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INTnonuchou;--"

Los $ltimos revortes de la literatura médlca demuestran
que, conforme aumenta la poblaelﬁn, exlste mayor demanda_
de atencién médica, observdndose un_importante incremento
de los Trastornos Afectivos, de lba'cﬁalééé-loé de mayor_ "'
nresentacidén son los cuadros DepreaivoaQ Vﬁ 7

Sabemos que esta entidad efecta eﬁ forma individual, fa
miliar y social, linitando el desarrcllo del individuo en -
cada una de estas dreas.

El presente estudio tiene la finalidad de conocer los _
sintomas gue se presentan mds frecuentemente en el andrg
me Depresivo relacivnado con el sexo, edad, edo. civil, _
nimero de hijos, ocuvacidn y grado de escolaridad.

ha inguiectud se basa en gue todos acuellos pacientes _
gue acuden a consulta refiriendo sintomas inespecificos &
persistentes, pueden estar cursando con un cuadro depresi
vo, ¥ no siempre trotarse de una natologia orgdnica, esta
entidad en muchaa ocaciones no la diagnosticemes, ya sea
por ne conocer adecusdamente su cuadro c¢linico 4 no inte-
rrogar Bobre el drea emocional del pzciente, lo cual pue-
de lograrse al establecer una relreidn médico-naciente —
adecuada, oue & su vez brovoce dieBminucidn de su ansiedad.
Tambidn el de evitar hacer diasnésticos errdreos de Deore
sién.

Para €l vresente estudic se utilizé 1a Escala de Hamil-
ton como método diagndstico del Sindreme Denresivo ernmas-
carado, ya nue es el pue he demostrado ser el més dtil y_

confiable.



MARCO TEORICO.=-

Muchos son los conceptes gue se han elaborado para tra-
tar de definir adecuadamente a 1la Denresidn, que en la ag
tualidad estd conaiderada como un Sfndrome, y que se en -
tiende como un complejo sintomdtico que presenta preponde
rantemente una baja en el talante { estado de énimo ), ma
nifestade por tristeza acomvpafiada de temor, inhibicidén de
los pensamientos, agitacién psicomotora, as{ como de tras
tornos somdticoa. ( 1 )

En el DSM III se encuentra clasificada dentro de los _
Traetornos-dal Afecto.

Bata entidad fué descrite desde el siglo 1V a.c., ¥y se_
conocfa como melancolfm. ( 3 )

Bn el siglo V a.c. Soranos de Ephesus describe el cuae -
dro clfnico de la melencolfa con tristeza, deseocs de mo —
rir, suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabi-
lidad y Jjovialidad.

En 1552, en el México prehispdnico, Martin de la Crusz -
por primere vegz considera a la melancolf{e como un proble-
ma médico. También se le atribuyeron causas religiosas y_
clomicas, ya que Sto. Tomés de Aouino lo atribufa a demo-
nios e influenciaes astrales, siendo contradecido en 1630_
por Robert Burton guien publicd su enciclopedia "Anatomia
de la melancolfa". ( 3 )

Posteriormente se fud conociendo mids sobre esta enferme
ded, y en el siglo XIX, Philippe Pinel indica nue tiene _
origen en posibles causas psicoldgicas y fisicas.

Todav{a en las tres primeras décadas de este siglo, la_
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Depresidn era considerada como un nadecimiento psicético.

Este entidad ha aumentado progresivamente con l1la indué-
trializacidn de los pafses, probablemente en la antigille -
dad no se pensaba en ella y se atribuia a otros tipos de_
nroblemas, perc conforme he pesado ¢) tiempo ¥y deasnuds de
numerosas investigmociones se ha conocido mds sobre esta _
enfermeded, as{ como tambidn sobre sus caueas, formes de_
nresentacidn y tratamiento.

Referente a la evidemiologfa, en la actualidad se consi
dera gque el 60% de los pacientes mayores de 40 amfios de __
edad acuden a consulta con un cuadro devresivo, predomi -
nande en mujeres con una razén de 2:1 & 351 ( DSM XIIX );_
otros autores han revortado como edad promedico de presen—
tecidn la 3ra, década de la vida, aungue puede presentar-
ge a cumlguier edad con sfntomas diferentes, ( 3 ) La mu-
jer con la responsabilidad del hogar, atencién y educs ——
‘eifn de los hijos, atencién del eancso ¥y, agregando que _
en la actualidad se ha involucrade en asapectos politicos_
¥ socinles, etc., existe meyor esatrds y carge de tipo emo
cional, favoreciendo la presentacidén del Sindrome Denresi
vo.( 3 )

Se dice que los trastornos afectivoe primarios ¥ secun-
darios son de los problemas més comunes en la oréctica mé
dica, ¥y solo de un 20 a 25% de las personas devrimidas re
eibird trotemiento, ( 9 )

Adn no se he demostrado s8i es méds comin en las clases _
medisa y superior; es mds frecuente en la 4ta. dé€cada de -

la vida. El 75 a 859% de los pacientes tratados evolucio -



nan satisfectoriamente, sungue.en la mayorfa de 1los Easos;
es autolimitada. { 9 ) o ”-‘ - o :_t

A mayor edad de vresentacidn, mayor durséidn dé1 cuddro.:
Se ha reportado una mortalidad mayor en los orimeros 10 _ .
afios de su presentacidn. ( 17 ) '

Bn cuanto a factores de riesgo, de acuerdo al sexo, en_
los hombres se presenta en un 8 - 12%, y en las mujeres _
en un 20 - 26% ( 17 ), afecta a cualguier clmse social, _
predominando en el nivel socioecondmico medio, no existe_
diferencia en cuanto a la religifn; oredomina en msquellos
oue preaenfan mayor mimero de eventos negaetivos en su vi-
da,como: divorcio, muerte, cembioc de lugar de residencis,
pérdidns materimlea, dafioc a la sutoestima, etec., los cua-—
lea son favorecidos cuando los recursocs para el anoyo €mp
cional son escasos § no existen, a nivel familiar & so ~—
cial, as{ mismo un ambiente femiliar disfuncional y ante-
cedentes de depresidn y suicidio en la familia. ( 9 }

Hace 20 aflos en un Area geogrdfica europea definida, So
renson y Stromgren medignte un estudio enidemiolédgico en-
contraron cue un 3.9% de la poblacidén meyor de 20 aflos de
edad presenté por lo menos un cuadre denresivo.

En una encuesta levanteda en 1974 donde participaron _
més de 15 mil médicos generales en la Repiblica Pederal _
Alemane, Suiza y Austria, se encontrd gque el 485 de los _
médicos interrogados calculeba gue unc de cada 20 de Sus_
pacientes sufria de depresidn { 5% ), ¥ oue el 274 de los
encuestadores estimaban en 10% la frecuencia de la depre-

sién entre sus pmcientes. ( 3 )
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En un estudio realizado por Roberts en 1978 en e) estado
de Cmlifornia, encontré que los hombres presentaban con mg
nor frecuencim nroblemas emocioneles. ( 19 )

En 1981 en un estudio reaslizado por el Departamento de _
Peiquiatria de México en el Distrito PFederal se efectuaron
928 encuestas en personas mayores de 15 afios, encontrdndo-
se 11,84 de hombres y 15.1% de mujeres con cuadro depregsi=-
vo; vor adad, un 27.8% en mayores de 60 aflos y un 25.5% en
tre 55 y %9 aofios; por estedo civil, un 30,74 eran viudos,_
14.2% solteros, 12.4% casados, en cuanto a escolaridad ___
mientras esta era mde baja, mayor el mfmero de deprimidos,
40% eran analfabetas, 3B.2% con orimaria incompleta y 6.8%
eran profesionales. ( 3 }

En una revisidn bibliogrdfice realizeda por Hirschfield
en 1982, encontrd que los cuadros denresivos son més fre -
cuentes en mujeres jévenes, hombres mayores de 55 aflos, ___
los de nivel socioecondémico bajo, sclteros y sin vinculos_
personales, ( 10 }

En un renorte internc de la Divisién de Investigacicnes_
Enidemiolégicas y Socimles del Instituto Mexicano de Psl -~
quiatria realizado en 1984 por el Dr. Padilla G.P., sobre_
"Prevalencia de trastornos mentales en la ordctica médica_
familiar", encontrdé gue el Sindrome Depresivo occupa el ler.
lugar con una frecuencia del 47% del total de los casos eg
tudisdos. ( 23 )

En un estudio de 110 nacientes con Denresién. Eisemenn _
encentrd la correlacién entre la personalidad y mspectos _

sociales, siendo m#s vronuncisdos la soledad y dificultad_



para relgeionarse. { 6 ) _

Bronich siguid durante 7 ados a 23 pacientes masculinos
¥ 27 femeninos con disgnéstico de Neurosis Depresiva, _
guienee un 40X tuvieron una evolucidn desfavorable sin me
jorfa del cuadre, 20% favorable y 6 pacientes tuvieron in
tentos de suicidio; encontrandc ademds la mayor frecuen -
cia en la clase social media ( 70% ), en un 43% ersn cass
dos; concluyendo que a pesnr de los mane jos farmacoldégi -
coB y paicoterapediticos, su prondstico no es muy benefi -
cioso. ( 2 )

En un estudio degeriotivo realizado por Crowther en 91_
pacientes masculinos y sus esposas, utilizandeo como erite
rion disgndsticos loe del DSM III y avlicande la Escale _
de Beck, reovortd mayor conflicto maritsl por parte de __
las mujeres gue en loa hombres, relacionado con cuadro de
depresidn, ( 4 )

Alec Cownpen se’inla gue " de amcuerdo con las miltioles _
investigaciones realizadas sobre la incidencia y la exten
cidn de los sindromes afectivoa, especialmente en la Gran
Bretafla y en los pafses eacandinavos, nuede esierarse gue
aproximadamente un 8% de los hombres y un 16% de las muje
ree de ln poblecidén general pueden padecer un cusdro de -
presive durante el curso de su vida", { 3 )

Se estima gue el 6% de lap mujeres y el 33 de los hom -
bres han exoerimentado un eéviscdio dewnresivo mayor lo su-~
ficientemente grave comd pare renuerir su hospitaliza ———
cidn { Levin }.

Lz tasa de prevalencia de la Denresidn en los pafses de
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serrollados es entre el 3 y 4%, de estos enfermos solo re
civen tratamiento uno de cada cinco y cometen suicidio _ _
uno de cads 200; durante el curso de su vida uno de cada_
10 veracnas sufre de cuadros depresivos; el 10% de los en
fermos deprimidos pasan mds de 4 ados en un hoswnital.(23)

Del 10 al 20% de las consul+tas nsiguidtricas correspon-
den a cuadros deoresivos. ( 23 )

Seguin el estudio de Watts, generalista que basdé sus da-
tos en un condado inglés, el 15% de 1le noblacidn tuvo pa-
tolog{a denresiva, que Be distribuye en: 13.3% no diagnos
ticados, 1,5% consulta con el médieo, 0,2% consulta con _
el psiquiatra, 9.0% son internados & causa de su dolencia
psiguica. Bate fendmeno nue hae sido denominado '"Fendmeno_
de jceberg", indica, por una parte que muchas depresiones
no son disgnosticadas 6 no 1o son adecuadamente y, por ___
otra parte, el primer contacto que el paciente eateblece_
suele ser con el médico generel. ( 3 )

Le Ormanizecidén Mundiel de 1la Selud ( OMS ) calcula que
aproximadamente 100 millones de personas en el mundo pade
cen la depresién, y que relacionado con ellos existen
otros 3 tantos que son afectados y sufren por ella. y lo_
més alermante es gue estas cifras tienden & aumentar con__
el paso del tiemmo, vnor lo cual el Sindrome Denresivo es_
considerado como un problema de salud. ( 3 )

De 1la noblecidn exnuesta a un daic fisico § vnsicoldgico,
solo el 20% se deorime desde el sunto de vista clinico, _
por 1o tanto se niensa que para gue eXxista denresién debe
tener un factor gendtico, bioldgico & emocionel. ( 9 )
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Por ello es importante inveatlgar 1a ocurrencia de apre"'
siones & de dados recientes en 1& v1da del naciente depri
mido. o ' : '

Siendo considerado él_aer humanb como una unidod biopsi
cosocial, las causas de le dewresidn pueden considerarse_
como Gendticas, donde se han realizado numerosos estudios,
encontrando que so0lo algdn tivo de Neurosis Haniaco-Deore
siva se transmite en forma dominante; la causa Psicolégi-
ca, donde ya fueron enumeredos los factores de riesgo; y_
las causaa Ecoldgicas, como lm contaminaneidn ambiental, _
problemes de trédnsito y el ruide, que afectan tanto el de
sarrollo social, laboral, as{ come la personalided del in
dividuo; aunque en la meyoria de los casos existe una com
binacidn de las 3 ceusas comentadas, { 3 )

En cuanto a los tivos de Depresién, en la actualidad, _
se consldera oue la de tino Exfgenc se presenta secunda -
rio & disfunciones familiares, socieles, laborales, en _ _
cuanto & la familia, debemos recorder que todos los inte-
grantes son afectados en caso de existir alteraciones en_
sus funciones favoreciendeo la uresentacidén de cuadros de-
vresivos de diferente grade, aque a su vez afectan el desg
rrollo individual y familiar; y le de tivo Enddgeno cuan-
do existe disminucién de algunos neurotransmisores ( ami=
nas ) como Serotonine y Catecolaminas, eontinuande avn en
estudio, encontrando resultados interesantes. ( 1, 17, 22)

Existen otroa tivocs de Denresién, en base 8 los sinto -
mas que predomina en el naciente; acuellos aue refieren _

disminucién de lr vitalided y onérdids del interds en acti
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Eidades laborales y recreativas, pnresentan una Dapresi6n_
Inhibida; y anuellos qgue refieren trestornos del suerdo, _
excitacidn vsicomotora, como Deoresién Agiteda; es impor—
tante conocerlos ya cue dependiendo del tipo se eligird _
el antidepresivo mds adecupdo.

Fxiste una entidad conocida como "Reaccién de Duelo", _
le cual se presents normalmente en todos los individues _
ante nérdidas versonales { muerte de un familiar, separa-
ciones, divorcic, etc. ) y materiales ( cambio de trabajo
4 lurer de residencia, etc., ), ¥y cuya evolucién natural -
es hacie la Depresidn, diferencidndose por intensidad y _
tiemno de duracién, considerado en la ectualidad entre 3_
8 6 meses como méximo, aungue otros autoreé lo consideran
hasta 12 meses, a pesar de que la sintomatologia puede _
ser la misma.

Se ha utilizedo el término de Denresidn "reactiva" nara
describir aguellos trastornos afectives sescundarios que _
ge presentan inmedjatamente desvuds de une agresidn vaico
légica 6 fisica. { 9 )

Se reporta una natologfa conocida como “"Represién en _
edad Adulta™, queé se presenta nrincivnalmente en mujeres _
de 35 & 40 afios de edad. ( 17 )

Muchos han sido los intentos para clasificar a la Depre
8ién, nerc en la actumlided la més aceoteda es la del
DSM 111, y oue refiere nue nucde ser:

a).~ Trestorno Bipolar ( enisodios de mania y depre-

gién ),
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b).- Trastorno clclotimico ( cuadros leves de mania
y denresién con durecidén menor de 2 _
semanas) .

¢).— Desorden Distimico ( cuadros de deonresién no __
muy intensa, poca duracidén ).

d).~ Deoresidn Mayor { psicosis maniaco-depresiva/ _
unipolar ).

De acuerdo a la intensidad de los sintomas puede ser Le
ve, Moderada y Severs.

La depresién puede manifestarse de meners varieble, ore
senidndose en ocaciones como sfntome aislado muy inesnecf
fico, nor ejemvlo, cuando llega un paciente con tendencia
al llanto féecil y se diasmostica erréneamente un cuadro _
deiresiva. 6 cuando se pre:ente como todo un complejo ain
tomdtico con alteraciones somato-nsinuicaes constituyéndo-—
lo como una entidad nosoldgica conocida como “Sindrome De
presivo",

Frecuentemente el estado de dnimo triste es el efintoma_
dominante, que se¢ manifiesta nor desesveranza, sin ale -~
gria, desinterés en nrogresar en el futuro; nueden estar_
malhumorados e irritables ante situaciones que nc se co -
rresnonden con este resouesta; trastornos de les sensacip
nee somédticas como onresién gfstrica 6 cardiace, oesantez
de la cabezg; sintomas vegetativos, siendo el de mevor _
frecuencia les cefplenms, nalnitaciones, taouicardias, do-
lores enginosos, odrdida del apetito, vwérdida de nesa,
disminucién de 1z libido, ete,; treatornos del suedio como

insomnio, despefrtar sremeturc, censancic al leventarse; _
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véiiaciones del eatado de dnimo en el curso del dfa; inhi
bicién neicomotora mahifestado vor fascies de triateza, _
lenguaje  lento y de tono bajo, c¢mpacidad limiteda para __
trahﬁjar é realizer actividades recreativasj agitacidn __
ueicémotora cuande se presentan inguietos, hiverquinéti -
cos, nero en realidad se encuentran inhibidos en relacidén
a un pensamiento orientedo y a impulsos definides; inhibil
cidén del pensamiento el cuml es improductive y uniforme,_
con disminucién de la concentracién; ideas delirantes co-
mo temores hinccondrimcos, sentimientos de culpea; obsesio
nes comoulsivas, las cueles ne son frecuentes, como ten ~
dencia a insistir en un mismo temaj y pensamientos suici-
das, los cueles son frecuentes debiendo diagnosticarlos _
ovoertunamente para tratarlos adecuademente y evitar desen
laces fatales. ( 1 )

Como observemos, la Devremidén puede presentarse como __
trestornos funcionales de algun sparato § sistema sin da—
Ao orgdnico comnrobable, manifestdndose con sfntomas ines
vecificos, y otras veces acomoafiar a padecimientos con da
io orgénico, sobre todo los de tive crénico-degenerativos
6 estadf{os terminales de algin padecimiento.

En la nctualidaed es asceptable como el DSM III enumera _
les menifestaciones de una manera completa y sencillm, fa
voreciendo asf{ su diegnéstico rénido y seguro, el cual a_
continuacidn se deseribes

A)- Animo Disférico :.
f)~ Irritebilidad y/6 desinterés,
b)- Pérdida ‘de interds 4 olacer en le actividad,
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B)- Los siguientes datos con durzeién minima de dos_
" gsemenas §
a)- Alteracidn del msetito y/d neso.
b)~ Alteracidn del suefio.
¢)- Agitacidén & enlentecimiento osicomotor.
d)= Desinterés.
e)- Patiga,
f)= ldeas de inutilidad, culpa excesmsiva.
£)- Alteraciones en la concentracidn.
h)- Pensamientos repetidos de muerte.

Se toma como criterio diugnéstico cuando vrenentan un _
sintoma del "A" y cuatro del "B",

Existen sintumas cardinales gque facilitan el disgnésti-
co, ya ogue nueden vresentarse alteraciones en el drea -
afectiva y/6 sfntomes somfticoa, siendo m#s frecuente la_
combinacién de ambos, dificultando en ocaciones su diag =
néatico. ( 3 ) Pueden oresenterse alteraciones en cuatro_
dreas:

I)~ TRASTORNOS DE LA AFECTIVIDAD :
a)- Indiferencia afectiva.
b)= Tristeza.
¢)- Ingeguridad.
d)- Pesimismo.
e}~ Hiedo.
f)= Ansiedad.
g)- Irritabilidead,
1I)= TRASTORNOS INTELECTUALES :

a)- Sensomnercevsidn disminufda.
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b)= Trastornos de memoria.

c)- Disminucidn de la atencidn,

d)—~ Disminucidn de la comoprensidn.

e)- Ideas de culpa & de fracaso.

f}= Pensamiento obs=esivo.

_III)-— TRASTORNOS DE LA CONDUGCTA @

a)- Activided disminuida.

b)- Productividad dieminuida.

c)= Imoulsos suicidas.

d)~ Impulso & la ingestidn de alcohol y ofras dro-
gas, '

IV)~ TRASTORNOS SUMATICOS :

a}= Trastornos del suefde ( insomnio, hipersomniam,_
inquietud el dormir, etc. }.

b)- Trestornos en el apetito.

¢)~ Disminucién de la libido.

d)- Cefalea tensional.

e}- Trastornos digestivos { dispepsia, aerofagia,_
meteorismo, ndusces, etc. ).

f)- Trestornos cardiovesculares ( alteracidn del _
ritmo cardiaco, palnitaciones, algias precor -
dieles, etc. ).

g)- Otros ( mareos, orurito, alopesis, etc. }.

El insomnio se presenta hasta en un £0% de los casos se
min, 1os renortes de Kirchof; y segin Hertich, hesta en un
60% de los ccsos de Denreaién., ( 3 ) .

Todo:z estos trastornos pueden ser de inicio sdbito, pe-

ro mds frecuentemente tienden o ser de evolucidn incidio-
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8a y variable, denendlendo del tiempno en el que ‘se reali—
za el diagnéstico, inlczo del tratam;cuto tanto farmacolé
fico como psicoterapig,derappyq. hgc1n_la gurec;én_é la
eronicidad. - S RS B

Existe una entidad conoclda cono. Denreaidn "enmaacarada"
é§ "larvada", en la cual los nacientea tienden a ao“atlsar
cuadros inespecificos de diferentes anaratos del organla--
mo { neurolégico, gasfrointastingl, cardiovascular, etc.),
nresentdndose mds cominmente en nidos y gnoianos. { 17 )

Muchos han side los intentoq realizaaos para la elabora
cidn de mdtodos adecuados, prdcticos y confiables para es
tablecer en forma temprana el diagndstico del Sindrome De
présive, nero a vesar de que ectualmente sSe¢ siguen utili-
zando con buenos resultados, continda siendo mds importan
te una buena exploracidn clfinica! tanto del drea somato -
nsfquica y emocional del pucientd. ( 13, 16 )

Las escalas de mayor ugo en la actualidad son las si —-
ruientes

I).— INYEXNTARIO MULTIFASICO DE LA PERSUNALILAD
DE MINNESCTA. ( MMPI }

Fué elaborado en 1942 por Hathaway y McKinley, consta _
de 550 preguntas en forma de afirmeciones positivas § ne-
sativas, incluyendo aspectos de la peraonalidad como sa -
lud general, funciones fisioldgicas, hdbitos, familia, ac
titudes sexuales, religidn, amctitudes noliticas e items _
vsiconatoldgicoa. Se contesta como “cierto! ¢ “falso" ca-
da pregunta. Se agrupan en 9 escelas: Hinocondria, Deore-

sién, Histeria, Desviamcidn Psicopdtice, Masculinidad, Fe—
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minidad, Parancia, Psicaatenia, Esquizofrenia y Mania,
Por el nimerc de remctivos es poco $til, [ 3 )
I1).~ INVENTARIO DE BECK
Cuenta con 21 categorimas de sintomas & actitudes; apli-
cado nor un entrsvistador. Su nuntaje de Depresidn es la_
aums de las reagpuestas, No tiene significado etiolégico,_
solo reiacién con el cuadro depresive. Se consldera que _
un resultado de 10 nuntos & mds es diagnéstico. ( 3 )
I11).~ ESCALA DE AUTUEVALUACIWE DE ZUNG
Fué &n 1964 cuandb Zung y Durhen se percataron que las_
egcolas existentes heasta ese momento eren inamdecusdas,
oor lo cual elasberarycen une escala més sencilla y de fdeil
aplicsceidn, as{ como de adecundo entendimiento de las ore
guntes por paerte del paciente, siendo dtil en programas
de inveptigacién., Se comvard con otras escalas reportando
los mismos resultadce y con menor tiempo de aplicacién.
Consta de 20 reactivoes, 10 vomitivos y 10 negativoa, ( 3 )
IV).— ESCALA DE VALORACIUN DE HAMILTON :
¥ex Hamilton en 1960, realizando un andlisis de las ea-—
calias existentes, elabord su eacala, la cunl conste de L7
variables de interés creciente, incluyendo 4 variables
adicionales ecmo son ¢ variscidén diurna, desversonaliza -
eildn, afintomas varancides y sfntomes cbsesivos, sumando .
un total de 2! reactivoa cuantifiedndose con una puntua -
cidn de 3 4 5 puntos, { 3 )
Este esenlp es un instrumento de medicidn con mayores -
indices de confiabilidad en la valorscidn de los grados _

de severidad de sintomes denresivoa, siende el mds utili-~
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zado en Inveatigac'l6n Cl:[nlca Psinuié‘trica hasta pE-§ actua S

lidad; el 1ncunveniente en su. aplicac:.én nara tener con -__
fiabilidad es que la persona’ nue inm anlluue necea1ta te -
ner experlencia clinica. { 15 ) AT

Varios han sido los intentos para hacer més aencilla su- :
anlicecidén con el mismo gradoe de confimbilidad, fud as{ -
cue en 1984 Miller y cols. medificaron la Escala de Hami}_"
ton, aumentando reectives concernientes a sintomas depre-
givos, cembios en su gruduacidn incrementando su esnecifi
cidad, con esta Escala de Hamilton Modificade se obtuvie-
ron resultados similares gue con 1a Escalsa de Hamilton __
originel, con la ventsja de aue la Modificada ouede ser _
aolicada por personal =in exneriencia clinica pasiouidtri-
ca. ( 15 } )

Para su celificacidén existen varias formes, la original
de Hamilton gue consiste en celificar ceda item y el re -
sultado se compura con una tabla de valores ya establecl-
da procorcionando el grado de Deoresién {( 8 )} . Esta for-
me es muy laboricsa y complicada vor lo cua_l es poco til,

Otros autores consideran como diagndatico de Devresidn_
cuando lp sumatoria de los items es de 10 & mé&s puntos (1)

En el Instituto Nacional de Paiguietria de Méxicoe consi
deran, descpuds de la sumatorim de cada item, como grado -
Leve con una ountuscién de 10 a 15, Moderado de 16 & 20,_
¥ Severo con 21 & méds puntos ( 15 ); cebe mencionar gue _
este método se utiliza en pacientes denrinidos ya conoci-
dos en control. Otro métode de calificacidn utilizado en_

dicho Instituto es, de acuerdo al puntaje mayor y menor _
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se obtiene el pror.nedio de desviacidn atandard, nrOporcio-
nando los, parémetros para los qrados de aeveridad. g 15 ).

Existen 2 tinos . de. mane:jo en el paciente con Depreaién:‘

l.- ‘Poicoteravia de anoyo.
2,-. Famacoldgico.

El semmdo de eatos con la utilizaciﬂn de los Antidepre
sivos, obteniéndose excelentes resultados, los cuales se_
comentan més adelante,

Fn cuanto a la Psicoterapia es bdsica au avlicacidn en_
este padecimiento, ya ocue al establecer una buena relacidn
mé€dico-paciente se produce cierto grado de bienestar en _
el waciente, tanto fisico como emocional, mdemda nos per—
mite conocer sobre la causa que desencadene & favorezca _
este cumdro.

Fud en 1952 cuando Selikoff y cols. observaron gue log_
pacientes tratades con Iproniazida ( entituberculoso ), _
me joraba su estondo de dnimo, siendo hasta 1958 cuando Klg
in compruebe que su efecto era el de inhibir la moncaming
oxidasa { MAO ).

Imvortantes fueron lo8 logros obtenides por RKuhn gue en
1970 infoyrma gue la Imipranina tenf{a adecuado efecto anti
deoresive, ( 22 )

Se loard un gran adelanto cuande Schild Kraust en 1967_
comnrueba la teorim bioauimica de lp Dewvresidn, la cual _
persiste h: sta nuestroa diss, concluvendo gue estes cum -
dros cursan con disninucidén en 1a recantura de Serotonina
y ¥oradrenzlirvia a nivel de 'la neurona oresindotica, ac -=--

tuando sobre la Acetileolina. ( 22 )
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Lon antidenresivos utilizedoa en 1a actue;inad son :
a)- Triciclicos. o . _
b)- Inhibidores de la monominooxidasa ( IMAD ).
Los de mayor uso y menoa efectos colaterales son los __
tr:l.ciclicos, nresentando las siguientes caracterizticas H
1l.- D:.aminuyen la ansiedad.
2.~ Incrementan el imnulso vital.
3.- No es estimulante,
4.- Estabiliza el afecto.

Fn cuanto a los IMAQ, &3 noco su uso en la sctualidad _
vor los me jores resultados obtenidos con los tricf{clices,
nor 1o que no se comenta sobre estos,

Es conveniente recordar que nara que los antideonresivoes
tricfclicos ejerzan su efecto adecuadamente, deben admi -
nistrarse per lo menos durante 2 semanas,{durante las cun
les nresentard efectos colrterales los cuales debemos in-
forarr al vaciente pars evitar que los susvenda, ademds _
de nue desauvarecerdn al continuarlos ), teniendo su efec-—
to mdximo &1 ler. mes, y continuerle por lo menos haste _
& meses, susnendidndolo gradualmente; referente a la do —
sis adecusda, desnués de estudios realizados en Néxico
por Uriarte, se aceota que la sdministracidn de 25 a 75 mg
diarios como dosis de postdn es efectiva en la mayoria de
los casos, vigilando la oresentacidn de losg efectos cola-
terales que bdsicamente con mnticolinérgicos. ( 22 )

En la table No. 1 s8e oresentan los Antideoresivos Triel
clicos més utilizados,

Fntre los mds imovortontes se encuentran : .
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la IMIPRAMINA, & dosis de 50 - 150 mg/dfa, con mejor _=
efecto er. apuellos cuanos de Deureéidﬁ:inhibida.g' .

La AMITRIPTILINA, con mucho el més utilizedo oor sus _
efectos en cualéuier tipo de Denrésidn pero'més en la de_
tino Agitada, también se le atribuye efectoé antimigralo-
80, antiemético en la aplicacién de quimioterapia, proba-
ble efecto antiulceroso, ¥y en casos de dolorea crdnicos.

De los més nuevos que harn salido &l mercado, pero con -
los mismos efectos que los anteriores, se encuentra la
MIANSERINA y le FLUOXENTINA, este fltimo su mccidn a ni -
vel liberador de Serotonina.

Como comentario importante no se recomiende combinarlos
con IMAO y ansioliticos, ( 22 )



Tabla No. i

FARMACOCINETICA, DOSIS DIARIA Y RANGO PLASMATICO TERAPEUTICO DE ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

M E DT COABMHNENTO O VIPDA MEDTA = | DOSis DE POSIS/DIA RANGO :‘:R"ggmmo
INICIO ADULTOS noOSIS TERAPEUTICO
( nombre gqonérico y comercial ) MFD1A RANGO ), taial {ma) Emgldia) { s
AMITRIPPILINA { Adepaique ) 16 10-25 50 150~200 50-300 125-25%0
IMIPRAMINA ( ToCranit ) 28 18-34 50 150-200 50-300 150-300
TRIMIPRAMINA ( Surmontil ) - - 50 150-200 50-300 -
DOXEPIN (Sinequan ) 17 8-24 50 150-250 50-300 7%-200
PROTRIPTYLINA { Vivactfil ) 18 55-12? ~10 3p-40 15-60 50-150
NORTRIPTIELINA [ Aventil ) 21 16-36 2% T52100 30100 G0.150
DESIMIPRAMINA ( Norpramin ) 21 12-30 50 150-250 50-300 150-300
DIDENZOXAZEPINA ({ Asendin ) - 8-30 150 150-200 50-1300 160-RO0
MAPROTILINA { Ludiomi} ) 17 - 50 150-200 S0-100 200Q-300
TRIAZOLOPIRIDINA (Dasire1 ) 4 3-6 50-150 150-400Q 50-600 _

FUENTE:" * Antidepressants : A clinical update for medical practitioners »

Richardason TIT,

Mayo Clin. Proc.

59:330-337.,

1984

12



22
PROEBLEMA -

Conforme se ha incrementado la evolucidén tecnolégica, -
a la par se han incrementado de manera importante los ___
trastornos afectivos, de los cuales el mds frecuente con_
mucho es el 3fndrome Depresive, el cusl por sus miltiples
formre de presentacidén, sfntomas y molestiams referidas, _
ofrece frecuentemente dificultad para su diagndéstico, con
variabilidad en grado de severidad y tiempo de duracién;_
dicho cuadro puede acompeiar a otro tipe de tragstornos __
osinuidtricos, & un trastorno orgdnico especifico mobre -
todo enfermedades crénico-degenerativas, § presentarse cg
mo entidades unicas, provocando importante malestar en __
las personas que lo padeceén.

Conocer la frecuencis de la Denresidn en pacientes con_,
enfermedad crénica 6 efntomes gue no integran una entided
nosolégica, & somatizeciones, etc.; ya gue estos pacien -
tes acuden frecuentemente a la clinice por el mismo vro -
blema, medicacidén inadecusda, estc.

La Escala de Hamilton permite identificar el grado de _

Dewresidn, controlar su manejo y seguimiento.



J u STIFI. C ACTIO N -

Se considera oue en México de un 60 g T0% de los pacien
tes nue acuden con un Psiquiatra_clinico presentan cua --
dros denresivos de varieble inténsidad. sin embargo, a pe
sar de su frecuencia oocos son los casos gue se diagnosti
can sobre todo al Primer Nivel de Atencidn.

Cabe mencionar que en la clinica donde se realizd el __
presente estudio, los cuadros de Deoresidn en los dltimos
3 aflos han estado en los primeros $ lucares de demenda de
atencién médica general. ( 5 )

Es impmortante mencionar que en fechas recientes los
trastorncs emocionales se han incrementsdo, siendo la De-
oresidén el gue se refiere con mayor frecuencia.

Le Depresidn se vresentas con aintomas muy inespecificos
oue pueden desorientar; en cuantas ocaciones acuden g la_
consulta pacientes que manifiestan frecuentemente cuadros
inesvecificos como Cefaleas, Taguicardias, Dolores muscu-
lares, Trastornos gaestrointestinales, etc., y que ya fue-
ron manejados con todo tipo de medicementos sin me joria _
del cuuadro, ¥ que en realided presentan un cuedro depresi
vo "enmascarado", el médico tiene la idea de que general-
mente una nersona se encuentra deprimide solo cuando nre-
sente tendenciam al llento fdcil 6 facie de tristeza, & __
cuando el mismo paciente nos refiere sentirase triste y
acuden solicitendo orientaecién, es bien sabide que como _
mecaniusmo de defensa inconciente el ser humanco tiende a _
tratar de evitar el sufrimiento, tantoc ffsico comc emocip

nal, descargande esta ensiedad hacia d&rgenoo & oresentan-
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do trastornos afectivos ( como miedo, irrithbiiidad.)k
trastornos intelectusles { gomo 1deua de - culna 6 fracuso,
vensamientos obseaives, ete. )3 trastornos conductualea -
{ como actividad y productivided disminufaa sobre todo en
"hobbies" y drea laboral, y el médas importante lus impul'-
sos sulcidas ); trastornos somdticos ( nue son los gue se
presentan mda frecuentemente como trastornos del sueiio,
del apetito, cefaleas, dieminucidn de la 1libido, ete. ) _
que en la mayoria de los casoa deben inveatigarse inten -
cionadamente para poder estatlecer el diagnéstico clinico
del Sindrome Denresivo, gue & su vez producen gran males-
ter fisico, emocional y pruduce a la larga probleémas fami
liaren, laborales, sociales, y que en los casos mds gra -
ves 3i no se dd el apoyo fzrmacoldgico y psicoterapedtico
oportunamente vpresentan ideas 6 intentos de suicidio, ( 1,
3.

Pare llevar adecupdamente esta funcidn es indispensable
establecer una buena relscidn mddico-paciente, ademds pa-
ra el WMédico Familiar el individuo es una parte del siste
me aue es la Pamilis, gque 8e encuentra en constante movi-
miento, permitiendo esi su adecuado desarrolle ¥y funciona
miento en le socciedad, es por esto que mlteraciones en el
individuo renercuten en la Pamilino y viceversa.

Entre las caracterfzticas de nuestra €poca, figuran la_
nrisa, competencia, el cardcter cada vez mds técnico, au-
tondtico y desversonalizado del trabajo, asi come el nro—
rresivo materialismo, el desnrecio nor la energia emocio-—

nal. Estos fenfmenos, Jjunto con el conflicto radiczl en -
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tre generaciones, tienen una influencia patégena; e8QE —=
cialmente en individuos provensos y de acentuads emotivi-
dad; reportes de naises industrimlizados, en los ﬁltimos_
30 afdos registran un aumento importante y progresivo de _
los Trastornos Afectivos, representados mds coménmente _ _
nor la Depresién. BEs por esto gque la Atencién a Primer Ni
vel es indispenseble reconocer y evaluar su respuesta al_
tratomiento.

Medisnte 1a molicacién de la Escala de evaluacidén de Ha
milton se evaluard le respuesta al tratamiento de Depre -~
8idn y observar los sintomas que se presentan mds frecuen
temente, and como su relacidn con el pexo, edad, estado
civil, orofesién, grado de escolaridad, y mimero de hijos.
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OBJETIVOS .- L . .
Identificar la frc—.cuencla de: Deoresidn mediante la
anlicacién de la Escala de. Ham:.lton. '

Identificar los aintomas mais frecuenfes de Depre -—-—
8idn segdn sexo, edad, estado c:wil, grado de esco-
larided, ccupacién, tipo de emplea,

3.- Proponerse como instrumento de evalumcidn del diag-

l.-

24-

3.-

54—

néstico clfinico, as{ como del seguimiento de los pa

cienteg.

METODOLOGIA. -

Se eligid una Unidad de Medicina Pamiliar en el Dis
trito Federal, Clfnica "Dr. Ignacic Chdvez" del _
ISSSTE.

Se eligieron pacientes mayores de 30 ados de edad,_
de ambos sexos, adscritos a la clfiniea, aue ecudan_
a consulta por cuedro ¢rdnico 6 sintomas somdticos_
inegpecificos y diesndstico de Devresidn, durante _
los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre de 1948,
Posteriormente se investigard en el exvediente gue_
los pacientes reidnan los criterios de inclusidn.

Se anlicerd nor parte del mddico, el test oue cons-—
tard de ficha de identificacidn y Esecels dée Hamil -
ton.

El teat serd calificudo de acuerdo sl mayor y menor
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puntaje obtenido, se ogbtendrd el promedic y la des-
viacién standard para velorar el grado de Depresidn,
donde se obtuvo que para el grado Leve el de 6 a 18,
vara Moderado el de 19 a 29, y para Severc de 30 a_
42, { 15 )

Durante la consulta normal se interroga al paciente so-
bre el motivo de su msistencim, en caso de referir sinto-
mas inespecificos, falta de respuesta al tratamiento 6 __
con diagndstico de Depresidn al revisar su expediente, se
le invita & varticipar en el estudio explicando la finalj
dad y tivo de oreguntas, al otorgar su consentintento se_
procede a aplicar la primera oarte del cuesticnario que _
consta de Ficha de Identificacidn con variables como esta
do eivil, grado de eacolaridad, ocupacidén, nimeroc de hi -
Jos, a continuacidén se aplica la Escela de Hamilton, acla
rando las dudas que se presenten con alguna pregunte, al_
terminar se agradece su cooperacidn, se procede a la ex -
oloracidén fisica y elaboracidén del dimgndstico, indicando
tratamiento, y en caso de cursar con Sindrome Denresivo _
ge inicia Psicoterapia de anoyo y se valora el uso de an-

tideoresivos.
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POBLACION ESTUDI ADA « -

Se tomd muestra no aleatoria de la poblacidn adscrita a
la Unidad, de lOD.pacientes'adscrifos a la Clinica “Dr. _
Ignacio Chdvez", y que cubrian los siguientes criterioa T

I)- criterios de. Incluszdn : . . R :_

B)= Pacientes _mayores de 30 aios de edad : de. ambos ae-in:
xoB, adscritos a la Clinica "Dr. Ignacio Chdvez““,'
_ _-,del ISSSTE. e :

_ b)-Sin- nadecimiento psinuldtric--

frenia. Paranoias, Paicosis. ] _
c)- Que ncudan a consulta refiriend afntomaarpersia-'
tentea e ineaoecificoa sin .causa oréénica ajaren~—
te & falta de respueata a1 manejo médioo institui'
do. . RS ; . B
d}« Que deseen participar en el eatudio, y con diag -
néstico de Deoresién, R
II)= Oriterics de Exclusidn :.

a)- Pacientes menores de 30 aﬁos de edad

b)- Pacientes con padecimientos naiquiétricoa conoci—
dos. ‘ ' '

¢)- Nue no deseen participar en eijéatudid.3"“

TIPO DE ESTUDI O, -
Deacriptivo / Transversal
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RESULTADGCS Y ANALISIS .-

El cuadro No. 1 nos muestra la frecuencia de presenta

cidn del Sindrome Depresivo, encontrando que 95 { 95% )

pacientes del estudio cursaban con algin grado de Depre

sidn, cesi el {otal de la muestra, esto nos sugiere gque _
debemos descartarlo en todo paciente gue curse con sinto
mas inesnecifices y con padecimientos crénico-degenerati-
vos.

En el cuadro No., 2 podemos observar que, de los pacien-—
tes deorimidos, la mayoria, 53 ( 55.7% } cursaban con gra
do Leve, lo cusl puede corresponder a una Neurosis de An-
siedad; con grade Moderado 35 ( 36.8% ) pacientes, y solo
7 ( 7.3% ) pacientes con grado Severo, de estos dltimos _
debemos tener en cuenta el alto riesgo de suicidio; en es
te mismc cuadro mostramos la relacién de acuerdo al sexo,
observando su oredominioc en el sexo femenino en una razén
de 2:1, corroborandeo con otros reportes { 9, 17 ), nero _
contraerio a otros { 10 ), encontrando que el total de mu-—
jeres fué de 61 pacienteas ( 64,24 ) y de 34 { 35.8% ) hom
breasj con una razdén de 1.5:1 6 2:1 de meuerdo a cada gra-—
do de severidad.

Fl cuadro No. 3 nos muestra que se presenta con mayor _
frecuencia en la 4ta. década de la vide con un total de
32 ( 33.6% ) oacientes, seguido de 30 { 31.5% ) nacientes
en la 3ra. década de la vide, concordando con otros repoxr
tes ( 3, 9, 17 ), con una relacién semejante en cada gra—
do de severidad.

Fl cuedro No. 4 muestra que el Sfndrome Devresivo ase

e L T Sy S S g
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presentd mds frecuentemente en casados con un total'. de 6.3'
( 66.3% ) vacientes, no concordando con otros reoortes '___'
{ 4, 10 ), consideramos conveniente comentar que seria in
teresante realizar un estudio sobre las relaciones marita
les y el sindrome Depresivo, ya que de acuerdoe a su fun -
cionalidad puede ser la causa é un recurgo de apoyo vnosi-
tive. La mayorie cursaban con grado Leve, 39 ( 4% ) pa -~
cientes, aungue también debemos tomar er cuenta que la ma
yor parte de los pacientes del vresente estudio eran casa
dos. Aquellos con relacicnes no cercanas como viudos, sol
teros, separados § divorciedos fueren mucho menos frecuen
tes,.

El cuedro No. 5 muestre la mayor vresentacidn en emplegp
dos con un totml de 35 ( 36.8% ) pacientes, y en amas de__
casa en 27 ( 28.44 ) pacientes, en ambos grupos la mayo -
rifa cursaben con grado Leve y Noderado, fud menos frecuen
te en obreros 4 ( 4.2% ) vacientes y en oficinistes, en _
7 ( 7.3% ) oacientes.

El cuadro No. 6 mueatra aue oredomind en aquellos pg —-
cientes gue tenfan de uno a dos hijos, 36 ( 37.8%4 ) pa ——
cientes, donde 22 { 23.1% ) cursaban con srado Levej; aque
llos que tenfan de } a 5 hijos fueren 32 ( 33.6% ) pacien
tes, donde 16 { 16,8% ) cursaban con grado Leve, y 12 __
{ 12.6% ) con grado Moderado.

Fl cuasdro Ho. 7 muestra que nredomind en mguellos na —-—
cientes que sclo contgban con educacidn bésica con un to-
tal de 39 ( 41.0%4 ) pecientes, donde 26 ( 27.3% ) cursa -
ban con grado Leve, y 11 ( 11.5% ) con agrede Moderado, le
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siguid en frecuencia los gue tenfan nivel Medio Superior_
con un total dt-; 31 ( 32.6% ) pacientes, presentdndose en_
imaal ndmero, 4 [ 14.7% ) pacientes con grade Leve y Mo-
derado; sole 11 ¢ 11.5% ) pacientes eran Profesionales, y
6 ( 6.,3% ) cursaban con grado Leve.

Bn cuanto a los sintomas mds frecuentes, el total de __
los pacientes deprimides, 95 { 100% ) presentsban Ansie -
dad con afntomas orgdnicos { cumdro No. B ), y 92 (96.8%)
pacientea con Ansiedad con sfntomas psiquicos, embos sue-
len manifeatarse como trastornos psicofisiolfgicos; esto_
pe relsciona con el grado més frecuente gque se nresentd _
que fud el Leve, ¥y que como mencicnames anteriormente co-
rreaponderia & una Neurosis de Ansiedad. En Jer, lugar __
loa "Trastornos del sueflo por la mafana" me presentd en _
85 { 89.4% )} pacientes, seguido de "Insomnio inicial" en_
79 { 83.1% ) pacientes, disminuyendo el interds y efica -
oia en el trabajo y ocupacidn, el cual se presentd en 74_
( 77.8% ) pacientem, Rl "Talante depresivo® que frecuents
ments correlacionamos con este sindrome ocupé el Bvo. lu-
gar en el presente eatudio { cuedro No. 9 ), presenténdo-
se en 70 { 73.6% ) pacientes, de los cuales 34 ( 35.7% )_
curseban con grado Moderado, y de estos 24 eran mujeres;
resultando gue antes de gque wuna persong presente disminu-
cidn del talante, previamente ya manifesté algin sintoma_
de ensiedad, La “Hipocendriapia" que cominmente nos hace_
pensar en un trastorno emocional ocupd el 1lvo. lugar, »__
presentdndola 60 ( 63.1€ ) pacientes, predominando en el
grado Moderado con 30 pacientes, y de estos 23 eran muje-
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rea.

las “Xdeas § intentos de suicidio" se vresentaron solo_
en 13 { 13.6% ) wacientes { cuedro No. 10 ), nredominando
en los grados Moderade y Severe, esto debe alertarnos ya_
que cunstituye un 13% de la muestra total del estudio, __
ademds la gran mayoria de estos casos deben manejarse en_
un Segundo Nivel de Atencidn, vero debemos diasgnosticarlo
¥ prevernirlos onortunamente; ademds § eran mujeres y 4 __
hombres.

Cabe mencionar gue &l interrogar al paciente sobre idea
4§ intento de suicidio la mayoria nos referisn "tengo hi -~
Jos y les hago frlta, ademds oplenso en ellos", tomando np
sutros esto como un recurso nositivo en la presencia del_
Sfndrome Depresivo.

Como pudimos percatarncs las orincivales manifestacio =
nes referidas, en cualquier grade de Depresidén fué la An-
siedad, ya sea con sintomas orgdnicos & pafquicos, segui-
do de tregstornos del sue?o con influencia en el trabajo ¥

ocupacidén.



Cuadro

No., 1
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FRECUENCIA DE DEPRESION

Nimero <

DEPRESION 95 95

NO DEPRESION 5 5

TOTAL 100 100
PUENTE : Pormato de captacidén de datos.

RELACION ENTRE SEXO Y GRADO DE DEPRESION

Cuadro No. 2

B D E P R E 8 I 0N
b4
0 LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
Hoa v 7 - LG L1 8o, %
FEMENINO 31 32.6 | 25 26,3 ) 5.2 6} 64.2
MASCULINO 22 23.1}10 10.5 2 2.1 34 as,.n
TOTAL 53 55.7 | 35 36.8 T Te3 95 100

FUENTE s Pormato de ceptacién de datos.



Cuadro No., 3

RELACION ENTRE BDAD Y GRADO DE DEPRESIUN

34

E b D EP RE S I ON
A
D LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
(‘afloa ) -T2 No, % No, | % Noal %
30 -~ 39 15 15.7 13 [13.6 2 | 2.1 30 [31.5
40 - 49 17 |17.8] 11 |11.5 4 | 4.2 32 |33.6
TOTAL 53 |55.7] 35 [36.8 7 7.3 g5 | 100

PUENTE :

Formato de cantacidn de datos.




Cuadro

No. 4

35

RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y GRADO DE DEPRESION

D EP RE S I 0N

ESTADOD
CIVIL LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
CASADO 39 41.0 20 21.0 4 4,2 LX) 66.3
VIUDO 8 B.4 3 3.1 o 0 11 | 11l.5
SOLTERO 3 3.1 4 4.2 © o 7 T3
SEFARADO 0 (o) 6 6.3 1 1.0 T T3
DIVORCIADO 2 2.1 2 2.1 2 2.1 6 6.3
UNION
LIBRE 1 1.0 o Q 0 ) 1 1.0
TOTAL 53 )55.7} 35 ] 36.8) 7 T.3 ] 95 |100

FUENTE s Pormato de captacidn de datos.
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Cundro No. 5

RELACION ENTRE TIPO DE EMPLED Y _GRADO DEPRESION

BHP D EP R E S I ON
LBO LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
lg. 1 NG, % No, Noa < .
HOCAR 15 (15.7| 12 | 12.6] O 0 27 28.4
OBRERO 3 3.1 0 0 1 1.0 4 4.2

EMPLEADO | 17 17.8] 15 15.7 3 3.1 35 36.8

PROPESIONAY 7 T3 4 4.2} 2 2.1 1 13 13,6

OFICINISTA] 4 4.2 3 3.1} © o 7 Te3

JUBILADO 7 T.3 1 1.0 1 1.0 9 9.4

TOTAL 53 55.7 | 35 6.8 7 7.3 ] 95 J100

FUENTE : Formato de captacidén de adatos,



Cugdro

No. &

37

RELACION NUMERO DE HIJOS Y GRADO DE DEPRESICON

NUMERO D EPRES I ON

DE LEVR MODERADA SEVERA TOTAL
HIJOS

No. ’ No. ’ No. * No. ’
0 3 | 3l 3 13.1f 2 | 2.2] 8 | 8.4

1-02 22 |23.1)23 J13.6] 2 | 1.0] 36 |37.8
6 6nmds [ 12 {12.6] 7 | 7.3] o o [19 [20.0
TOTAL 53 55.T7 | 35 36.8 T T3 165 100

FUENTE : Pormato de captacién de datos.
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Cuadro No, T
RELACION NIVEL DE EDUCACION Y GRADO DE DEPRESION
.NIVEL P EPRESTION
DE LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
CION
POCACIOM mo. | % | mo.| % fInoo | % | Noo| %
BASICA 26 (27.3] 11 !11.5}) 2 2,1 | 39 | ar.0
MEDI A 7 1 73] 6] 6.3 1 | 2.0 14 |14.7
MEDIA
cupprron| 14 |24.7| 24 |24.7] 3 3,11 31 |32.6
proFESTONALY 6 | 6.3] 4 | 4.2] 1 | 20 11 J11.5
* TOTAL 53 55.7 35 36.8% 1 Ted 95 100

FUENTE : Pormato de captacidn de

datos.
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Cumdro No. B

ORDEN DE PFRECUENCIA DE 105 SINTOMAS DE ACUERDO
AL GRADO DE DEPHESION Y SEXO

I D B PRE 3 I O0N

A LEVE L‘IODERADA SEVERA TOTAL
FIlMIP LN Pl X J No %

1= ANSIEDATD
( afntomas orgdnicog )

31y 22 25|10 5 2 1951|100

2s— ANSIEDAD
{ sintomas paiquicos )

29| 21} 25 | 0 5 2 | 92 p6,.8

3.

TRASTORNOS DEL SUERO o8| 18
POR 1. MANANA

241 9 5| % | 85 [89.4

4.- INSOMNIO INICIAL 23| 16| 23 |10 5 2 79 I83.1

— 0
5 TRABAJO Y OCUPACION 20l12)l22a| 9] s | 2 |74 7.8

6.= VARIACI
ARLACIONES DIURNAS 1 39l1s5)24 120 | 4 | 2 |74 7.8

Te—= SINTOMAS SOMATICOS
EN GENERAL

23|13 124 1 17 5|1 |73 [16.8

FUERTE : Formato de captacidn de dmtos,



Cuadro

No. 9

40

ORDEN DE FRECUENCIA DE LO3 SINTOMAS DE ACUERDD

AL GRADO DE DEPRESION Y SEXO

{ Continuacidn,

e )

Iy D EPREGSTION
T o
ou o 1EVE |noperap! severa | torar
Flulr lulFr Noa
B.— TALANTE DEPRESIVO 21] o] z2a] 0] 5| 1l70 736
9.~ INSOMNIO O 19 [10 | 24| 9| 5| 2 {69 [72.6
DESPERTARES INTERMEDIO
10.~ ~ EXCITABILIDAD o1l olas| ol al 2les |ros
1l.~ HIPOCONDRIA 15 | 9 123] 7] 5| 2 leo |63.2
12.~ wereszon pRopxa so-[. o Lo Lot o1 1L s bale
BRE IA ENFERMEDAD
13,— SINTOMAS GENITALES s |alta2) 9] 5] 2|47 j49.4
14,~ SINTOMAS SOMATICOS o |olual sl szl lizn
{ Gastrointestinales )

FUENTE 3 Formato

de captacién de datoa.




Cuadro

ORDEN DE FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS DE ACUERDCO

Ne. 10

AL GRADO DE DEPRESION Y SEXO

41

{ Continuacidn.., )

L ¢ N P EPRESION
T o
M A 3 LEVE MODERAD | SEVERA TOTAL
P lylrlylpr No.| %
15.- SINTOMAS PARANOIDES 3 & 14! 8 4 2137 |38.9
16.,- SENTIMIENTOS DE 8 2 13| 6 5 2 |36 {37.8
CULPA
17.— SINTOMAS COMPULSIVOS 3 ] 15| 6 5 2 136 [37.8
18,~ INHIBICION LENGUAJE {15 | » | 22| 2 | 4| 2 132 [33.6
Y
PENSAMIENTO LENTO
19.~ PERDIDA DE PES0O 2 5 10| 4 4 0 25 |26.3
20,- SUXCIDIO o] 0 51 3 4 1 (13 (13,6
21l,= DESPERSOgALIZACION 1 5 1] 2 3 2 f11 [11.5
DESREALI ZACIGN

FUENTE 31 Formato de captacidn de datos.
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CONCLUSIONES , -

La gran mayoria de los pacientgs atte acuden a consulta
refiriendo sfntomas inespecificos & versistentes cursan_
con algin grado de Deoresién. Esta entidad predomina en_
el sexo femenino en una razén 2 : 1, corroborande Lo de_
otros autores, aquf cabe mencionar gue este wredominio _
tambidn vueda deberse a que las mujeres acuden mds a con
sulta qué los hombres, pero no encontramos reoortes pre-
vios gue lo consideren, vero debemops tomarlo en cuenta.

Se presenta més frecuentemente en la 3a., y 4a. década_
de la vida, predominando en casados, ademis en cuanto a_
la ocupacidén, loe emplendos y amas de casa presentan pre
dominantemente este sindrome, el ndimero de hijos no co--
rresnonde a otros resortes, ya nue nosotroes lo encontra-
mos mas frecuentemente en acuellas familias con 1-2 hi--
jos y vnosteriormente en aruellas con 3=5 hijos, y en —~—
apuellas pacientas guienes solo contaben con nivel de e~
ducacidén bdsica.

La mayorfs de los nacientes son errdnegmente ¢ no son
diagnosticados como Sindrome Depresivo, nara lo cual de-
bemos interrogar y exuvlorar comnlete y adecundamente.

Ademda este tioo de nJezcientes nueden menejnrse en la -
gran mayorfa de los cz3s08 en el Primer Nivel de Atencidn
¥y casl siempre su primer contacto ez con el Médico Pami-
linr auien lo debe tratar en forms integral ¥y como garte
del sistema Pamilia, esnerando ~ue resn lo mds funcional
oosible; evitando ademds su envio a un Hemunda Hivel de

Atencidén de maners innecesaris, solo en asjusllos czsos -
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con riesgo de suicidio.

Todo paciente ague acuda s consulta refiriendo aintomas
inespecificos 4 sintomas oregédnicos y/o vajguicos de an -
aiedad, maf como trastornos del suefio ( insomnio ), debe
mos descartar algin grado de Deoresidn, tomando en cuen-
ta gue tiene diversas presentaciones y no solo lo pre -
senta quien ae encuentra triste & tiene tendencia sl __
llanto fdeil; al diagnosticar y mane jJar adecuadamente ecg
ta patolegia prevenimos complicaciones y, favorecemos un
degsarrollec sdecuado y nroductivo del paciente nrovoecando
su bienester £faico y emocional, disminuyendoe asf su ___
asistencia constante a consulta y evitando el exceso de_
demenda de atencién médica,

La Escala de Hamilton moatré ser un instrumento de ang
yo de gran utilidad y confiabilidad en el disgndstico de
este sindrome, a vesar de retardar la consulte por el __
tiempo de su aplicecidn que es de 10 minutos, pero no de
bemos olvidar que no sustituye a la clfnica.

Para finelizar recordemos gue estos nacientes realmen-
te "sufren" los sintomas que refieren, y se encuentran -
venfermos", sungue no exista alteracidn orgdnica dvemos -
trable. Es nor esto que el médico de vrimer contacto de-
be recorocerlo oportunamente para su mane jo obortunc y_

adecusdo.



* VALURACIGN DE L0S STLTuMAS DE LA DEPRESION "

CEDULA DE ENTREVISTA
A}= PICHA DE IDEHPIPICACIUN : No.
Nombre :

- Sexo: .

Edad: .

Fdo. civil: .
Expediente: e
— Dirececidn: L

entrevista:

— Pecha de aplicacidn:

B)—~ EDUCACION .
Bdaica (Primarim):

Media (Secundaria):

Media Sunerior (Preparatoria, Vocacional)
Profeaional: .

!

C}- EMPLEC :

- Ame de casa:
- Obrero:

- Emoleados

- Oficinista:
- Profegional:
- Jubilado:

"« a8 8 = @

D)- INTFARRANTES PAMILIARES ;.

— No. de hijos: oy
Hombres: . - -Bdades;

44

Mujeres: ___+ .. Edades:’

Otros:
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" ESCALA DE VALORACION DE HAMILTON ¢
. (2da. varte)
I.- TALAHTE DEPRESIVVD ( tristeza, desesperanza, impoten
cia, desamparo ):

0. Ausente. ( )
1. Aceptsa los sintomas solo cuando sec le
oreguntan. ¢ )

2, Comunica estos sintomas no en forma _
verbael, sine por la expresidn fucial,
posture, voz ¥y tendencis al llanto. { )

3. ¥l opaciente reficre casi dnicamente _
estos sintomas en su comunicacidn tan
to verbel como no verbapl. ( )

I1.- SELTIMIENTOS DE CULPA:

0. Ausentes. (

l. Autoreproche; siente que le ha falle-
do a los demds. (

2. Rumiscidén de errores pesados & de ma-
las acciones. (

3. La enfermedad actual es un castigo.

Ideas delirantes de culvpa. {

4. Oye voces que 1o acusan ¢ lo dernun ——
cian y/o experimenta alucinaciones vi
suples amenazadoras. (

III.- SUICIDIO:

0. Ausente.

l, Siente gue la vido no vale la pena. (

2. Deseos de morir 4 pensamientos fuga -
ces de matarse,

3. Ideas 4§ smagos Buicidasg.

4, Intentos de suicidio.

IV.~ IMSUMHIO INICIAL:

0. Nunce tarda en conciliar el suefo.

l. Se guejn de dificulitad ocacional nara
conciliar el suefio ( tarde mds de me-
dia hora en dormirse ).

2, Dinrismente tarda en conciliar el sue
0. (

L .

a— o~ —
o L Nt st —
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. . . 2 - .
Ve IHRSCMNIUG O DES?ERTAHES IKTERLFDIOVS:
0. Ausente, : « 1
1. Se pueju.de sue:ilo sunerfxcxal e 1nquie- -
to durente toda la noche. : { )
2. DNesnierta durante 1ls noache. : { )
VI.— THASPURKNUS DEL SUE. PUR LA MANANA? - _
0. Ninguno. BN S|
i. Desapertar muy tempranc pero con eannci ] ;
dad oara vulver & dorair. {2
2. Deupertar muy onreanturo sin poder vol— S
ver a conciliar el sueio. { )
YIT .~ TRARAJO Y QCUPACION:
0. S5in ningura influencia. { )

1. Se siente incanaz, cansado § decafda o
en el irabajo, ¢n el hobby u otra acti
vidad. {

2. Deficiente interds en actividades (tra
baje & hobby) reouisre esfuerzo grande
para colcentrerse, lo exteriorize el _
mismo naciente ¢ permite reconocerlo _
de esta manera. ( }

3. Emplea noco tiempo para el trabajo 6 _
la sctivided 6 ejecuta un trabajo im -
productivo. Fn el tratamiento estacioc-
narioc cuando sclo desarrolla menos de_

3 hrs. de eocuopacidn gor nrownia inicia-
tiva, ( )}

4, No ha {rabajado mas r causa de la en =
fermedad. En iratamiento hosnitalario: .
cuando no hey ocuoecidén esnontdnea. ( Ha

VIII.~ ILHIBICIGH LENGUAJE ¥ PENSAMIENTO LENTO ( dificultad
nara concet.trorse, actividad motora redu-
cida )3

0. Lenguaje y pensamientos noimales, {

l. Lentitud moderada durante la exnlora -
cidn.

2. Lentitud notoris durente la explorscidn.

3. Exolorecidn difieil,

4. Eatunor.

)
)
)
)
)

T,y o~~~
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IX.=- EXCITABILIDAD:
0. Rinpguna. - ( )
1. Inguietud de las manos y extremidades. (

2. Movimiento circular de las manos y ac-—
cidn de mesarse loa cabellos, morderse

las udas y los lebios, etc. ( }

X.~ ANSIEDAD ( Sintomas paiauicos )3
0. Ningunsa. « )
.1, Tensién interna, irritabilided. { )
2. Se oreocupa por peguefeces. ( )

1, Expresidn temerosa con tensidn de la _
cara y £l hablar se exterioriza espon-
tdneamente el temor & la angustiae.

4. Estupor.

XI.- ANSIEDAD ( sintomas orsdnicos ):

0. Ninguno.

1, Escesos,

2. Regulares.

3. Marcados.

4. Extremos,

XIX.- SIHTOMAS SOMATICOS ( gestrointestinales )

0. Ninguno.

1. Falta de apetito, come veroc sin atree-
tivo nor la comida. Sensaciones gédstri
cas. { )

2. Tiene que ser estimulade vare comer. Re
quiere lexantes y otros medicamentos __

oy gy o~y - o~
S It gt Vgt gt Wt A

gastrointestinales., { )
XIXI.- SINTOMAS SOMATICUS EN GENERAL:
0. Minguno. «

1. Sensacidn de nesedez corvoral & dolures,

pérdida de vitalidad, fdeil cansancio,_

ete. ( )
2. Miamos sfntomas mucho méds marcados. ( }

XIV.- SINTOMAS GERITALES ( pérdids de la libido, trastor-
noa de menstruacidn ):

0. Ninguno. ( ) - -
1. Escasos. A ) R
2. Marcados. - {( *)-
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XV.~ HIPOCONDRIA:
0. No existe.
1. Aumento de la autocbservacién relacio-
nedo con €1 cuerno.
2. El vaciente estd lleno de temor vor _
su selud.
3. Numerosas auejas, exigencia de ayuda,
ete.
4, Delirioc hipocondriaco.
XVI.- PERDIDA DE PESO ( llenar ya sea A 6 B ):
A)~ De la anamnesis:
0. No pérdida de veso.
1. Probable nérdida de neso relacionado_
con la enfermedad actual.
2. Pérdida de neso evidente.
3. No velorado.
B)- Desvués de nesaje semznal en la clinica:
0. 5in nérdide 6 menos de 0.5 Kg/sem.
1. Mdn de 0.5 Kg/oem.
2. Mds de 1.0 Kg/sem.
. 3. lic valorado.
XVII .~ INPRESION PROPIA SUBRE LA FHFERMEDAD:
O. El vaciente se dd cuenta de gue estd_
deprimido y enfermo.
1, Admite estar enfermo pero lo atribuye
a la alimentacidn, clima, exceso de _
trebnjo, virus, agotamiento, etec,
2, La niega.
AVI1l.- VARYACIONES DIURNAS:
A}= Mencione si los sintomas son mds marca
dos por le maiana & nor la tarde:
0. Ningu.nﬂ..
1. Mde marcados por la madane.
2. Hds marcados ovor la tarde.
B)- S5i existen variaciones diurnas, mencio
ne el grado con aque ze oresentan:
0. Ninguna.
1. ¥oderadas,
2, Marcadas.

o i

— — p— —
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XIX.- DESPERSOHALIZACIUN Y DESREALIZACION { enajenacidn,
sensacidn de irrealidag ):
0. No existe.
1. Leve,
2, Mediana,
3. Severa.
4. Extrema { el paciente es canaz de ma-
ne jarse & s{ mismo ).
AX .- SINTOMAS PARANOIDES:
0. Ninguno,
1. Deaconfianza.
2+ Ideas de referencia.
3., Delirio de referencim y de unersecucién.
¥XI.- SINTOMAS COMPULSIVUS:
0. Ninguno,
1., Levesn.
2. Severos,

oy iy wllay ghlny iy S~ — a—
T Ve e et et ——
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