trastornos mentoles más frecuentes 

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

Lns mujeres casndns y amas de caso presentaron mayor indice 

de depresión lo que pudo haber sido determinado por lu grun demanda 

de atención médico de los pacientes de sexo femenino ln:. escasa 

• solicitud de pacientes de sexo masculino. 

Cun l11uier grupo de edad tiene riesgo de presentar depresi6n 

persistiendo este riesgo conforme avanza lo edad. 

El médico general fumiliar Llene la capncidnd para hncer el 

dingnbst i cu lle dl'pre!:>iÓn ¡icro debe poner es pee ial atención en el 

lrntami en to mll•cuailo )' scgu iini t•nlo de sus pac i l'lllCs. 
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