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JUSTIFICACION,

Una caracteristica importante de cualquier enfermedaa o tras--
torno es su prevalencia, La epidemiologia de los Trastornos Afec-
tivos es importante porque tienen gran prevalencia, causan signi-
ficativa morbilidad y responden bien al tratamiento.(l)

Ansiedad y Trastornos Depresives son comunes en la pobdlacién(l,2,3)
Y en pacientes de medicina general; su prevalencia ha sido repor-
tada en rangos del 22% hasta cerca del 33%.(4,5)

La depresidn es también un problema significativo dentro de la a-
tencidn primaria y en pacientes externos ambulatorios. La preva--
lencia varia de acuerdo a los criterios utilizados. En mis. del 80%
de pacientes tratados por enfermedades psiquidtricas, la ansiedad
o depresién fué el sintoma central.(§,7)

En una amplia prdctica familiar, el B86.6% de los trastornos psi--
quidtricos observados en 500,000 pacientes reconocidos, implica=-
ronh ansiedad o depresién.(8) Un hallazgo duplicado en otras inveg
tigaciones Americanas(9) y Britdnicas(7).

Katon ha comentado,"....encontramos que la depresidn es el diag--
néstico mids comiin en la prdctica primaria, seguido por la hiper--
tensidn".(10)

‘Aﬁﬁ el criterio conservador de la Organizacidn Mundial de la Sa~-
lud (11), considera que de un 3 a un 5¥ de la poblacidn general
presenta el cuadro, lo que representa el impresionante nﬁmero.de‘
100 a 200 millones de enfermos deprimidos en el mundo, y que rela
cionados con ellos existen otros tres tantos de seres afectados.

En el Departamento de Psiquiatrf{a y Salud Mental de la Facultad
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de Medicina de la UNAM,a-traves del Programa de Salud Mental, se
da atencibn a toda la comunidad universitaria que lo requisra o
solicite, desde 1973.

Los problemas psiquidtricos que con mds frecuencia se tratan en
la poblacidn estudiantil son los cuadros caracterizados por an--
gustia o depresidn (37.59%). Fsta prevalencia de los Trastornos
Afectivos coincide con la encontrada en los servicios similares
de otros paises, como la Gran Bretafa y los Estados Unidos, don-
de los Trastornos Afectivos : angustia y depresidn, se presentan‘
entre el 30 y hOY respectivamente, de los estudiantes que acuden
a los servicios de salud mental.(l5)

Por lo ﬁasta anui expuesto, no es diffeil deducir la necesidad -
.de utilizar métodos de clasificacidn actualizados reépecto al ==
cuadro depresivo, que faciliten su deteccidn, inclusidn y maneﬁo.

El presente trébajo pretende ajustarse a esta premisa,
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ANTECEDENTES,

No obstante que el uso del término depresién se remonta a un cuar-
to de siglo, siendo contempordneo del advenimiento de la psicofarmacg
logfa, el cuadre patoldgico a que hace referencia, en su forma severa
fué descrito desde la éroca de los griegos con el nombre de Melanco--
1fa, e Hipécrates, en el siglo IV a.C. afirmaba que era producida por
la bilis negra o Atrdbilis.(17)

Entre los romanos la descripcidén mis acertada corresyponde a Sorano de
Ephesus, en el siglo IT d.C., quien sefialaba como sintomas principa--
les de la Melancolia los sigulentes : tristeza, deseo de morir, suspi-
cacia, tendencia al llanto, irritabilidad y en ocasiones Jovialidad y
sugeria a los enfermos deprimidos participar en obras de teatro tipo
comedias,

Durante la Edad Media hubo gran nfmero y formas de la llamada "Melan-
colia" provocada por espiritus y causas naturales, Como causas natura
les figuraban el exceso de trabajo, de actividad sexval o de otros --
tipos; las causas espirituales se consideraban de origen divino.

La creenciz en influencias espirituales como causas de la depresidn,
.cesé a fines de 1630, ¢uzndo Robert Burton publicd su famoso tratado
"Aratomfa de la Melancolfa", que facilitd apreciablemente la identifi
caéién de los estados depresivos.

Curiosamente en el México prehispdnico, el cuadro tambidn fué consie-
deraao como un problema médico, siendo.descrito su tratamiento .tradi-
cional en el llamade COdice Badiano que fué escrito en 1552. Alli se
trata con el nombre de "Nigri Remedium Sanguinis",.(18)

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicd que el pensamiento



de los melancdlicos estaba completamente concentrado en un objeto,
¥ que la memoria y la asociaciédn de ideas estaban frecuentemente
perturbadas, pudiéndo en ocasiones inducir al suicidio. Como cau--
sas posibles menciond :; Las Psicoldzicas como el miedo, desengafios
amorosos, la pérdida de propiedades y las dificultades familiares;
¥ en segundo lugar lLas Fisicas, por ejemplo la amenorrea, el puer-
perio y otras.

En 1896, Kraepelin establecié la diferencia entre Psicosis Manfaco
Depresiva y Demencla Precoz, llamada posteriormente Esquizofrenia.
Al mismo tiempo fueron aceptadas sus explicaciones etiolbgicas y -
su distribucién Bimodal de las depresiones entré las basadas en --
las enfermedades del cerebro y las surgidas a reacclones ante sucg
sos de la vida; las depresiones, en otras palabras podrfan dividir
se entre lo que eran enfermedades "endbgenas u orgdinicas", surgi--
das de meras causas fisicas internas, y las otras que eran '"reacti
vas o psicbdgenas", psiconeurosis debidas meramente a factores si--
tuacionales externos.(l9)

Despuls los estudics genéticos en psiquiatrfa, llevaron a conside~
rar a los sindromes depresivos como parte de las Psicosis Maniaco-
Depresivas, situacidn que prevalecid durante las tres primeras dé-
cadas de este siglo. En consecuencia el deprimido era calificado ~--
de psicdtico aunque sus sintomas fueran leves,

Mds adelante vino el descubrimiento de la Depresidn Neurdtica, me--
nos severa que la Psicética, pero tembién con elementos psicopato-
16gicos importantes, Estos dos cuadros depresivos ; el Psicdtico y

" el Neurdético, con sus mhltiples variantes fueron los finicos consi-

derados en la CIE-8 y en el DSM-II derivado de ella, hasta 1979.(20)



Sin embargo,en los Gltimos afios, todos los psiquiatras han podido
constatar la existencia de un nuevo grupo de enfermos con depre--
sidn, en los cuales no podemos detectar trastornos importantes de
Personalidad, y al que siendo sin duda el mds frecuente, con un -

criterio muy personal he etiquetado como "depresidn simple".(21)

Para este grupo de pacientes la Novena Revisiédn de la Clasifica--
cién Internacional de Enfermedades, de la Organizacién Mundial de
la Salud(ll),cred dos apartados ; el 3508.0,"Reacciones agudas al -
stress predominante de tipo afectivo" y el 309,"Reacciones de a--
juste", con "Reacciones depresivas breves"(309.0) y con "Reaccio;
nes depresivas prolongadas"(309.1l), dejando ademds un nuevo rubro
a nivel de tres digitos, el 311, para "Trastornos depresivos, no
clasificados en otra parte".

La ewistencia de este grupo de enfermos es de fundamental impor--
tancia para la psiquiatria de nuestro tiempo, por trasponer el --
problema del campo de la salud mental al de la medicina general,
Por lo que se refiere a la etiologia de la depresidn(20), debemos
considerarla como multifactorial, con predominio de algunos agen-
tes predisponentes y determinantes sobre otros, segln el cuadro.
El estado constituclonal y los factores ambientales deben ser, eﬁ
todos los casos, mutuamente complementarios,4e1 predominio del -~
primero o de los segundos influird en el tipo de depresidn que de
sarrolle el enfermo,

No existiendo factores etioldgicos especificos en ninglin tipo de
depresidn, podemos tratar de agruparlos en genéticos,psicolégicos,
ecoldgicos y sociales. »

. Los factores Genéticos son especialmente importantes en las de--



presiones psicdticas.

Los Psicolbgicos, relacionados con una situacién tensionante,como
la vpérdida de algo gue es importante vara el individuwo, como pue-
de ser la muerte de un ser querido, de su pesicién econdmica, del
poder o de la salud. Estos factores son mds frecuentes en las de-
presiones neurdticas.

Los factores Ecolégicos, como la severa contaminacidn ambiental,
una de las mis altas del mundo, los problemas de trdnsito que o--
riginan mis de dos millones de vehiculeos en la Cd. de México y el
ruido desmedido que tenemos que soportar, han hecho que la depre-
sidn simple prolifere seriamente en los Gltimos afios.

Otros problemas que contrubuyen a esta situacién, son los Sociales
entre los gue tenemos que destacar : la desintegracibn del ntcleo
familiar, la precaria ayuda que la Iglesia puede brindar en el mun
do actual al individuo, el anonimato en que vive el habitante de
la gran 6iudad, la severa crisis econdmica por la que actualmente
atraviesa nuestro pals, y la escalada de violencia que esta ha pro
vocado, factores todos que se han multiplicado en los fltimos aflos
originande un aumento de la prevalencia del cuadro.

ASPECTOS CLINICOS.

Los sindromes depresivos implican un trastorno afectivo caracteris
tico, retraso y constriccién de procesos de pensamiento, esponta--
neidad lenta y reducida ée la conducta, relaciones SOCiales.empo;;
brecidas y sintomas fi{sicos.

A fecto

La persona deprimida experimenta un descenso de su estado de dnimo,
o describe como tristeza, melancolfa o desesperacifn. Fl paclente

podr{ destacar un aspecto particular del sentimiento depresivo, ha-
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blando de angustia, tensién, miedo, culpébilidad, vacuidad o anhe-
lo. El paciente deprimide pierde el interés por la vida, sus apeti
tos se reducen antes de aue su conducta manifiesta se vea afectada,
cuando lz depresifn progresa acaba sintiendo indiferencia. Depen--
diendo del grado de depresidn se puede presentar ansiedad, apatia
Y retraimento. El enojo es asi mismo manifiesto en el afecto, po--
drid expresarse directamente como cuando el paciente se queja de --
que no se le gquiere y se le trata mal, en taﬁto que en otros casos
es mds sutil y los sufrimientos del paciente entristecen la vida -
de.los que le rodean.

La persona deprimida se siente insuficiente en extremo, no tiene -
confianza y pueden considerarse un individuo inservible. Todas las
metas de la existencia parecen carecer de significado y valor.{(16)

Pensamiento

El deprimido esti preocupado consigo mismo y con su estado, lamen-
tdndose de su infortunio y del efecto de este sobre su vida. Cavi-
la acerca del pasado y se siente lleno de remordimientos, espera‘—
la resolucibén de sus problemas por intervencidn de una fuerza omni
potente, éunque abriga poca esperanza de que semejantes soluciones
tengan lugar., Sus pensamientos estereotipados prestan un color mo-
ndtono a su conversacidn, trata de dirigir sus pensamientos a don-
de sea como defensa, particularmente el paciente obsesivo. Se dice
mucho mejor de lo gue se siente en realidad. Sus pensamientos es~-
.tan disminuidos en cantidad, y aungue puede ser sensible, el pa---
ciente muestra con todo, poca iniciativa o espontaneidad,
Comprende lo gue se dice y contesta apropiadamente, pese a gue su
pensamiento sea mds lento.-y su lenguaje pueda ser acaso.imperfectd

e inseguro.(16)



Conducta

La lentitud caracteriza tanto la vida entera del paciente deprimi-
do, como sus procesos mentales; sus movimientos y sus respuestas -
regquieren mis tiempo, la conducta orientada o intencional esta dig
minufda. El paciente participard acaso en la vida si se le impele
a hacerlo, pero si se le deja a si mismo, es probable que se re--
traiga. las actividades que seleccionan son pasivas y a menudo so
~cialmente aisladas.{16)

Relaciones Sociales

El deprimido anhela el carifio de otros, pero deja de corresponder
en una forma gue recompense a la otra persona o refuerce la rela--
cién, se aisla, teme al rechazo.(16)

Signos y Sintomas Fisicos

Fl paciente puede parecer desgraciado y abatido, ademds cansado y
desanimado e incluso apdtico, generalmente hay falta de vivacidad
¥ color en su lenguaje y modales. Puede quejarse de fatiga, pero
tiene dificultad para conclliar el suefio, y una vez dormido, su -
suefio es intermitente, Algunos pacientes parecen huir en el suefic
de sus preocupaciones y angustia. Su apetito puede estar disminuf
do, sin embargo algunos pacientes recurren a la comida como un a-
livio. Casi todos experimentan una intensificacién de deseos ora=-
les durante los perfodos de depresién, pero solo en algunos pa-«-
cientes estos deseos toman la forma de comerrmés.(19)

Trastornos Fisicos

Pueden presentarse trastornos depresivos después de la administra
cidn de ciertoé firmacos, como la Reserpina y Corticoesteroides,

Puede producirse un estado de Animo deprimido en trastorﬁos hor--
monales como la disfuncién tiroidea, la menopausia y la disfun---

!

- B -



cifn corticosuprarenal. La malnutricidn y los trastornos electro-
l1iticos tambidn 'a pueden producir. los trastornos del SKC, como
la esclerosis mlltiple y neoplasia cerebrales pueden producir sin
tomas depresivos.(12)

Con el fin de diferenciar con mayor claridad los tres tipos "cld-
sicos" de depresién, se menciona lo siguiente ;

En la Depresidn PsicHtica, los elementos genéticos desempefian un
papel muy importante; se caracteriza por la seria alteracidn de la
personalidad, pérdida importante de la autoerfitica y choque impor-r
tante con el medio.

En la Depresidén Neurdtica, la personalidad del sujeto ha sido mal
integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importan-
tes que se presentan durante la infancia o la adolescencia.

En la Depresién Simple, la personalidad no sufre ninglin trastorno
vor 1lo que no se le considera un trastorno psiquidtrico en el sen
tido hasta ahora reconocido para el término, el enfermo es una ==
persona con un estado satisfactorio de salud mental, cuyos probig
mas psicolégicos, ecolégicos o sociales, le han provocado un dese
quilibrio bioquimico, que afecta el metabolismo de las aminas big
genas cerebrales, originando el cuadro depresivo y cuando el pa--
ciente se recupera, actia seguro de no haber sufrido en algln mo--
mento un trastorno mental.(22)

En el DSM-III, la clasificacién de los Trastornos Afectivos difie’
re de otras clasificaciones, que se basan en distinciones dicotd-
micas, como neurdtico versus psicdtico o enddgeno versus reactivo.
En este manual los Trastornos Afectivos se dividen en Trastornos

Afectivos Mayores (en los que hay un sindrome afectivo completo),



como el Trastorno Bipolar y la Depresidn Mayor, aque se distinguen
entre si por la presencia de alglin episcdio manfaco anterior; en
otros Trastornos Afectivos Bspecificos (con un sindrome afectivo
parcial de al menos dos afies de duracidn), como el Trastorno Ci--
clotfmico y el Trastorno Distimico,

En el Trastorno Ciclotimico, hay sintomas caracteristicos tanto
de los sindromes depresivos como maniacos, pero sin la gravedad o
duracidn suficientes, para cumplir los criterios para el diagnés#
tico de Episocdioc Depresivo o Manfaco.

En el Trastorno Distimicco, los sintomas no son de la gravedad y
duracidn suficientes para cumplir los criterios del Episodio De--
presivo Mayor, ademds no se presentan perfiodos hipomanfacos, v
Y por Gltimo, en Trastornos Afectivos Atipicos (categoria que in-.
cluye aquellos trastornos afectivos que no pueden clasificarse en
ninguna de las dos subclases especificas), como el Trastorno Bipo

lar Atfipico y la Depresién atipica.(23)
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DEPRESION Y APROVECHAMITNTO RSCOLAR.

Ya mencionamos que los sintomas del cuadro depresivo se podian
agrupar en cuatro apartados : Trastornos Afectivos,Intelectuales,-
Conductuales y Somiticos.

Y que entre los Trastornos Intelectuales encontramos; Sensopercep-
cién disminuida, trastornos de memoria, disminucidn de la atencidn
de la comprensién, ideas de culpa o de fracaso y pensamiento obse-
Sivo.

l.os desordenes psiquidtricos, han sido implicados como causa de un
robre rendimiento escolar entre los estudiantes, varios estudios ~
han sugerido que los desdérdenes afectivos, especialmente depresién
pueden ser uno de los tipos mids comunes de desordenes psiquiétri--‘
cos asociados con estudiantes que han mostrado pobreza académica,(}Z)
Nicholi, reporta gque entre los estudiantes universitarios de Har--
vard no licenciados, quienes se separaron de la Universidad, la
consulta psiquidtrica fue cuatro veces mis frecuente, que entre
los estudiantes que permanecieron en la escuela. En este estudio -
la reaccién depresiva aparecid en cerca de un cuarto de las enfer=-
medades psiquidtricas y fué el segundo diagndstico mds frecuente
hecho {la reaccién de ajuste de la adolescencia, la cual a menuﬁo
se asocia a considerables trastornos afectivos), fué la mis fre--
cuente,(:33)

ﬁeahan, sugiere que el pobre desempefic académico, definido comd -
quedarse atrds y abandonar la escuela, fué también asoeiado cbn -
desordenes afectivos, &1 encontrd una alta incidencia de abandono
en estudiantes que admitieron fluctuaciocnes en el humor.(l2) ’

Davis y asociados, encontraron que la incidencia de enfermedad ~-
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psiquidtrica fué mas alta entre estudiantes que desecharon la es-~
cuela tarde en e} perlodo escolar, que en un grupo control, en --
que el abandono ocurridé al principio del perlodo escolar. En este
estudio la enfermedad depresiva fué el diasgnéstico mis comln.(34)
Estos estudios y oservaciones clinicas de estudiantes deprimides,
suginrren que los trastornons afectivos pueden frecuentemente afec-
tar la calidad del desempefio académico.

Considerando el gran nfmero de estudiantes en Fducacién Superior,
la deteccifn y tratamiento de las condiciones que interfieren con
el rendimiento académico, pueden prevenir mucho y evitar el despil

farro de recurses humanos.(32)

- ESCAIAS DE EVALUACION,
Hay una estrecha relacidn entre el uso de escalas de evaiuacién
y el nivel de la priactica médica. ¥n la mayor parte de las investi-
gaciones clinicas derhoy en dia se incluye la aplicacién de una o
varias escalas, y son bilen aceptadas por los médicos que se dedi--
can a este tipo de dnvestigaciones.
Siendo esto contrario en la mayoria de los profesionales que tra--
bajan en la prdctica clinica.
Actualmente se considera que el uso de las Escalas de Medicibn, a=
penas se inicia en la prdctica clinica ya gque estas simplifican el
registro de datos para su estudio en computadoras, permiten recabar
el miximo de informacidén importante y facilitan la eétandarizaCién,
que disminuye la variabilidad de la informacidn acerca de los ene;
fermos, aungue es preciso seflalar que ni el mejor cuestionario o‘—
la mis elaborada escala de evaluacién podrd suplir a un buen estu-

dio clinico,.
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Fl uso amplio de estas escalas corresponde pues, al campo de la
investigacidn psicosocial (determinacidn de tasas de prevalencia
en poblacién general o en gruros de riesgo especifico) y clinica
(valoracidn del efecto terapéutico de nuevos antidepresivos).
fctuzlmente hay un gran niimero de escalas para medir la depresidn,
pero las mis conocidas y utilizadas son.

~ El Tnverntario Multifdsico de la Personalidad de Minnesota.

- La Escala de Hamilton.

- El Inventario de Beck. Y

~ La Escala de Lutpoevaluacidn de Zung,

En afios recientes la OMS elabord una escala para medir la depre--=
sidn y la utilizd en su investigacidn internacional del probléma;
sin embargo, aQn no se encuentra en dispontbilidad para su uso gg
neral,(22)

EL Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minnessota, cono-
cido en todos los paises por sus iniciales MMPI, introducido por
Hathawy y Mcinley en 1942, es el inventario cnstruldo y estudiado
mis cuidadosamente que se utiliza hoy en dfa.(22)

Freedman y Kaplan, sefialan lo siguiente en relacién al MMPI; (for
mas ; individual, colectiva y abreviada "R"); Test de Personalidad
Objetivo, cusstionario de verdadero o falso, dando unas califica-
.ciones para 10 escalas clinicas, ademis de otras 10 escalas; en--
tre sus rasgos especificos, incluye escalas relacionadas con acti
tudes que se toman ante el Test. Construido empiricamente sobrer
la base de criterios clinicos. Se disrone de servicios de inter--
pretacién computarizada.(24)

Las escalas utilizadas aisladamente, en contra del uso de }la ¢com=
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binacidén de hasta cuatro escalas, siguen siendo interpretadas por

varios autores, pero con mayor frecuencia se observa la investiga-

cién, utilizando este método de interpretar los perfiles, y se en-
cuentra de gran ayuda en la interrretacién clinica ya que es mds
aproximado al cuadro diagnéstico.(25)

Pese a2 que el MMPI esid considerado come la escala mds vdlida, su

aplicacidn solo puede hacerse a personas con mis de 16 afios, con

‘primaria terminada y tarda de una a dos horas en resolverse, lo

que podria hacerlo poco prictico,.(22)

Estudios de prevalencia realizados utilizando el Inventario de De~-

presidn de Beck, han encontrado los siguientes datos:

- Salkind en 1969, estudiando a 80 pacientes consecutivos, encon--
trd un 25% de pacientes deprimidos, con un punto de corte de 17,
(26)

- Moffic y Paykell en 1975, encontrd un 24% de pacientes con depre
sidén, con un punto de corte de 14.(27)

- Nielson y col. en 1980 encontrd en pacientes ambulatorios, un --
12.2% con depresidn leve y un 5.5% con depresidn moderada.(28)

- Seller y col., en 1981, encontrd un 14¥ de 222 pacientes ambulato

rios definitivamente deprimidos, con un punto de corte de 21 ¥y Qn

20% probablemente deprimidos, con un resultado de 11 a 20.{29)

- Cavanaugh, en 10986 encontrd un %6~ con depresién en 335 pacien--
tes hospitalizados, con un punto de corte de 13.(30)

A pesar de la alta incidencia registrada en los estudios anterio--

res, un estudio de Rawnsky en 1968, revela que los médicos prima--

rios solamente diagnostican el 0.6% de los casos.(3l)
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PLANTEAMEENTO DEL PROBLEMA

§:.0uales son los tipos de trastornos depresivos que presentan
los estudiantes que acuden a la consulta del Departamento de Psi

guiatria y Salud Mental %

OBJETI¥O DE 1A INVESTIGACION

Identificar y clasificar los tipos de trastornos depresivos -
que presentan los estudiantes que asisten a 1la consultardel De--
partamento de Psiquiatrfa y Salud Mental, en un tiempo de 6 me--
ses, mediante la utilizacién de la escala de Zung modificada y -
la Clasificacifn Internacional de las Enfermedades en su Décima

Revisién (CIE-10).

MATERIAL Y METODOS

Fl presente estudio se llevd a cabo en el Departamento de Psi-
quiatrfa y Salud Mental de la Facultad de Medicina, en el edifi--
Vﬁio localizado al oriente de la Cd. Universitaria, frente al de -
~la -Facultad de Medicina, de la cusl forma parte y dentro del Pro-
grama de Salud Mental que es una extensidn del servicio a la comu
nidad universitaria de dicho Derartamento,

Durante el periodo de enero a junio de 1990 acudieron a consulta,
un total de 58 pacientes, todos estudiantes procedentes de dife--

rentes facultades, asi como estudiantes de primer ingreso, deteé-
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tados mediante el cuestionario de Goldberg inclufdo en el exdmen
médico de admisién para los CCH y ENErs.

A partir de 1y8bH ius Servicios imédicos de la UNAM incluyeron en
el exdmen médico de admisidén avs prueoas psicoldgicas: el Cues--
tionario de Goldberg de 5U reactivos y unas escalas ae la prueba
ue Minnessvia. Basdhndose en 10s datos encontrados en el primero,
es posibie lucatizar a .1os estudiantes de primer ingreso que ne-
cesitan ayuda, a 1us cuales se les invita a que se presenten gﬁ la
cifnica.(15)

Cuando un estudiante acude a sa ciinica en solicitua ae atencioh,
1o recipe oL personal ae recepcion. Fl paso inmeaiatu es enviarlo
a uno de los psiquiatras, quien en cousuita pretiminar uecide,_de
" acuerdo a los criterios estabiecidos, si se inciuye at solicitan-
te en e1 prugrama. En caso dec que ¢l estualante sea aceptado, se
le practica un examen psiculogico, que incluye un examen neurvlo-
gico y un estudio sociai. 51 se requiere, se ie ﬁractican pruebas
psiculogicas ¥y, en los casos que esté indicaao, un estuuiv elec--
truvencefalogriafico.(15)

En cuanto al procedimiento, se aplicarid el cuestionario clfnico -
-para el diagnéstico del Sindrome Depresivo, modoficacidn de la Es
cala de Zung, en todos los casos en que evista la sospecha de un
problema de esta naturaleza, en los estudiantes que acuden por ---
primera vez a sollcitar el servicio con la finalidad de detectar
;a presencia de sintomatologia depresiva, asl como su grado de se
veridad.

En caso de positividad en el Zung modificado, se procederd a la -
aplicacidn de los criterios diagndsticos de la CIE=10, capftulo V

(F) ; Trastornos Mentales y de la Conducta, y F30 a F39 ;: Trastor--
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nos del Humor (Afectivos).

En cada trastorno se hace una revisién y descripcidn clinica,asi
como- una gufa diagndstica en donde se enumeran los sintomas que :
se consideran necesarios para hacer un buen diagndstico. Si el
enfermo presenta todos los sintomas gue se sefialan, el diagnbs--
tico se considera "confiable".

Si solo se presentan algunos de ellos, el diagnéstico serd provi
sional o "tentativo".

En relacifn con la duracién‘de los sintomas, la gula solo debe -
considerarsc aproximada, sin ser un requerimiento estricto, de--
biéndo ser el clinico el que use su propio criterio,

Los sintomas de la gufa diagnéstica, son el resultado de una lar-
ga encuesta con especialistas de diferentes palses, y permite te-
ner una base razonable para considerar el trastorno "tipico",

El término "Trastorno" se usa en toda la clasificacidn, para evi-
tar problemas que se pueden presentar si se utiliza la palaSra -
"Enfermedad". Trastorno no implica mecanismos psicodindmicos, re-
firiéndose s0lo:a un grupo de sintomas de 1la conducta clinicamen-
te reconocibles, ques gencralmente se asocian con molestias y con
interferencia funcional a nivel individual, grupal o social (esta
Gltima no sicmptre).

Esta clasificacién fué elaborada o revisada por é?} psiquiétrasf
De ellos 80 norteamericanos, ulybriténicos, 15 de la Replblica Fe
deral Alemana, 10 rusos, 7 franceses, etc,

Para mayor claridad del Sistema de Clasificacidn, en las siguien-
tes pdginas se muestra el capitulo V (F) de la Décima Revisidn de

la Clasificacidn Internacional de Enfermedades, correspohdientefa
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Trastornos Mentales y de la Conducta.

Cabe hacer la siguiente aclaracién respecto a la Neurosis y Psi-
cosis inclufdas en esta revisidn: la divisi6n tradicional entre
Yeurosis y Psicosis, que aln se utilizd en el CIE-9, ya no se -
emplea en esta revisidn. Sin embarge aln se conserva el término
"Neurosis" en el grupo F 4 ; "Neurosis, trastornos relacionados
con el estres y Somatoformes', para uso ocasional, Los trastor-
nos que antes se incluian en esta 4drea, se agrupan ahora en te-
mas mds comunes y descriptivos.

"Psicosis'" se ha conservado, especialmente en ¥ 23, "Trastornos
psicdticos agudos y transitorios'". Fl téraino simplemente indi-
ca la presencia de alucinaciones e ideas delirantes y algunos -
otros tipos de conducta anormal como ; sobreexcitacidn, hiperac-
tividad, aislamiento social severo no debido a depresién o a an
siedad, conducta catatdnica, etc.

Respecto a la escala de Zung modificada, se ha visto por la ex--
periencia que el médico prefiere hacer personalmente el estudio-
directo del enfermo, sin recurrir al uso de escala, por 1o que -
se disefi§ un cuestionario clinico sencillo, en el cual se inclu-
Ye los 20 sintomas mds frecuentes del sindrome depresivo, pudien
do aplicarse en un lapso de 5 a 10 mins..

En nuestrec medio la Escala de Autoevaluacién de Zung es de las =

mis sencillas y condcidas, perc tiene dos grandes'inconvenientes,

_a) Que sea el proplio enfermo el que la resuelva, con todos los -
errores que ello puede originar por falta de comprensién de -
los reactivos.

b) Que estd elaborada para hacer aplicada en un pals extranjero,

con todos los problemas que las diferencias transculturales -
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implican, ademds de la traduccién défectuosa de algunos reactivos

Y la diversidad c¢linica del cuadro en nuestro pais, lo que compli

ca la evaluacidn adecuada de sus resultados.

Ademds en la Escala de Zung, la calificacidén bisica obtenida se -

debe convertir en un fndice AMD, que en réalidad solo expresa una

presentacidén porcentual del sintome estudiado, lo que complica el

procedimiento y no tiene ninguna ventaja diagndstica, (ver cuadro

uno).

En el cuestionario modificado, al igual que en el anterior, las -

respuestas se califican del 1 al 4 segln su intensidad, pudiendo-

obtener un puntaje minimo de 20 y uno midximo de 80. De acuerdo -

con los resultados obtenidos se agrupan en la siguiente forma; =

(Ver cuadro 2).

a) 20 a 35 puntos corresponden a personas normales

B) 36 a 45 puntos, en estado de ansiedad, que pueden presentarse-
por la sola-visita al médico.

e) 46 a 65 puntos indican la presencia de un sf{ndrome depresivo -
de medlana intensidad.

d) 66 a 80 puntos corresponden a un cuadro depresivo severo,

Principales motivos para la modificacidn de la Escala de Zung:

1, La Escala de Zung estid disefiada pava ser autcaplicada. En Méxi
co muchas preguntas no son entendidas por el pacilente,

2. No existe un NO categfrico en Zung, por lo que algunas pregun-
tés se dejah sin respuesta,

3. Bl recurso utiligzado por Zung para presentar la mitad de las -
declaraciones en sentido negativo, con el objeto de evitar di§-

cernir una tendencia, confunde al paciente, sobre todo de bajo
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nivel cultural, contestando con frecuencia lo contrario de lo que

en realidad se le pregunta. Este procedimiento utilizado frecuen-

temente en las pruebas psicoldégicas, no tiene aplicacidn en este-
estudio que en realidad es un cuestionario clinico, en dénde ja--
mis se hacen preguntas en el sentido negativo.

L. Algunas preguntas se superponen en Zung, cdmo : "Como igual que
antes solfia hacerlo" y '"noto que estoy perdiendo peso", conse--
cuencia l6gica de lo anterior.

5« En México la constipacidn no es un sintoma depresivo (reactivo

8 de Zung).

6. Faltan en la Escala 3 sfintomas muy frecuentes del sindrome de-
presivo en Méxkco ; Ideas obsesivas, disminucidn de la concen--
tracifn y cefalea.

7« Se plantean preguntas poco comprensibles pars ncsoiros como ; -
"Tengo la mente mis clara gque antes", "me resulta ficil hacer-
las cosas que ac¢oStumbro", "mi vida tiene poco interés" y "to-
davia disfruto con las mismas cosas",.

8. El reactivo 6. "todavi{a disfruto de las relaciones sexuales",=-
no es contestada por muchas personas que no las tienen. En e¢l-
cuestionario se plantean con un enfoque mds amplio : "Ha dismi-
nuido su interéfs sexual?", que puede referirse a otros aspectos
no precisamente relacionados con lo que en nuestiro medio la -
gente entiende por relacidn sexual, 7

9. El reactivo 4. "me cuesta trabajo dormir en la noche" se refig
re al insomnio temprano. En el cuestionario se suétituje por. -
la pregunta "éduerme mal en la noche?" de connotacidn mis am--
plia, sobre todo en México en dénde predomina el problema de =~

insomnio tardfoc.
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10.

11,

El reactivo 13, "me siento intranquilo y no puedo maniesnerme quie
to" se refiere seglin Zung a "Agitacidén psicomotora", que suele -
presentarse en la angustia o en otros cuadros psiquidtricos. En -
el cuestionario se prlantea en forma mids amplia : ".Se siente ner--
vioso, angustiado o ansioso?" pidiendo luego al paciente que ex--
plique a que se refiere su respuesta, ya que con frecuencia estd-
confundiendo con un sintoma de tipc depresivo, lo que tiene mucha
importancia para poder prescribir el tratamiento adecuado.

Los reactivos ; 9, 14, 16, 17 y 19, se formulan en términos mids -

accesibles para nuestro pueblo.
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ICD-10
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Capitulo V (F) Trastornos mentales y de la conducta

F-30-F39 TRASTORNOS DEL HUNOR (AFECTIVOS)

F-30 EPISODIO MANIACO
F-~31 TRASTORNO AFECTIVO BIFCLAR
F-32 EPISOD1O DEPRESIVC

Ligero (F 32.0), moderado (F 32.1) o severo (F 32.2 y F 32.3)

Cuadro clfnicoz

le-

2a=

A B

8.~

.-

1."
2.~

Baja del humor, reduccidn de la energfa y disminuciédn de la acti-
vidad,.

Pérdida de la capacidad para divertirse, del interés y de la con=-
centracidn, as! como acentuado cansancio con el minimo esfucrzo.
El suefio y el apetito estdn perturbados.

La autoestima y la seguridad estdn reducidas, y alin en las formas
ligeras puede haber ideas de culpa o de minusvalfa,

‘Bl futuro se vé& negativo y son comunes ideas y actos sulcidas.

La baja en el humor varla poco de dfa a dfa, no hay respuesta a -
los estimulos. Puede haber variaciones en el dfa, Existen varia-—-
ciones individuales y formas atfpicas sobre todo en la adolescen-
cia,

A veces hay angustia, pena ¥y agitacidn motora que puede destacar-
mds que la depresién,

Irritabilidad, exceso de consumo de alcohol y conducta histriéni=-
ca,

Ideas obsesivas y preocupaciones hipocondriacas.

En todos los casos el episodic del cuadro depresivo debe durar -
por lo menos dos semanas, o periodos mds cortos s5i los sintomas -
son muy severos y/o de principio rédpido.

Sintomas somiéticos (melancélicos, vitales, bioldgicos o endombr=--
ficos) ¢ .
Pérdida de interés en actividades que normalmente eran agradables
Falta de reactividad ante eventos normalmente agradables.
Despertar en la madrugada, dos o tres horas antes de lo habitual,
Depresidn mayor en la mafiana. '
Retardo motor o agitacidn.
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6.~ Notoria pérdida del apetito.
7.- Pérdida de peso (5% o mis en un mes).
B.- Disminucidn de la libido.

Bl sindrome somitico, debe tener por lo menos 4 de estos sfinto--
mas‘para que se considere presente. Si hay mis de un episodio depre-
sivo, el cuadro debe ser considerado como depresivo recurrente. (F33)

51 hay actos de autodafio (intentos suicidas o "parasuicidas") de
ben tener una codificacidn adicional del capitulo XX (causas exter--
nas de morbilidad o mortalidad, seccibn X).

La diferencia entre cuadros ligeros, moderados y severos, debe -
establecerse de acudrdo con el nfimero, tipo y severidad de los sintg
mas presen tes, El grado de actividad social o laboral también puede
_ ser una gufa para valorar la severidad del cuadro (con variaciones ~
individuales, sociales y culturales).

Incluye ; Depresidn reactiva y psicogénica,

F 32,0 Episodio depresiveo de severidad lipgera
Sintomas tipicos:

1.~ Humor depresivo.
2.~ pérdida del interés por divertirse o disfrutar placer.
3¢~ Aumento de la fatigabilidad., ;
Son los sintomas tipicos de la depresidn. Debe haber por lo Mewm
nos dos, mds dos de los otros sintomas sefialados anteriormentes-
Ninguno de los sintomas debe ser muy severo.
El cuadro debe durar por lo menos dos semanas, puede haber interfe-~
rencias para actividades sociales o laborales, sin que ia funcibn -
cese por completo.
F 32,00 Este cuadro sin sintomas somdticos.
F 22.01 Este cuadrc con sintomas somdtices, cuatro o mis, 0 dos-
o tres si scn muy intensos.

F 32.1 Episcdio depresivo de severidad moderada

Diagnéstico : Dos o tres de los sintomas tipicos ya sefialados, mis =
tres o cuatro de los otros. Varios de los sintomas con cierta inten-
sidad, Por lo mencs dos semanas de duraciédne. Actividades sociales y-
laborables presentes pero con notoria dificultad.
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F 32.10 Bste cuadro sin sintomas somdticos o muy pocos
F 22.11 Este cuadre con sintomas sémiticos (cuatro o mis de los -

sintomas somiticos, o dos o tres si son muy intensos).

F 32,2 Episodio derresive severo sin sintomas nsicticcs

Gran alteracién, abundancia de sintomas, pérdida de la autoestima, -
ideacidn suicida. Cuadro scmitico casi siempre presente.

Tres sintomas tipicos severos, mds tres o cuatro de los otros tam
bién severos, Agitacidn o retardo acentuados. Duracidén de por lo me--
nos dos semanas. No continua con sus actividades sociales y/o labora-
les, o son muy limitadas.

Incluye ; Depresién agitada, episodio depresivo mayor Yy melancolfa

¥ %2.3 Evisodio depresivo severo con sintomas psicdticos

El cuadro anterior mds alucinaciones, ideas delirantes o estupor de--
presivos. Ideas de pecado, pobreza, desastre inminente, voces que atu
san, olores inmundos a .carne descompuesta o podrida, Retardo psicomo-
tor severo que puede llegar al estupor,

F 232,30 Con sintomas psicédticos congruentes con el humor.
Alucinaciones e ideas delirantes relacionadas con pecado,
culpa 0 pohrezas.

F 32,31 Con sintomas psicdticos incongruentes con el humor.
Diagndstico diferencial ; El estupor depresivo debe diferenciarse con -
la esquizofrenia catatlnica, con el estupor orginico o con el estupor
discosiativo. Mds de un episodio corresponde a trastorno depresivo re
currente (F 33).

Incluye ; Depresidn psicdtica y psicosis depresiva psicogénica.

F 32.8 Otros trastornos depresivos

Cuadros que no se pueden incluir en los rubros anteriores,
Tncluye : depresidn atlipica '

F 32.9 Episodio depresivo no especificado

¥ 33 TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE

Trastorne con episodios repetidos, ligeros, moderados o severos,

sin antecedentes de manfa (una ligera hipomania consecutiva al trata-
miento antidepresivo, puede corresponder a este cuadro).
En general el primer episodio se presenta al principio de la quinta -
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década. Cada episodio dura de tres a nueve meses (media de seis).
Incluye ; Depresidn reactiva o enddégena, de temporadas, episodio recu

rrente de depresidn mayor.

¥ 33.0 Episodios de severidad ligera

l.- Con el criterio del episodio depresivo ligero (F 32.0).

2.- Con por lo menos dos episcdios de mids de dos semanas de duracidn
separados por lo menos por seis meses sin alteraciones del humor
F 33,00 Con episodios depresivos ligeros sin sintomas somiticos.
F 33,00 Con episodios depresivos ligeros con sintomas somdticos.

F 33.1 Episodios de severidad moderada

TIgual al anterior con criterios de F 32,1
F 33,10 Sin sintomas somidticos

F 33,11 Con sintomas somiticos.

F 33.2 Episodios severos sin sfntomas psicdticos

Igual al anterior con criterio de F 32.2

F 33,3 Episodios severos con sintomas_psiclticos
Igual al anterior con criterio de F 32.3

F 33,30 Con sintomas psicdticos congruentes
F 33,31 Con sintomas psiclticos incongruentes

33,4 Con episodios en remisién

33,8 Otros trastornos depresivos recurrentes

¥
F
F 3%.9 Trastornos recurrentes depresivos no especificados
F

34 TRASTORNOS AFECTIVOS PERSISTENTES
Cuadros depresivos que duran afios con considerable pena subjetié

va e incapacidad, Sin episodios maniacos.
" F 34,0 Ciclotimia

Inestabilidad persistente del humor con numerosos periodos de -~
ligera depresién ¥y ligera elacidn. Se desarrolla temprano en 1é vida
del adulto ¥y tiene un curso crdnico. Generalmente no requiere aten--
cidn médica.

Incluye : Personalidad cicloide ¥y personalidad coclotimica,

F 34,1 Distimia

Depresibén crdnica que no corresponde a los trastornos depresivos
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recurrentes, Los enfermos pueden tener dias o semanas de bienestar,
pero la mayor parte del tiempo (meses) se sienten cansados o depri-
midos, todo les cuesta esfuerzo y nada los alegra.

Suelen quejarse,dormir mal y sentirse incémodos o inadecuados,~
pero pueden cumplir con las demandas del dia.

Incluye : Neurosis depresiva, depresidn neurdtica con mis de dos
afios de duracidn, depresidn ansiosa y trastorno depresivo de la per
sonalidad.

F 34,8 Otros trastornos depresivos persistentes

Que no llenan los criterios anteriores.

F 34,9 No_especificados

F 38. OTROS TRASTORNOS AFECTIVOS

F 38.0 Otro episodio simple afectivo

Que no llenan los criterios anteriores.

F 38,1 Otros trastornos recurrentes afectivos

Igual al anterior en cuadros recurrentes,
F 38.8 Otros _trastornos afectivos

F 38.9 No especificados
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P L T I L P O NP A

CUADRO 1

s

SINTOMAS

MUY POCAS
VECES

ALGUNAS
VECES

LA MAYOR
PARTE DEL
TIEMPO

CONTINlD

MENTE

1.- Me siento abatido y melancolico

2.- En la mafana me siento mejor

3.- Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4.- Me cuesta trabajo dormirme en la noche

5.- Como igual que antes solia hacerlo

8.- Todavla disfruto de las relaciones sexuales

7.- Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo molestias de constipacion (estredimiento)

9.- El corazobn me late més aprisa que de costumbre

10.- Me canso sin hacer nada

11.- Tengo ta mente tan clara como antes

12.- Me resulta facil hacer las cosas que acostumbro

13.- Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto

14.- Tengo esperanza en e! futuro

15.- Estoy mas irritable de 1o usual

16.- Me resulta fAcil tomar decisiones

17.- Siento que soy Gtil y necesario

18.- Mi vida tiene bastante interés

19.- Creo que les haria un favor a los demas muriéndome

Eo.- Todavia disfruto con las mismas cosas

r

Paciénte:_

Df-

Diagnostico

Observaciones:
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CUADRO 2

R s SOy TR . P MRy TP -

Nombre:

CUESTIONARIO CLINICO PARA EL DIAGNOSTICO DEL
SINDROME DEPRESIVO

Sexo: £dad:

Estado civil.

No

Si

poca

regular

mucho

._¢Se siente triste o afligide?

;LIora o tiene ganas de liorar?

¢Duerme mal de noche?

¢EN 1a manana se siente peor?

¢Le cuesia trabajo concentrarse?

;Le ha disminuido el apetilo?

¢Se sienle obsesivo 0 repstitive?

. ¢Ha disminuido su interés sexual?

e A L L P

. ¢Considera que su rendimiento en el

trabajo es menor?

Y
(=]

. ¢Siente palpitaciones o presion en el

pecho?

-
u—y

. ¢Se siente nervioso, angusliado 0

ansioso? (Solicitar que precise 1a
molestia)

12,

¢Se siente cansado o decaido?

13.

£Se sienle pesimista, piensa que las
€osas e van a salir mal?

14.

¢le duele con frecuencia fa cabeza
0 13 nuca?

15.

¢Esta mds irritable o engjon que
anles?.

16.
_confianza en usted mismo?

£Se siente insequro, cen falta de

17.

£Siente que e es menos Glit a su
familia?

18.

¢ Siente miedo de algunas cosas?

e

¢Ha sentido deseos de morirse?

20.

¢Se siente apalico, como i las
cosas que antes le interesaban
ahora le fueran indilerentes?

CALIFICACION:

Preguntas contestadas en Ia"primera columna (NO) .
Preguntas contestadas en la segunda columna (POCO) ~ .

Preguntas contestadas en la tercera columna (REGULAR)
Prequotas contestadas en 1a cuarta columna (MUCHO)

EQUIVALENTE A:

PUNTAJE:
© 20 2 35 NORMAL
46 a 65 DEPRES!ION [SEDIA

TOTAL:

36 a 45, REACCION DE ANSIEDAD
66 a 80: DEPRESION SEVERA

Firma:

Elaporo €l estudio Fecha:
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CRITERIOS DE INCLUSION

D.

E.

Estudiantes
Estudiantes
aflos.

Estudiantes
Estudiantes
Estudiantes
sidn.

Estudiantes

universitarios de sexo masculino y femenino.

que se encuentren en un rango de edad entre 15 y 35
pertenecientes a2 cualquier plantel de la UNAM,
que acuden por primera vez a solicitar el servicio.

con presencia de sintomatologfa sugestiva de depre-

con cualguier motivo de consulta que cumpla con los

criterios anteriores.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A,
B.
c.
D.

Ee

Estudiantes
Estudiantes
Estudiantes
Estudiantes
Estudiantes

sidn.

menores de 14 afios.

mayores de 35 afios.

no pertenecientes a planteles de la UNAM.
que acuden a consulta subsecuerte.

sin presencié de sintomatologifa sugestiva de depfe-»

DISERO DE IA INVESTIGACION

El estudio serd : Prospectivo

Transversal
Descriptivo

Observacional
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:RESULTADOS

Se evaluaron 58 estudiantes que acudieron a consulta por primera
vez al Departamento de Psiquiatrfa y Salud Mental de la UNAM, de los
cuales 24 presentaron alguna sintomatologfa depresiva, por lo que se
les aplicd la Escala de Zung modificada observandose que e1712.06% -
presentaban Reaccidn de Ansiedad; el 27.58% presentaron Depresién -
Media y el 1.72% Depresidn Severa.

De acuerdo con la Clasificacidn Internacional de Enfermedades, rr
en su Décima Revisidn (CIE-10), de 1la poblacidn total de pacientes,-
s50lo el 34.48% llenaron los criterios para ser incluidos en dicha =
clasificacifn, observdndose que el 13.79% presentaron Episodioc Depreg
sivo Ligero; el 15.51% correspondieron a Episodio Depresivo Moderado'
Y el 5.17% presentaron Trastorno Afectivo Persistente,de tipo Disti-
mia.

Por lo que de la poblacién total, el 29,3% corresponden a Episo-
dios Depresivos Ligero y Moderado (F 32) y el 5.17% corresponde a -
Trastorno Afectivo Persistente (F 34). El Trastorno Depresivo Recu--
rrente (F 33) no se observé en ningfin paciente,

La discrepancia entre el 41.37% de los pacientes incluidos me=w-
diante la Escala de Zung modificada y el 34.//8% de la CIE-10, de la-
poblacidn total, se debid a que 4 de los pacientes con Reaccidn de -
Ansiedad (Zung) no llenaron los ¢riterios de la CIE-10 para ser ih--
cluidos en los Trastornos Mentales y de la Conducta.

Asi mismo se observd que el 30% de los pacientes incluidos en la.

CIE-10 presentaron alteracidn electroengefalogréfica, sin corelacién
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clinica necesariamente,
De los pacientes clasificades mediante la CIE-L0, el 55% son -

femeninos y el 45% masculinos.
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CONCLUSIONES

Del total de estudiantes que acudieron: por primera vez'al
servicio de consulta del Depaftamento de Psigquiatria y Salud
Mental de la UNAM, el 34.48% presentd un cuadro Depresivo sg

gun los criterios de la CIE-10.

La incidencia fué mayor en las mujeres (55%) y menor en los

varones (45%).

El 30% de ellos presentaron un patrén electroencefalogridfico

ancrmal, sin correlacidn clinica la gran mayorfa.

'El trastorno mds frecuente observado fué el Episodio Depresi :

vo Moderado (F 32.1) con un 15.,51%.

Le sigue en frecuencia el Episodio Depresivo Ligero (F 32.0)

correspondiendo al 13%.79%.,

La més baja frecuencia corresponide a la Distimia (F 34.1) con

el 5.17%.

Por lo tanto, el EPISODIO DEPRESIVO (F 32) es el trastorno
mis frecuente en estos pacientes (29.3%), seguido por el TRAS
TORNO AFECTIVQ PERSISTENTE (F 34), el cual .se observé en el -

5;17% de los sujetos.

Tantoc el Trastorno Depresivo Recurrente (F 33) como Otros =-
Trastornos Afectivos (F 38) no se presentaron en ningin pa---

ciente,
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DISCUSION

Tl hallazgo de una prevalencia del 34.48% del trastorno
depresivo enire la poblacidn estudiantil gque acudid y se le
brindé el servicio en el Programa de Salud Mental del Depax
tamento de Psiquiatrfa y Salud ¥ental de la UNAM, no difie-
re mucho de estudios previos dentro del mismo Programa de
Salud Mental, en donde se han reportado cuadros caracterizz
dos por angustia o depresidén con una prevalencia del 37.59%,
esta prevalencia tampoco varfa mucho en otros paises en don
de se brinda a los estudiantes los servicios de Salud Men--
tal, como en Inglaterra y los Estados Unidos, donde los  --
Trastornos Afectivos (angustia y depresién) se presentan --
entre el 30 y 40% respectivamente.(15)

En pacientes de medicina general su prevalencia ha sido re-
portada entre el 22% al 33%.{(L4,53)

Nielson y colaboradores (1980) han reportado una prevalencia.
del 12.2% para Depresidn Leve y un 5,.,5% para Depresién Mode-
rada.(28) Mientras que Salkind (1969) y Moffic y Payke11(19755'
encontraron prevalencias del 25% y 24% en forma respectiva.
(26,27).

VEstas diferencias en cuanto a prevalencia de los trastornos -
afectivos, no son muy amplias ¥y son debidas principalmente al
‘uso de diferentes Escalas de Evaluacidn ¥ a la gran variacién

de los criterios utilizados en los métodos de Clasificacién.
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