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RESUREN

SE REALIZA UNA INVESTIGACION EN UNA UNIDAD DEL PRIMER
NIVEL DE ATENCION EN LA POBLACION DERECHOKABIENTE DEL ISSSTE
EN PuesLA . AcapuLco Y Cp. oe Mexico,DF: cON OBJETO DE IDEN
TIFICAR LA FRECUENCIA DE DEPRESION POR DIAGNOSTICO CLINICO EN
COMPARACION A LA FRECUENCIA MEDIANTE LA ESCALA DE AUTOMEDICION
D€ LA Depresion ( EscALa AMD o pe ZunG): COMPARANDD GON EL POR
CENTAJE DE FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS POR PATOLOGIA ORGANICA.

AL IGUAL GUE EM LA LITERATURA , SE OBSERVA QUE ES POCO
FRECUENTE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION POR £L MEDICO FAMILIAR Y
QUE LAS ENFERMEDADES ORGANICAS OCUPAN EL LUGAR PRINCIPAL EN EL
PENSAMIENTO Y REGISTROS CLINICOS CON UNA ORIENTACION BASICAMEN_
TE BIOLOGICISTA. ASIMISMO , APOYA A LG YA DESCRITO QUE LA ESCa-
LA DE JUNG ES UN AUXILIAR UTIL PARA EL DIAGNOSTICO DE DEPRE --
SION Y QUE POR SU FACIL APLICACION PUEDE SER UTILIZADA POR EL
MEDICO FAMILIAR EN LA CONSULTA DIARIA.

EN LOS RESULTADOS DE ESTA INVESTIGACION) SE ENCONTRARON
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA FRECUENCIA DE DEPRESION EN LA
POBLACION DERECHOMABIENTE DEL ISSSTE DE LAS TRES CLINICAS ES--
TUDIADAS + CORRESPONDIENDD EL MAYOR PORCENTAJE A LA DE ACAPUL-
€O . SEGUIDA POR LA DEL DISTRITO FEDERAL Y EN MENOR FRECUENCIA
LA DE PUEBLA. LA DEPRESION PREDOMINO EN EL SEXO FEMENINO: EN
RELACION AL ESTADO CIVIL FUE MAS FRECUENTE EN VIUDOS,NO SE
IDENTIFICO DIFERENCIA IMPORTANTE POR GRUPOS DE EDAD.



11
INTRODUCCION

LA NATURALEZA DE LA PRACTICA DE LA MEDICINA HACE QUE LOS
MEDICOS SE VEAN COMPROMETIDOS DE MANERA INEVITABLE EN LA PRAC-
TICA DE LA PSIQUIATRIA.LA IMPORTANCIA QUE TIENE OUE EL MEDICO
GENERAL / FAMILIAR . DESARROLLE UNA CAPACIDAD PSTQUIATRICA IM-
PORTANTE + SE VE REFORZADA POR EL SOLO HECHO DE GUE ESTE VE
MAS PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES DE MANERA PRIMARIA
QUE CUALGUIER OTRO ESPECIALISTA .INCLUSO EL PSIQUIATRA.Z

GOLDBERG Y COLS..S AFIRMAN GUE DE caDA 1000 casos visTos
POR EL. MEDICO GENERAL » EN 140 EXISTEN PROBLEMAS DEL AREA EMO-
CIONAL Y QUE SOLO 17 DE ELLOS SERAN REMITIDOS AL ESPECIALISTA
EN SALUD MENTAL. 0TROS EsTup1os® SERALAN QUE EL 15 POR CIENTO
DE LOS PACIENTES QUE COMSULTAN ER ATENCION PRIMARIA PADECEN
ALGUN TIPO DE ALTERACION PSICOPATOLOGICA » LA CUAL PUEDE SER O
HO +SU PROBLEMA PRINCIPAL DE SALUD. UN 10 POR CIEXTO DE LOS PA-
CIENTES ATENDIDOS POR EL MEDICO GENERAL PRESENTAN TRASTORNOS
DEPRESIVOS ° Y SOLO UNA PEGUENA PARTE DE ELLOS SON REMITIDOS
AL PSIQUIATRA.

LA DEPRESION UN PROBLEMA MEDICO DE SIGLOS. SE HA TNCREMEN-
TADO EN LOS ULTIMOS ANOS Y HA ADQUIRIDD CARACTERISTICAS GUE LA
SACAN DE SU TRADICIONAL MARCO PSIQUIATRICO PARA COLOCARLA DE
LLENO EN EL CAMPO DE LA MEDICINA GENERAL/FAMILIAR Y DE LA Sa--
Lup PuBLICA. EXPERTOS INTERNACIONALES CONSIDERAN QUE DE CIEN A
DOSCIENTOS MILLONES DE SERES HUMANGS PADECEN HOY EN DIA DE DE-
PRESTON + QULZA COMO RESULTADO DE LA INFLUENCIA QUE LA MODERNA
TECNOLOGIA HA TENIDO SOBRE EL MUNDO EN QUE VIVIMOS, DETERMINAN-
DO PROFUNDOS CAMBIDS AMBIENTALES Y SOCIALES QUE EL SER HUMANO
NO HA PODIDO SUPERAR .PESE A SU GRAN CAPACIDAD DE ADAPTACION
PSICOBIOLOGICA.



No SE PUEDE CONLUIR A PARTIR DE ESTOS DATGS: QUE CADA ME-
DICO QUE PRACTIQUE DEBA SER CAPAZ DE SOMETER A SUS PACIENTES A
PSICOTERAPIA INTENSIVA,» PERO SE PUEDE DECIR QUE LA HABILIDAD
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA IMPORTANTE EN RELACION CON LOS TRAS-
TORNOS MENTALES ES TAN BASICA COMO LO ES EN LAS OTRAS CLASES
DE'ENFERMEDADES.2

ESTAS OBSERVACIONES CONFIRMAN EL COMENTARIO DE HAMMAN
* EL MEDICO ESTUDIA Y PRACTICA LA PSIQUIATRIA DE MANERA CONTI -
NUA AUNQUE AFIRME QUE NO CUENTA CON LOS CONOCIMIENTOS MINIMOS
DE LA PSIQUIATRIA FORMAL. ES EL INSTRUMENTO BASICO DE SU EXITO
AUNQUE QUIZA LA PRACTIQUE DE MANERA INCONSCIENTE”.
EL POTENCIAL TERAPEUTICO ENTRE MEDICO Y PACIENTE PUEDE [MAG] -
NARSE DE MANERA MAS COMPLETA SI EL MEDICO CULTIVA DELIBERADA-
MENTE LOS CONOCIMIENTOS DE LA CONDUCTA HUMANA Y DE LOS PRINCI-
PIOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO PSIQUIATRICO.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD ES DEFINIDA ENTRE OTRAS MU~
CHAS CARACTERISTICAS, POR SER " INTEGRAL E INTEGRADA “. CON ES-
TO SE QUIERE SIGNIFICAR QUE LOS CUIDADOS QUE SE PRESTAN A LOS
INDIVIDUOS Y COLECTIVIDADES ABARCAN LOS ASPECTOS BIOLOGICOS,PSI_
COLOGICOS Y SOCIALES ; QUE COMPRENDEN ACTIVIDABES DE PROMOCION
PREVENCION » DIAGNOSTICO » TRATAMIENTO Y REINSERCION SOCIAL.,

EL. HEBICO FAMILIAR NO DEBE RENUNCIAR A DESEMPENAR UNA ATEN-
CION INTEGRAL , DADD QUE DICHA CARACTERISTICA ES NUCLEAR PARA
LA PRACTICA DE SU DISCIPLINA.



I
ANTECEDENTES DE DEPRESION

DEFINICION.DEPRESION ( DEL LAT.DEPRESSIO,-ONIS).ESTADOD DE
ABATIMIENTO QUE IMPOSIBILITA PARA LA ACCION i SE CARACTERIZA
POR TRISTEZA PROFUNDA E INMOTIVADA i PUEDE DAR SINTOMAS FISI-
COS 0. PSIQUICOS.

ESTADO DE MELANCOLIA QUE HACE PERDER EL ANIMO{ STNON.,POSTRA-
CION , TORPOR . ANONADAMIENTO . ABATIMIENTO).

LA DEPRESION ES UN TRASTORNO DEL HUMOR QUE SE CARACTERIZA POR
UNA VISION SOMBRIA DEL MUNDO Y DE s1 mIsMo.) DE MANERA ESPECI-
FICA , LA DEPRESION SE DEBE DEFINIR SEGUN EL ESTADO DE ANIMO
EXPERIMENTADO POR EL PACIENTE QUE SE DEPRIME, A VECES HASTA
LA INMOVILIZACION Y QUE ES INVADIDO POR PENSAMIENTOS NEGROS DE
AUTOINUTILIDAD ¥ CULPABILIDAD QUE SON EN EL MEJOR_DE L0S CASOS
LIGERAMENTE LOGICOS PARA SU FAMILIA O SUS AMIGOS.

EN LA ACTUALIDAD . PODEMOS DEFINIR LA DEPRESION COMO EL
RESULTADO DE DETERMINADAS FUERZAS BIOLOGICAS Y SOCIALES QUE
EN UN MEDIO COMPLEJOQ,ACTUAN EN FORMA NOCIVA SOBRE EL FUNCIONA-
MIENTO DEL SISTEMA NERVIOSO DE UNA PERSONA. A SU VEZ, LA ACTI-
VIDAD DEPRESIVA CAMBIA NEGATIVAMENTE EL COMPORTAMIENTO DE LA
PERSONA » EL CARACTER DE SUS SENTIMIENTOS Y SUS PENSAMIENTOS.
ESTE FUNCIONAMIENTO ANORMAL EN SU TOTALIDAD CONFIGURA UNA EN-
FERMEDAD DEPRESIVA.1

OTRO AUTORIZ MENCIONA QUE LA VIVENCIA DEPRESIVA ES [NDE-
FINIBLE . PARECE CONSISTIR EN UNA MEZCLA DE TRISTEZAs» AMARGURA
CONGQJA + DESESPERANZA » APATIA, CONCIENCIA DE INCAPACIDAD,
SENTIMIENTOS DE CULPA....... CON ALGUNAS DE ESTAS SENSACIONES
EN EL GRADO MAXIMG DE INTENSIDAD.

POR ULTIMO SE DICE OUE EXISTE DEPRESION, CUANDO LA INTEN-
SIDAD Y DURACION DEL BAJO ESTADO DE ANIMO ALTERA SERIAMENTE EL
FUNCIONAMIENTO NORMAL Y LA CONDUCTA DEL PACIENTE.



ANTECEDENTES HISTORICOS. DESDE LA MAS REMOTA ANTIGUEDAD Y
EN DIFERENTES CULTURAS, EXISTEN DESCRIPCIONES DEL INEXPLICABLE
FENOMENO DEPRESIVO ENDOGENO. SON PARECIDAS A LAS DE HOY, AUN-
QUE EXPRESADAS EN DIFERENTE LENGUAJE Y CON INTERPRETACIONES RE-
LIGIOSAS 0 MAGICAS » 0 DE TIPO CIENTIFICO OFICIAL SEGUN LOS
CRITERIOS DE LA EPOCA. LA VICTIMA Y LOS ESPECTADORES.MUCHAS
VECES NO LA VALORARON COMO ENFERMEDAD.

EN LA CULTURA OCCIDENTAL CASI TODO TIENE UN PRECEDENTE-
ENTRE LOS GRIEGOS: NO PODIA FALTAR EN LA DEFRESION. YA EN EL
$16L0 IV a. peE C., HIPOCRATES AFIRMABA QUE LOS PROBLEMAS GUE
HOY LLAMAMOS PSIQUIATRICOS ESTABAN RELACIONADOS CON LA REAC-
CION CONJUNTA DE LOS CUATRO HUMCRES CORPORALES ; SANGRE,BILIS
NEGRA + BILIS AMARILLA Y FLEMA » Y QUE LA MELANCOLIA ERA PRO-
DUCIDA POR LA BILIS NEGRA O ATRAB!LIS.G'lz

LA ETIMOLOGIA DE LA PALABRA MELANCOLIA DERIVA PRECISAMEN-
TE DE ESTE CONCEPTO GRIEGO DE LA BILIS NEGRA (MELAS -NEGRO,CHO-
LE-BILIS), QUE PERDURA MUCHOS SIGLOS, CON ANANIDOS TAN PINTO-
RESCOS COMO LA " MELANCOLIA VENTOSA " Y SUSTITUCIONES DE LA
BILIS COMO AGENTE CAUSAL POR LOS “ VAPORES DEL_ BAZO", EL "FER-
MENTO DEMONIACO" Y LA " SUCIEDAD MELANCOLICA".

EnN Los escriTos DE HiPOCRATES . HOMERO, ARISTOTELES . ARE-
TEO, ASCLPIADES » PLUTARCO Y TANTOS OTROS, SE ENCUENTRAN DESCRIP-
CIONES NITIDAS DE PROCESOS DEPRESIVOS Y MANIACOS. TAMBLEN DE LA
SUCESION DE E£STOS ESTADOS EN LA MISMA PERSONA.D
CeLsus &N su L1BRO DE RE MEDICA Y ARETEC DE CAPPADOCIA/EN EN-
FERMEDADES AGUDAS Y CRONICAS HABLABAN DE LA MELANCOLIA Y DE
LA MANIA COMO PROBLEMAS MEDICOS.® POR EJEMPLO ,DICE ARETE0 “ A
M1 ME PARECE QUE LA MELANCOLIA ES EL COMIENZO DE LA MANIA Y PAR-
TE DE ELLA". SORANO DE EPHESUS DESCRIBE EL CUADRO CLINICO DE LA
MELANCOLIA , SUS TRABAJOS HAN LLEGADO HASTA NUESTROS DIAS GRA-
CIAS A LA VERSION LATINA DE CAELIUS AURELIANUS » DE LA CUAL
EXISTE UNA EXCELEMTE TRADUCCION EN INGLES , EDITADA pOR DRraB-
XIN EN 1950. GALENO Y OTROS ROMANOS SIGUIERON LA MISMA PAUTA

CIENTIFICO NATURAL. 5:12



Con LAS INVASIONES DE LOS BARBAROS ,SE ECLIPSA LA CULTU-
RA GRECO-ROMANA EN OCCIDENTE. DESAPARECE LA FIGURA DEL SABIO
PROFANO. LOS ERUDITOS Y LOS PENSADORES SON CASI TODOS RELI-
G10SOS Y ENTRE OTRAS MUCHAS CONSECUENCIAS NOS ENCONTRAMDS CON
UN ENFOQUE NUEVC « " ESPIRITUAL" DE LA DEPRESION.
LA OBSERVACION DE ALGUNAS FORMAS DE DEPRESION, EN LA QUE SUS
VICTIMAS ESTAN TAN CARGADAS DE SENTIMIENTO DE CULPA, HACE QUE
SE INTERPRETEN CIERTAS MANIFETACIONES DEPRESIVAS COMO FORMAS
DE PECADO. Es un EspaNOL . SAN ISIDORG DE SEVILLA /QUIEN LI~
BERA EN SU * DE LAMENTATIONES ANIMA DOLENTIS” A LOS POBRES
DEPRIMIDOS DE LA CONVICCION COLECTIVA DE QUE ERAN ELLOS MISMOS
CON SUS CULPAS LOS RESPONSABLES DE LA SITUACION. SAN IsipoRro
EXPLICA QUE ES UNA ENFERMEDAD PRODUCIDA O POR UNA ALTERACION
DE LOS HUMORES 0 POR EL EFECTO EN EL CUERPO DE UN DISGUSTOs
INTERPRETACTON QUE COINCIDE CON LAS ACTUALES.l

DURANTE LA EDAD MEDIA . SANTO TOMAS DE AQUINO SOSTENIA
QUE LA MELANCOLIA ERA PRODUCIDA POR DEMONIOS EN INFLUENCIAS AS-—
TRALES.  VEMOS QUE DURANTE MUCHOS SIGLOS LA DEPRESION NO FUE
ENFOCADA COMO TEMA MEDICO SINO ESPIRITUAL, Y CENTRAN LA ATEN-
CION EN UN GRUPD EN UN GRUPO DE SINTOMAS INHIBITORIOS GQUE
LLAMAN ACEDIA O ACIDI!A. EN €L s16LO XV] REGRESA DEL TERRENO
RELIGIOSO AL MEDICO Y RESURGE LA DENOMINACION DE MELANCOLIA
JUNTO A OTRAS OBRAS COMO " TOEDIUM VITAE®.

ALGUNOS LIBROS SOBRE LA DEPRESION DE F1NES DEL SIGLO XVI
Yy DEL XVIl+ CAUSARON GRAN IMPACTO EN SU T1EMPO. DESTAcan "A
TREATISE OF MELaNCHOLY” DE BRIGHT (1586), Y EL FAMOSO "ANATO-
My OF MELANCHOLY” DE ROBERT BURTON, PUBLICADO EN 1654 vy QUE
INFLUYO EL PENSAMIENTO CLINICO DURANTE DOS $IGLOS, FUE UN
"BEST SELLER” CONTIKUOD, '
A PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX. PHILIPPE PINEL INDICO QUE EL PEN-
SAMIENTO DE LOS MELANCOLICOS ESTABA CONCENTRADO EN UN OBJETO
GBSESIVAMENTE Y QUE LA MEMORIA Y LA ASOCIACION DE IDEAS ESTA-
BAN PERFECTAMENTE PERTURBADASPUDIENDO EN OCASIONES INDUCIR A
suIcinio.



Ex 1809, HastaM . BoTicarie DEL HosPiTAL DE BEHTLEM EN
LONDRES ESCRIBIO : LOS INDIVIDUOS QUE SE ENCUENTRAN BAJO IN-
FLUENCIAS DE PASIONES DEPRESIVAS » CON FRECUENCIA SE DESESPE-
RAN ¥ TRATAN DE TERMINAR CON SU EXISTENCIA QUE LES PARECF CON-
FLICTIVA Y ODIOSA.

Ew s16Lo X1X, LOS AVANCES DEL PENSAMIENTO MEDICO SE CEN-
TRAN EH FRANCIA. DOS PSIQUIATRAS sPADRE E HIJO : FALRET.DEJAN
ESTABLECIDD EL CONCEPTO DE "LOCURA CIRCULAR"Y DE SU CARACTER
HEREDITARIO. LA GUERRA FRANCOPRUSTANA, DESPLAZA HACIA LA ALE-
MANITA TRIUNFANTE; AHI KAHLBAUM DESCRIBE LA MELANCOLIA ¥ LA MA-
NIA NO COMD DOS ENFERMEDADES INDEPENDIENTES » SINO COMO DOS
FASES OPUESTAS DE LA MISMA DOLENCIA. POR EL CARACTER "CIRCULAR"
DE LA ENFERMEDAD , LA LLAMA SI E£S GRAVE "VERSANIA TYPICA CIR-
CULARIS” Y SI1 ES LEVE CON PRONTAS RECUPERACIONES ESPONTANEAS
“crcLotimia”,t -

EL PASG DEL S1G6LO XIX AL XX, ESTA MARCADO EN PSIQUIATRIA
POR DOS GRANDES TALENTOS. KRAEPLIN Y FREUD. DESAFORTUNADAMEN-
TE HUNCA SE PUSIERON DE ACUERDO Y SUS ENFOGUES DE LA DEPRESION
DIAMETRALMENTE OPUESTOS « SE TRANSMITIERON A SUS DISCIPUL 0§
DIVIDIENDO A LA PSIGUIATRIA EN "PSICODINAMICA Y ORGANICISTA”
{12).

Los SEGUIDORES DE FREUD v DEL PSICOANALISIS COHSIDERARGN
QUE LA CAUSA DE MUCHAS DEPRESIONES ERA PSICOLOGICA Y VALORA-
RON AL ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO COMO UNA FORMA DE ADAPTACION
FUNCIONANDO COMO MECANISMO DE DEFENSA. FORMULARON LA DEPRESION
COMO UNA MANIFESTACION DE HOSTILIDAD., CONTRA LA PERSONA AMADA
A LA GUE PERDIC EN LA INFANCIA. EXISTE UNA REACCION DE QDIO
CONTRA EL OBJETO DE AMOR PERDIDO . POR "HABER DESAPARECIDO“.
ESTE ODIO HACIA LA PERSOMA AMADA PROVOCA EXCESIVOS SENTIMIEN-
70S DE CULPA j PARA DEFENDERSE CONTRA ESTA CULPA +EL INDIVIDUO
REVIERTE LOS SENTIMIENTOS DE ODIO CONTRA SI MISMO TENIENDO CA-
RACTER DE AUTOCASTIGO » DE AHI LA INTENSIDAD DE SUFRIMIENTOS
DEL DEPRIMIDO Y QUE SE CIERRE ASI MISMO TODAS LAS SALIDAS.

PorR SUPUESTO 1.0S PSICOANALISTAS FUEROH EVOLUCTONANDO DES™
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DE ESTA ANTIGUA INTERPRETACION : FREUD DISTINGUIOD DOS ESTADOS

COMPARARANDOLOS ENTRE S1 : UNO DE ELLOS ( EL DUELD ) ERA NOR-

i EL OTRO { LA MELANCOLIA ) PATOLOGICO ; SI BIEN AMBOS COMPAR-
TIAN EL CUADRO DE LA DEPRESION.

PARA BIEN 0 PARA MAL LA DEPRESION NO CONSERVO SU CONFI-
GURACION Y SE HA VENIDO A CONSIDERAR COMO UN TERMINO ENVOLVEN=
TE QUE ABARCA EL DUELG,LA MELANCOLIA Y OTROS ESTADOS DE ANI-
MO . FREUD SERALO QUE EN LA MELANCOLIA LA FASE ORAL DE LA
LIBIDO ES PREDOMINANTE PERO ATRIBUYE ESTE CONCEPTO A ABRAHAM.
POSTERIORMENTE AUTORES COMo RADD ¥ FENICHEL HAN PRODUNDIZADO
EN EL TEMA DE LA ORALIDAD Y LA DEPRESION. (OMO HA DEJADO ESTA-
BLECIDO CHODOFF, PARA MUCHOS PSICOANALISTAS EL CARACTER ORAL
SE HA CONVERTIDO EN SINONIMO DE NECESIDADES AFECTIVAS Y DE APO-~
YO EXAGERADAS AS1 COMC DE RASGOS QUE EXPRESAN UNA DEPENDENCIA
EXCESIVA.

EpwARD B1BRING PROPUSO UN MODELO DE DEPRESION, BASADO EN
EL CONFLICTO QUE IMPLICAEA LA EXPRESION EMOCIONAL DE UN ESTA-
B0 DE DESVALIMIENTO E IMPOTEMCIADEL YO. DURANTE ALGUN TIEMPO
SE CONSIDERO QUE LOS PLANTEAMIENTOS DE BIBRING SOBRE LA DEPRE-
SION ERAN DEFINITIVOS PERO PRONTO FUERON OBJETO DE CRITICA
DEBIDO A QUE NO TOMABA EN CUENTA LA PULSIONES. EN CIERTO SEN-
TIDO + RUBINFINE AMPLIA LA TEORIA AL INSISTIR EN LOS FACTORES
DEL DESARROLLO E INCLUIR LA PULSION AGRESIVA.!

MeLan1E KLEIN DEFINIO A LA DEPRESION COMO UN ESTADO MEN-
TAL EN EL QUE SE EXPERIMENTAN TOTAL O PARCIAMENTE LOS SENTI-
MIENTOS DOLOROSOS DE LA POSICION DEPRESIVA  DEFINIDA COMO LA
FASE DEL DESARROLLO EN LA CUAL EL NINO RECONOCE UN OBJETO GLO-
BAL Y ESTABLECE RELACION CON EL. SE CREE QUE ESTA POSICION
SE INICIA EN LA FASE ORAL ,NORMALMENTE SUPERADA DURANTE EL PRI-
MER Y SEGUNDO ANlO0 DE vIDA. LA ANGUSTIA DEL NIRO RESIDE EN QUE
SUS PROPIAS PULSIONES DESTRUCTIVAS HAN DESTRUIDO O VAN A DES-



TRUIR EL OBJETO QUE AMA Y DEL CUAL DEPENDE.SEGUN LA NEUROPSI-
COLOGIA ACTUAL » ESTA TEMPRANA CONSTATACION ES MUY IMPROBABLE
EN LA INFANCIA PERO NO POR ELLO SE INVALIDAN TOTALMENTE LOS
CONCEPTOS VERTIDOS.

KRAEPLIN Y LUEGO MUCHOS SEGUIDORES (EN REALIDAD TODA LA
PSIQUIATRIA “OFICIAL” UNIVERSITARIADE LOS PRIMEROS CUARENTA
aR0S DE ESTE SIGLO). RECHAZARON LA INTERPRETACION PSICOANALI-
TICA DE Fneun.l2 Despe 1896 ,KRAEPLIN ESTABLEC10 LA DIFERENCIA
ENTRE PSICOSIS MANIACODEPRESIVA Y DEMENCIA PRECOZ, LLAMADA POS-
TERIORMENTE ESQUIZOFRENIA.PARA EL Y SUS COLABORADORES;LAS DE-
PRESIONES MUY EN PARTICULAR LAS ENGLOBADAS EN LA PSICOSIS MA-
NIAODEPRESIVA, ERAN "ENDOGENAS®, DE CAUSA ORGANICA VINCULADA A
FACTORES HEREDITARIOS. LA ESENCIA ESTA EN UNA ALTERACION DEL
METABOLISMO EM LOS SECTORES QUE AFECTAN AL SISTEMA NERVIOSO.

No PODIAN DEMOSTRAR CUAL ERA ESTE ELEMENTO QUIMICO ALTERADO. PE-
RO ESTABAN CONVENCIDOS DE QUE EXISTE ESTE TRASTORNO QUIMICO O
ENDOCRINO. ENM ESENCIA ERA VOLVER A LA ANTIGUA INTERPRETACION
"HUMORAL”, A LA BILIS NEGRA QUE CAUSA LA MELANCOLIA DE LOS
GRIEGDS » CON NOMENCLATURA DEL 5i6L0 XX.LOS ULTIMOS DESCUBRI-
MIENTOS PARECEN HABERLES DADO LA RAZON.g'lz

EL RECONCCIMIENTO DE LA MELANCOLIA Y SU CLASIFICACLON DEN-
TRO DE UN GRUPD DE ENFERMEDADES , COMO EL DE LA EPILEPSIA(CO-
MITIALIS MORBUS),INDICAN UN ALTO GRADO DE ADELANTO EN LA MEDI-
CINA AZTECA.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DEPRESIVAS

DESDE EL PRINCIPLO DE ESTE SIGLO HA HABIDO CONTROVERSIA
SOBRE LA TERMINOLOGIA PARA LAS ENFERMEDES DEPRESIVAS Y SU CLA-
SIFICACION.L? VALE LA PENA DETENERSE EN ALGUNOS SISTEMAS NOSO-
LOGICOS QUE KAN GOZADO DE POPULARIDAD. DEsPues De MoBIuS que
EfN 1893 , INTRODUJO LA DISTINCION ENTRE TRASTORNOS ENDOGENOS
Y REACTIVOS , KRAEPLIN DISTINGUIO ENTRE DEPRESIONES PSICOGE-
NICAS Y ENDOGENAS EN BASE A LA REACTIVIDAD EMOCIONAL DURANTE

LA ENFERMEDAD.(16).



EN BASE A LOS SINTOMAS DE PRESENTACION , GUILLESPIE (1829),
DISTINGUIO LOS DESORDENES AUTONGMOS DE LOS DESORDENES REACTI-
vos. Mapnoter (1926),°° ANTICIPANDD UN DEBATE QUE DURA HASTA
NUESTROS DIAS . SERALO LA DISTINCION ENDOGENO-NEURQTICA.ASI,
PUEDE DISTINGUIRSE ENTRE POSICIONES DUALISTAS,QUE HAM SUGERIDO
LA EXISTENCIA DE DOS TIPOS DE DESORDENES DEPRESIVOS, Y MONIS-~
TAS QUE SUPONEN QUE SE TRATA DE UN SOLO PADECIMIENTO.QUE DIFIE-
RE SEGUN EL CASO EN INTENSIDAD. UNA DISTINCION AMPLIAMENTE UTI-
LIZADA RECONDCE TRASTORNOS DEPRESIVOS UNIPOLARES Y BIPOLARES
(Lzonmkn.1957).19

X LA ACTUALIDAD ,SE PREFIEREN LOS TERMINOS DE TRASTORNOS
AFECTIVOS Y TRASTORNOS DEL ESTADO DE AMIMO “; EN ESTE CONTEXTO
ESTADO DE ANIMO ES UN TONO EMOCIONAL PROLONGADO QUE DOMINA LAS
ACTITUDES DEL [NDIVIDUO.

LA DEPRESION Y LA EXCITACION EMOCIONAL; YA SEAN SOLAS O

ALTERNADAS . SON LAS MAS COMUNES DENTRO DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS.
LA DEPRESION SOLA ES EL ESTADD MAS COWUN . SE HAN INTRODUCIDO

LOS TERMINOS UNIPOLAR Y BIPOLAR, CON EL OBJETO DE SEPARAR A

LOS ESTABOS DE DEPRESION QUE NG ESTAN COMPLICADOS POR MANIA.

LA PERSONA CON UN TRASTORND UNIPOLAR SUFRE S0L0 DE DEPRESION
MIENTRASQUE EL INDIVIDUD CON UN TRASTORNO BIPOLAR.SUFRE YA SEA

DE MANIA SOLA O QUE ALTERNA CICLICAMENTE CON DEPRESION.

UN METODO UTIL PARA CLASIFICAR LOS TRASTORNOS AFECTIVOS
CONSISTE EN_SEPARARLOS EN PRINARIOS Y SECUMDARIOS A OTRAS EN-
FERIEDADES.Z'

Los TRASTORNOS AFECTIVOS PRIMARIOS SE ORIGINAR FUERA DEL
COHTEXTO DE PROCESDS PATOLOGICOS{YA SEAN PSIQUIATRICOS © NO)}.
LA ENFERMEDAD MANICODEPRESIVA ES UN EJEMPLD DE UN TRASTORND
AFECTIVO PRIMARIO.

L.0S TRASTORNDS AFECTIVOS SECUNDARIOS SE PRESENTAN COMO
RESPUESTAIA ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS O MEDICAS COMO : EL AL"
COHOLISMO, LA ESQUIZOFRENIA , LAS CARDIOPATIAS O EL caNcer(Fi16.1).
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SI EL TRASTORNO €S PRIMARIO O SECUNDARIO ES IMPORTANTE
RECONOCIMIERTO POR EL CLINICO AL MENOS POR TRES RAZONES :

MIENTRAS GUE LA ENFERMEDAD DEPRESIVA ES LA MAS COMUN EN -
TRE 105 TRASTORKOS PSIQUIATRICOS ; SE ESTIMA QUE LOS ME-
DICOS NO PSTQUIATRAS , LA PASAN POR ALTO O LA DIAGNOSTICAN
ERRONEAMENTE EN LA MITAD DE LOS CASOS QUE ENCUENTRAN EN LA

PRACTICA}

LA MAYORIA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS PUEDEN SER TRATADOS

-0 AL MENOS CONTROLADOS CON EXITO Y

EL RIESGO DE SUICIDIO ES IMPORTANTE ENTRE LOS PACIENTES
CON TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO ; EL SUICIDIO SIGUE
SIENDO LA DECIMA CAUSA DE MUERTE EN E.U.A.

ENFERMEDADES AFECTIVAS
ENFERMEDADES AFECTIVAS PRIMARIAS
A)ENFERMEDADES UNIPOLARES{V.GR.:EPISODIOS MAYORES UNICOS
DE DEPRESION MAYOR RECURRENTE).

ENFERMEDADES BIPOLARES(V.GR.: MANIA:PSICOSIS MANIACODEPRE-
SIVAS).

ENFERNEDADES AFECYIVAS SECUMDARIAS
A) Como PARTE DE OTRAS ERFERMEDADES PSIQUIATRICAS (Esaui-
ZOFRENIA, ALCOHOLISMO).

COMO PARTE DE UNA EWFERREDAD SISYEMICA (HIPOTIROIDISMO,EN-
CEFALITIS).

M RESPUESTA AL USO DE MEDICARENTOS(RESERPINA,ESTEROIDES).

Fig. 1 NOSOLOGIA SUGERIDA PARA LAS ENFERMEDADES AFECTIVAS

( ApapTaD0 DE GL KLERMAN. EN COMPRHENSIVE TEXTBOOK OF PSY-
chraTay-1I1,HI. KaPLAN ¥ coLs.).
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A FIN DE COLABORAR CON EL CLINICO EN LA CLASIFICACION DEL
CUADRC DIAGNOSTICADO LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD IN-
CREMENTO EN LA IX Revision DE LA CLASIFECACION INTERNACIONAL
DE ENFERMEDADES (ICD-9) pe 10 A 19 CATEGORIAS QUE A NIVEL DE
CUATRO DIGITOS PODRIAN CORRESPONDER A ESTE CUADRO , AGREGANDO
UNA NUEVA CATEGORIA ; LA 311 . PARA "TRASTORNOS DEPRESIVOS NO
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE”, YA QUE EN UN GRAN NUMERO DE CA -
SOS APARECE COMO ENUNCIACION DIAGNOSTICA EL TERMINO "DEPRE -
SION" 0 "TRASTORNOS DEPRESIVOS”, DEBIENDO SER CLASIFICADOS EN
ESTA CATEGORIA.

CoN OBJETO DE SIMPLIFICACION » CLASIFICAREMOS LA DEPRESION EN
TRES CATEGORIAS : DEPRESION PSICOTICA , NEUROTICA Y SIMPLE.
A ESTA ULTIMA SE REFIERE CASI TODO ESTE MATERIAL.

De acuerpo con tA ICD-9 + A LA DEPRESION PSICOTICA LE
CORRESPONDEN LOS SIGUIENTES RUBROS :

295 Ps1coS1s ESQUIZOFRENICAS
295.7 DE TIPO . ESGUIZOAFECTIVO

296 Psi1cosis AFECTIVAS

296.1 Ps1cosIs MANIACODEPRESIVA +DE TIPO DEPRESIVO.

296.3 Ps1c0Si$ MANIACODEPRESIVA ,DE TIPO CIRCULAR PERO
GENERALMENTE DEPRESIVA.

296.4 Psi1costs MANTACODEPRESIVA + DE TIPO CIRCULAR,MIXTA.

296.5 Ps1cos1s MANIACODEPRESIVA DE TIPO CIRCULAR,CON ES -
TADO GENERAL NO ESPECIFICADO.

296.6 Ps1costs MANTACODEPRESIVA +OTRAS Y NO ESPECIFICADAS.

296.8 OvRrAs.

296.9 No ESPECIFICADAS,

298 OTRAS PSECOSIS NO ORGANICAS
298.0 De TIPO DEPRESIVO.

12



A LA DEPRESION NEUROTICA LE CORRESPONDERIA EL RUBRO :

300 TRASTORNOS NEUROTICOS :
300.4 DEPRESION NEURDTICA

DENTRO DEL AGRUPAMIENTO TENTATIVO DE LA DEPRESIOK SIMPLE
PODRIAN INCLUIRSE LOS CUADROS :

308 REACCION AGUDA AL ESTRES
308.0 Con TRASTORNO PREDOMIMANTE DE LAS EMOCIONES (S1 SoON
DEPRESIVAS.
308.4 MixTAs ( S1 INCLUYEN DEPRESION).

309 REACCIONES DE AJUSTE :
309.0 REACCION DEPRESIVA BREVE.
309.1 REACCION DEPRESIVA PROLONGADA.
309.4 CoN TRASTORNOS MIXTOS DE LAS EMOCIONES Y DE LA CON -
DUCTA { S1 HAY DEPRESION).

311 TRASTORNO DEPRESIVO NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE

312 TRASTORNO DE LA CONDUCTA NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE :
312.3 TRASTORNOS MIXTOS DE LA CONDUCTA Y DE LAS EMOCIONES
(S1 HAY DEPRESION).

313 TRASTORNOS DE LAS EMOCIONES ESPECIFICOS EN LA INFANCIA Y DE
LA ADOLESCENCIA :
313.1 CoN PENA E INFELICIDAD.
313.8 OTROS Y MIXTOS.

DE 1.0 ANTERIOR SE INFIERE QUE HAY UN GRAN NUMERO DE PADECI-

QUE IMPLICAN DEPRESION Y QUE CORRESPONDEN A 19 Gruros : 18 A

NIVEL DE CUATRO DIGITOS » Y UNO » EL 311,SIN SUBDIVISIONES.

A PESAR DE TODO » EL SINDROME DEPRESIVD NO SE RELACIONA CON
LAS DEPRESIONES "UNIPOLARES" O "BIPOLARES" COMO VIENEN CONSIG -

NADAS EN LO5 TEXTOS.

13



PARA DIFERENCIAR CON CLARIDAD LOS TRES TIPOS DE DEPRE -
SION DEBEMOS RECALCAR LO SIGUIENTE :

EN LA DEPRESION PSICOTICA LOS ELEMENTOS GENETICOS DESEMPENAN
UN PAPEL MUY IMPORTANTE! SE CARACTERIZA POR LA SERIA ALTERA-
CICN DE LA PERSONALIDAD ,PERDIDA DELA AUTOCRITICA Y CHOQUE
IMPORTANTE CON EL MEDIO.

EN LA DEPRESION NEUROTICA , LA PERSONALIDAD DEL SUJETO HA S1-
DO MAL INTEGRADA DURANTE LA ETAPA EVOLUTIVA ,DEBIDO A PROBLE-
MAS QUE SE PRESENTAN DURANTE LA INFANCIA O LA ADULESCENCIA.

EN LA DEPRESION SIMPLE LA PERSONALIDAD NO SUFRE NINGUN TRAS-
TORNO :POR LO QUE NO SE LE CONSIDERA COMO UN TRASTORNO PSI-
QUIATRICO EN EL SENTIDO HASTA AHORA RECONOCIDO PARA EL TER-
MINO ,» EL ENFERMO ES UNA PERSONA CON UN ESTADO SATISFACTORIO
DE SALUD WMENTAL » CUYDS PROBLEMAS PSICOLOGICOS , ECOLOGICOS O
SOCIALES » LE HAN PROVOCADO UN DESEQUILIBRIO BIQQUIMICO QUE
AFECTA EL METABOLISMO DE LAS AMINAS BIOGENAS CEREBRALES: ORI =
GINANDO EL CUADRO DEPRESIVO. CUANDO EL PACIENTE SE RECUPERA ,
ACTUA SEGURO DE NO HABER SUFRIDO EN ALGUﬁ MOMENTO UM TRASTOR-
NO MENTAL.

DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESION. LA PERDIDA DE UN SER
QUERIDO, UNA SITUACION DESFAVORABLE (ECONOMICA/DE PODER,ETC.),
0 EL ENFRENTAMIENTO A SITUACIONES AFECTIVAS PUEDEN ORIGINAR
EN CUALQUIER PERSONA UN ESTADO DE TRISTEZA O PENA AL QUE LLA-
MAMOS DUELC Y QUE SE CONSIDERA NORMAL EN EL SENTIDO DE OUE SE
ESPERA QUE OCURRA DADA UNA SITUACION DETERMINADA.

EL DUELC INCLUYE TRES PERIODOS : EL DE DESESPERACION:EL DE DE_
PRESION Y EL DE ADAPTACION.

LA DURACION DEL DUELO ES VARIABLE, Y VA DESDE UNAS CUANTAS $E_
MANAS HASTA YARIOS MESES.CUALQUIER VARIACION EN INTENSIDAD O
DURACION DE LOS SINTOMAS DEBE CONSIDERARSE PATOLOGICA.

14



INVESTIGACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS
PERSPECTIVAS ETIOPATOGENICAS

1.ESTUDIOS GENETICOS. EXISTEN SUFICIENTES PRUEBAS SOBRE
LA PREDISPOSICION GENETICA HACIA LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE
ANINO.SE ENCUENTRA UNA MAYOR CONCORDANCIA PARA LOS TRASTORNODS
AFECTIVOS , EN GEMELDS MONOCIGOTOS QUE EN LOS DICIGOTos.Exis-
TE UNA POSIBILIDAD DE 12 A 25 POR CIENTO, DE QUE LOS PACIEN-
TES EN PRIMER GRADO DE AQUELLOS CON ENFERMEDADES BIPOLARES:
PUEDEN SER TRANSMITIDOS POR UN GEN DOKINANTE LIGADO A “"X*,
QUE COINCIDE CON UN TIPO SANGUINEO “X6™” Y CON CEGUERA A LOS
COLORES.
ESTUDIOS RECIENTES SUGIEREN QUE LOS GENES LIGADPOS A HLA En
EL CROMOSOMA 6., TIENEN INFLUENCIA SOBRE LA SUSCEPTIBILIDAD
PARA LAS ENFERMEDADES DEPRESIVAS.ES PRECISO AMPLIAR LA INVES-
TIGACION EN ESTE CAMPO ANTES DE LLEGAR A CONCLUSIONES FIRMES.
(9,15).

2.ESTUDIOS BIOLOGICOS. SE HAM SEGUIDO TRES VIAS PRINCI-
PALES DE INVESTIGACION :

A) NEUROQUIMICA.LA VARTIACION DE LA CONCENTRACIOGN DE LAS
AMINAS CEREBRALES FUE EL PUHTYO DE PARTIDA DE DISTINTOS TRABA-
JOS PSICOFARMACOLOGICOS AL OBSERVAR QUE

- LA RESERPINA REDUCE LA CONCENTRACION DE CATECOLAMINAS

= LA 1PRONTACIDA AUMENTA LA CONCENTRACION DE CATECOLAMI-
NAs.“Y!

DE ESTA COMPROBACION SE DERIVAN MULTIPLES DESCUBRIMIENTOS ;

YA EN 1965 SCHILDKRAUT PLANTEA UNA TEORIA DE LAS ENFERMEDADES
DEL HUMOR BASADA EN LAS CATECOLAMIHAS : ALGUNAS DEPRESIONES
PODRIAN GUARDAR UNA RELACION CON UNA DEFICIENCIA DE CATECOLA-
MINAS ( FUNDAMENTALMENTE NORADRENALINA). POR EL CONTRARIO:EL
ESTADO MANIACO PODRIA CORRESPOKDER A UN AUMENTO DE LAS AMINAS:
TEORIA QUE SIGUE PREVALECIENDO EN LA ACTUAL!DAD.ZU'Z 22
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SE HA ESTUDIADO TAMBIEN EL METABOLISMO DE LA SEROTONINA
EN PACIENTES CON TRASTORNOS AFECTIVOS. CON EL ESTUDIO DE SU
CATABOLITO ¢ EL ACIDO 5- HIDROXIINDOLACETICO. SE HA PODIDO
FORMULAR LA HIPOTESIS DE QUE CIERTOS DEPRIMIDOS TIENEN UNA
DEFICIENCIA CONSTITUCIONAL DE SEROTONINA, QUE ACTUA COMO FAC-
TOR PREDISPONENTE. EN LA FASE DEPRESIVA SE PODRIA PRODUCIR
UNA DEFICIENCIA SOBREANADIDA DE NORADRENALINA Y LO INVERSO
OCURRIRIA EN LA FASE MANIACA.ZO' !

EN LA ACTUALIDAD OTRA HIPOTESIS S§E ENCUENTRA EN PRO-
CESO DE ANALISIS EN NUMEROSAS INVESTIGACIONES : LOS PACIENTES
DEPRIMIDOS EXCRETAN CANTIDADES DISMINUIDAS DE TRIPTOFANO POR
ORINA Y ESTOS NIVELES AUMENTAN HACIA LA NORMALIDAD TRAS LA
RECUPERACION CON TRATAMIENTO ELECTROcONvULSivo{CoOPEN Y coOLS,
1965).21

LA FUNCION QUE DESEMPERA LA ACETILCOLINA Y LA HISTAMINA
NO ES MUY CLARA Y LA DE LOS ACIDos AMINADOS (GABA.GLICINA,LODS
ACIDOS GLUTAMICOS ¥ LOS POLIPETIDOS)QUE INTERVIENEM AL PARECER
EN LA REGULACION TIMICA ES AUN DESCONCCIDA.

A PESAR DE LO ATRACTIVO DE LA HIPOTESIS DE LA AMI-
NAS ESTA TIENE SUS FALLAS.NO EXPLICA PORQUE SON TAN INCONSTAN-
TES LOS RESULTADOS TERAPEUTICOS CON LOS ANTIDEPRESORES.AUN
MAS s HAN FRACASADO LOS REPETIDOS ESFUERIOS EN LOS ESTUDIOS
CLINICOS PARA DEMOSTRAR UNA ALTERACTION ENLOS LIGUIDOS ORGANI-
c0s. EN DEFINITIVA SE TENDRA EN CUENTA (CucHE.1977) QUE CIER-
TAS DEPRESIONES CON UNA MISMA SINTOMATOLOGIA CLINICA,SE ACOM-
pANAN DE UN DEFICIENCIA NORADRENERGICA 0 SERGTONINERGICA.
STH EMBARGO, CIERTAS DEPRESIONES COMPRENDEN ALTERACIONES META-
BOLICAS GQUE AFECTAN A LA VEZ A ESTAS DDS MONOAMINAS Y OTRAS
NO COMPRENDEN NINGUNA ANOMALIA MONOAMINERGICA APRECIABLE.POR
ELLO ES PRECISO CONSIDERAR QUE PUEDEN INTERVENIR FACTORES DE
OTRO TIPO EN LA ENFERMEDAD DEPRESIVA : FALSO NEUROTRANSMISOR
COMPETITIVO DE LA NORADRENALINA: CONCENTRACION DE AMP cicLico
MODIFICACION IOKICA, SIN OLVIDAR EL AMPLIO CAMPO DE LAS INTER-
ACCIONES HORMONALES.
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DE TODAS MAKERAS PRETEMDER ALCANZAR LA CORRESPONDENCIA
ENTRE UN COMPORTAMIENTO Y UN TIPO DE NEUROTRANSMISOR ES MAS
BIEN UTOPICO.

B) f£sTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS.EL ESTUDIO CUALITATIVO
DEL EEG (ELECTROENCEFALOGRAMA)DE REPOSO HA TENIDO ESCASA O
NINGUNA APLICACION AL PROBLEMA DE LA CLASIFICACION DE LAS EN-
FERMEDADES DEPRESIVAS. NI LA PRESENCIA DE RITMOS DE FONDO MAS
RAPIDOS NI DE "OCASIONALES ONDAS LENTAS".SON CARACTERISTICAS
DE DEPRESION. No OBSTANTE .EL EEG S1 HA CONTRIBUIDO A DESCRI-
BIR MAS EXACTAMENTE LOS TRASTORNOS DEL SUEND QUE ACOMPARAN A
ALGUNOS SINDROMES DEPRESIVOS CARACTERIZADOS POR AUSENCIA DE
UNA ETAPA {LA CUARTA) O DIFERENTE LATENCIA EN LA APARICION DEL
sUERO REM. AQul SE TRATA SIMPLEMENTE DE LA OBJETIVACION DE UN
HECHO:» SIN UN ROL PATOGENICO 0 ESCLARECEDOR SOBRE LA ETIOLO-
GIA DEL DATO ELECTROFIS[OLDGICO.lS'

¢) EsTupios NEUROENDOCRINOGS.SE HAN DEDICADO NUMEROSOS
TRABAJOS AL ESTUDIO DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISO-CORTICOSUPRA-
RRENAL: PUES EN LAS DEPRESIONES SE ENCUENTRA(ZARIFIAN,1982):

UNA ELEVACION DE L0S 1l HIDROXICORTICOIDES PLASMATICOS
(11 OHCS).

UN  AUMENTO DEL CORTISOL PLASMATICO Y PRINCIPALMENTE
DEL CORTISOL LIBRE.

UN AUMENTO DE LA EXCRECION URINARIA DE LoS OHCS peL cor-
TISOL LIBRE ¥ TOTAL.

SEGUN ALGUNOS AUTORES: AUMENTD DEL CORTISOL PARTICULAR-
DE SU FRACCION LIBRE EN EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR).

Y UNA ALTERACION DEL RITMO CIRCADIANO DEL CORTISOL.L!-
GADA A UN AUMENTO DE FRECUENCJA Y AMPLITUD DE LOS EPISODI1OS
SECRETORIOS.
SIN EMBARGO ,POR MEDIO DE ESTOS EXAMENES HUMORALES ES MUY DI-
FICIL DISTINGUIR LAS DIFERENTES CATEGORIAS DE DEPRESION Y S0-
BRE TODO LCS PROBLEMAS TECNICOS QUE PLANTEA SU REALIZACION
LIMITAN EL INTERES EN EL PLAND PRACTICO.
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LA PRUEBA DE FRENADO CON DEXAMETASONA (DST :DEXAMETHASO-
NE SUPRESSION TEST) ES UNA PRUEBA DINAMICA QUE EXPLORA LA RE-
GULACION DEL CDRTlSOL.Zl'
Con LA AprLicacion DEL DST A LOS DEPRIMIDOS SE HA COMPROBADO
GUE CIERTO NUMERO DE LOS MISMOS PRESENTAN UNA RESPUESTA ANOR-
MAL TANTO POR FALTA DE FRENADD (SON INCAPACES DE SUPRIMIR LOS
NIVELES DE CORTISOL) COMO POR CAER FUERA DE LA ACCION DE ESTE
PRONTAMENTE.

Los TESTIGODS QUE RECIBEN UNA DOSIS BAJA DE DEXAMETASONA
(1 MG AL ACOSTARSE,SEGUIDO DE LA MEDICION DEL CORTISOL PLASHA-
T1cO A LAS 8.00 A.M. Y A LAS 4 P.M. DEL DIA SIGUIENTE).MUES-
TRAN SUPRESION POR RETROALIMENTACION DE LA PRobuccioN DE ACTH
POR LA HIPOFISIS i LA CUAL A SU VEZ PRODUCE UNA DISMINUCION
DE LOS NIVELES DE CORTISOL EN LA SANGRE.
EN LOS PACIENTES CON DEPRESION PRIMARIA SoLO EL 50 POR CIENTO
MUESTRA SUPRESION FRENTE A UNA DOSIS BAJA DE DEXAMETASONA.
CUANDO LA DEPRESION CORRESPONDE AL TRATAMIENTO. LA SUPRESION
POR LA DEXAMETASONA REGRESA A LA NORMALIDAD.TAMBIEN SE NORMA-
LIZA EN LOS PACIENTES BIPOLARES DURANTE LA FASE MANIACA.

Env eL NINO . EL DST PRESENTA EL MISMO INTERES QUE EN EL
ADULTO Y EN PARTICULAR RESULTA ANORMAL EN LOS ESTADOS DEPRE-
SIV0S ENDOGENOS (PozZNANSKI.,1982).EN EL ADOLESCENTE SE HAN RE-
PORTADO RESULTADOS ANALOGOS (De LA FueENTE.1980)

ACTUALMENTE AL ENCONTRARSE SERIAPA Y NO NECESITAR NI UN
PLAN: NI DETERMINACIONES CON DEMASIADA COMPLEJIDAD QUE LIMI-
TARIAN SU UTILIDAD A LOS EQUIPOS DE INVESTIGACION,PUEDE ABOR-
DARSE EL EMPLEO DE LA PRUEBA DE MODO HABITUAL EN LA MAYOR PAR-
TE DE LOS SERVICIOS CLINICOS. PUEDE SERVIR COMO ANALIZADOR
NOSOGRAFICO DE LA DEPRESIONES,SEGUIR LA EVOLUCION DEL PACIENTE
BAJO TRATAMIENTO Y AUN PREDECIR LAS RECAIDAS DEPRESIVAS.LZ3

3. BETABOLISAO PE LOS ELECTROLITOS.Es7uDios INTCIALES CON
TECNICAS RADIOISOTOPICAS SENSIBLES PARA EVALUAR EL METABOLIS-
M0 DEL-SODIOs HAN DEMOSTRADO QUE LA CANTIDAD DEL MISMD PER-
MUTABLE ES MAYOR EN ENFERMOS DEPRIMIDOS Y QUE DISMINUYE DES-

PUES DE SU RESTABLECIMIENTO.SIN EMBARGO,ESTOS ESTUDIOS AMERI-
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TAN UNA COMPROBACIOR POSTERIOR(G).

4. FACTORES BIOTIPOLOGICOS.HAY DIVERSOS RESULTADOS GQUE
CORROBORAN LA CORRELACION EMTRE EL TEPO PICNICO ,EL TEMPERA™
MENTO CICLOTIMICO Y LA PSICOSIS MANTACODEPRESIVA ; EL 54 POR
CIENTO DE LOS SUJETOS SON DE TIPD PICNICOD

5. FACTORES PSICODINAMICOS.Secun eL ManuaL EsTtapistico v Drac_
nostrco (DSM-1T1), EL TRASTORNO SE DEBE A UN CONFLICTO INTER-
NO O A UN ACONTECIMIENTO PRECIPITANTE 1DENTIFICABLE COMO LA
PERDIDA DE UN OBJETD AMADO G UNA POSICION ESTIMADA.SIN EMBAR-
GO DE UNA POBLACION EXPUESTA A UN DAND., SE DEPRIME DESDE EL
PUNTO DE VISTA CLINICO sOLO UN 20 POR CIENTO.POR TANTO SE PIEN-
SA QUE PARA QUE HAYA DEPRESION DEBE EXISTIR UN FACTOR GENETI-
o o emociowa}? 2}

6.CAUSAS ECOLOGICAS

PROBLERA nOTIVO CONSECUENCIA
PRODUCTOS DE LA COM- MALA CALIDAD DEL
CONTAMINACION BUST1ON DE VEHICULOS AIRE INHALADO.
ATMOSFERICA DE MOTOR.
INDUSTRIAS  TALLERES,
QuEMA DE DESECHOS,
POLVO.

MAYOR NUMERO DE

PROBLEMAS DE EXCESD DE VEHICULOS

TRANSITO ACCIDENTES.
FALTA DE ESTACIOHAMIEN_- PERDIDA ECONOMICA
105, DISMINUCION DE LAS
HORAS DE DESCANSD.
) AUTOTRANSPORTES INSONNIO
RU1DO AVIONES DE REACCION FATIGA FISICA E
INTELECTUAL.
EXCES IVO FABRICAS METALURGICAS.  IRRITABILIDAD

EQUIPOS DE SONIDO

AUMENTO DE LA FRE-
CIA CARDIACA Y LA

TENSTON ARTERIAL Y
SORDERA
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SON MULTIPLES LAS ENFERMEDADES DESENCADENANTES | HOY EN
DI1A LA CONTAMINACION PREOCUPA A LA HUMANIDAD PUES VA A LA
PAR DEL CRECIMIENTO DEMOGRAF1CO. ¢ Y QUE IMPORTANCIA PUEDE
TENER EL INCREMENTO DE LA DEPRESION EN LOS ULTIMOS ARDS,CUAN-
DO SUSTENTAMOS EL CRITERIO DE GUE ESTE PADECIMIENTO ESTA DE-
TERMINADO EN GRAN PARTE POR ALTERACIONES BIOQUIMICAS ?+ AUN
CUANDO NO SABEMOS LA RESPUESTA »SUPONEMOS QUE ESTUDIOS POSTE-
RIORES DESCRIBIRAN COMO INFLUYE EL AIRE CONTAMINADO EN EL DE-
SAJUSTE DE NUESTRO COMPLICADO SISTEMA CORPORAL.

ASTMISMO » ALGUNOS ESTUDIOS PRETENDEN DEMOSTRAR QUE LOS
INDIVIDUOS QUE TRABAJAMN EN ACTIVIDADES RUIDOSAS ,»SUS RELACIO-
NES DE ORDEN FAMILIAR Y PROFESIONAL i A MENUDO ESTAN MAS.PER-
TURBADAS QUE EN LOS DEMAS INDIVIDUDOS , TAL VEZ LA CAUSA SEA
EL EXCESO DE TENSION AFECTIVA ¥ UN COMIENZIO DE SORDERA QUE DI-
FICULTA LOS CUNTACTOS.6
Z. CAUSAS SOCIALES

DESINTEGRACION FAMILIAR

DISMINUCXON DEL APD‘(b ESPIRITUAL DE LA
[GLESTA

FALTA DE VINCULOS CON LOS VECINOS
M1G6RACIONES

DURANTE SIGLOS LOS TRES SISTEMAS DE APOYO SOCLAL MAS M-
PORTANTES HAN SIDO LA FAMILIA , LA IGLESIA Y LA COMUNIDAD DE
VECINOS: Y DESDE QUE SE INICIO LA VIDA URBANA HEMOS ENCONTRA-
DO EN ELLOS UN APOYQO CONTRA ESTADOS EMOCIONALES DISRUPTIVOS.
COMO LA DEPRESION ,» EL MIEDO Y LA IRA . SIN EMBARGO » SABE -
MOS QUE LOS LAZODS FAMILIARES SE HAN DEBILITADO EN LOS ULTIMOS
TIEMPOS: GUE MUCHAS FAMILIAS SE REUNEN SOLO EN CCASIONES ES-
PECIALES COMO BODAS,BAUT!ZOS 0 ENTIERROS; QUE EL DIVORCIO SE
INCREMENTA DIA A DIA ¥ QUE ES HABITUAL QUE LOS JOVENES TRATEN
DE INDEPENDIZARSE TAN LUEGO COMO TIENEN LOS MEDIOS ECONOMI-
COS QUE LES PERMITEN HACERLO.
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LA IGLESTA cOMO APOYO SOCIAL HA DESEMPERADO PAPELES IM~
PORTANTES : DA UN SENTIDO COGNDSCETIVO A LA VIDA ,BRINDA CON-
SUELO DURANTE LOS PERIODOS DE DESESPERACION, ESPECIALMENTE SI
ESTAN RELACIONADOS CON LA MUERTE . Y PRESTA SERVICIOS $0CIA-
LES A LOS ENFERMOS ,HUERFANOS,ANCIANOS,ETC.NO OBSTANTE ,EN LA
ACTUALIDAD LOS LAZOS RELIGIOS0S SE ESTAN DEBILITANDO Y CADA
DIA ES MAYOR EL NUMERO DE PERSONAS QUE HACEN GALA DE UN MATE=
RIALISMO ATEO.EN DONDE EL SUJETO DEBE DEPENDER DE S1 MISMO,
SIN ESPERAR AYUDA ESPIRITUAL O DPIVINA DE NINGUN TIPO.

EN LO QUE SE REFIERE A LA COMUNIDAD DE VECINOS,EL VIVIR
EN UNA EPOCA DE ACENTUADA MOVILIDAD PERSONAL Y URBANA IMFIDE
ESTABLECER CONTACTO Y AMISTAD CON LAS PERSONAS QUE NOS RODEAN
Hoy EN DIA ,LO HABITUAL ES QUE CON DIFICULTAD CONOZCAMDS A
LAS PERSONAS GUE HABITAN LAS CASAS COLINDANTES A LA NUESTRA,
Y EL RESTO DE LA COMUNIDAD SUELE SERNOS TAN EXTRANA COMO PUE-
DEN SERLO LOS HABITANTES DE OTRA CIUDAD O PAIS.

UN PROBLEMA GRAVE QUE SE HA PRESENTADO EN LOS ULTIMOS
TIEMPOS,ES LA MIGRACION DE CAMPESINOS A LAS GRANDES CIUDADES
EN BUSCA DE MEJORES CONDICIONES DE VIDA. LA DIFICULTAD PARA
LOGRAR ESTOS FINES .LA PERDIDA DE SUS RELACIONES FAMILIARES
Y SOCIALES +ASI COMO LAS CONDICIONES PRECARIAS EN QUE TIENEN
QUE INSTALARSE , GENERALMENTE EN AREAS MARGINADAS ,CONSTITU-
YEN UN SERIO PROBLEMA GQUE AFECTA EN FORMA IMPORTANTE EL ESTA-
DO AFECTIVO DE GRANDES NUCLEOS DE POBLACION.

EPIDEMIOLOGIA.LAS TASAS DE PREVALENCIA DE LA DEPRESION

VARIAN DE ACUERDO CON LA POBLACION DE QUE SE TRATqu
APROXTMADAMENTE DEL 2 AL fiX DE LA POBLACION MUNDIAL SUFREN DE
EPISODIO DEPRESIVO. EN £L DISTRITO FEDERAL Y EN LA REPUBLICA
MEXICANA , LOS TRASTORNOS AFECTIVOS OCUPAN EL CUARTO LUGAR
ENTRE LOS DISTINTOS DIAGNOSTECOS DE LAS INSTITUCIONES PSIQUIA-
TRICAS. SOLO SON SUPERADOS POR LA ESQUIZOFRENIA,LA PSICOSIS
ORGANICA Y LA ADICCION A DROGAS,

En Estapos UNIDOS + DATOS ESTADISTICOS CONFIABLES CO -
RROBORAK QUE UN 15X DE LA POBLACION GEMERAL (32 MILLONES DE
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PERSONAS APROXIMADAMENTE)PADECEN ALGUN TIPO DE ALTERACION MEN-
TAL A LO LARGO DE UN ANO DETERMINADO. EN EL MISMO PAIS Y SE-
GuN DATOS DEL NIMR ( NaTionaL ENTITUTE oF MENTAL HEALTH) .UM

3% CONSULTA AL ESPECIALISTA EN Satup MentaL en un aRo. Mas pe
LA MITAD DE ELLOS (127 RESTANTE), ACUDE A LOS PROFESIONALES

DE ATENCION PR:MARlA.3

AL REVISAR LOS DIVERSOS INFORMES SOBRE LA FRECUENCIA DE
LA MORBILIDAD PSIQUIATRICA, EN LAS DIVISIONES NO PSIQUIATRI-
CAS DE LOS HOSFITALES GENERALES, LIPOWSKY CONCLUYO QUE EX1S-
TEN PRUEBAS DE QUE “30 A 607 DE LOS PACIENTES INTERNOS Y 50
A 80% DE LOS PACIENTES EXTERNOS SUFREN TENSION PSIGQUICA O EN-
FERMEDAD PSIQUIATRICA.

EN NUESTRO PAIS + LA IMAGEN CAMBIA RADICALMENTE 51 EN
LUGAR DE LAS CIFRAS DE HOSPITALES PSIQUIATRICOS,SE UTILIZAN
LAS DE HOSPITALES GENERALES ; POR EJEMPLO EN EL SERVICIO DE
PsiquiaTrRIA DEL HospITAL EspaNoL DE La Crupap pe Mexico. EL
SINDROME DEPRESIVO OCUPO EL PRIMER LUGAR ENTRE TODOS LOS DE-
MAS DIAGNOSTICOS Y ALCANZO UNA PREVALENCIA DEL 66 I ENTRE LA
POBLACION QUE ACUDE A TRATAMIENTO.

POSTERIORMENTE UNA ENCUESTA QUE SE EFECTUO EN EL SERVI-
€10 DE MEDICINA INTERNA Y EN LAS SALAS DE PACIENTES CRONICODS
MOSTRO PORCENTAJES DEL 38 % v 48 % ,RESPECTIVAMENTE. TASAS
TAN ALTAS NO DEBEN SORPRENDER PUES LA POBLACION DE LOS HOS-
PITALES GENERALES ,POR SU MISMA SITUACION ES DE ALTO RIESGO.
PERO L0 MAS GRAVE NO SON LAS TASAS ALTAS DE PREVALENCIA,SIND
QUE LAS DOS TERCERAS PARTES DE ESTOS CASOS NO SON DIAGNOSTI-
CADOS YPOR LO TANTO NO TIENEN OPCION A RECIBIR TRATAMIENTO.

En eL CeNTRO DE SaLup MentAL bE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
Autonoma pE Mexico ( UNAM ) . SE ENCONTRO QUE EN LA POBLA -
CION ESTUDIANTIL DE CIUDAD UNIVERSITARIA, EL SINDROME DEPRE-
SIV0O OCUPD EL PRIMER LUGAR CON UN PORCENTAJE DEL 48 . La
CIFRA ES MUY CERCAMA A LA REPORTADA POR CENTROS SIMILARES EN
CANADA , EN LOS QUE TAL PORCENTAJE FUE DE 43 %. SE HA INTEN-
TADO EXPLICAR LA ALTA PREVALENCIA ENTRE LA POBLACION JUVE -
NIL + DICIENDO QUE LAS DEPRESIONES SON INDISPENSABLES PARA QUE
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SE CUMPLA CON EL PRDCESO DE MADURACION.
LAS ENCUESTAS REALIZADAS EN LA POBLACION GENERAL ,REPOR
TAN TASAS DE PREVALENCIA PARA UNA FOBLACION MAYOR DE 15 aflos
ALREDEDOR DEL 4 T, EN BASE A ESTUDIOS DE DIVERSOS AUTORES(WE-
ISSMAN, HELGASON,LEHMANN Y SORENSEN).
LA INVESTIGACION REAL1ZADA EN 1981 EN LA COMUNIDAD URBANA :
Unipap HasiTActonaL Narciso Mewnpoza (ViiLacoapa)peL DisTriTO
FEDERAL 4 UTILIZANDO LA ESCALA DE IUNG COMD AUXILIAR DIAGNOSTICO
REPORTO UNA PREVALENCIA DE 11.63 7 DE DEPRESIONES MEDIAS Y DE
2.4 T DE DEPRESIONES SEVERAS . 0 SEA UN ToTAL DE 14.17 DE EN-
FERMOS DEPRIMIDOS EN POBLACTON GENERAL.

0TRO METODO PARA EVALUAR LA FRECUENCIA DE UN PADECIMIEN_
TO £5 CALCULAR €L RIESGO QUE TIENE UN SUJETO DURANTE EL CUR-
SO DE SU VIDA DE PADECERLO. EN EL CAMPO DE LA DEPRESION AUTO_
RES ESCANDINAVOS HAN CALCULADO EN UN 5.9%7 PARA LOS HOMBRES Y
9.1 7 PARA LAS MUJERES .  'OTROS AUTORES REPORTAN QUE LA POSI-
BILIDAD DE DESARROLLAR DEPRESION DURANTE EL CURSO DE LA VIDA
osciLA DE 8 A 20 %. Sin EMBARGOD ,» soLo DE 20 A 25 % DE LA GEN_
TE DEPRIMIDA RECIBIRA TRATAMIENTO PARA SU PROBLEHA-l

DISTRIBUCION DE LOS CUADROS DEPRESIVOS EN CUANTO A SEXO.EDAD
RAZA ,NIVEL SOCIOECONOMICO Y DIFERENCIAS CULTURALES.

LA DEPRESION SE PRESENTA EN PERSONASDE TODAS LAS EDADES
(9,10,12,13.,15,21).EN €L MmuNpo DCCIDENTAL SE HA ACEPTADO QUE
SE DEPRIMEN DOS MUJERES POR capanomsre. 1015 SIN EMBARGO
ESTA PROPORCION NHO SE HA MANTENIDO EN PAISES COMO LA INDIA EN
DONDE PARECE QUE HAY MAS HOMBRES CON DEPRESION QUE MUJERES.
EL ESTUDIO REALIZADO EN VILLACOAPA EN EL DISTRITO FEDERAL SE
REPORTA LA RELACIOK ENTRE DEPRESION Y SEX0.,CORRESPONDIENDO
11.8 2 AL MASCULINO Y 15.1 % AL FEMENINO:CON PREDOMINIC DE ES
TE ULTIMO. DE LA RELACION ENTRE DEPRESION Y ESTADO CIVIL ,RE
PORTAN QUE LA PREVALENCIA ES MAYOR €N viupos: 30.7% DE LA PO
BLACION PERTENECE A ESTE GRUPO, SIGUIENDO SOLTEROS CON UN
14.2 % 5 casapos un 12.4 %: Divorciapos 11.1% RESPECTEIVAMENTE.

EL NUMERO DE PERSONAS QUE VIVIAN EN UNION LIBRE FUE MUY

24



REDUCIDO ( 3) + PARA OBTENER CONCLUSIONES DEFINITIVAS.LA EscO_
LARIDAD BAJA DIQ UN NUMERO MAYOR DE DEFRIMIDOS , CORRESPON -
DIENDG A UN 40 % DE PERSONAS QUE NUNCA HABIAN ASISTIDO A LA
ESCUELA Y UN 38 7 4 A LOS QUE HABIAN ESTUDIADO PRIMARIA INCOM_
PLETA + CONTRA UN 6.8 % DE LOS QUE TENIAN CARRERA UNIVERSITA-
RIA.

EN uN PRINCIPIO SE HABIA REPORTADO QUE LA DEPRESION ERA
MENOS FRECUENTE ENTRE LOS SUJETOS DE RAZA NEGRA Y MAS ENTRE LOS
BLANCOS. ESTUDIOS POSTERIORES HAN LOGRADO ESTABLECER ,QUE LO
MAS PROBABLE ES OUE LAS DIFERENCIAS OBEDEZCAN MAS A RAZONES DE
TIPO GEOGRAFICO Y CULTURAL : QUE PROPIAMENTE RACIALES.

S1 BIEN » EN ALGUNA OCAS1ON SE PENSO QUE LOS TRASTORNOS AFEC-
TIVOS PRIMARIOS ERAN MAS COMUNES EN LAS CLASES MEDIA Y SUPERIOR
ACTUALMENTE SE HA DEMOSTRADO QUE PUEDEN APARECER EN CUALQUIER
NIVEL DE LA ESCALA ECONOMICA . SOCIAL O INTELECTUAL Y EN CUAL_
QUIER TIPQ DE PERSONAL1DAD.))

LA DEPRESION NO PRACTICA EL FAVORITISMO . PUEDE AFECTAR A
CUALQUIERA ¢ UN AMA DE CASA , UN TAXISTA . UNA VENDEDORA.UN
ESTUDIANTE O PROFESIONISTA | UN HOMBRE DE NEGOCIOS, UN JUGADOR
UNA ACTRIZ + UN ALBARIL, UN ESTIBADOR » ETC., Y SE MANIFIESTA
EN PERSONAS MADURAS Y EQUILIBRADAS .NEUROTICOS Y NiRos.

EN RELACION A LA CULTURA PARECE QUE LOS CUADROS DEPRESIVOS NO
CAMBIAN SUS TASAS DE PREVALENCIA + SINO QUE EN LD QUE REALMEN-
TE DIFIEREN ES EN LA PRESENTACION DE LA SINTOMATOLOGIA.ASI
QUE MIENTRAS QUE EN LA CULTURA OCCIDENTAL SON FRECUENTES LOS
SENTIMIENTOS DE CULPA ; EN LAS CULTURAS AFRICANAS . PREDOMINAK
LAS IDEAS PARANOIDES Y LA HOSTILIDAD HACIA EL MEDIO AMBIENTE.

ESTAS OBSERVACIONES DEBEN CONSIDERARSE PROVISIONALES HAS-
TA QUE SE DISPONGA DE TECHICAS MAS ADECUADAS QUE LOGREN CONFIR-
MARLAS .

MORBILIDAD Y MORTALIDAD. EN RELACION A LA EDAD DE INICIO
LAS BIPOLARES SON LAS DE APARICION MAS TEMPRANA ,PUES EN AMBOS
SEX0S SE MANIFIESTAN ALREDEDOR DE LOS 50 afios.

LAS UNIPOLARES SE INICTIAN ALREDEDOR DE L0S 50 A0S EN LOS HOM-
BRES Y A LOS 40 aflos EN LAS MUJERES . LA DEPRESION 1IN -
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VOLUTIVA APARECE ANTES EN LAS MUJERES (51-60 A) oue EN LOS
HOMBRES (61-65 A). UNA DE LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE
LAS DEPRESIONES BIPOLARES ES DUE SON DE CURSO CRONICO Y TIE-
NEN TENDENCIA A LAS RECAIDAS . EN UNA ReviSION DE 8 000 ca -
S0S QUE SE SIGUIERON DURANTE 10 aR0OS SE ENCONTRO QUE SOLO LA
MITAD DE LOS SUJETOS PRESENTABA UN EPISODIG ,LA TERCERA PARTE
DOS ¥ UNA QUINTA PARTE TRES O MAS . OTRA OBSERVACION GUE SE
CONOCE DESDE HACE TIEMPO ES LA RELATIVA INCAPACIDAD SQCIAL
QUE SUFREN ESTOS PACIENTES. LAS TASAS pE SINDROME DEPRESIVO
GRAVE VARIAR ENTRE EL 27 % v €L 50 %, LO QUE QUIERE DECIR QUE
UNA GRAN PROPORCION DE ESTOS SUJETOS NO ESTA EN POSIBILIDA -
DES DE LLEVAR UNA VIDA ADECUADA EN LAS ESFERAS FAMIL1AR, SO -
CIAL Y LABORAL.ZH

St EL PROBLEMA SE OBSERVA DESDE LAS PERSPECTIVAS DE LAS
TASAS DE MORTALIDAD TAMPOCO ES ALENTADOR. EN LOS HOMBRES Y
MUJERES DEPRIMIDOS , LAS TASAS DE MORTALIDAD .SON DOS Y TRES
VECES MAS ALTAS QUE EN LA POBLACION GENERAL.

L0S MOTIVDS QUE EXPLICAN ESTA MORTALIDAD ELEVADA SON VAR1O0SS
ENTRE {08 MAS APARENTES SE ENCUENTRAN UNA ELEVADA SUSCEPTIBI_'
LIDAD DE COS PACIENTES DEPRIMIDOS A LAS ENFERMEDADES. UNA
TENDENCIA ALTA A LOS ACCIDENTES Y DESDE LUEGO AL sUiCiDlO.

EN RELACION COM ESTE ULTIMO SE HA CALCULADO QUE ENTRE
EL 45 v € 70 7 DE LOS SUJETOS QUE SE HAN SUICIDADD SUFRIAN
DEPRESION. TAMBIEN SE HA ESTIMADG QUE ALREDEDOR DEL 15 % DE
LOS PACIENTES DEPRIMIDOS VA A SUICIDARSE. LA MAYOR PARTE DE
ESTDS SUICIDIOS VAN A COMETERSE DENTRO DE LOS PRIMERDS MESES
QUE SIGUEN A SU IRTERNAMIENTO EN UN HOSPITAL.LAS TASAS DE
SUICIDIO DURANTE EL PRIMER AND DESPUES DE UN PERIODO GE HOS-
PITALIZACION GSCILAN ENTRE €L 1.5 3 v EL 5%,1L0 QUE HACE GUE
SEAN DE 100 A 500 VECES MAS ELEVADAS QUE LAS ENCONTRABAS EM
POBLACION GENERAL.Z

LA EVALUACION DEL RIESGO DE SUICIDIO TIENE EN CUENTA :
- EL GRADO DE DEPRESION.

-EL TIPD : meLAncoLice (30 % pE TENTATIVA DE SUICIDIOD).
€L MEURDTICO (10 % ).
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LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD DEL PACIENTE ES EL ELEMENTO
PRIKCIPAL DE LA EVALUACION PRONQSTICA.

SeEcun LA OrGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD HAY EN EL MUKDG
APROXIMADAMENTE 2 000 surcipios DiArios v unos 800 se DERew A
ENFERMEDADES DEPRESIVAS

DINAMICA DE LA DEPRESION.PARA PROPOSITQS PRACTICOS LA
DEPRESION S$E CONSIDERA COMO HOSTILIDAD INCONSCIENTE, INADMIST_

BLE PARA LA MENTE CONSCIENTE Y QUE ES AFRONTADA MEDIANTE RE-

FLEXION AUTOMATICA EN EL INDIVIDUG. EL RESULTADO FINAL DE €S-
TA AUTOHOSTILIDAD ES EL SUICIDID. SE DICE GUE CUANDO UNA PER-
SONA ESTA TAN IRRITADA Y PIENSA QUE ALGUIEN DEBE MORIR,PEROD

LA PERSONA QUE PROVOCO LA IRA NO PUEDE SER MUERTA,LA PERSONA
DEPRIMIDA SE MATA A S1 MiSmAa. EL OTRO SUICIDA POTENCIAL ES

EL INDIVIDUO QUE CREE QUE PUEDE ESCAPARSE DE UNA SITUACION IM-
POSIBLE.

SINTOBAS DE DEPRESION.CUALGUIERA DE LOS SIGUIENTES SIN-
TOMAS DEBE DESPERTAR SOSPECHAS EN EL MEDICD Y PENSAR EN UN
PACIENTE DEPRIMIDG + SOBRE TODO SI ABARCAN UN CAMBIO EN EL
ESTILO DE VIDA O EN LA PERSONAL}DAD.B'Q‘lo'ls'

1.L08 ELEMENTOS PSECOLOGICOS

~ TRASTORNGS EL HUMOR.EL DEPRIMIDO ESTA TRISTE Y TIERNE
UNA VIVENCEA QUE ADQUIERE UNA TONALIDAD DESAGRADABLE/CUYA MA-
NIFESTCION EXTREMA ES UN DOLOR MORAL INSOSTENIBLE.

_INHIBICYOR.EL DEPRIMIDD SE PRESENTA LENTO EN EL PRO-
CESO DE IDEAGION Y ACTIVIDAD FISICA.NO ES CAPAZ DE CONCEN-
TRARSESND PUEDE LEER UN LIBRO NI EFECTUAR UN ESFUERZ0.SE DE-
SINTERESA DEL MEDIO AMBIENTE,SE TORNA INDIFERENTE.EL FUTuRG
YA NO EXISTE PARA EL. EXISTEN SENTIMIENTOS DE DESAMPARD Y
FRACASQ/AS1 COMO APATIA Y PERDIDA DE INTERES EN EL MEDID AM-
BIENTE.

_ InNsecuriDAD.DIFICULTAD PARA TOMAR DECISIONES.
_ PeEsimrsmo . ENFOQUE VITAL DERROTISTA. . 27



-~ DEPRECIACION,.SE EXPRESA POR UNA AUTODEPRECIACION CON
SENTIMIENTO DE INFERIORIDAD QUE PUEDE TENDER RAPIDAMENTE HA-
CIA UN AUTOCASTIGO CON SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD.

- AMSIEDAD.MAS INTENSA EN LA MARANA.

- AMBIVALENRCIA.CON GRANDES DIFICULTADES PARA TOMAR DECI
SIONES .SIN EMBARGO,SI SE APLICA UNA ACTITUD FORZADA ,EL JUT_
CIO SUELE SER BUENO.

= IRRITABILIDAD.CON AGRESIVIDAD QUE DA ORIGEN A PROBLE-
MAS FAMILIARES Y LABORALES.

IpEas DE surcspro.LA IDEA SUICIDA NO ES POR SI MISMA EL
PRINCIPAL PELIGRO. ES MUCHO MAS GRAVE LA PRESENCIA DE UN PLAN
PARA COMETER EL SUICIDIO. EL RIESGO PARA LA AUTODESTRUCCION
AUMENTA CON EL ANTECEDENTE FAMILIAR DE SUICIDIO O CON LA -
EXISTENCIA DE UN INTENTO PREVIO.

-~ PENSAMIENTO OBSESIVO.IDEAS O RECUERDOS REPETITIVOS MO_
LESTOS.

2. LA REPERCUSION SOMATICA

LA REPERCUSION SOBRE EL ESTADO GENERAL DEL ENFERMO ES -~
CONSTANTE, FORMA PARTE DEL SINDROME DEPRESIVO Y CUANDO NO SE
ENCUENTRA SE DEBE CONSIDERAR DE NUEVO EL DIAGHNOSTICO DE DE-
PRESION.

- TrasToRNOS DEL SUENO . EL INSOMNIO DE MEDIA NOCHE ES -
MAS TIPICO DE LA DEPRESIONs, PERD TAMBIEN QCURRE DIFICULTAD -
PARA DORMIR. QUIZA COMO REACCION PARADOJICA 1 NO ES RARA LA
SOMNOLENCIA QUE SE UTILIZA COMO ESCAPE.

~ CEFALEA TENSIONAL. AFECTA PREDOMINANTEMENTE MUSCULOS-
DE NUCA Y TEMPORALES.

- SINTOMAS GASTROINTESTINALES.LA ALTERACION DEL APETITO
ES VARIABLE A VECES HACE ESFUERZOS PARA COMER +EN OCASIONES
HAY ANOREXIA . SE ASOCIA A PERDIDA DE PESOs INDIGESTION Y MAL
SABOR DE BOCA.

- OBESIDAD.ES COMUN DURANTE LAS CRISIS DEPRESIVAS EN
CONTRASTE CON EL ANTERIOR.
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~ FATIGA. LA ASTENIA DESBORDA EL PUNTOD PURAMENTE SOMATI~
€0 + PARA INVADIR TODOS LO5 TERRENGS DE LA PERSONALIDAD(INTE-
LIGENCIA SEXUALIDAD )} Y SOLD LA AFECTIVIDAD ESTA EXACERBADA
EN SENTIDO NEGATIVG. LA ASTENIA PREDOMINA DURANTE LA MaRaNa
Y SE DETIENE POR LA NOCHE,

~ TRASTORNOS SOMATICOS VARIADOS.LUMBALGIAS,DOLORES RA-
QUIDEDS . A VECES LAS QUEJAS HIPOCONDRIALAS SQK FRANCAMENTE
DELIRANTES.

A YECES EL SINDROME DEPRESIVO NO SE MANIFIESTA CON UNA
SEMIDLOGIA TAN FRANCA. PUEDE REVESTIR ASPECTOS DIVERSOS, QUE
FUERA DE LOS CASOS DE HISTERIA ,LLEVAN (A MARCA DE LA SEMIO-
LOGIA SOMATICA :

- SINTOMATOLOGIA GEWERAL EN EL PRIMER PLANG. INSOMNIO
ASTENIA » ANOGREXIA . CEFALEAS , IMPOTENCIA SEXUAL.

= SINTOMATOLOGIA CARDIACA. PALPITACIONES.EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL NO ES SIEMPRE FACIL CON UN SINDROME DE ANSIEDAD.
G CON UNA NEURDSIS DE ANGUSTIA.

ASPECTOS CLIKICOS DE LA DEPRE&!ON INFANTIL

ESTUD1GS PSIQUIATRICOS HAN MOSTRADO QUE LOS NIFOS DE FA-
MILIAS EN LAS QUE POR LOQ MENOS UNO DE LDS PADRES HA PRESENTA-
DO UNA DEPRESION MAYQR ., HAN TENIDG MAS PROBLEMAS PERINATA -
LES » DIFICULTADES EN EL DESARROLLO ,CONVULSIGNES,ACCIDENTES
ENFERMEDADES , OPERACIONES Y PROBLEMAS DE CONDUCTk.ZECOMPA -
RADOS CON CONTROLES ESTOS NIflOS HAN TENIDO MAS RIESGO DE DE-
PRESION MAYOR, TRASTORMOS DE ANSIEDAD E INTENTOS DE sSUICIDIO.

AUNQUE LA DEPRESION INFANTIL ES SIN DUDA VisTA POR Mg -
DI1cOS FAMILIARES. ND HAN SIDD REPORTADOS ESTUD1GS DE DEPRE ~
SION INFANTIL EN LA LITERATURA DE MEDICINA FAMILIAR.LOS NI -
fos Y ADOLESCENTES sON LLEVADOS AL Mepico FAMILIAR FOR PRO -
BLEMAS DE CONDUCTA O SINTDMAS SOMATICOS.

LAS ALTERACIDNES DEL HUMOR SE MANIFLESTAN POR UNA TRISTEZA .
DURADERA  SON FRECUENTES LOS LLANTOS FROVOCADGS POR MOTIVOS
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FUTILES O CARENTES DE RAZON, CON UNA MIMICA POBRE E INEXPRE-
SIVA. Es MENOS FRECUENTE OBSERVAR UN DOLOR MORAL CON IDEA DE
AUTODESPRECIO O CULPABILIDAD , ASI COMD UN SENTIMIENTO DE SO-
LEDAD Y ABANDONO. LA INHIBICION INTELECTUAL SE REFLEJA EN UN
DESCENSO DEL RENDIMIENTO ESCOLAR +EL NiNo PRESENTA DIFICUL -
TAD EN MANTENER LA ATENCION , EN CONCENTRARSE: LE FALLA LA -
MEMORIA Y SE LE EMPOBRECE LA IMAGINACION.Z6

LA DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD MOTORA SE MANIFIESTA POR
ASTENIA » PASIVIDAD » RETRACCION Y TENDENCIA AL AISLAMIENTO.
REHUYENDO LOS JUEGOS COLECTIVOS. EL NIND JUEGA SOLO © CON
coMPARERDS MAS PEQUERDS QUE EL. LA ANSIEDAD ES FRECUENTEMEN-
TE INTENSA Y SE ASOCIA CON FOBIAS DIVERSAS ( A LD NEGRO, A
CIERTOS ANIMALES., AGAROFOBIA : FOBIA ESCOLAR). LDS SIGNOS FI-
SICOS SON VARIABLES » ALTERACIONES DEL SUERC . cAMBIOS ~N
LOS HABITOS DE ASEO, ANOREXIA , CEFALEA Y DOLORES DIVERSOS.

A MENUDD LES CUESTA TRABAJO CONTROLAR SUS IMPULSOS AGRESIVOS.
MucHos DE ESTOos NIROS , LO MANIFIESTAN COMO PELEAS /GOLPES U
OTRAS ACCIONES DESTRUCTIVAS CONTRA PERSONAS U OBJETOS.

A LA DEPRESION PUEDE AOMPANAR ENCOPRES!S 0 ENURESIS EN
PUBLICO, AL IGUAL OQUE AUTOEROTISMO EXCESIVO.
Ev EL NINO EL DIAGNOSTICO DE ESTADO DEPRESIVO DEBE BASARSE
EN LOS SIGNOS OBJETIVOS » ANTES QUE EN LOS SUBJETIVOS E IN -
TROSPECTIVOS. EL INTERES DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS (RORs -
CHACH » T.A.T.,PATTE NOIRE) RESIDE PRINCIPALMENTE EN EL HE-
CHO DE APORTAR DATOS SOBRE LA VIDA DEL PACIENTE .EL DIVORCIO.
SEPARACION O AUSENCIA DE UNO DE LOS PADRES DURANTE MESES
EN CUYO CAS0 LA ATENCION LA PROPORCIONAN TUTORES DIFERENTES
LA MUERTE DE UNO DE LDS PADRES O SUBSTITUTO IMPORTANTE.O LA
PERDIDA DEL INTERES EN EL NINC POR PARTE DE LOS PADRES,SON
FRECUENMTES EN LAS FAMILI1AS EN LAS CUALES SE OBSERVAN NIfios
DEPRIMIDOS.

EN LA PRACTICA FAMILIAR LOS CLINICOS HAN OBSERVADO QUE LA

DEPRESION INFLUENCIA NO SOLOLA CORDUCTA DEL INDIVIDUO SIND
TAMBIEN LA SALUD Y EL FUNCIONAMIENTO DEL NUCLEO FAMILIAR.
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LOs PSTQUIATRAS HAN ENCONTRADO GUE tOS NIflos CON DEPRE-
SION NO DIAGNOSTICADA PUEDEN TENER PRCBLEMAS QUE INTERFIEREN
CON SU DESARROLLO EMOCIONAL : SOCIAL Y ACADEMICO. LAS FAMI-
L1AS EN LAS QUE UNO DE SUS INTEGRANTES PRESENTA DEPRESION NO
DIAGNOSTICADA ACUDEN CON MAYOR FRECUENCIA A LOS SERVICIOS DE
SALUD . INCREMENTANDO LOS COSTOS. >
LA FALLA EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN ESTAS FAMILIAS PUE-
DE CONDUCIR A FRUSTRACION TANTO PARA LA FAMILIA COMO PARA EL
MEDICO.
LA DEPRESION INFANTIL PUEDE SER DIFICIL DE RECONOCER PERO HAY
HAY QUE TEMERLA PRESENTE EN LA PRACTICA DE MEDICINA FAMILIAR.

ASPECTOS CLINICOS DE LA DEPRESTON EN EL ADOLESCENTE

EL ADOLESCENTE DEPRIMIDO TIENDE A PASAR A LA ACCION ,SE-
XUALMENTE Y ANTISOCYALMENTE . SENTIMIENTOS DE DESESPERACION,
VAC10,SOLEDAD Y FALTA DE VOLUNTAD ,PUEDEN LLEVAR A ADICCIO -
MES DE TODO TiPO. CUALOUIER DECEPCION SE SIGUE CON FACILIDAD
DE CAMBI0S AFECTIVOS . EXPLOSIONES DE ACTIVIDAD VIGOROSA O
INCLUSO VIOLENTA PUEDEN ALTERNARSE CON UNA APARENTE PEREZA 0
INCAPACIDAD PARA TRABAJAR O ESTUDIAR.

LA INCIDENCIA DE SUICIDIO AUMENTA AL FINAL DE LA ADOLES
CINCIA PARA DESPUES DEISMINUIR . UN SIGNO FRECUENTE DE AUTOA-
GRESION ES LA GRAN FRECUENCIA DE ACCIDENTES AUTOMOVILISTI -
COS » DOMESTICOS Y DEPORTIVOS EN ADOLESCENTES,RESULTANTE DE
UNA MAYOR ACTIVIDAD Y AUTOCASTIGO A ESTA EDAD.21

DEPRESION Y EDAD AVANIADA

LEVIN v GOLDFARB , HAN INDICADO QUE LAS PERSONAS DE EDAD
AVANZADA SUFREN DEPRESION CON FRECUENCIA. OTROS AUTORES HAN
DESCRITO EL ESTADO AFECTIVO DEL ADULTO DE EDAD AVANZADA DE-
PRIMIDO : COMO APATIA © DESINTERES. SIN EMBARGD iOTROS,CITAN_
DO DESCUBRRIMIENTOS DE QUE LAS DEPRESIONES PSICOTICAS SON MENOS
FRECUENTES DESPUES DE LOS 65 A0S /CREEN QUE LOS ANCIANOS

SON RELATIVAMENTE INMUNES A ESTE TIPO DE DEPRESIONES.MucHOS
ESCRITORES ,CREEN QUE ESTA REACCION DEPRESIVA EN EL VIEJO ES
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EN GENERAL UN SINDROME BENIGNO , EN EL QUE REAPARECEN LOS
SINTOMAS HEUROTICOS DE LA VIDA PASADA.

PREDCNINIO DE LA DEPRESIOK

LAS DEPRESIONES TIENDEN A RECURRIR MAS A MENUDO EN LAS
PERSONAS CON ALGUN TIPO DE PREDISPOSICION QUE SEGUN LOS SE-
GUIDORES DEL ANALISTA MELANIE KLEIN, SE DEBEN A FIJACION AL-
REDEDOR DEL PRIMER Afl0 DE VIDA. ADEMAS HAY CIERTAS TEMPORA-
DAS DE LA VIDA OUE SE ACOMPAfAN DE DEPRESION.

PER1ODO POSPARTO.LA TRISTEZA ES FRECUENTE EN EL POSPAR-
YO , PERO NO ASI LAS PSICOSIS CUYA INCIDENCIA ESTA ENTRE 1 A
2 por 1 000 casos . Los DATOS REVISADOS POR THOMAS Y GORDON.
INDICAN QUE EL 54 7 SE PRODUCEN EN PRIMIPARAS Y EL 46 % EN
MULTIPARAS. LA ETIOLOGIA ES MULTICAUSAL. EL NACIMIENTO DE
UN N1f0 CONSTITUYE PARA LA MADRE UN ESTRES FISICO YA QUE RE-
PRESENTA LA ACME DE LA REALIZACTION PSICOSEXUAL FEMENINA Y UN
HITO EN LA HISTORIA DE VARON.

MENOPAUSIA.EL HECHO DE UNA MUJER DE VERIFICAR QUE SU FA_
CULTAD BIOLOGICA MAS PRECIADA O SEA LA MATERNIDAD,ES AHORA
UNA CAPACIDAD QUE HA PERDIDO ,ES PARA LA PACIENTE MAS QUE UNA
PERDIDA DE LAS FUNCIONES MAS FUNDAMENTALES : ES UN SIMBOLO DE
FALLA DE LAS FUENTES Y EXTREMOS DE ENERG[A-27

JUBILACION. EN ALGUNOS PACIENTES ,EL RETIRO DEL TRABAJO
IMPLICA LA RENUNCIA A TODOS LOS INTERESES POR LARGO TIEMPO
ANHELADOS Y LA DESAPARICION DE LA EHERGIA PSIQUICA.

NAVIDAD.EN LA ULTIMA DECADA + 14 % DE LOS ARTICULOS HAN
TRATADO SOBRE LA NAVIDAD Y EL SINDROME DE DEPRESION FESTIVA.
LA POSICION GENERAL DE ESTOS ARTICULOS ES QUE EXISTE UN INCRE-
MENTO EN LA INCIDENCIA DE DEPRESION Y QUIZA DE OTROS TRASTOR-
NGS PSICOEMOCIONALES DURANTE ESTA EPOCA.SE HAN EXPUESTO MU-
CHAS EXPLICACIONES PSICODINAMICAS SOBRE ESTE FENOMEND.NADIE
ES INMUNE 0 ESTA COMPLETAMENTE PROTEGIDD DEL ESTRES POTENCIAL
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(PS1COLOGICO,SOCIOECONOMICO Y BIDLOGICO)EN LA EPOCA DE NAVI-
DAD. PROBABLEMENTE EL ELEMENTO ALSLADO MAS IMPORTANTE EN LA
PREDICCION DE RESOLUCION DE PROBLEMAS DURANTE ESTA EPOCA FES-
TIVA ES LA FAMILIA + POR LO QUE EL MEDICO FAMILIAR NECESITA
ESTAR ENTERADO DE LA DINAMICA FAMILIAR PARA OFRECER SUGERENCIAS
EN NAvVIDAD.

EFECTOS DE LA DEPRESION EM EL MEDIO AMBIENTE Y VICEVERSA

FAMILIA. LA DEPRESION EN YN MIEMBRO DE LA FAMILIA AFEC-
TARA A LOS DEMAS MIEMBROS.““RICHARDSON EN 1948,FUE EL PRIMERO
EN OBSERVAR LA IMPORTANCIA DEL ESTRES DEL PACIENTE EN EL CON-
TEXTO FAMILIAR. MUCHOS AUTORES DESDE ENTONCES » APOYAN LA NO-
CION DE QUE LA FAMILTA CONSTITUYE UNA BASE UNICA EN LA SALUD
Y EL CUIDADO MEDICO. DE AHI . QUE UNO DE LOS PRINCIPIOS FILO-
SOFI1COS ACTUALES DE LA MEDICINA FAMILIAR +E5 UN ENFASIS IM -
PORTANTE SOBRE LA RELEVANCIA DE LA FAMILIA EN EL CONTEXTO DEL
CUIDADO MEDICO PARA EL PACIENTE ., POR LO QUE TRES Mepicos Fa-
MILIARES REALIZARON UN ESTUDIO PARA VALORAR EL IMPACTO DE LOS
TRASTORNOS EMOCTIONALES SOBRE LA FUNCION FAMILIAR ,UTILIZAROM
EL APGAR FAMILIAR (ADAPTABILIDAD,MATRIMONIO,CRECIMIENTO,AFEC-
TO Y RESOLUCION) ; LOS RESULTADOS MOSTRARON QUE EL TRASTOR-
NO MAS FRECUENTE FUE : DISFUNCION FAMILIAR EN CORRELACIOH CON
DISFUNCION SOCIAL Y DEPRESION SEVERA EN BASE AL CUESTIONARIO
GENERAL DE SALUD. POR LO TANTO RECOMIENDAN AL CLINICO QUE SOS-
PECHE DISFUNCION FAMILIAR SI IDENTIFICA DEPRESION szvsa;?

TRABAJO 0 ESCUELA.AL DEPRIMIDO SE LE HKACE IMPOSIBLE O DI-
FICIL LA ACTIVIDAD PROFESIONAL. (AR RETRASO EN LOS PROCESOS
DEL PENSAMIEHTO ( CONCENTRACION Y MEMORIA) AFECTARA DE MANERA
ADVERSA LA EFICIENCIA EN ESCUELA O TRABAJD.Q'lo'lZ
SE REALIZO UN EsTUD10USOBRE DETECCION DE ESTRES OCUPACIONAL
Y DEPRESION EN MED1cOS FAMILIRES (EDAD PROMEDIO DE 48 ARos)
BAJO UN MODELO QUE MEDIA DICHOS PARAMETROS. LOS RESULTADOS
DEMOSTRARON QUE EL ESTRES OCUPACIONAL EJERCE UN EFECTO DIREC-
T0 SOBRE LA DEPRESION Y GUE LOS INDIVIDUOS CON CAPACIDAD FUER
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TE DE CONTROL POSEEN SISTEMAS DE APOYD BENEFICOS ANTE LA PRE-
SENCIA DE SITUACIONES ESTRESANTES.

PUNTOS DE REFERENCIA ETIOLOGICOS

LA ETI0LOGIA DE LA DEPRESIOM COMO TODO PADECIMIENTO DE
TIPO CRONICO OQUE INVOLUCRA LA ESFERA MENTAL ES DE ORDEN MUL-
TIPLE Y COMPLEJO, EN ESTA PRESENTACION SE ABORDARAN DE FORMA
ESQUEMATICA LAS REFERENCIAS DE UTILIDAD.”'

A) PUNTOS DE REFERENCIA ORGANICOS.EN LA DEPRESION SINTO-
MATICA DE UNA AFECCION ORGANICA :

= EL SINDROME DEPRESIVO ESTA DOMINADO POR LA ASTENIA.
- A MENUDO EXISTE UN SINDROME CONFUSIONAL DE GRADO VARIABLE.

Et EXAMEN NEUROLOGICO BUSCA :

- LA MENINGITIS TUBERCULOSA.

- LA PARALISIS GENERAL » INFRECUENTE PERO QUE ES PRECISO S0S-
PECHAR VALIENDOSE DE UN MEDIO SENCILLO : LA INVESTIGCION DEL
S16N0 De ARGYLL ROBERSTON.

- INSUFICIENCIA CIRCULATORIA CEREBRAL (ARTERIOESCLEROSLS).

LOS SI1GNOS NEUROLOGICOS EN FOCO :

- TUMOR CEREBRAL » EN PARTICULAR DE LOCALIZACION FRONTAL.
- SINDROME DE PARKINSON.

- SINDROMES ENDOCRINOS : TIROIDEOS +HIPOFISIARIOS/CORTICO
SUPRARRENLES ( HIPERCORTISOLISMO), ETC.

UNA INTOXICACION :

- MEDICAMENTOS ( RESERPINA , ALFAMETILDOPA).

- MonOXIDO DE CARBOHNO.

- ETILICA,CONOCIDO EL EFECTO DEPRESOR DEL ETANOL A NIVEL DEL
S.N.C.
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SE REPORTA QUE LA RESPUESTA DE LA REACCION DEPRESIVA A
UNA ENFERMEDAD FISICA ES PARECIDA A UNA REACCION DE TRISTEZA
0 UNA DEPRESION SITUACIONAL AGUDA.

EL INFARTO AL MIOCARDIO ESTA ENTRE LAS CAUSAS MAS COMU-

NES QUE SUELEN DAR POR RESULTADO DEPRESION GRAVE. ALGUNOS IN-
VESTIGADORES VERSADOS EN LA MATERIA CREEN QUE LA DEPRESION,
PUEDE SER TAMBIEN UNO DE LOS FACTORES PREDISPONENTES DE LOS
CAMBIOS ATEROMATOSOS DEL ENDOTELIO DE LAS ARTERIAS CORONA-
R1AS QUE DA POR RESULTADO OCLUSION. DESDE LUEGO HAY CIERTA RE-
LACION ENTRE EL METABOLISMO DEL COLESTEROL Y LA TENSION.LA
DEPRESION ES A MENUDO PARTE DE LA MISMA.

OPERACIONES MUTILANTES V.GR.: PARA ERRADICAR CIERTDS CAN-
CERES COMD LOS DE CARA Y GLANDULA MAMARIA § AMPUTACIONES POR
GANGRENA O LESIONES NO REPARABLES .

UNA DE LAS DEPRESIONES MAS DIFICILES DE TRATAR ES LA
QUE ACOMPANA A LAS LESIONES MALIGHAS INCURABLES Y A OTRAS EN-
FERMEDADES TERMINALES. TAMBIEN DEBEMOS TENER EN CUENTA LA PSI_
QUE DEL PACIENTE SOMETIDO A TRANSPLANTES Y LAS REACCIONES DEPRE-
SIVAS QUE A MENUDO COMPLICAN SU RECUFERACIDN.

EN LOS CASOS EX QUE UNA ENFERMEDAD ORGANICA ES LA RESPONSABLE

DE LA APARICION DE LOS SINTOMAS DEPRESIVOS SE HABLA pe SINDRO-
ME AFECTIVO ORGARICO COX DEPRESION, 12

B) PUNTOS DE REFERENCIA PSIQUIATRICOS

SE ARREGLAN SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIA-
RES DEL PACIENTE Y EL MODO DE RELACION CON EL MUNDC ,EN TRES
CAPITULOS @

- DEPRESIONES PSICOTICAS
- DEPRESIONES MEUROTICAS
- OTRAS DEPRESIONES

DEPRESIONES PSICOTICAS.PUEDEN ESGUEMATIZARSE CUN LA ECUA-
C1ON SIGUIENTE !
DEPRESTON PSICOTICA = DEPRESION + DELIRIO
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DEPRESTON MELANCOLICA. ES LA MAS CARACTERISTICA DE LAS
DEPRESIONES Y TIENE COMO PARTICULARIDAD LA IMPORTANCIA DE
LOS SINTOMAS DEPRESIVOS Y LA EXISTENCIA DE DELIRIO. LOS TRAS-
TORNOS DEL HUMOR SON CONSIDERABLES , LA INHIBICION PSICOMOTO-
RA €5 MAXIMA ¢ LAS IDEAS DELIRANTES DE DEPRECIACION DE S1 MIS-
MO DOMINAN EL CUADRO. TODOS LOS DEPRIWIDOS ESTAN CONFRONTA-
DOS CON EL SUICIDIO ., PERO EN EL MELANCOLICO EL S$SUICIDIO SE
PRESENTA COMO LA UNICA SOLUCION.

DEPRESION EN OTRAS PSICOSIS :

Ps1cosis AGUDA.EL DIAGNOSTICO ES EVIDENTE FREMTE AL DE-
LIRIO POLIMORFO QUE SE CARACTERIZA POR LA VARIABILIDAD DE LOS
TRASTORNGS &L HUMOR Y LAS IDEAS DELIRANTES.

EsQuIZOFRENIA.COMIENZO CLASICO DE ALGUNAS ESQUIZOFRENIAS
EN LAS CUALES LOS ELEMENTOS SEMIOLOGICOS ATIPICOS.ENTRE ELLOS
EL SINDROME DEPRESIVO » LLAMAN LA ATENCION DEL OBSERVADOR(DE-
PRESION ATIPICA }.EL PACIENTE POR LO GENERAL UN ADOLESCENTE
ESTA DEPRIMIDO , PERO LA DEPRESION ES CURIOSA . EL CONTACTO
ES EXTRARO, EL INTERLOCUTOR NO SE SIENTE A SUS ANCHAS LAS
QUEJAS CENESTESICAS SON EXTRAAS.

ESTA DEPRESION SIGUE AL EPISODIO DE DISMINUCION DEL REN-
DIMIENTO ESCOLAR O PROFESIONAL, A LAS PREOCUPACIONES HIPOCON-
DRIACAS s FILOSOFICAS O MISTICAS. LA TENDENCIA AL PENSAMIEN-
TO ABSTRACTO ES RUDIMENTARIA Y A VECES INCOHMERENTE EN ESTA
ETAPA.

Ps1coS1s CRONICA.UNA DEPRESION PUEDE MARCAR EL COMIENZO
0 PRESENTARSE EN EL CURSO DE LA DIVERSAS PSICOSIS CRONICAS :
PARANOIA + PARAFRENIA . PSICOSIS ALUCINATORIA CRON[CA.g

LA MELANCOLIA DE INVOLUCION (MELANCOLIA IMVOLUTIVA)
ES UN ESTADO DEPRESIVO GUE SOBREVIENE CERCA DE L0S5 40 aAHos €N
MUJERES Y EN HOMBRES CERCA DE LO0S 50 ANos. ESTE ES EL PERIODO
CUANDO LAS GLANDULAS ENDOCRINAS Y REPRODUCTORAS EMPIEZAN A
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SUFRIR UNA DISMINUCION DE SU ACTIVIDAD FUNCIONAL ; O SEA LA
EDAD QUE EN GENERAL : SE CONODCE COMO PERIODO INVOLUTIVO.ESTA
FORMA FUE SEPARADA POR KRAEPLIN . DE LA PSICOSIS MANIACODE-
PRESIVA EN 1896 ; PERO POSTERIORMENTE REGO LA AUTONOMIA NOSO-
LOGICA DE LA MISMA. ACTUALMENTE LA ENFERMEDAD HA S1DO ADSCRITA
POR LOS PSIQUIATRAS ALEMANES A LA PSICOSIS MANIACODEPRESIVA.
MIENTRAS QUE LA MISMA CONSTITUYE UNA ENTIDAD ESPECIFICA PARA
LOS AUTORES ANGLOSAJONES.
NO EXISTEN ANTECEDENTES PERSONALES O FAMILIARES DEPRESI-
v0s 0 MANIACOS. No HAY VERDADERA EVOLUCION DEMENCIAL, PERD
S1 RECAIDAS Y EN OCASIONES EL PASO A LA CRONICIDAD, EN FORMA
DE MODIFICACIONES PERMANENTES DEL HUMOR. QUE SE VUELVE TRISTE
IRRITABLE ASI COMO TAMBIEN A UNA REDUCCION DE LA ACTIVIDAD .

DEPRESIONES NEUROTICAS

LA DEPRESION EN LA HISTERIA.LA ASTENIA ¥ LA ANGUSTIA OCU-
PAN EL PRIMER PLANO. LA ANGUSTIA ES FLOTANTE O FOCALIZADA .NO-
SOFOBIA , FOBIA DE IMPULSION. LA ASTENIA CONFINA AL ENFERMO
AL LECHO ( SUELE TRATARSE DE UNA MUJER). LAS QUEJAS SON MUL-
TIPLES (CEFALEAS : PARESTESIAS DE EXTREMIDADES .TEMBLORES).A
VECES LAS MANIFESTACIONES EMOCIONALES SON ESPECTACULARES (so-
LLOZOS + AGITACION). LA CAUSA DESENCADENANTE ES UNA PERDIDA
DE AMOR 0 DE ESTIMACION DEL OTRO.S

LA DEPRESIOR EN EL OBSESIVO.EL SENTIMIENTO DE AUTODEPRE-
CIACION OCUPA EL PRIMERPLANO EN RELACION CON UNA DIFICULTAD
FAMILIAR O SOBRE TODO PROFESIONAL POR UNA PERDIDA DE LA ESTI-
MACION DE SI MISMQ.

Los CAMBIOS DE LA ACTIVIDAD DE TRABAJO s PERDIDA DE PRESTIGIO
PERO SOBRE TODO PROMOCION PROFESIONAL”' ’REGUIEREN DE UN PO-
TENCIAL DE ADAPTACION QUE FALTA EN LA PERSONALIDAD OBSESIVA,

YA QUE SE TRATA DE UNA PERSONA RIGIDA ,ESCRUPULOSA METICULD-
CON PREOCUPACIONES HIPOCONDRIACAS Y CON UN FONDO DEPRESIVO DES-
PERTADO POR EL MENOR ESTIMULO.LA NEUROSIS OBSESIVA ESTRUCTURA-
DA NO ES FRECUENTE.
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OTROS SINDROMES DEPRESIVOS

LA DEPRESION POR AGOTAMIEMTO.ESTA ENTIDAD CLINICA DISCU-
TIBLE ESTA CARACTERIZADA POR UN SENTIMIENTO DE TRISTEZA ,»IRRI_
TABILIDAD . APATIA » QUE SE PRESENTA BRUSCAMENTE DESPUESDE
UNA EXCITACION EMOCIONAL PROLONGADA O REPETIDA.PARECEN ESTAR
PARTICULARMENTE EXPUESTAS ALGUNAS PROFESIONES (TELEFONISTAS,
MECANOGRAFOS). LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD MUY FRECUENTE
ES DE TIPO OBSESIVO. LA DEPRESION POR AGOTAMIENTO ES UNA FOR-
MA PARTICULAR DE LA DEPRESIONES REACTKVAS.g

LAS DEPRESIONES REACTIVAS O SECUNDARIAS.SE HA USADO EL
TERMING DEPRESION REACTIVA O REACCIONAL + PARA DESCRIBIR EL
TRASTORNO AFECTIVO QUE SE PRESENTA DE INMEDIATO A UNA AGRE-
SION PSICOLOGICA O FISICA . LOS PACIENTES QUE SE DEPRIMEN DE
MANERA REACTIVA PERTENECEN AL GRUPO DE INDIVIDUOS CON ESTRUC-
TURA NEUROTICA DEL CARCTER.

CuANDC ESTAS PERSONAS SE ENFRENTAN A UNA PERDIPA .APARE-
CE LA TRISTEZA NATURAL CON DUELO Y DESPRECIO HACIA SI MISMO
Y ADEMAS + HAY GENERALMENTE ANGUSTIA CULPABLE DEBIDO A QUE LA
IRA Y LA AGRESION HACIA LA RELACION CON EL OBJETO PERDIDO .
AMENAZAN CON SALIR A LA SUPERFICIE, A VECES . EL ENFERMO DE-
PRIMIDO TRATA DE VENCER LA AHGUSTIA Y LA TENSION CULPABLES
POR MEDIO DE LA INGESTION DE ALCOHOL O DROGAS.

LAS DEPRESIONES REACTIVAS O SECUNDARIAS ,QUE SE PRESEN=~
TAN COMO RESPUESTA A ENFERMEDADES MEDICAS GRAVES (CANCER O
CARDIOPATIA) REPRESENTAN EL TIPO MAS COMUN DE ENFERMEDAD AFEC_
TIVA QUE SE ENCUENTRA EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA Y SON
LAS DEPRESIONES QUE CON MAYOR FRECUENCIA PASAN INADVERTIDAS
PARA EL MEDICO GENERAL/FAMILIAR.ES IMPORTANTE RECORDAR QUE
PUEDE PRESENTARSE DEPRESION REACTIVA EN UN PACIENTE QUE NUN-
CA SE QUEJA DE ESTAR DEPRlMlDO.Z'g'lS'Zl'

DEPRESTON ENMACARADA.ES UNA VARIANTE DE LA DEPRESION YA
SEA PRIMARIA 0 SECUNDARIA. EL PACIENTE SE OUEJA DE SINTOMAS
FISICOS » EN FORMA CARACTERISTICA DE DOLOR CRONICO GUE NO -
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RESPONDE A LOS ANALGESIcCOS . EN GENERAL » LOS HALLAZGOS CLI-
NICOS SON NEGATIVOS O NO CONCLUYENTES Y LA DESCRIPCION DEL
PACIENTE SOBRE SU MOLESTIA . TIENDE A SER VAGA. LAS DEPRESIO-
NES ENMASCARADAS SE PRESENTAN A MENUDO EN FORMA DE ALCOHOLIS-
MO EP1SODICO ,DEPENDENCIA DE DROGAS Y ABUSO DE ELLAS 0 CON -
DUCTA " MANIFIESTA " QUE INCLUYE LA CONDUCTA ANTISOCIAL.

AUNOUE NO SEA POSIBLE COMPROBAR HINGUN ACONTECIMIENTO
PRECIPITANTE ,EL MEDICO DEBERA CONSIDERAR LA PRESENCIA DE DE-
PRESION SUBYACENTE CUANDO UN SINTOMA COMO EL DOLOR ,EL CAN -
SANCIO FACIL , LA IRRITABILIDAD O EL MALESTAR PERSISTEN SIN
EXPLICACION..> Nos PREGUNTAMOS S1 EN ESTAS CONDICIONES i EL
TERMINO DEPRESION ENMASCARADA » REFLEJA FIELMENTE LA REALI-
DAD ¢ No SERIA MAS CORRECTO HABLAR DE "ENMASCARAMIENTO DEL
OBSERVADOR" 7.

DEPRESION AGITADA.MUCHOS DEPRIMIDOS NO SON TIPICOS .
EL DEPRINMIDO AGITADO NO PUEDE ESTAR QUIETO.AGITA LAS MANOS.
PASEA SIN PARAR Y LAMENTA SU SUERTE DE MANERA coMpLicana .Co
MO ESTAS ACCIONES SON ESENCIALMENTE INVOLUNTARIAS ,MUCHAS DE
ESTAS PERSONAS TORTURADAS NO SE PUEDEN ORGANIZAR AFORTUNADA-
MENTE PARA LLEVAR A CABO SU PROPIO SUICIDIO.POR LO GENERAL SE
ENCUENTRAN EN LA CATEGORIA DE PSICOTICOS DEPRESIVOS.EL ERROR
MAS COMUN DEL PROFESIOMISTA NO PSIQUIATRA CUANDO AFRQHNTA
ESTA SITUACION , ES DIAGNOSTICAR LA AGITACION COMO ANSIEDAD.
ST SE ADMINISTRA UN ANSIOLITICO EL RESULTADO ES UN EFECTO -
CALMANTE QUE PRODUCE “DEPRESION PURA", EN LA CUAL HAY UN MA-
XIMO PELIGRO DE SUICIDIO.1
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DIAGNOSTICO

DEBIDO A QUE LA TRISTEZA FORMA PARTE DE LA CONDICION HU_
MANA + CUALQUIER DISCUSION SOBRE LOS YRASTORNOS DEL ESTADO DE
ANIMO, IMPLICA LA BUSOUEDA CONFUSA PARA LA DEMARCACION ENTRE
EL ESTADO DE ANIMO NORMAL Y EL ANORMAL ¢{ CUANDO SE TRANSFOR_
MA LA AFLICCION EN DEPRESION 7. S1 BIEN ESTE PUNTO RARA VEZ

PUEDE SITUARSE EXACTAMENTE , HAY GUIAS PARA EL DIAGNOSTICO.

LA INFORMACION SOBRE LA DEPRESION AL IGUAL QUE EN TO-
DOS LOS SINDROMES PSIQUIATRICOS : SE LOGRA DE LA SIGUIENTE
FORMA :

1. HISTORIA CLINICA (INTERROGATORIO DIRECTO Y EXPLORACION
FISICA).
2. IMFORMACION PROPORCIONADA POR LA FAMILIA O AMIGOS CERCAMNOS.
3. INSTRUMENTOS O ESCALAS DE MEDICION.

DEL PACIENTE Y SU FAMILIA SE OBTIENE QUE ESTE SE HA ES=-
TADO “SINTIENDO MAL", "HA MERMADO $U ESPIRITU" { ESTA “TRISTE"
0 “MELANCOLICO", ES "INFEL1Z"/,SE “VE ENFERMO”.HA HABIDO UN
CAMBIO EN LAS REACCIONES EMOCIONALES DEL CUAL QUIZA NO ESTA
ENTERADO EL PACIENTE.
APARECEN EN EL LENGUAJE DEL PACIENTE + LAS PALABRAS "PERDI-
DA DE LOS ANIMOS”, “DEBIL", "CANSADD", “HO TENGO ENERGIA PA-
RA TRABAJAR “, “MI TRABAJO PARECE MAS CANSADO Y DIFICIL”.SO-
BREVIENE EL PESIMISMO. EL PACIENTE ESTA PREOCUPABO Y SUFRE
UNA INQUIETUD INCONTROLABLE POR TRIVIALIDADES.

CoN ESTA INQUIETUD EXCESIVA SE REDUCE LA CAPACIDAD PARA
PENSAR CON LA EFICIENCIA ACOSTUMBRADA.S1 EL PACIENTE ES SUS-
PICAZ DE MANERA NATURAL » ENTONCES SURGIRAN TENDENCIAS PARA-
NOIDES.

CUuANDO ES EXAMINADD ; LA EXPRESION FACIAL DEL PACIENTE A ME-
NUDO ES DE PESADUMBRE ,PROBLEMAS . DOLOR O AFLICCION .SU AC-
TITUD Y COMPORTAMIENTO MANIFIESTAN QUE PREDOMINA EL ESTADO
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DE DEPRESION , DESALIENTO , ABATIMIENTO. DURANTE LA ENTREVIS_
TA LOS 0JOS DEL PACIENTE PUEDEN LLENARSE DE LAGRIMAS 0 QUIZA
LLORE ABIERTAMENTE . EN OCASIONES EL PACIENTE SONREIRA,PERO
LA SONRISA MAS BIEN PARECE UN GESTO SOCIAL, QUE LA EXPRESION
DE UN SENTIMIENTO. S1 SE EXAMINA CON CUIDADO SE OBSERVA QUE
EL CONTENIDO DEL LENGUAJE ES ANORMAL. LA CONVERSACION ESTA
REPLETA DE PENSAMIENTOS PESIMISTAS + TEMORES Y EXPRESIONES DE
INSUFICIENCIA : COMPETEKCIA » INFERIORIDAD Y A VECES CULPABI_
LIDAD,

E% LAS DEPRESIONES INTENSAS :SE OBSERVAN IDEAS EXTRANAS
0 DELIRIOS SOBRE EL CUERPO ("SE SECA LA SANGRE”,”EL INTESTI-
N0 ESTA TAPADO DE CEMENTO","ESTOY WEDIO MUERTO").

UNA VEZ RECONOCIDO EL SINDROME DEPRESIVD, SE HA DE :

A) PRECISAR EL MODO DE INSTALACIOK

f1. MODO DE COMIENZO SUELE ESTAR CARACTERIZADD POR :

-~ LA PRECOCIDAD DE LOS TRASTORNOS DEL suefic.
- LA PROGRESION DE LA ASTENIA
= LA AGRAVACION DE LA TRISTEZA

LAS CIRCUNSTANCIAS DESENCADENANTES :

- HAY QUE HACER HINCAPIE PARA ENCONTRAR UN TRAUMATISMO
AFECTIVO (SEPARACION . DUELO , FRACASO SOCIAL O PROFESIONAL).

~ PERO TAMBIEN UN TRAUMATISMO ORGANICO (ENFERMEDAD.TCE).

B) VOLVER A SITUAR EL SINDROME DEPRESIVO EN LA VIDA DEL PA_
CIENTE.

EL SINDROME DEPRESIVO ,DEBE SITUARSE DENTRO DE LA VIDA
DEL PACIENTE TENIENDO EN CUENTA LA MODALIDAD DE RELACIONMES
DEL PASADO (INFANCIA , ADOLESCENCIA,ETC) Y DE LA SITUACION PRE-
SENTE {MEDIO FAMILIAR,PROFESIONAL},MEDIOS DEFENSIVOS ,FACUL-
TADES ADAPTATIVAS . PQSIBLE EXISTENCIA DE DESCOMPENSACION DE_
PRESIVA ANTERIOR EN EL SENTIDO PERSONAL O FAMILIAR . ASI CO-
MO POSIBLE CAUSA DESENCADENANTE. ESTOS DIVERSOS DATOS ESTAN
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DIRIGIDOS A ENFOCARLA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD DEL PA-
CIENTE Y CONSTITUYEN UN PRIMER ESBOZO PARA LA EXPLICACION DE
LA DESCOMPENSACIOK DEPRESIVA.

EXISTEN OCHO CRITERIOS QUE FORMAN LA CLAVE PARA EL DIAG_
NOSTICO DE DEPRESIOK, SEGUN LO HA DEFIRIDD LA AMERICAN Psy-
CHIATRIC AssocIATION En su DSK II1 (Di1aGgNosTIC AND STATISTI-
CAL FANUAL OoF MEMTAL DISORDERS) :

1. Poco APETITO CON PERDIDA DE PESO O AUMENTO DEL APETITO CON
AUMENTO DE PESO.

Z. INSOMNIO O HIPERSOMNIA.

3. AGITACION O RETRASO PSICOMOTOR.

4. PERDIDA DEL INTERES O DEL PLACER EN LAS ACTIVIDADES COMU-
NES O DISMINUCION DEL IMPULSO SEXUAL.

5. PERDIDA DE ENERGIA Y SENTIMIENTO DE FATIGA.

6. SENTIMIENTOS DE INVALIDEZ,AUTOREPROCHE O DE CULPA INAPRO-
PIADA,

7.DISMINUCION DE LA CAPACIDAD PARA PENSAR O PARA CONCENTRARSE
Y

8.PENSAMIENTOS RECURRENTES DE MUERTE O SUlcIiDIO.

EL PACIENTE CON CINCO DE ESTOS 8 DATOS ESTA DEPRINIDO
DEFINITIVAMENTE » CON CUATRO PROBABLEMENTE ESTA DEPRIMIDO.
De acuerpo coN eL DSH-1II,EL ESTADO DE DEPRESION DEBERA ESTAR
PRESENTE DURANTE UN MES PARA SER CONSIDERADO COMO TAL.

LA DEPRESION INFANTIL HA STDO RECIENTEMENTE BASADA EN
L0S CRITERIOS PARA ADULTOS ,DEFINIDOS POR EL DSM-III v por
EL RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA (RDC).Los criverios peL DSH-
11] . PARA DEPRESION MAYOR 50N LOS HISHOS PARA NINOS ADOLES-
CENTES Y ADULTOS .LA UNICA DIFERENCIA ENTRE LA DEPRESION IN-
FANTIL Y DE ADULTOS ES LA CARACTERISTICA SEPARACION DE ANSIE-
DAD ASOCIADA CON LA PRINERA.Z
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INSTRUMENTOS 0 ESCALAS DE XEDICION

HAY UNA RELACION ESTRECHA ENTRE EL USO DE ESCALAS DE EVA_
LUACION Y EL NIVEL DE LA PRACTICA MEDICA.6

EN tA MAYOR PARTE DE LAS INVESTIGACIONES CLINICAS +SE IN_
CLUYE LA APLICACION DE UNA O VARIAS ESCALAS Y SON BIEN ACEPTADAS
POR LOS MEDICOS QUE SE DEDICAN A ESTE TIPD DE INVESTIGACIONES.
POR EL CONTRARIO LA GRAN MAYORIA DE LOS PROFESIONALES QUE TRA_
BAJAN EN LA PRACTICA CLINICA NO LAS USAN Y ALGUNOS LAS CONSI-
DERAN ARTIFICIALES. EL DESARROLLO DE LA PRIMERAS ESCALAS DE
EVALUACION PRACTICAS AUN EN USO , COINCIDIO CON EL ADVENIMIEN-
TO DE LA PSICOFARMACOLOGIA Y SU APLICACION SEGURAMENTE FUE
ESTIMULADA POR LA NECESIDAD DE TENER UN METODO PRECISO PARA
VALORAR LA NATURALEZA DEL PADECIMIENTO QUE LOS ORIGINABA.

EN NUESTROS DIAS ,PODEMDS CONSIDERAR QUE EL USO DE LAS
ESCALAS DE MEDICION APENAS SE INICIA EN LA PRACTICA CLINICA,YA
QUE ESTAS SIMPLIFICAN EL REGISTRO DE DATOS PARA SU ESTUDIO EN
COMPUTADORAS PERMITEN RECABAR EL MAXIMO DE INFORMACION IMPOR-
TANTE Y FACILITAN LA ESTANDARIZACION, QUE DISMINUYE LA VARIA-
BILIDAD Y LA INFORMACIOM ACERCA DE LOS PACIENTES i SIN EMBAR-
G0 ES PRECISO SENALAR QUE EL MEJOR CUESTIONARIO O LA MAS ELA-
BORADA ESCALA DE EVALUACION NO PUEDE SUPLIR A Ud BUEN ESTUDIO
CLINICO EFECTUADO POR UN MEDICO COMPETENTE.

LA DEPRESION PUEDE SER MEDIDA EN DOS CATEGORIAS BASICAS:

1. MeEpICcION COMPRENSIVA. ES AQUELLA GUE INTEGRA INFORMACION
DE SISTEMA DE RESPUESTAS MULTIPLES Y PROVEEN UNA DESCRIP-
CION COMPRENSIVA DEL ESTADO EPRESIVO: POR EJEMPLO:EscavLa
DE HAMILTON , ESCALA DE ZUNG.ETC.

2. MEDICION ESPECIFICA.DESCRIBEN UN INICIO ESPECIFICO DE LA
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA ,UTILIZA LA INFORMACION DE UN SIS-
TEMA UNICO DE RESPUESTA .POR EJEMPLO : EL REGISTRO TELEME-
TRICO DE LA ACTIVIDAD MOTORA.

Los ESTUDIOS FRECUENTEMENTE UTILIZAN UNA MEDICION COMPREN-
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SIVA AISLADA E INFIEREN DE LA MEDICION TODA LA SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA.OL

EL NUMERO Y SOFISTICACION DE INSTRUMENTOS DESIGNADOS PA-
RA CUANTIFICAR LOS ESTADOS DEPRESIVOS ; SE HA INCREMENTADO
DRAMATICAMENTE EN LOS ULTIMOS 20 AROS + FACILITANDO EL DIAG-
NOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEPRESIVOS. ACTUALMENTE
LAS ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRESION : MAS CONOCIDAS Y UTILSZA-
DAS SON : EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD PE Mi-
HNESOTA (MAS bE 500 PREGUNTAS ), LA EscALA DE HAWILTON (MAS
DE UNA HQORA PARA CONTESTAR), EL INVENTARIO DE Becks EL Cugs-
TIONARIO GENERAL DE SALUD Y LA ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA
Derreston (Escara AMD o pe Zune).

E. emprLeo peL IPMM , peL Inventario pE BeEck v DE LA Esca-
LA DE HAMILTON . IMPLICA UN PROCESO DE CUANTIFICACION COMPLE-
JO Y SU CUANTIFICACION ES MAS AMPLIA EN ESTUDIOS DE INVESTI-
GACION QUE EN EL CAMPO CLINICO ASISTENCIAL.
Lan ESCALA DE AUTDEVALUACION DE IUNG , PRESENTA HUMEROSAS VEN-
TAJAS § ES SENCILLA DE FACIL APLICACION ,PUEDE SER REALIZADA
POR EL MEDICO EN SU cONSULTA (APROX. 10 MIN PARA SU EVALUA -
CION) ! ES CONSIDERADA COMO UNA DE LAS MAS PRECISAS, MEDIAN-
TE ESTA EL EQUIPO DE NEBRASKA , DEMOSTRO QUE LA MAYORIA DE LAS
CEFALEAS SIN BASE ORGANICA SON DE ORIGEN PSICOGENOD.

En 1968  ZunG v DURHAM JREALIZARON UHA INVESTIGACIOM 50-
BRE DEPRESION Y EN 1965 PUBLICARON LOS RESULTADOS DE UNA ES-
CALA QUE REUNIERA LOS SIGUIENTES REQUISITOS :

1. QUE FUERA AUTOAPLICABLE A ENFERMOS COH DIAGNOSTICO DE DE-
PRESION O DEPRESION ENMACARADA , INCLUYENDO LOS SINTOMAS MAS
REPRESENTATIVOS DE ESTA ENTIDAD CLINICA.

2. QUE FUERA BREVE Y SENCILLA ,DE APLICACION MAS CUANTITATIVA.

3. QUE PUDIERA SER AUTOAPLICADA POR EL ENFERMO A FIN DE RECA-
BAR SU RESPUESTA DIRECTA.
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L0OS ESTUDIOS ESTADISTICOS REALIZADGS ,INDICAN QUE LAS ME-
DICIONES OBTENIDAS DE ESTA MANERA PUEDEN CORRELACIONARSE DE
MANERA SEGURA CON OTRAS ESCALAS DE MEDICION DE LA DEPRESION.
QUE REQUIEREN MAS TIEMPO :QUE ESTAN EN USO ACTUALMENTE.

COMO USAR LA ESCALA AMD (0 DE ZUNG)

LA ESCALA COMPRENDE UMA LISTA DE 20 DECLARACIONES.CADA
DECLARACION SE REFIERE A UNA CARACTERISTICA ESPECIFICA Y CO-
MUN DE LA DEPRESION. Los 20 TEMAS ESBOZAN DE MANERA COMPREN-
SIVA ,LGS SINTOMAS AMPLIAMENTE RECQONOCIDOS COMO DESORDENES DE
LA DEPRESICN. A UN LADO DE LAS DECLARACIONES sAPARECEN CUATRO
COLUMNAS CUYOS ENCABEZADOS DICEN : MUY POCAS VECES ,ALGUNAS
VECES , LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO Y CONTINUAMENTE.

SE DA AL PACIENTE EL CUESTIONARIO Y SE LE PIDE QUE PON-
GA UNA MARCA EN EL RECUDRO MAS APLICABLE A SU CASO.EN EL MO~
MENTO DE HACER LA PRUEBA.
PARA OBTENER LA MEDICION DE LA DEPRESION DEL PACIENTE ,SE ES-
CRIBE EN EL MARGEN DERECHO EL VALOR PARA CADA DECLARACIGN Y
LUEGO SE SUMA JESTA CALIFICACION SE CONVIERTE A UN INDICE BA-
sADO EN 100 (tAaBLA A). LA ESCALA ESTA PLANEADA DE TAL MANERA
QUE UN INDICE BAJO INDICA POCA O NINGUNA DEPRESION Y UN IN-
DICE ALTO SENALA UNA DEPRESION DE SEGNIFICACION CLINICA.

EN OCASIONES LOS PACIENTES TENDRAN DUDAS SOBRE CIERTAS
DECLARACIONES . A ALGUN PACIENTE SE LE OCURRIRA PREGUNTAR CO-
MO CONTESTAR EL TEMA NO. 5 SIENDO QUE ESTA A DIETA Y EN CON~
SENCUENCIA HO COME IGUAL QUE ANTES JEN ESTE CASO SE PIDE AL
PACIENTE QUE CONTESTE COMO SI NO ESTUVIERA A DIETA.

A UN PACIENTE QUE TITUBEE ANTES DE CONTESTAR EL TEMA NO. 6
SOBRE LAS RELACIONES SEXUALES ,SI NO LAS TIENE , SE LE PREGUN_
TARA S1 DI!SFRUTA DE ESTAR CON PERSONAS DEL SEXOC OPUESTO.

SE HAN INCORPORADO CIERTAS MEDIDAS DE PROTECCION ,COMU-
NES A TODAS LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS ,EN LOS ENCABEZADOS DE
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LAS COLUMNAS DE CALIFICACION. PERO EL PACIENTE NO PODRA DIS-
CERNIR ALGUNA TENDENCIA EN SUS RESPUESTAS ,PORQUE LA MITAD
DE LAS DECLARACIONES ESTAN REDACTADAS DE MANERA SINTOMATICA-
MENTE POSITIVA Y LA OTRA MITAD COMO SINTOMATICAMENTE NEGATI-
VAS .

POR EJEMPLO ; EL PRIMER TEMA : “ME SIENTO ABATIDO Y ME-
LANCOLICO " ES POSITIVO . EL SEGUNDO “ EN LA MARNANA ME SIENTO
MEJOR" + ES UNA DECLARACION NEGATIVA .QUE REFLEJA LO CONTRA-
RIO DEL ESTADO DE ANIMO DE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES DEPRI__
MIDOS QUE SE SIENTEN PEOR EN LA MANANAS. LOS TEMAS REDACTADOS
NEGATIVAMENTE SE IDENTIFICAN MEDIANTE LOS ASTERISCOS SEFALA-
DOS Y LAS PALABRAS CLAVE DE LAS DECLARACIONES NEGATIVAS APA-
RECEN CON LETRAS MAYUSCULAS.

INTERPRETACION DE LAS CLASIFICACIONES EAMD.LA EscaLa AMD
NO ESTA DESTINADA A DIFERENCIAR LA DEPRESION COMO ENFERMEDAD
DE LA DEPRESION COMO SINTOMA. SIRVE PARA MEDIR CUANTITATIVA-
MENTE LA INTENSIDAD DE LA DEPRESION . SIN TOMAR EN CUENTA EL
DIAGNOSTICO. EM CONSENCUENCIA +LAS CALIFICACIONES ALTAS SON
UNA INDICACION DE LA PRESENCIA DE SINTOMAS QUE PUEDEN TENER
IMPORTANCIA CLINICA.
LA TABLA B MUESTRA LAS MEDICIONES DE DEpRESION AMD OBTENIDAS
CON CONTROLES NORMALES Y CON PACIENTES A LOS QUE SE HABIA
DIAGNOSTICADO DEPRESION ,REACCIONES DE ANSIEDAD , DESORDENES
DE LA PERSONALIDAD +ETC. LOS DIAGNOSTICOS FUERON ESTABLECI-
DOS POR SEPARADD POR OTROS CLINICOS ANTES DE OBTENER LA CALI-
FICACION DE DEPRESION CON LA ESCALA AMD.
EN TODOS LOS PACIENTES HUBO UNA INTIMA CORRELACION ENTRE LAS
MEDICIONES coN LA EAMD ¥ LAS CALIFICACIONES OBTENIDAS CON
OTROS SISTEMAS DE PRUEBA .

EL INDICE PROMEDIO EN UNA SERIE DE PACIENTES DEPRIMIDOS
HOSPITALIZADOS PREVIAMENTE DIAGNOSTICADOS FUE DE MAS DE 70 v
EN LOS PACIENTES AMBULATORIOS PREVIAMENTE DIAGNOSTICADOS EL
INDICE FUE DE MAS DE 60. LAas caLiFIcacionNegs BAJAS (MENOS DE
40) JORTENIDAS CON LOS CONTROLES NORMALES INDICARGN QUE HO

46



HABIA DEPRESION. SE OBTUVIERON INDICES DE MAS DE 50 PACIENTES
CON VARIOS DESORDENES EMOCIONALES CONOCIDOS. CoMO EN EL CASO
DE PACIENTES CON OTRAS ENFERMEDADES i ESAS CALIFICACIONES (QUE
EXCEDEN DEL PROMEDIO DE LO0S INDICES AMD PARA LOS CONTROLES
NORMALES ) SUGIEREN LA CONSIDERACION DEL TRATAMIENTO DE LA DE-
PRESION . YA SEA QUE SE TRATE DE UN DIAGNOSTICO PRIMARIO, SE-
CUNDARIO O SOLAMENTE SOMATICO.

RELACION DE LOS SINTOMAS DE DEPRESION CON LOS TEMAS DE
LA EsCALA AMD

LAs DECLARACIONES DE LA EscaLa AMD . ESTAN REDACTADAS EN
EL LENGUAJE COMUN DE LOS PACIENTES QUE SUFREN DEPRESION. S
BIEN ., ESAS PALABRAS SON LAS QUE PUEDE USAR EL PACIENTE,SU SIG-
NIFICADQ IDENTIFICA DE MANERA PRECISA, UN SINTOMA ACEPTADO DE
DEPRESION.
Las DecLArRACIONES EAMD pE LA TABLA [ 4 NO ESTAN EN EL MISMO OR-
DEN DE LA ESCALA +PERQ SE ANQTAN AL LADO DE LOS SINTOMAS DE
LA DEPRESION , ORGANIZADOS EN SU ORDEN AFECTIVO. FISIOLOGICO
0 PSICOLOGICO.

LAS PALABRAS DE LAS DECLARACIONES CON LETRAS MAYUSCULAS
INDICAN LO CONTRARIO DE LO QUE DICEN LOS PACIENTES. COMO SE HA
DICHO ANTES , ESTAS PALABRAS HAN SIDO CONVERTIDAS EN SINTOMATI-
CAMENTE NEGATIVAS . PARA EVITAR QUE EL PACIENTE DISCIERNA EL
PATRON DE 5US RESPUESTAS.3 !

LA EVOLUCION DEL ESTADO DEPRESIVO PUEDE SEGUIRSE DE CERCA SO =
METIENDO AL PACIENTE A UN NUEVO TEST: CUANTAS VECES SE ESTIME
OPORTUNO.
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PROTOCOLO DE LA ESCALA DE ZUNG

MUY POCAS ALGUNAS LA MAYOR CONTI
VECES VECES PARTE DEL NUA-
TIEMPO MENTE,

1. Me siento abatido y melancélico 1 2 3 4
2. En la maflana me siento me[ur: 4 3 2 1
1. Tengo accesos de ilanto o de-

seas de llorar, 1 2 3 4

4. Me cuesta trabajo dormirme en

fa_noche. 1 2 3 )

5. Como lgual que antes solia hacerlo® 4 3 2 1
§. Todavia disfruto_de las relaciones

sexuales. 4 3 2 1
7. Noto que estoy perdiendo peso 1 2 3 4
8, Tengo molestias de canstipacién 1 2 3 L]
9. El corazén_me late més aprisa

que de costumbre 1 2 3 4
10.Me canso sin hacer nada 1 2 3 L]
11.Tengo la_mente tan clara como antes 4
12,Me resulta fécll hacer las cosas

(%3
~

que acostumbro 4
13.Me sjento_intranguilo 1

~

i4.Tengo esperanza en el futuro® 4
15.Estoy més irritable

16.Me resulta ficil tomar decisiones
17.Siento que soy Gtil y necesario
18.Mi_vida tlene bastante Interés

19.Creo que les haria_un favor a
los_demés muriéndome 1 2 3 4

= le |-

W ofw (e [m 1 [ ¥
Lol D N T (R )
&=

=

20, Todavia disfruto las cosas 4 3 2 1
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Calificacién Indice Calificacion Indice Calificacién Indice

bésica EAMD bésica EAMD bésica EAMD
20 » 25 40 50 60 15
21 26 L1 51 61 76
22 28 42 53 62 78
23 29 43 54 63 79
24 30 by 55 64 80
25 3 45 56 85 81
26 33 46 58 66 83
27 34 57 59 67 a4
28 35 48 60 68 85
29 36 49 61 69 86
30 38 50 63 70 88
31 39 51 64 7 89
32 40 52 65 72 90
33 41 53 66 73 9
34 43 54 68 74 92
35 4y 55 69 75 94
36 us5 56 70 76 95
37 46 57 n 77 96
38 ug 58 R 73 78 98
39 L} ] 59 74 79 99

Tabla A.- Forma de convertir la calificacién bésica al Indice EAMD.



DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS INDICE AMD MEDIDA

DE VALORACION (P-95 %)
CONTROLES NORMALES «usvesvsnnnsennss 33 25 - 43
DEPRIMIDOS HOSPITALIZADOS.....u0.. 74 63 - 90
DEPRIMIDOS AMBULATORIOS....cussus 64 50 - 78
REACIONES DE ANSIEDAD.uvssuaensns 53 4Q - 68
DESORDENES DE LA PERSONALIDAD.... 53 42 - 68
REACCIONES DE AJUSTE DE SITUACION

TRANSITORIAS ctuscoovressnsnnnssannn 53 38 - 68
TABLA B.

OTRA FORMA DE CALtFICAR SEGUN EL Dr. Wittiam W.K. Zung ES &N

BASE SOLO A LA PUNTUACION BASICA.

CALIFICACIOR BASICA

DIAGNOSTICO

Menor A 40
40 A 47

48 - 55

56 o Mas

NorMAL (UMBRAL SUPERIOR)
DEPRESTON MODERADA
DEPRESION MARCADA

DEPRESION GRAVE
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Sintomas de los Desdrdenes

Depresivos

I. AFECTIVOS PERSISTENTES:

Deprimido, triste y melancélico

TABLA C

Temas de la Escala
AMD

Me siento abatido y
melancélico

No.del
Tema

Accesos de llanto

Tengo accesos de llap

to o deseos de llorar

(3)

It. EQUIVALENTES FIS!IOLOGICOS:

Variacién diurna:Exageracién
de sintomas en la madana y
alivio conforme avanza el dia

En la mattana me -~
siento MEJOR

Suefio: Despertar temprano o

frecuente

Me cuesta trabajo dor
mirme en la noche

Apetito: Disminucién en fa

ingestién de alimentos

COMO IGUAL que antes
solfa hacerlo

Pérdida de peso:Asoclada con
ingestion disminuida de alimen

tos o metabolismo aumentado y

reposo disminuido

Noto que estoy perdien
do peso

Sexuales:Libido disminuida

TODAVIA disfruto de las

relaciones sexuales

(6)
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Gastroinfestinales : Constipacién

Tengo molestias de

constipacion (8]

Cardiovasculares: Taquicardia

El corazébn me late més

aprisa que de costumbre (%)
Musculoesqueléticas : Fatiga Me canso sin hacer nada (10)
111, EQUIVALENTES PSICOLOGICOS

Agitacién Psicomotora: Me siento intranguilo y no

puedo mantenerme quieto (13)
Retardo psicomotor Me resuita FACIL hacer las

cosas que acostumbro {12}
Confusién Tengo la mente TAN CLARA

COMO ANTES (1)
Vacuidad Mi vida tiene bastante

INTERES (18)
Desesperanza Tengo esperanza en el

futuro (1)
Indecisi6n Me resulta FACIL tomar

decisiones (16 )
Irritabilidad Estoy més irritable de lo

usual {15 )
Rumiacién Suicida Creo que les haria un favor )

2 los demds muriéndome (19}

0

Devaluacién Personal TODAVIA DISFRUTO con fas

mismas cosas (20)
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DIAGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE:
RECONOCIMIENTO DE LA DEPRESION.

Se queje el pacien)
te de sintomas fI_
sicos que no pare

iSe queja el paclen
te de sintomas va
gos durarte un pyg

i Es Alcohdlico ?

~

Estd el paciente
cometido a medi
caclén antihiper

cen verdaderos, rfodo prolongado? tenciva ?
con cefalalgla, dor
salgla, 7
=T T r

st 51 st )

¥ b
haga explorscién fi Tiene el paciente
sica v prucbas ade Sospache una enf.orgdnica,
cuadas de laboratg | Depresién . una enf.crénica o

rio parc descartar
enf.orgénica.

|

una enf.incepaci-
tante,

Sl no hay dates ~
orgénicos Suspeche
dapreslién.

Tome una historla
elfnica cuidadosa,
utllizanda pruebas
psicolécicas si es
necesario.

Si se estdn pres-
cribiendo tranqul
lizentes, investi-
gue cignes de de
presién subyican
te.

T

1 Estd el paciente
ansicse o agitadc

)

o~

Se queja el pa-
ciente de fatiga,
anorexia, trastor
nos cel suefio o
resequedad de -

bocat
|

L 2

~

Parece el paclen
te triste, tiende
a llorar, tiene -
prokilemas pura -
concentrarse o

hacer las cosas?

|

~

Ha tenido el pa
ciente reciente=
mente una pércl
da objetiva(muer|
te en lo fanllia,
pégaics col tra

—

Dlangnéstico
probpble da
Depresiti,

Ecquent de vicllzucla parz reconecar al viciente c’aprlw.ltic.s
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ERRORES QUE PRODUCEN FRACASO DEL DIAGNOSTICO

Los MEDICOS QUE NO HACEN EL DIAGNOSTICO CORRECTO DE DE-
PRESION COMETEN ESTA FALLA POR UNA DE VARIAS RAZONES .PRoBA~
BLEMENTE LA MAS UNIVERSAL ES EL HECHO DE QUE} HASTA HACE PO-
€0 . LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA Y EL PERSONAL FACULTATIVO
ESTABAN ORIENTADOS PARA DIAGNOSTICAR Y TRATAR LAS ENFERMEDA-
DES QUE SE CONSIDERABAN RESULTADO DE PROBLEMAS ORGANICOS NA-
DA MAS. LOS PACIENTES CON QUEJAS DRGANICAS VAGAS ,SE CONSI-
DERABAN " PERSONAS FATIGADAS” Y EL MEDICO SE DESHACIA DE E-
LLAS TAN PRONTO COMO ERA POSIBLE » SI SUS SINTOMAS NO CORRES_
PONDIAN A LOS DATOS ENCONTRADOS.

ENFERMEDAD FUNCIONAL O ENFERMEDAD ORGANICA.MUCHOS PA-
CIENTES PRESENTAN SINTOMAS QUE PODRIAN SER RESULTADO DE UN
PROCESO PATOLOGICO ORGANICO O DE UN TRASTORNG PSICOLGGICO
FOR LA TENSION DE LA VIDA : UNA ENFERMEDAD FUNCIONAL.

LA DISTINCION ENTRE ESTAS DOS ES PROBABLEMENTE EL DIAGNOSTI-
CO MAS IMPORTANTE PARA EL MEDICO.

EL "BUEN MEDICO" DEBE ESTAR PREPARADO PARA ATENDER LA ENFER-
MEDAD » CUALQUIERA QUE SEA .TRATAR UNA ENFERMEDAD FUNCIONAL
COMO SI SE DEBIERA A UNA ENFERMEDAD ORGANICA (CONSTITUYE UN
ERROR TAN GRAVE PARA EL PACIENTE COMO LC HARIA LA ACTITUD
CONTRARIA.

CuANDO NO ESTA CLARO CUAL DE LOS DOS TIPOS DE ENFERMEDAD
AFRONTA EL MEDICO , SE HARA MENOS DANO A LA PERSONA QUE PLDE
AYUDA ,SI EL MEDICO LE INDICA AL PRINCIPIO QUE CREE QUE EL
PROBLEMA PODRIA SER FUNCIONAL. DEBE DEJAR CLARAMENTE ESTABLE-
CIDO OUE LAS ENFERMEDADES FUNCIONALES , SON REALES Y NO [MA-
GINARIAS. EL PROBLEMA DEL PACIENTE NO ES "LO GUE TIENE EN
LA CABEZA".

DESDE LUEGO LA EXPLORACION FISICA Y LOS EXAMENES DE LARORATORIO
SON IMPORTANTES PARA DESCARTAR LA EXISTENCIA DE ENFERMEDAD
ORGANICA + NO ES DIFICIL EXPLICAR EL DIAGNOSTICO AL PACIENTE.

QUIEN DE MANERA INVARIABLE LO ACEPTARA CON FACILIDAD Y SEGUI_
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RA LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS INDICADAS. POR OTRA PARTE S! EL
TOMA LA ACTITUD CONTRARIA E INDICA AL PACIENTE QUE SUFRE UNA
ENFERMEDAD ORGANICA Y DESPUES DE EFECTUAR PROCEDIMIENTOS CA-
ROS Y PELIGROSOS . LE DICE “NO HAY NADA MALO EN USTED", EL
PACIENTE NO ACEPTARA POR LO GENERAL DICHO DIAGNOSTICO .PUEDE
A CONTINUACION BUSCAR AYUDA EN OTROS MEDICOS , QUE QUIZA SEAN
MENGS ASTUTOS Y CONSCIENTES.

POR ESTE MOTIVO :+ A MENUDO SE EJECUTAN OPERACIONES INNE-
CESARIAS CON EL FIN DE ENCONTRAR UNA ENFERMEDAD ORGANICA QUE
EXPLIQUE LOS SINTOMAS . EL PREC1O DEL DIAGNOSTICO ERRONED DE
LA DEPRESION PARA EL MEDICO . PUEDE SER LA PERDIDA DEL PACIENTE
QUE SE VA CON OTRO MEDICO ( O LA MUERTE POR SUICIDIO O POR
PROGRESO DEL PROCESO PATOLOGICO.

CONDUCTA NECESARIA

A) LA DEPRESION SINTOMATICA DE UNA AFECCION ORGANICA
IMPLICA EL TRATAMIENTO DE LA AFECCION CAUSAL.

B) LAS DEPRESIONES PSICOTICAS.
DEBEN SER TRATADAS POR EL ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL.

C) DEPRESIONES NEUROTICAS.
EL TRATAMIENTO DEPENDE :
= DE LA CALIDAD DEL MEDIO AMBIENTE (ALLEGADOS).
- DEL GRADO DE SINDROME DEPRESIVO DE LA EXISTENCIA DE LAS
IDEAS DE SUICIDIO Y DE LAS TENTATIVAS ANTERIORES DEL MISMO.
- DE LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD DEL PACIENTE.

INDICACIONES

- LAs DEPRESIONES NEUROTICAS GRAVES REQUIEREN HOSPITALIZACICN
EN MEDIO ESPECIALIZADO.
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- EN LAS DEPRESIONES DE GRAVEDAD MODERADA » CUANDO NO HAY
ALLEGADOS O CUANDO LA ASISTENCIA DE LOS MISMOS ES POCO EFI-
CIENTE SE ACONSEJA LA HOSPITALIZACION.

- LAS DEPRESIGNES DE GRAVEDAD MODERADA ,QUE SON LAS MAS FRE-
CUENTES s CUANDO ESTAS ASISTIDAS POR ALLEGADOS EFICACES .
PUEGEN SER TRATADAS EN FORMA AMBULATORIA.

D) OTRAS DEPRESIONES

LA DEPRESION REACTIVA O SECUNDARIA {RESPUESTA A LA PERDIDA
GENERALMENTE SOLO REQUIERE APOYOD PSICOLOGICO.
LA DEPRESION EMDOGENA » AMERITA TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

9
EN S1 , TANTO LA DEPRESION PSICOTICA COMO NEUROTICA DEBEN

SER ATENDIDAS POR EL PSIGUIATRA ; EN CAMBIO ,LA DEPRESION SIMPLE

PODRIA ADEMAS SER ATENDIDA POR EL MEDIcO GENERAL FAMILIAR ,EL

INTERNISTA O ESPECIALISTA NO PS[QUIATRA@
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LO QUE NO SE DEBE HACER 0 DECIR A UN DEPRINIDO

DEL DEPRIMIDO OBSERVAMOS SU ASPECTO DE ABATIMIENTO Y
POSTURA ALICAIDA ,NO SE LE APRECIA NADA ESPECIAL.UN poCO PA-
LIDO + SIN SIGNOS DE DOLOR FISICO , PUEDE MOVERSE CON LIBER-
TAD ,RESPIRA BIEN , RAZONA......HADA ANORMAL. COMO NADA LE
ENCONTRAMOS Y PARECE TAN AFECTADO LE PREGUNTAREMOS A EL QUE
ES LO QUE LE OCURRE : NO SABE EXPLICARLO. QUIZA ESTE AMIGO
NUESTRO TIENE POCA FACILIDAD DE EXPRESION. REPETIMOS LA PRE-
GUNTA AL ESPARNOL QUE LA DISFRUTO AL MAXIMO : A LOPE DE VEGA,
QUE SUFRIO GRAVES DEPRESIONES.EN uNA DE ELLAS (1610) wnos DicE
" S1 ME PREGUNTASE A MI MISMO QUE MAL TENGO., NO SABRIA RES_
PONDERME POR MUCHO TIEMPO QUE LO PENSASE”. EsSTE COMENTARIO
NOS CONDUCE A REFLEXIONAR SOBRE LO QUE NO SE DEBE HACER 0 DE_
CIR A UN DEPRIMIDO :

No HAY QUE DECIRLE LO Que SIEMPRE LE ESTAN DIciErDO
| Pero BUEND | ¢ ME QUIERES EXPLICAR DE UNA VEZ QUE ES LO QUE
TE PASA 7 NO PUEDE EXPLICARLO (ACLARANDO QUE HABLAMOS DE LA
DEPRESION ENDOGENA},
NO REPETIR LOS ARGUMENTOS .con eL vano EmPENO DE CONVENCER
AL PACIENTE DE LA IRREALIDAD O DESPROPORCION DE SUS TEMORES.
EN CUANTO SE CURE LO PECIBIRA POR SI MISMO . SIN QUE NADIE
SE LC TENGA QUE EXPLICAR., MIENTRAS DURA LA ENFERMEDAD SEGUI-
RA IMPERMEABLE A CUALQUIER RAZONAMIENTO SOBRE ESE TEMA. LA
INSISTENCIA CONSOLADORA ES CONTRAPRODUCENTE . ACABA DESESPE-
RANDO AL ENFERMO......Y A QUIEN LE ESTA TRATANDO DE AYUDAR.

NO ENFADARSE CON EL DEPRIMIDO , €S INDISPENSABLE RECOR-
DAR ALGO EVIDENMTE » PERO QUE SE oLviDA : NO ESTA ASI1 POR SU
GUSTO + w1 PoR LIBRE ELECCION. NO DEPENDE DE SU VOLUNTAD sa-
LIR DE ESE INFIERNO . EL HABITUAL cOMENTARIO " ANIMATE WUJER,
LEVANTA ESE ANIMO “ , Es TAN IMPROCEDENTE COMO DECIRLE A UN
PACIENTE CON FIEBRE Y VOMITOS : "PERO HOMBRE » NO SEAS TONTO
BAJA ESA FIEBRE » DEJA DE UNA VEZ DE TENER NAUSEAS”.EL DEPRI_
MIDO SE DESESPERA Y AUMENTA SUS SENTIMIENTOS DE CULPA E IN-

DIGNIDAD.
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REPROCHAR AL DEPRIMIDO: “TIENES QUE PONER DE TU PARTE”.

“ES QUE NO HACES NADA POR ANIRMARTE", Y "SI TU QUISIERAS DE
VERDAD CURARTE “.....CARECE DE EFECTO POSITIVO Y LE HUMILLA
Y DESESPERA.

EL BLOQUEO DE LA ACTIVIDAD , ESA ESPECIE DE FRENO QUE TIE-
NE EL DEPRIMIDD ,EXPLICA QUE CUALQUIER TAREA RUTINARIA E IN-
SIGNIFICANTE s COMO ESCRIBIR UN CARTA +ETC.,LE PARECE UNA
CARGA ABRUMADORA , LLEVA EL conSEJo : NO EMPUJAR AL DEPRINMI-
DO A UN TIPO BE ACTIVIDAD QUE REQUIERA ESFUERZO. .
EL ERROR DE LA FAMILIA ES PERFECTAMENTE DISCULPABLE.EQUIvVO-
CAN (LA INTERPRETACION Y PIENSAN QUE S! LE OBLIGAN A UNA AC-
TIVIDAD, PONDRAN EN MARCHA LOS MECANISMOS DE RECUPERACION DEL
PACIENTE. No es as1. MIENTRAS TANTO ,LO MEJOR £S DEJARLE EN
PAZ , ATENDERLE , SUGERIRLE ., SIN AGOBIAR.

¢ ASISTIR AL TRABAJO ? ANIMARLE © DISUADIRLE DE ACUDIR
AL TRABAJO ES UN DILEMA MUY DELICADO.MUCHAS FAMILIAS SE EMPE-
NAN EN QUE POR NADA DEL MUNDO DEJE LA TAREA PROFESIONAL:"AL
TRABAJO + AL TRABAJO , NO HAY MEJOR MEDICINA QUE EL TRABAJO”.
TAL ACTITUD PUEDE RESULTAR VALIDA MIENTRAS LOS SINTOMAS DE
LA DEPRESION NO SON MUY INTENSOS . EN CAS0 CONTRARIO,ADEMAS
DEL SUFRIMIENTO QUE HEMOS COMENTADO ,DARA MUY MAL RENDIMIEN-
TO LABORAL Y SERA DIFICIL CONVENCER A SUS SUPERIORES DE QUE
SU TORPEZA Y FALTA DE INICIATIVA SON TRANSITORIAS.
PUEDE DESPRESTIGIARSE Y PUEDE PERDER POR ESTA CAUSA UN EMPLED
GUE CONSERVARA CON UNA SOLICITUD DE INCAPACIDAD POR ENFERME-
DAD.

0TRO ERROR MUY FRECUENTE ES PRETENDER QUE EL ENFERMQ "
CAMBIE DE AIREs”. “TE VENDRIA MUY BIEN UN VIAJE,UNAS VACA_
CIONES”.LAS VACACIONES SI , PERO NO EL VIAJE .ESFUERZO Y GAS-
TO PERDIDOS .LO PRIMERO QUE EL DEPRIMIDO METE EN SU EQUIPAJE
ES LA DEPRESION.LA LLEVA A CUESTAS LE ACOMPARA A CUALQUIER
LUGAR QUE MARCHE Y LE IMPOSIBILITA POR COMPLETO PARA DIS-
FRUTAR DEL NUEVO AMBIENTE .
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"YA SE TE PASARA SOLO”.“EN ESTOS CASOS NO HAY NADA PEOR
QUE METERSE EN MEDICOS" { PARA QUE PROLONGAR EL SUFRIMIENTO
Y AUMENTAR LOS RIESGOS POR UN PREJUICIO CONTRA LA MEDICINA ?.

" L0 QUE TE PASA ES QUE COMO NO TIENES PROBLEMAS 1MPOR_
TANTES.....SI TUVIESES ALGO DE QUE PREOCUPARTE DE VERDAD”.
ESTE COMENTARIO DESAFORTUMADO, ESPECIALMENTE A LAS AMAS DE
CASA + LES IRRITA Y DESESPERA. PARA EL DEPRIMIDO CUALQUIER
PREOCUPACION + AUNGUE NOS PAREZCA TRIVIAL € INFUNDADAJES A-
RROLLADORA.

“LA DEPRESION ES COSA DE RICOS .....S1 TUVIESES QUE GA_
'NARTE EL PAN DE PICAPIEDRERO TE FALTARIAN TIEMPO Y GANAS PA_
RA ESTAS FANTASIAS”. ESTA INTERPRETACION ALEVOSA DE LA DEPRE-
SION, ES OTRA INJUSTICIA ,AUNGUE EL ENFERMO SEA OPULENTO
CON LA DEPRESION SE CREE ARRUINADO .NO TIENE GANAS DE COMPRAR
NI DE POSEER , PRESUMIR N1 DE NADA YA QUE ESTA TOTALMENTE
DESGANADO.

¢ ES CIERTO TODO LO ANTERIOR ? No enN TODOS LOS CASOS Y
DE UNA FORMA ABSOLUTA. LO QUE SE HA MENCIONADO SON ERRORES DE
ACTUACION CASI INEVITABLES ,QUE SE VEN EN PERSONAS QUE TIENEN
LA MEJOR VOLUNTAD. TODOS PODEMOS REACCIOHAR DE ESA FORMA S!
NO NOS HAN PREVENIDO.

LA AYUDA MAS VALIOSA CONSISTE EN INDUCIR AL TRATAMIENTO
ADECUADO.EL DEPRIMIDO POR SU PESIMISMO Y SU TIPICA CONVICCION
DE QUE "ND TIENE REMEDIO”, TIENDE A ABANDONAR A SU DESTINO
Y NO ACUDIR AL MEDICO 0 NO HMACER LOS TRATAMIENTOS.

LA CLAVE DEL MANEJOREL DEPRIMIDO ESTA EN LA MUESTRA PERMANEN_
TE DE AFECTO , PERO SIN DEJARSE ESCLAVIZAR POR EL.QUE NO TEN-
GA DENTRO DE LO POSIBLE LA SENSACION , NI DE ABANDONO N1 DE
ACOSO Y DE MODO ESPECIAL ABANDONAR LOS REPROCHES INJUSTOS.

EN LUGAR DEL EMPENO HABITUAL DE ARGUMENTAR SOBRE LA FALTA DE
sus TEMORES (£5 MEJOR EXPONERLE SERENAMENTE QUE ESTA ENFERMO

Y QUE LA ENFERMEDAD ES LA OUE LE IMPIDE VER LAS COSAS TAL

COMO SON ; QUE EN CUANTO SE CURE,EL MISMO CAMBIARA DE OPINION,
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CONVIENE CENTRAR LAS DIFERENCIAS DE OPINION EN ESTE TE-
MA FUNDAMENTAL, QUE FACILITA CONVENCERLE DE QUE DEBE BUSCAR
AYUDA MED]CA.1

CURSO Y PRONOSTICO DE LA DEPRESION

ES BIEN SABIDO GUE LA MAYORIA DE TRASTORNOS AFECTIVOS
SON AUTOLIMITADOS CON BUENOS PRONOSTICOS , AUN EN AUSENCIA
DE INTERVENCION DE UN TRATAMIENTO. EL PRONOSTICO DE UN SOLO
EPISODIO AFECTIVO , ES COMUNMENTE BENIGNO (PERO HO SON RARAS
LAS RECURRENCIAS. EL PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD A LO LARGO
DEL TIEMPO , TAMBIEN ES FAVORABLE SEGUN LO HAN CONFIRMADO
VARIAS PUBLICACIONES RECIENTES . ES SEGURO AFIRMAR QUE CON
EL TRATAMIENTO DE 70 A 85 % DE PACIENTES CON TRASTORNOS AFEC-
TIVOS AGUDOS , TANTO PRIMARIOS COMO SECUNDARIOS TIENEN NOTA-
BLES REMISIONES COMPLETAS. ANTES DE 1950 , LA DURACION APRO-
XIMADA DE LOS EPISODIOS DEPRESIVOS AGUDOS ERA DE O A 8 MESES.

CoN LOS TRATAMIENTOS SOMATICOS ACTUALES ; INCLUYENDO EL
MEDICAMENTGC » LA ENFERMEDAD AGUDA SE HA REDUCIDO A UNAS TUAN-
TAS SEMANAS. CERCA DEL 15 % DE PACIENTES CON DEPRESION , LLE-
GA A LA DEPRESION CRONICA.

ESTO TIENDE A OCURRIR A MEDIDA QUE EL PACIENTE ENVEJECE Y TIE_
NE MENOR AYUDA SOCIAL. HAY UN ALTO RIESGO DE RECURRENCIA EN
LOS PRINCIPALES TRASTORNOS AFECTIVOS: TANTO PRIMARIOS COMO
SECUNDARIOS. CERCA DE LA MITAD DE ESTOS SUJETOS TIENE MAS DE
UN EPI1SODIO DE LA ENFERMEDAD,

DE LOS ENFERMOS BIPOLARES QUE IMGRESAN A LOS HOSPITALES
DEL ESTADO DEBIDO A TRASTORNOS BIPOLARES » 55 % SON DE PR1-
MERA ADMISION , CERCA DE 25 % DE SEGUNDA ADMISION .9 % DE
TERCERA Y EL RESTO HA REINGRESADG MAS DE TRES VECES.
0TRO RASGO IMPORTANTE DE LOS TRASTRONOS BIPOLARES ES EL HE-
CHO DE QUE INCLUSO LOS EP1SODIOS REPETIDOS DEJAN HABITUALMEN-
TE INTACTA LA MENTE EN SUS ASPECTOS INTELECTUAL.AFECTIVO .CO-
NATIVO Y NO VAN SEGUIDOS DE UNA DESORGANIZACION DE LA PERSO-
NALIDAD. MUCHOS INDIVIDUOS ALTAMERTE PRODUCTIVOS Y RESPETADOS
PORLA SOCIEDAD  HAN SUFRIDO ESTE TRASTORNO DE LA PERSONALI-
DAD. 60



NO OBSTANTE . HAY CASO0S EN LOS QUE DESPUES DE UNA SERIE
DE ATAQUES » EL ENFERMO MUESTRA ALTERACION EN LA INICIATIVA
Y EN EL JUICIO Y SE VUELVE MENQS CAPAZ DE MANEJAR LOS ASUNTOS
COTIDIANDOS DE LA VIDA.
EL PRONOSTICO SE CONSIDERA MENGS FAVORABLE EN LAS DEPRESIONES
QUE MANTFIESTAN UNA HIPOCONDRIA NIHILISTA, ESPECIALMENTE SI
ESTA SE ACOMPANA DE ANGUSTIA . O CUANDO SE ASOCIA A TENDEN-
CIAS PARAMonnes.g'ls

EN ESTA ENFERMEDAD , EL SUICIDIO ES LA PRINCIPAL COM-
PLICACION. EN EL CURSO DE UNA VIDA DE DEPRESION PRIMARIA O
SECUNDARIA + EX1STE 15 % DE POSIBILIDADES DE suiciDic .Es un
ERROR PENSAR QUE SI UNA PERSONA HABLA SOBRE EL SUICIDID ,EL
0 ELLA SON INCAPACES DE INTENTARLO.

Capa aflo » En EUA EL sulcCIiDIO TERMINA AL MENOS cOn 25 00O
VIDAS. LAS ENFERMEDADES MAS INVOLUCRADAS SON LAS DEPRESIONES
PRIMARIAS Y SECUNDARIAS. EXISTEN UNAS CUANTAS GUIAS PARA I -
DENTIFICAR A LA VICTIMA POTENCIAL DE SUICIDIO .

LA MAYORIA DE LOS SUICIDIOS HO SON IMPULSIVOS SINO PLA-
NEADOS. AUN MAS LA INTENCION DEL SUICIDIO . ES MAS A MENUDO
COMUNICADA POR LLOS PACIENTES DEPRIMIDOS A LOS AMIGOS Q A LA
FAMILIA. LA DESESPERAZA PARECE SER EL PUENTE ENTRE LA DEPRE-
SION Y EL SUICcIDIO. EL SUICIDIO ES TRES VECES MAS COMUN EN
EL HOMBRE GUE EN LA MUJER Y MAS FRECUENTE ENTRE LOS ANCIANOS,
EN ESPECIAL EN AQUELLOS QUE HAN PERDIDO A SU PAREJA POR LA
MUERTE , SEPARACION O DIVORCIO. EL RIESGO PARA LA AUTODESTRUC-
CION AUMENTA CON EL ANTECEDENTE FAMILIAR DE SUICIDIO O CON
LA EXISTEHMCIA DE UN INTENTO PREVIO.

POR TANTO DEBERAN SERVIR COMO GUIAS » EL JUICIO CLINICO Y EL
INDICE DE SOSPECHA EN EL PACIENTE POTENCIALMENTE SUICIDA.

LA UNICA REGLA GENERAL ES QUE TODAS LAS AMENAZAS DE SUI-
CIDIO DEBERAN TOMARSE CON SERIEDAD Y TODOS LOS PACIENTES GUE
AMENAZAN CON MATARSE DEBERAN SER EXAMINADOS POR UN PSIQUIATRA.
(15).
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El paclente estd de
primide o ha sido
hospitalizado recier]
temente por depre
sién.

El paciente ha he
che gestos o indlcal
clones suicidas.,

I

il

¥

¥

3

Tiene el paciente -
deprimido mejorias
sObitas del humor.

{Ticne el paciente

sentido de abandd
no, frustracién in
soportable o ten-
sién no comin ?

iTiene el paciente
antecedentes de
conducta impulsiva
alcoholismo u homg
sexualidad 7

JSI

lSI

Aumenta la posibi
lidad de suicldia.

iHa perdido el pa
ciente a uno de
sus padres en in
fancia o persona
amada en Oltimos
afos 7

J

{Ha pensado e! pa
clente en el suicl
dio y en la forma
de logrario?Pre-

gunte directamen

Sospeche sl el pa
ciente evade el -
asunto o se irrita

-

)

Haga arreglos para

atencién psiquidtri
ca u hospitalice de gJ
|

una vez.

tHa hecho el pacle
te preparativos -]
para suicidarse, o
ha tratado de des
truirse?

Persista con fas -
preguntas genera
les sobre la muef
te hasta que el pal
ciente hable de - |

suicidle.

Permite 2l paciente
saber que se le pu
de ayudar, Prescri

NO

ba si es necesario
para ansiedad, de
presién.

Y

QOfrezca conselo de
vigilancia.

Notifique a familia-
res. Elimine medica

mentos peligrosos 'y
armas de la casa,

Investique
sitbitos en el hu-
mor, nuevas adve
tencias de Intento}

igjHlg BRN. Envid

OIAGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE ! ATENCION DEL SUICIDA POTENCIAL.

Resumer. de_informacin diagnéstice y terapéutica clnve }
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PREVENCICN DE LA DEPRESION

DeEL Mismo mopo qQueE EL Meprco FAMILIAR ESTA EN POSICION
IDEAL PARA RECONDCER LAS DEPRESIONES DE MANERA TEMPRANA,TAM-
BIEN ESTA EN POSICION UNICA PARA PREVENIR LA DEPRESION Y TRA-
TAR LOS GRADOS MENOS GRAVES DE ESTE TRASTORNO.

UNA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE DEPRESION ES LA FALTA DE
AMOR PROPIO EN EL N1NO PEQUENO, PRODUCIDA POR PADRES MWANIFIES-
TAMENTE CRITICOS, OUE SON NEGLIGENTES DE LAS NECESIDADES DE

SU HIJO DE ESTIWULO CONSTANTE 0 QUE GUARDAN UNA CONDUCTA CONS_
TITUIDA POR UNA COMBINACION DE ESTOS TRES FACTORES.

AL CORREGIR LAS RELACIONES DEFECTUOSAS ENTRE PADRES E HI-
JOS MUY AL PRINCIP10 DE LA INFANCIA EL MEDICO FAMILIAR ESTARA
EN CONDICIONES DE PREVENIR LAS DEPRESIONES GRAVES DE LA VIDA
FUTURA. LAS RELACIONES ENTRE MEDICO Y PACIENTE CONSTITUYEN -
UN ELEMENTO PODEROSO DEL ARSENAL TERAPEUTICO DEL MEDICO.
BASTA CON DEMOSTRAR ENTEREZA EN EL BIENESTAR DE UN PACIENTE
DEPRIMIDO E INDICAR LA COMVENIENCIA DE AYUDARLO PARA QUE ME-
JORE.

E¥ ATEMCION DE LOS PACIENTES GRAVEMENTE DEPRIMIDOS GQUE
SON SUICIDAS POTENCIALES » EL MEDICO FAMILIAR DEBE TRABAJAR
CON UN PSIQUIATRA Y CON LOS OTROS MEDICOS QUE CONVIENE QUE IN-
TERVENGAN. DEBE COORDINAR TODAS LAS PRESCRIPCIONES PARA EVITAR
QUE EL PACIENTE MEZCLE DOSIS MORTALES DE MEDICAMENTOS.
EL Mepico FAMILIAR DEBE INCLUIR A OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA
EN UNA CONSULTA ADJUNTA E INDICAR EN ELLA SUS PREOCUPACIONES
ENFRENTE DEL PACIENTE € INSISTIR EN QUE ESTOS PARTICIPEN
EN LA REINTEGRACION Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE:
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TRATANIENTO FARMACOLOGICO AMBULATORIO DE LAS DEPRESIONES
DE GRAVEDAD MODERADA

EX1STEN DOS GRANDES GRUPOS ANTIDEPRESIVOS DESDE EL NA -
CIMIENTO DE ESTA QUIMIOTERAPIA HACE 20 ARoS :

- Los ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Y
- Los INHIBIDORES DE LA MONOAMINCOXIDASA (IMAD).

EN LA ACTUALIDAD CONVIENE AGREGAR A ESTAS DOS GRANDES
FAMILIAS » LOS ANTIDEPRESIVOS DE APARICION RECIENTE QUE KO
PERTENECEN A LOS IMAD NI A LOS TRICICLICOS Y POR ULTIMO .LOS
MEDICAMENTOS QUE ESTAN EN EL LIMITE DE LA QUIMIOTERAPIA AN-
TlDEPRESIVA.g'IS'20'22'33
PARA ENTENDER LAS MODIFICACIONES GUE PRODUCEN LOS PSICOFAR -
MACOS (ANTIDEPRESIVOS EN ESTE CASO) eEN EL SNC , ES NECESARIO
DESCRIEIR BREVEMENTE LOS ACONTECIMIENTOS SINAPTICOS.PRINCI -
PALMENTE LOS FENOMENOS RELACIDMADOS CON LOS NEUROTRANSMISORES
LA NORADRENALINA (NA) . LA popaMINA {DA) Y LA seroTONINA (5-
HIDROXITRIPTAMINA = 5-HT ).

Las catecoLaminas {NA v DA) SE DERIVAN DEL AMINOACIDO :
TIROSINA ( VEASE FIG. A), QUE ES HIDROXILADA POR LA TIROSIN-
HIDROXILASA . PARA FORMAR LA DIHIDROFENILALANINA(DOPA) ; €s-
TA SE DESCARBOXILA PARA FORMAR tA DA ; POSTERIORMENTE ESTA UL-
TIMA SUSTANCIA ES OXIDADA POR LA DOPAMINA B-OXIDASA PARA FOR-
mar La NA.

LA 5-HT PROVIENE DEL AMIOACIDO TRIPTOFANO +EL CUAL ES HIDRO-
XILADD POR LA ENZIMA TRIPTOFANHIDROXILASA PARA FORMAR EL 5-
HIDROXITRIPTOFANG i ESTE A SU VEZ ES DESARBOXILADO PARA OBTE-
NERSE LA 5-HT ( VEASE F16. B).

LA DEGRADACION DE TALES SUSTANCIAS TIENEN GRAN INTERES.
PORQUE AYUDA A ENTENDER EL EFECTO QUE LOS PSICOFARMACOS EJER-
CEN EN LOS NEUROTRANSMISORES ,ASI COMO LA POSIBILIDAD DE QUE
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BIOSINTESIS DE MONOAMINAS (MA)

'
TIROSINA i
TIROSINHIDROXILASA

|
1
: DIHIDROXIE ILALANII(AI
( \ DOPA-DESCARBOXILASA

DOPAMINA \
- | i | DopaMinA -B HIDROX1LASA
L~ / NORADRENALINA——t——g = yoRMETANEFRINA
ComT AN _i_ ot Lo
ACIDO 5.4 DlHlDROXIHANDELlCO-—’} HETOXI_  4HIDROXI-
cont FENILGTCLOL (HHPG)
0-METIL  ACIDO DIHI-

DOPARINA  DROXIFENIL

ACETICO(D0- ACIDO 3= neroxl-u-nlnnnxx_
PAC) MANDELICO (VMA).
/ J
ACIDO 3-METOXI-GLHIDROXI
ACIDO HOMOVALINICO NANDELICO (VMA).

FIGURA A, ETAPAS EN LA TRANSFORMACION METASOLICA DE

LAS CATECOLAMINAS.DENTRO DE LA LINEA FUNTEADA SE CGBSER-
VAN LAS ETAPAS QUE LLEVAN A LA ELABORACION DE LOS NEU-
ROTRANSMISORES § FUERA DE ELLAS SE ENCUENTRAN LAS DIFE-
RENTES GUIAS EN SU DEGRADACION BIOLOGICA.

MAD = MONOAMIROOXIDSA CONT = CatecoL-0- METILTRANSERASA
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TRIPTOFARG

TRIPTOFANG 5 ~ H1~-
DROXILASA
S-HIDROXITRIPTOFAND (5-HTP }

5-UHTP DESCARBOXILASA
SEROTONINA ( 5~ HIDROXITRIPTANINA)

1' a0

ACIDG 5- HIDROXIINDOLACETICO

FIGURA B, BIOSINTESIS Y DEGRADACION BE LA SEROTORINA. {(5-HT).
MAD = MONOARINDDX1DASA
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EXISTA UNA ALTERACION BIOGUIMICA EN LAS ALTERACIONS MENTALES.
LAS ENZIMAS QUE METABOLIZAN TALES MEUROTRANSMISORES SON
PRINCIPALMENTE : LA AMINOOXIDASA (MAO) Y LA CATECOL-O-METIL -
TRANSFERASA (COMT), RESULTANDO DE LA NORADRENALINA ,EL 3 ME-
ToX1-4 - niproxIFENILGLIcOL (MHPG) v EL acipo 3 METOXI-U HI -
DROXILMANDELICO (VMA).
DE LA DA RESULTA EL ACIDO HOMOVALINICO (HVA) COMO METABOLITO
PRINCIPAL Y DE LA 5-HT SE PRODUCE EL ACIDO S5-HIDROXILINDOLA-
CETICO.

ACONTECIMIENTOS HORMALES EN LAS SINAPSIS

LA COMUNICACION NEURONAL EN HUMANOS SE REALIZA POR MEDIO
DE NEUROTRANSMISORES Y LOS PSICOFARMACOS MODIFICARAN ESA TRANS_
MISION » EJERCIENDO EN ELLO SUS EFECTOS TERAPEUTICOS Y COLA -
TERALES.
TIROSINA

DOPA

NA $ A

° &) B¢ _p om0 —¥ CoMpT = mups

FIGURA C. ESQUEMA DE UNA SINAPSIS NORADRENERGICA . A) VESICU-
LAS CON NORADRENALINA (NA). BILIBERACION EN EL €O -
RREDOR SINAPTICO » CIRECEPTOR . D)RECAPTURA DEL NEU-
ROTRANSMISOR. E)}PROCESO DE DEGRADACION BIOLOGICA
DEL NEUROTRANSMISOR.

A NIVEL DE LA TERMINAL PRESINAPTICA SE CONCENTRAN PE-
QUERAS VESICULAS QUE CONTIENEN EL NEUROTRANSMISOR ,DESPUES
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DE HABERSE SINTETIZADO DE LOS AMINOACIDOS YA MENCIONADOS (VEA_
SE FIGURA C). EN EL MOMENTO EN QUE UN ESTIMULO ALCANZA EL BO-
TON SINAPTICO ; SE LIBERARA UNA PORCION DEL NEUROTRANSMISOR
POR EXOCITOSIS HACIA EL RECEPTOR i AL LLEGAR A LA MEMBRANA
POSTSINAPTICA » ALTERA LA PERMEABILIDAD A LoS I0NES Na..K v CL
OCASIONANDO UNA MODIFICACION EN SU POLARIDAD.

UNA PARTE DEL NEUROTRANSMISOR ES RECAPTURADA POR LA MEM-
BRANA PRESINAPTICA Y OTRA ES MODIFICADA POR LAS ENZIMAS MAQ
v COMT . PRODUCIENDO LOS METABOLITOS INACTIVOS i A SABER.DE
LA NA sSe OBTENDRA PRINCIPALMENTE , EL MHPG: pe La DA, EL HVA
DE LA 5-HT, eL 5-HIAA, LOS CUALES SE EXCRETARAN POR LAS BI -
FERENTES VIAS COMO PRODUCTOS DE DESECHO.
CUALQUIER MODIFICACION » EN CUANTO A SU SINTESIS ,ALMACENAMIEN-
TO » LIBERACION » DESTRUCCION,ETC.. PRODUCE UNA ALTERACION
EN EL RECEPTOR Y ESTE CAMBIO DESARROLLA UNA MODIFICACION PSI-
QUICA.

Los ANTIDEPRESIVOS TRIcicLICOS ( AT ) TIENEN DE COMUN
SU FORMULA QUIMICA INTEGRADA POR TRES CICLOS UNIDOS » ENTRE
1LOS CUALES EL CICLO CENTRAL ESTA FORMADO POR SIETE ATOMOS
ESTOS MEDICAMENTOS INHIBEN LA RECAPTURA DE NA v 5-RT, ELEVAN-
DO LA ESTIMULACION EN LA NEURONA POSTSINAPTICA (VEASE FIGURA
D).No EJERCEN EFECTO ALGUNG EN LA DA.
Su ACCION FARMACOLOGICA SE EJERCE A LA VEZ SOBRE EL SISTEMA
Nervioso CentraL (SNC) v eL StsTeMA Nervioso Autonomo(SNA).
EN EL PRIMERO LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS EJERCEN UNA AC -
CION ANTICOLINERGICA Y ESTIMULANTE ADRENERGICA.LO QUE LES CON-
FIERE UNA CUADRUPLE ACCION : PSICOLEPTICA: ANTIRRESERPINICA,
ANTICATALEPTICA Y ANTICOLINMERGICA CENTRAL.

EN EL SISTEMA SIMPATICO EJERCEN UN EFECTO SIMPATICOMIME=-
TICO EN DOSIS BAJAS Y ADRENOLITICO (POR BLOQUEO DE LOS RECEP-
TORES ALFA) EN DOSIS ALTAS. SOBRE EL SISTEMA PARASIMPATICO DE-
SARROLLAN UNA ACCION LITICA (POR BLOQUEC DE LOS RECEPTORES),
QUE LES DA UN EFECTO DE CARACTER ATROPINICO.
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FIGURA D. EFECTOS DE LOS ANTIDEPRESORES EN LAS SINAPSIS
A) EL ANTIDEPRESOR TRICICLICO INHIBE LA RECAPTURA
DEL NEUROTRANSMISOR. B)EFECTO DE LOS INHIBIDORES DE
LA MONOAMINOOXIDASA (MAD).c) RECEPTOR D) VESICULAS
CON EL NEUROTRANSMISOR.

SEGUN SUS EFECTOS DEBEN DIFERENCIARSE DDS GRUPOS DE ANTI-
DEPRES1VOS TRICICLICOS ; LOS TRICICLICOS NO SEDANTES ENCABEZA-
DOS POR LA IMIPRAMINA Y LOS TRICICLICOS SEDANTES ENCABEZADOS
POR LA AMITRIPTILINA , °LA ELECCION DEL AT ESTA DETERMINADA
EN PARTE POR SUS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS,SEDANTES O ANTI-
COLINERGICOS.

LA AMITRIPTILINA Y LA DOXEPINA (0 DOXEPIN) TIENEN UN ALTO PO-

DER SEDANTE Y ANTICOLINERGICO » SE PRESCRIBEN EN .LAS DEPRESIO-
NES CON PREDOMINIO DE NERVIOSISMO, TENSION » INSOMNIO E INES-

TABILIDAD MOTORA.

CUANDO LA ACTIVIDAD DEL PACIENTE SE RETRASA Y LA AGITA -
CION WO CONSTITUYE UN PROBLEMA » ENTONCES LA IMIPRAMINA Y LA
DESIPRAMINA SON LAS SELECCIONES ADECUADAS YA QUE NO TIENEN
EFECTOS SEDANTES.
LA DOSIS TERAPEUTICA PARA TODOS LOS FARMACOS ENUMERADOS OSCI-
LA PE 75 A 300 M6 AL DtA. LA DOSIS INICIAL SERA DE 25 MG Y PUE-

DE AUMENTARSE HASTA 150 M6 AL DIA , DOSIS QUE ES ADECUADA EN LA

MAYORTA DE LOS CASOS. 69



CuanDo SE ADMINISTRA un AT SEDANTE » LA DOSIS TOTAL PUE-
DE DARSE A LA HORA DE ACOSTARSE . DE OTRA MANERA SE ADMINIS-
TRA EN DOSIS FRACCIONADAS . LA NORTRIPTILINA TIENE UNA EXCE-

LENTE TOLERANCIA EN PARTICULAR EN LAS PERSONAS DE EDAD AVAN -
ZADA.

LoS EFECTOS ANTICOLINERGICOS MAS MOLESTOS SON : TAQUI -
CARDIA + VISION BORROSA + RETENCION DE ORINA , ESTRENIMIENTO
Y SEQUEDAD DE BOCA . PUEDE HABER HIPOTENSION POSTURAL.

DeB1DO A QUE CIERTOS AT PROLONGAN LA CONDUCCION CARDIACA
DEBERA TENERSE MUCHA PRECAUCION PARA PRESCRIBIR ESTOS MEDICA-
MENTOS EN LOS PACIENTES CON ARRITMIAS.

EX1STEN INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS IMPORTANTES GUE DEBEN RE-
CORDARSE. CuANDO LOS AT SE USAN JUNTO CON ALCOHOL. DISMINUYE
EL EFECTO ANTIDEPRESOR Y EL EFECTO SEDANTE SE HACE NOTABLE.
CUANDO SE USAN CON LA GUANETIDINA , SE REDUCE EL EFECTO ANTI-
HIPERTENSOR DE ESTA ULTIMA. LA ADMINISTRACION DE EPINEFRINA

EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN UN AT PUEDE PRODUCIR UNA CRISIS
DE HIPERTENSION » DEBIDA A LA INHIBICION DE LA CAPTACION DE
LAS CATECOLAMINAS.

Los AT SE METABOLIZAN CON LENTITUD Y TIEHDEN A TENER UNA
VIDA MEDIA PLASMATICA PROLONGADA. PRODUCEN MEJORIA SINTOMATICA
HASTA UNAS TRES SEMANAS DESPUES. PRIMERO MEJORAN EL I1NSOMN1O,
LA ANOREXIA Y LA DISMINUCION DE LA LIBIDO | AUNQUE POR LO GE -
NERAL EL PACIENTE NO EXPERIMENTA UNA SENSACION DE BIENESTAR Y
NORMALIDAD PSICOLOGICA ANTES DE QUE HAYAN TRANSCURRIDO CUATRO
SEMANAS .UNA VEZ QUE HAN DESAPARECIDO LA MAYORIA DE LOS SINTO-
MAS DE DEPRESION » LA DOSIS PUEDE REDUCIRSE A LA MITAD Y CON-
TINUARLA POR SEIS MESES A UN AN0 . HAY PRUEBAS DE QUE LOS PE -
R10DOS LARGOS DE FARMACOTERAPIA PRODUCEN REMISIONES MAS PRO-
LONGADAS UNA VEZ QUE SE SUSPENDE LA MEDICACION.
S1 un AT FRACASA DEBERA INTENTARSE OTRO AT.S1 ESTOS ULTIMOS
FALLAN, ENTONCES SE PUEDE USAR uy IMAD . AL CAMBIARSE DE UN
AT A un IMAQ DEBERA OBSERVARSE UN PERIODO SIN MWEDICACION .COR

OBJETO DE ELIMINAR EL RIESGO DE CRISIS DE HIPERTENSION.15,22,34
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Los I.M.A.0., TIENE COMO ELEMENTO COMUN SU ACCION ESPE-
CIFICA DE INHIBICION DE LA ACCION CATABOLIZANTE DE LA WMONOA-
MINOOX1DASA .LOS METABOLITOS DE LAS CATECOLAMINAS ,DE LA SE-
ROTININA Y DE LA TIRAMINA QUEDAN INTERRUMPIDOS.SE PRODUCE
AS1 UHA ACUMULACION DE LOS MEDIADORES (DOPAMIHA/NORADRENALI-
NA, ADRENALINA Y SEROTONIMA), CON DESCENSO MARCADO DE LAS
CONCENTRACIONES DE METABOLITOS {Actipe HomovaLinico o H.V.A,
ACIDO VANILMANDELICO 0 V.M.A.,ACIDO 5- HIDROXIINDOLACETICO O
S-H.1LALRD).

LA ACCION FARMACOLOGICA CENTRAL DE ESTOS MEDICAMENTOS
PUEDE RESUMIRSE EN UNA ACCION ANTIRRESERPINICAs ANTICATALEP-
TICA Y ANFETAMINOIDE (0 POTENCIACICN DE LAS ANFETAMINAS).

SU SINTOMA OBJETIVO-ELECTIVO, ES EL COMPONENTE ASTENICO O A-
PRAGMATICO DEL ESTADO DEPRESIVO, CON UN PLAZO DE ACCION DE
10 A 15 pras*?'“%'?7yY AUN DE UNA SEMANA SOLO PARA LA MECLO-
BEMIDA UN NUEVO INHIBIDOR REVERSIBLE.

Los 1nNH1BIDORES DE LA MAQ TIENEN DOS GRANDESVENTAJAS SO_
BRE LOS AT

1) TIENEN POCOS EFECTOS SECUNDARIOS ANTICOLINERGICOS Y
2) MO CAUSAN SEDACION.

HA EXISTIDO UN RECHAZO GENERAL PARA UTILIZAR LOS INHIBIDO -
RES DE LA MAD DEBIDO AL PELIGRO DE INDUCIR UNA CRISIS RIPER-
TENSIVA » S1 SE CONSUMEN ALIMENTOS OUE COMTIENEN TIRAMINA.

LA TIRAMINA ESTIMULA LA LIBERACION DE NORADRENALINA(LA CUAL
A SU VEZ MO PUEDE SER METABOLIZADA , DEBIDO A QUE ESTAN IN -
HIBIDAS LAS ENZIMAS DE LA MAO , ESTO OCASIONA CRISIS DE KI -
PERTENSI1ON. POR ESTO LOS PACIENTES DEBERAN INSTRUIRSE EN EL
CUIDADO DE EVITAR ALIMENTOS CON UN ALTO CONTENIDO DE TIRAMINA
COMO LAS SARDINAS » EL HIGADO DE POLLO ,EL GUESO FERMENTADO .
EL VING ROJO , LA CERVEZA +CARACOLES » LEVADURA,GRANDES CAN-
TIDADES DE CAFE, FRUTAS CITRICAS , HIGOS ENVASADOS,POROTOS
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GRANDES ( QUE CONTIENEN DOPA), CHOCOLATE ., CREMA O SUS PRO -
Ducmsl‘?-'zz'?“l SIN EMBARGO SE ESPERA UN NUEVO PANORAMA CON
LA MECLOBEMIDA EN LA DUE A DIFERENCIA DE LOS INHIBIDORES
IRREVERSIBLES ©PE La MAD SE REPORTA QUE TIENE UN REDUCIDO
POTENCIAL DE INTERACCION CON LA TIRAMINA CARECIENDO DE
IMPORTANCIA CLINICA LA INGESTA DE ALIMENTOS RICOS EN TIRAMI_
NA EN CONDICIONES WORMALES Y SE TOMA EL PREPARADG AL FINAL
DE LAS COMIDAS,

HAY OTRAS PRECAUCIONES CON LOS MEDICAMENTOS QUE DEBEN
EVITARSE DEBIDO A LAS INTERACCIQNES PELIGROSAS CON LOS INHI-
BIDORES IRREVERSIBLES DE LA MAD . La MEPERIDINA ,LOS BLOGUEA_
DORES GANGLIONARES Y LAS AMINAS SIMPATICOMIMETICAS SON EJEM-
PLOS DE AGENTES QUE DEBE EVITAR EL PACIENTE DEBIDO A LA IN -
TERFERENCIA DE L0S INAD SOBRE CIERTAS ENZIMAS Y PRULONGAN €
INTEMSIFICAN LOS EFECTOS DE E5TAS DROGAS € INTERFIEREN EN EL
METABOLISMO DE CIERTAS SUBSTANCIAS MATURALES. LA ADMINISTRA-
CION SIMULTANEA DE LEVODOPA Y DE UN INHIBIDOR DE LA MAC pro-
DUCE AGITACION E HIPERTENSION.

PROLONGAN E INTENSIFICAN LDS EFECTOS DE LOS AGENTES DE-

PRESDRES CENTRALES COMO LOS ANESTESICOS GENERALES, LOS SEDAN-
TES + LOS ANTIHISTAMINICOS » EL ALCOHOL Y LOS ANALGESICOS POD_
TENTES Y DE (OS5 ANTIDEPRSIVOS (ESPECTALMENTE LA IMIPRAMINA Y
LA AMITRIPTILINA).

DEBIDG A SU TOXICIDAD . SE HA DISMINUIDO LA PRODUCCIGN Y Au-
MENTADO EL RETIRO DE INHIBIDGRES IRREVERSIBLES DE (A MAD:uAS
DROGAS OUE YA NO SE VENDEN INCLUYEN ¢ LA IPRONIAZIDA,LA FENI-
PRAZINA . Y LA NIALAMIDA. ACTUALMENTE LOS INHIBIDORES DE LA
A0 QUE PUEDEN OBTENERSE PARA SER UTILIZADOS CONTRA LA DEPRE-
SIGN SON : LA ISOCARBOXACIDA (LA FENELCINA Y LA TRANILCIPRD-
MINALESTA ULTIMA soLo DE VENTA EN E.U.A., ES SUMAMENTE TOX1-~
ChA s DIFICIL DE MANEJAR Y DDTADA POR ELLO DE UNA CAPACIDAD
TIMOANALEPTICA IMPORTANTE.

LA FENELZINA SE ADMINISTRA EN UNA DOSIS DE 15 MG TRES
VECES AL DIA Y LA TRANILCIPROMINA DE 20 MG DOS VECES AL DIA.
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" LA RESPUESTA SINTOMATICA DE LA MISMA ES LA QUE SE OBTIE-
NE CON LOS AT. SE REQUIEREN DE TRES A SEIS SEMANAS PARA LO -
GRAR UN ALIVIO SINTOMATICO. UNA VEZ QUE SE OBTIENE ESTO ULTI-
MO SE REDUCIRA LA DOSIS DE MANTENIMIENTO A LA MITAD O A LOS
DOS TERCIOS DE LA DOSIS DE INDUCCION. EL TRATAMIENTO SE CON-
TINUA DURANTE SELIS MESES A UN ARO Y LUEGO SE REDUCE GRADUAL-
MENTElHASTA EL NIVEL 0 , ST EL PACIENTE PERMANECE ASINTOMA -
Tico. 7' =4

ESTOS MEDICAMENTOS + A VECES OLVIDADOS Y CON FRECUEN -
CIA DESCUIDADOS A CAUSA DE SUS EFECTOS SECUNDARIOS.OFRECEN EN
REALIDAD POSIBILIDADES TERAPEUTICAS NO DESPRECIABLES QUE DE-
BERIAN JUSTIFICAR UNA UTILIZACION MAS AMPLIA DE LA QUE RECI-
BEN EN LA ACTUALIDAD.ZU

CONTRAINDICACIONES

ANTES DE ADMINISTRAR AL PACIENTE INHIBIDORES IRREVERSI-
BLES DE LA MONCAMINOOXIDASA DEBEN TENERSE EN CUENTA LAS Si-
GUIENTES CONTRAINDICACIONES

A) HEPATOPATIA Y NEFROPATIA

B) DIABETES

c) EMBARAZO ( PRIMER TRIMESTRE)
D) HIPERTENSION ARTERIAL .

E) ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS.
F) SIMPATICOMIMETICOS

G) TRASTORNOS CARDIOVASCULARES
H) CEFALEA VASCULAR (M1GRANA).
1) FEOCROMOCITOMA

J) ESGUIZOFRENIA LATENTE.

EN LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS SE SENALAN LAS SIGUIEN-
TES CONTRAINDICACIONES

A) TRASTORNOS DE LA CONDUCCION CARDIACA
BIGLAUCONA
C) HIPERTROFIA PROSTATICA
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D) HEPATOPATIA Y NEFROPATIA.
E) DIABETES Y OTROS TRASTORNOS ENDOCRINO-METABOLICO SEVEROS.
F) EMBARAZO.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA BEPRESION
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DESCONTINUADOS DEBIDO A SU TOXICIDAD.
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1.M.A.0.

ISOCARBOXACIDA
NOMBRE COMERCIAL : MARPLAN.
CLAVE DEL SECTOR sAaLup (SS) : 3308
LABORATOR10 : PRODUCTOS ROCHE S.A. DE C.V.
PRESENTACION : COMPRIMIDOS DE 10 n6
FORMULA : CADA COMPRIMIDO COWTIENE ;
ISOCARBOXACIDA. . svuss.s 10 MG
DosIs ¢ 30 M6 , ES DECIR 3 COMPRIMIDOS AL DIA HASTA LA APA-
C1O0N DE LOS SIGNOS DE MEJORIA QUE EN TERMINO MEDIO SE
ALCANZA EN UNA SEMANA(DE 3 DIAS A UNA SEMANA),DES -
PUES DE 1 A 2 COMPRIMIDOS AL DIA.
FRASCO cON 50 COMPRINMIDOS
FENELZINA
cLAVE DEL SS : 3307
PRESENTACION : GRAGEAS DE 15 M6
FORMULA : CADA GRAGEA CONTIENE :
SULFATO DE FENELZINA .......15 MG
DOSIS : ADULTOS DE 15 A 45 M6 EN 24 HS EN UNA A TRES TOMAS
NOTA : NO APARECE EN LA RELACION DEL DICCIONARIC DE ESPECIA-
LIDADES FARMACEUTICAS PLM 1991.
MECLOBENIDA
NOMBRE COMERCIAL : AUROREX
LABORATORIO : PRODUCTOS ROCHE S.A. DE C.V.
PRESENTACION ! CAJA CON FRASCOS CON 30 v B0 COMPRIMIDOS
FORMULA : MECLOBEMIDA: P-CLORO-N-(2-MORFOLINOETIL)BENZAMIDA
eeeees 100 MG,
DOSIS : COMO DOSES INICIAL SE RECOMIENDA 300 MG POR DIA,RE-
PARTIDOS EN TRES ToOMAS ( 1 comp. ¢/8 ns).S1 EL PACIEN-
TE RESPONDE BIEN ,PUEDE REDUCIRSE LA DOSts A 150 M6
POR DIA.EN LAS DEPRESIONES GRAVES ES POSIBLE ADMINIS-
TRAR HASTA 600 MG DIARIOS.

INTERACCIONES : POTENCIA EL EFECTO EL IBUPROFEN Y DE LOS OPIA-
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€E0S., LA CIMETIDINA PROLONGA EL METABOLISMO DE LA MECLOBEMIDA
DE AH! QUE DEBA REDUCIRSE A LA MITAD LA POSOLOGIA HABITUAL DE
EN ESTOS PACIENTES. NO HAY INTERACCION CON EL ALCOHOL.
DesPuEs DE SUSPENDER EL TRATAMIENTO CON AUROREX SE PUEDE
INICIAR EL TRATAMIENTO CON ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS O DE
DTRO TIPO INMEDIATAMENTE Y SIN NECESIDAD DE UN PERIODO DE ES-
PERA. TAL ES EL CASO , ASIMISMO A LA INVERSA.

No €S NECESARIO AJUSTAR LA DOSIS EN LOS ANCIANHOS +NI EN PACIEN-
TES CON ALTERACIONES DE LA FUNCION RENAL. EN LOS TRASTORNOS
GRAVES DEL METABOLISMO HEPATICO ,LA DOSIS DIARIA DE AUROREX
HA DE REDUCIRSE A LA MITAD O A UM TERCIO PARA ALCANZAR LOS
NIVELES PLASMATICOS USUALES.

SE TOLERA BIEN , SU TOXICIDAD ES BAJA Y NO SE HAN OBSERVADO
EFECTOS TOXICOS EN EL HLIGADO NI EN EL CORAZON.

TAMBIEN DEBE TENERSE PRESENTE EL PRINCIPIO MEDICO DE NO AD -
MINISTRAR MEDICAMENTOS DURANTE LOS PRIMEROS MESES DEL EMBA -
SALVO EN EL CASO DE ABSOLUTA NECESIDAD.

OBSERVACIONES ESPECIALES : A LOS PACIENTES DEPRESIVOS EN LOS
QUE PREDOMINEN LOS SINTOMAS CLINICOS DE EXCITACION Y AGITA -
CION NO DEBE ADMINISTRARSELES AUROREX O DE HACERLO SOLO EN
COMBINACION CON UN SEDAMTE (POR EJEMPLO UNA BENZODIAZEPINA).
COMO OCURRE CON OTROS ANTIDEPRESIVOS :PUEDE DARSE UNA EXACER-
BACION DE LOS SINTOMAS ESOUIZOFRENICOS AL TRATAR A PACIENTES
DEPRESIVOS CON PSICOS!S ESGUIZOFRENICAS O ESQUIZOAFECTIVAS.
STEMPRE QUE SEA POSIBLE DEBE PROSEGUIRSE LA MEDICACION A LAR-
GO PLAZO CON NEUROLEPTICOS.

SE RECOMIENDA A LOS PACIENTES HIPERTENSOS ABSTENERSE DE CO-
GRANDES CANTIDADES DE ALIMENTDS RICOS EN TIRAMINA.

EN GENERAL CON AUROREX NO DISMINUYE EL RENDIMIENTO EN ACTIVI-
DADES QUE REGUIEREN UNA ATENCION ESPECIAL (POR EJEMPLO.CON-
DUCIR VEHICULOS).SIN EMBARGO EN LA FASE INICIAL DEL TRATAWIEN_
TO DEBE VIGILARSE LA REACCION DE CADA PACIENTE.
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TRICICLICOS SEDANTES

ARITRIPTILINA

NOMBRES COMERCIALES :

1, ADEPSIQUE
LABORATORIO : PSICOFARMA
PRESENTACION : CAJA CON 30 GRAGEAS: QUE CONTIENEN :
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA.....0e0e.......0,010 6
DIACEPAM. s tvveurenastooassvsnssvinnsseness0.003 G
PERFENACINAcsvnenasssnrnnnserassnnsassasa0.002 6
EXCIPIENTE CuBuPuvuvinvornsvnsrnransseasss0.200 6
DOSIS ¢ 1 A Y4 COMPRIMIDOS AL DIA

2. MUTABON A
LABORATORIO : SCHERAMEX
PRESENTACION : CAJA CON 30 GRAGEAS GUE CONTIENEHN :
PERFENAZINA o.vrvaas 4 MG
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA.......... 10 ®6
EXCIPIENTE C.B.Puvivevururnnan 245 M6
posis : 1 GRAGEA ¢/ 6 A 8 Hs

3. MUTABON D
LABORATORIO : SCHERAMEX
cAJA CON 30 GRAGEAS QUE CONTIENEN :
PERFENAZINA....vcv....2 MG
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA..... 25 n6
EXCIPIENTE C.B.Peesere....245 MG
posis : 1 GRAGEA ¢/ 6 A B Hs (3 A 4 AL DIA).

4. ANAPSIQUE
LABORATORIO : PSICOFARMA
cAJA CON 30 COMPRIMIDOS QUE CONTIENEM
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA...vsevrssa...0.050 G
EXCIPTIENTE CoBoPouncomioenreesensansananns 0.200 6
pos1s : 50 A 200 MG DIARIOS EN BOSIS FRACCIONADAS EN Z A
TRES TOMAS.

S.TRYPTANOL
LABORATORIO : PROSALUD., S.A. DE C.V.
PRESENTACION : FCO. cof 50 TABS QUE CONTIENEN :
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA......25 MG .Dosis iwicIAL 75 MG .
EN CASO NECESARIO HASTA 150M6. CLAVE DEL SS : 3305
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gy S W 0 ..Ea
TRINEPRIMINA G L) BBLLTIRA
NOMBRE COMERCLAL : SURMONTIL
PRESENTACION : CAJA CON 50 COMPRIMIDOS DE 25 M6
cAda con 20 comprimipos DE 100 Me
FRASCO coN 30 ML ( 1 6oTAa = 1 MG).
LABORATORIO : RHONE POULENC
DOSIS : ADULTOS . DOS1S INICIAL ENTRE 150 v 200 mM¢ D1a-

R105S. DICHA DOSIS PUEDE ALCANZARSE POR CUALOUIERA DE LAS DOS
MANERAS SIGUIENTES :
1. Dosis UNICA NOCTURMA : INICIAR CON UN COMPRIMIDO (25MG) Y

AUMENTAR 25 MG DIARIOS HASTA OBTENER LA RESPUESTA FAVORA-

BLE DEL PACIENTE A TOLERABILIDAD.UNA VEZ ALCANZADA LA DO-

SIS INICIAL MANTENERLA DURANTE DIAS,
2. ADULTOS + DOSIS DE SOSTEN : FLUCTUA ENTRE 25 Y 75 MG DIA-

RI0s. NiNos HAsTA 10 aflos + PACIENTES DEBILITADOS Y ANCIA_

NOS : INICIAR CoN 25 A 50 MG DIARIOS Y AUMENTAR PAULATINA-

MENTE SIGUIENDO CUALGUIERA DE LOS ESQUEMAS ANTERIORES HAS-

TA LOGRAR UNA DOSIS OPTIMA ENTRE 50 v 150 MG DIARIOS SEGUN

LA RESPUESTA INDIVIUAL DE CADA PACIENTE.

NORTRIPTILINA

NOMBRE COMERCIAL ; MOTIVAL

LABORATOR10 : SQUIBB

FRASCO cON 30 GRAGEAS OUE CONTIENEN :

CLORHIDRATO DE NORTRIPTILINA EGUIVALENTE A 10 MG DE LA BASE:

DICLORHIDRATO DE FLUFENECINA, 0.05 me

EXCIPIENTE C.B.P.......UNA GRAGEA

DOSIS : 1 GRAGEA 3 VECES AL DIA

CLAVE DEL Ss : 3306

BUTRIPTILINA

NOMBRE COMERCIAL : EVADYNE

LABORATOR1O : WYETH AYERST

PRESENTACION : CAJA CON 40 GRGEAS DE 25 MG
CAJA CON 40 crRAGEAS DE 50 MG

CAJA CON 40 GRAGEAS DE 10 M6

ENVASE CON 30 GRAGEAS DE 75 Mg
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DOSIS Y ADMINISTRACION : ADULTOS : LA DOSIS INICIAL HABITUAL
€S DE 25 MG TRES VECES AL DIA (75 m6/pia).EN CASOS SEVEROS v
PACIENTES HOSPITALIZADOS HASTA 50 MG TRES VECES AL pia (150
MG/p1Aa). LA DOSIS INICIAL PUEDE AUMENTARSE 25 MG CADA DIA O
CADA TERCER DIAs+ HASTA UN MAXIMO DE 100-150mc.
UNa VEZ QUE SE HA OBTENIDO LA RESPUESTA SATISFACTORIA LA DO-
$1$ SE PUEDE REDUCIR GRADUALMENTE PARA LLEGAR A UNA DOSIS DE
MANTENIMIENTO DE 25 MG TRES VECES AL DIA O EN ALGUNOS cASos S0
MG/DIA,
ADOLESCENTES : SE RECOMIENDAN DOSIS MAS BAJAS : 10 MG TRES
VECES AL DIA Y 20 MG AL ACOSTARSE.
N1fios ; DE 6 a 12 aRos : 1 MG/KG DE PESO CORPORAL REPARTIDOS
EN TRES TOMAS AL DIA.

CuANDO SE DESEA UN RAPIDO CONTROL DEL SUENO o0 CUANDO EL
USO DE DOSIS DIVIDIDAS NO ES PRACTICO , SE PUEDE TOMAR LA DO~
$1$ DIARIA AL ACOSTARSE

P o~

TRICICLICOS KO SEDANTES

IMIPRAMINA

NOMBRES COMERCIALES :

1. TALPRAMIN
LABORATORIO : PSICOFARMA,.S.A.
CAJA CON 20 COMPRIMIDOS QUE CONTIENEN ;
CLORHIDRATO DE EMIPRAMINA.....vvr....D0 MG
EXCIPIENTE CoBuPuvivevanennrnreeeeres150 M6
posis : bE 12:5 A 300 M6 DIARIOS.

2. TOFRANIL 10 w6
LABORATORIOC : CIBA GEIGY MEXICANA ,S.A. DE C.V.
CAJA CON 60 GRAGEAS QUE CONTIENEN
CLORHIDRATO DE IMIPRAMINA .....,.10 HG
DOSIS : SE DETERMINARA INDIVIDUALMENTE Y SE ADAPTARA AL
CUADRO CLINICO.
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PEDIATRIA : SE INICIARA CON UNA GRAGEA DIARTA (10MG) v EN EL
CURSO DE 10 DIAS SE INCREMENTARA A DOS GRAGEAS PARA LOS NIflos
DE 5 A B aflos, Dos A ciNco PARA LOS DE 9A 14 aflos v cinco a
OCHO PARA LOS MAYORES DE 15 afios.

GERIATRIA : TOFRANIL 10, SE INICIARA CON UNA GRAGEA DIARIA Y
SE AUMENTARA PROGRESIVAMENTE HASTA LA DOSIS OPTIMA DE 3 A 5
GRAGEAS + QUE DEBERIA HABERSE ALCANZADD AL CABO DE unos 10
DiAS, LA DOSIS OPTIMA SE MANTENDRA MASTA EL FINAL DEL TRATA-
MIENTO.

3. TOFRANIL 25
LABORATORIO : CIBA GEIGY MEXICANA ,S.A. DE C.V.
CAJA CON 30 GRAGEAS QUE CONTIENEN
CLORHIDRATO DE IMIPRAMINA........25 MG
DOSIS : ADULTOS . UNA A TRES GRAGEAS AL DIA, QUE SE AU =~
MEMTARAN GRADUALMENTE HASTA 6 A 8 DIARIAS. ESTA DOSIS co-
TIDIANA DEBERA HABERSE ALCANZADO AL TERMINAR LA PRIMER SE-
MANA Y SE MANTENDRA HASTA CONSEGUIR UNA CLARA MEJORIA.LA
DOS1S DE SOSTEN SE DETERMINARA INDIVIDUALMENTE REDUCIENDO
CON PRECAUCION LA POSOLOGIA (EN GENERAL DE 2 A 4§ GRAGEAS
AL DIA).
cLave per §§ : 3302

4, TOFRANIL -PM
LABORATORIO : CIBA GEIGY MEXICANA., S.A. DE C.V.
CaJA CON 16 cApPsSULAS DE 75 MG
DOSIS : DEBERA DETERMINARSE INDIVIDUALMENTE .SE DEBERA
IHICIAR CON 75 MG AL DIA (1 caPsuLAa).LA DOSIS SE PODRA EN-
TONCES INCREMENTAR A 150 M6 AL DIA, QUE ES EL NIVEL DE DO-
SIS EN DONDE SE OBTIENE USUALMENTE UNA RESPUESTA OPTIMA.
EN CASO NECESARIO , LA DOSIS SE PODRA IHCREMENTAR HASTA
225 MG AL DIA.
DOSIS DE MANTENIMIENTO : USUALMENTE €S DE 75 - 150 M6 /DiA.
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DESIPRARINA

NOMBRE COMERCIAL : NORPRAMIN

LABORATORIO : LAKESIDE

PRESENTACION : CAJA cON 30 GRAGEAS DE 25 MG(COLOR AMARILLOD).

chJa cON 15 GrAGEAS DE 50 M6 (COLOR VERDE).
CADA GRAGEA CONTIENE

CLORHIDRATO DE DESIPRAMINA.....cvenes 25 MG 50 Me
EXCIPIENTE CoBuPuvarsnsanssvseansssnssUNA GRAGEA UNA GRAGEA
DOS1S

ADULTOS » 3 GRAGEAS DE 50 MG AL ACOSTARSE

niNos Mavyores DE 10 Afios 2 GRAGEAS DE 50 MG AL ACOSTARSE
NiFos pE 8 A 10 afos » 3 GRAGEAS DE 25 MG AL ACOSTARSE
GENERALMENTE SE PRESENTA UNA RESPUESTA CLINICA DESPUES DE 2
A 5 DIAS DE INICIADO EL TRATAMIENTO.

DESPUES DE DOS A TRES SEMAMAS + LA DOSIS DEBERA AJUSTARSE DE
DE ACUERDO A LA RESPUESTA CLINICA DEL PACIENTE .SE RECOMIEN-
DA NO SOBREPASAR EL DOBLE DE LA DOSIS PROPUESTA.

CLORIMIPRAMINA
NOMBRES COMERCIALES : ANAFRANIL Y ANAFRANIL RETARD
LABORATORIO : CIBA GEIGY MEXTCANA ,S.A.DE C.V.
PRESENTACION : CAJA CON 10 AMPOLLETAS DE 2 ML (25 wmG).
CAJA ¢ON 30 GRAGEAS DE 25 M6
CAJA CON 10 GRAGEAS DE LIBERACION PROLONGADA
DE 75 Ms.
DOSIS : SE DETERMINARA INDIVIDUALMENTE Y SE ADAPTARA AL CUA-
DRO CLINICO .LAS GRAGEAS Y LAS GRAGEAS RETARD SE INGERIRAN
SIN MASTICARLAS.
A) VIA ORAL : EL TRATAMIENTO SE INSTITUYE CON UNA GRAGEA
DE 25 MG DOS © TRES VECES DIARIAS O CON UNA GRAGEA RETARD DE
75 M6 UNA VEZ AL DIA (DE PREFERENCIA POR LA TARDEJ].
EN EL CURSO DE LA PRIMER SEMANA + AUMENTO PROGRESIvO A 4 0 6
GRAGEAS DE 25 MG O DOS GRAGEAS RETARD DE 75 MG .ESTA DOSIS
PUEDE ELEVARSE AUN MAS EN LOS CASOS GRAVES .INICIADA LA FRAN-
CA MEJORIA ,» SE PASARA A LA DOSIS DIARIA DE MANTENIMIENTO DE
DOS A CUATRO GRAGEAS DE 25 MG 0 DE UNA GRAGEA RETARD DE 75

POR TERMINO MEDIO.
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B) VIA INTRAMUSCULAR ¢ AL PRINCIPIO UNA A DOS AMPOLLE-
DE 25 MG + AUMENTO DE UNA AMPOLLETA AL DIA HASTA LA DOSIS
DIARTA DE 4 A & AMPOLLETAS .CONSEGUIDA LA MEJORIA/REDUCCION
PAULATINA DEL NUMERQ DE INYECCIONES Y TRANSICION SIMULTANEA
A LA MEDICACION ORAL (DOSIS DE MANTENIMIENTO).

€) INFUSION LNTRAVENOSA : AL PRINCIPIO SE APLICA UNA IN-
FUSION DIARIA DE DOS A TRES AMPOLLETAS (50 A 75 M6) DISUEL-
TAS Y BIEN MEZCLADAS EN 250 - 500 ML DE SOLUCION SALINA 1SO-
TONTCA O GLUCOSADA QUE DURARA DE HORA Y MEDIA A TRES HORAS.
CUANDO EL ALIVIO SEA EVIDENTE SE CONTINUA EL TRATAMIENTO POR
VIA ORAL PARA MAMNTENER EL RESULTADO TERAPEUTICO.

DERIVADOS DIBENZOXEPINICOS

DOXEPIN

NOMBRE COMERCIAL : SINEQUAN
LaBORATOR10 ¢ PFIZER + S.A. DE C.V.
FRASCO CON 20 cAPSULAS DE 25 m6
CONTIENE : Doxepin........25 M6

ES UNO DE LOS AGENTES PSICOTERAPEUTICOS CONOCIDOS CON EL
NOMBRE DE COMPUESTOS TRICICLICOS DIBENZOXEPINICOS .No ES uN
ESTIMULANTE DE SHC . w1 un INHIBIDOR DE LA MAD. LA HipOTESIS
ACTUALMENTE ACEPTADA . SOSTIENE QUE SU EFECTO CLINICO SE DE-
BE CUANDO MENDS EN PARTE A LA INFLUENCIA QUE EJERCE SOBRE LA
ACTIVIDAD ADRENERGICA DE LA SINAPSIS: PREVINIENDO LA DESAC-
TIVACION DE LA NORADRENALINA POR SU RECAPTACION EN TERMINA -
CIONES NERVIOSAS . NO SE RECOMIENDA SU USO EN MENORES DE 12
ARoOS.

DOSIS @ LA INICIAL EN ADULTOS ES DE 75 MG. SE PODRA AUMENTAR
O DISMINUIR DE ACUERDO A LA RESPUESTA INDIVIDUAL.LA DOSIS OP-
TIMA VA USUALMENTE DE 75 A 150 MG DIARIOS. EN CASD NECESARID
SE PUEDE AUMENTAR HASTA 300 MG. LA DOSIS DIARLA TOTAL SE PUE-
DE ADMINISTRAR EN UNA SOLA TOMA O VARIAS TOMAS AL DIA.CuanDO

SE EMPLEA UNA SOLA » LA CANTIDAD MAXIMA QUE PUEDE ADMINIS -
TRARSE ES DE 150 #6 + QUE SE PODRAN DAR A LA HORA DE ACOSTARSE,
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SE CONSIDERA QUE EL DOXEPIN ES EL AT APROPIADO CUANDO EL
PACIENTE TOMA GUANETIDINA Y SUS DERIVADOS, DEBIDC A QUE EL
RESTO DE LOS AT POSEEN UN FUERTE EFECTO ANTAGONISTA A TALES
MEDICAMENTOS. LOS EFECTOS COLATERALES QUE CON MAYOR FRECUEN-
CIA SE PRESENTAN AL INICIO SON LA FA}lGA Y LA HIPOTESION AR-
TERIAL.

TETRACICLICOS

MAPROTILINA
NOMBRE COMERCIAL : LUDIOMIL
taBORATORIO : CIBA GEIGY MEXICANA,S.A. DE C.V.
PRESENTACION : CAJA con 10 GRAGEAS DE 75 M6
CAJA CON 30 GRAGEAS DE 25 MG
caJa con 50 GrRAGEAS DE 10 ne
CADA GRAGEA CONTIENE :
CLORHIDRATO DE MAPROTILINA 10,25 ¥ 75 M6
DOSIS : LAS HABITUALMENTE RECOMENDADAS SON
ADULTOS : 75 MG AL DIA,DE PREFERENCIA POR LA TARDE O 25 MG
TRES VECES AL DIA.
NINOS Y ANCIANOS : TRES GRAGEAS DE 10 MG AL DIA.
LA POSOLOGIA SE DETERMINARA INDIVIDUALMENTE Y SE ADAPTARA AL
CUADRO CLINICO.
EN UN ESTUDIO SE COMPARO LA MAPROTILINA CON LA IMIPRAMINA
RESPECTO A LOS EFECTOS COLATERALES Y SE LLEGO A LA CONCLUSION
DE OUE PRODUCE MENOR FRECUENCIA EN EXCITACION:TAQUICARDIA ¥
SUDORACION Y PRODUCE MAYOR SOMNOLENCIA.
EL TEMBLOR ES EL EFECTO COLATERAL NEUROLOGICO MAS FRECUENTE
QUE PRODUCE LA MAPROTILINA.
WIANSERINA
NOMBRE COMERCTAL : TOLVON
LaBORATORIO0 : ORGANON MEXICANA ,S$.A. DE C.V.
PRESENTACION : CAJA con 30 TABS DE 10 Mo
cAJA coN 12 taBs DE 30 MG
caJa coN 30 TaBs DE 60 M6
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FORMULA : CADA GRAGEA CONTIENE :

CLORHIDRATO DE MIANSERINA 10,30 v 60 wnec.

DOSIS : ADULTOS ,» EL TRATAMIENTO DEBERA INICIARSE CON 30 A 40
MG AL DIA Y LA POSOLOGIA SE AJUSTARA DE ACUERDO CON LA RES-
PUESTA CLINICA .LA DOS1S EFECTIVA SE SITUA ENTRE 30 v 90 me
(GENERALMENTE 60 M6 ) AL DIA.

ANCIANOS : MO MAS DE 30 MG AL DIA INICIALMENTE .AUMENTANDO
'LENTAMENTE LA DDSIS BAJO ESTRECHA SUPERVISION.UNA DOSIS DE
MANTENIMIENTO INFERIGR A LA NORMAL PUEDE SER NECESARIA.

EN N1NOS NO ES POSIBLE DAR UN ESQUEMA POSOLOGICO,YA GUE NO SE
DISPONE DE EXPERIENCIA CLINIGA.

NOTA : LA DOSIS DIARIA PUEDE SER TOMADA FRACCIONADA O PREFERI-
BLEMENTE EN VISTA DEL EFECTO FAVORABLE sOBRE tt SUeflo,como po-
SIS UNICA POR LA NOCHE. ES VENTAJOSO MANTENER EL TRATAMIENTO
ANTIDEPRESIVO DURANTE VARIOS MESES DESPUES DE HABERSE OBSER-
VADO LA MEJORIA CLINICA.

CONTRAINDICACTONES @ MANIA.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES : DURANTE EL TRATAMIENTO CON TOL-
VON SE HA INFORMADO DE SOBREDEPRESION DE LA MEDULA OSEA ,QUE
SUELE PRESENTARSE EN FORMA DE GRANULOCITOPENIA O AGRANULOCI-
T0s1s. POR LO GENERAL ESTAS REACCIONES OCURRIERON 4 - 6 sE-
MANAS DESPUES DE INICIADO EL TRATAMIENTO Y FUERON REVERSIBLES
AL INTERRUMPIRSE EL MISMO.

0TROS

CARBONATO DE LITIO

NOMBRE coMERCTIAL : LITHEUM 300

LABORATOR!O : VALDECASAS , S.A.

FRASCO cON 50 TABLETAS GUE CONTIENEN :

CARBONATC DE LITIO........300 nG

INDICACIONES : PSICOSIS MANIACODEPRESIVAS (TRATAMIENTO DE LAS
FASES Y PROFILAXIS DE LAS RECAIDAS).

PRECAUCTONES : DETERMINAR FUNCIONAMIENTO CARDIACO Y RENAL ANVES
DE INICIAR EL TRATAMIENTO.
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS : CON EL HALOPERIDOL PUEDE PRO-
DUCIR ENCEFALOPATIA CON DARO CEREBRAL.PUEDE PROLONGAR EL EFEC-
TO DE LOS BLOGUEADORES NEUROMUSCULARES .EVITESE EL TRATAMIEN-
TO CON ESTEROIDES O DIURETICOS.

V1A DE ADMINISTRACION : ORAL.

DOSIS : LA DOS!S MEDIA ES DE 600 A 1200 M6 DE CARBONATO DE
LITIO EN 24 Hs ( 2 A 4 7ABS ).

LAS SALES DE LITIO SE HAN UTILIZADO DESDE 194935 €0
MEDICAMENTO DE ELECCION PARA LA HIPOMANIA Y LA MANIA AGUDA,
ASI COMO PARA EL CONTROL DE LA MANIA RECURRENTE + LA ENFERME-
DAD BIPOLAR Y EN ALGUNOS CASOS PARA LA DEPRESION UNIPOLAR.
NECESITA DE UNA A DOS SEMANAS PARA ACTUAR ,EL PACIENTE DEBE
HOSPITALIZARSE , PUESTO QUE EL LITIO NG ES UN MEDICAMENTO AN-
TIDEPRESOR DE MANERA ESPECIFICA sLA DEPRESION DEBERA CONTRO-
LARSE CON MEDICACION ANTIDEPRESORA 0 MEDIANTE LA TEC (TERA -
PIA ELECTROCONVULSIVA), ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO CON
LITI0.

SULPIRIDA

NOMBRE COMERCIAL : DOGHATIL CARNOTPIRID

LABORATOR1O : LABORATORIOS CARNOT pRoDuCTOS CIENTIFICOS S.A.
PRESENTACION : FRASCO coN 30 ¥ 60 CAPSULAS DOSIFICADAS A 50 M6
INDICACTONES : DEPRESIONES REACTIVAS -INHIBICIONES CON ASTE-
NIA Y CENESTOPATIAS.

CONTRAINDICACION : FEOCROMOCITOMA(EXCEPTO €OMO TEST DE PROVO-
CACION). GLAUCOMA , HIPERTROFIA PROSTATICA ,EMBARAZO)LACTAN"
CIA + MENORES DE O ANOS , HIPERSENSIBILIDAD AL MEDICAMENTO EN
ENFERMOS EN ESTADO DE COMA DE CUALOUIER ETIOLOGIA.

EFECTOS SECUNDARIOS : LOS DE LOS NEUROLEPTICOS :!SINDROMES EX-
TRAPIRAMIDALESQUE SE CORRIGEN FACILMENTE POR LOS ANTIPARKIN-
SONIANDS HABITUALES.RAROS CASOS DE AMENORREA.GALACTORREA,AU -
MENTG PONDERAL. PUEDEN PRESENTARSE EFECTOS PARADOJICOS,
PRECAUCIONES DE EMPLEO : EN LA INSUFICIENCIA RENAL GRAVE SE
DEBE REDUCIR LA POSOLOGIA Y PRESCRIBIR TRATAMIENTGS DISCONTI-
NUOS,(OMD CON TODOS LOS NEUROLEPTICOS sLA ADMINISTRACION DE
DOGMATIL EN LOS EPILEPTICOS Y PARKINSONIANOS NECESITA UNA VI-
GILANCIA PARTICULAR.
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SOBREDOSIS : NO SE HA OBSERVADO NINGUNA LETALIDAD DESPUES DE
LA ABSORCION ACCIDENTAL CON FINES SUICIDAS.EL TRATAMIENTO ES
SOLO SINTOMATICO.

POSOLOGIA : SEGUN LAS INDICACIONES 1 A 2 CAPSULAS , TRES VE-
CES AL DIA.

TRATANIENTO ELECTROCONVULSIVO (TEC).EN 1938, CERrLETTI
ELABORA ESTA TECHNICA . SE CONSIDERAN CANDIDATOS PARA LA TEC,
LOS PACIENTES RESISTENTES A LOS MEDICAMENTOS O LOS QUE TIE -
NEN AGUDAS IDEAS SUICIDAS .SU PRINCIPAL DESVENTAJA ES UNA
PERDIDA TEMPORAL DE LA MEMORIA. LA MAYORIA DE LOS PACIENTES
DEPRIMIDOS RESPONDEN A UNA SERIE DE 5 A 12 ELECTROCHOQUES
DURANTE UN PERIODO APROXIMADO DE UN MES. EL PACIENTE SUELE
REINTEGRARSE A SU TRABAJO EN UNAS SEIS SEMANAS.

No HAY PRUEBAS CIENTIFICAS DE CAMBIOS ORGANICOS PERMAMENTES
EN EL CEREBRO DE NINGUN PACIENTE QUE HAYA RECIBIDO ELECTRO-
CHOQUES.

PSICOTERAPIA. ADEMAS DE LAS ENTREVISTAS REGULARES ,EN
ALGUNOS PACIENTES DEBE CONSIDERARSE LA INDICACION DE UNA PSI-
COTERAPIA ESTRICTA. INDUDABLEMENTE ES UTIL UNA RELACION DE
AYUDA PARA CONDUCIR AL PACIENTE EN EL CURSO DE LA ENFERME -
DAD/PERD ND SE HA COMPROBADO AUM LA TEORIA DE QUE LA PERCEP-
CION INTERIOR DEL PROBLEMA TENGA UN VALOR CURATIVO ESPECIFI-
ca. EL USO DE UNA RELACION PSICOTERAPEUTICA JUNTO CON LA QUI-
MIOTERAPIA PARECE » CON MUCHO SER LA APLICACION MAS VALIOSA
DE UNA BUENA ATENCION MEDICA. '

UNA BUENA RELACION MEDICO-PACIENTE , CONSTITUYE EL 50 %
DEL EXI1TO EN EL TRATAMIENTO DEL ENFERMO DEPRIMIDO.DEBEMOS RE-
CORDAR QUE LA MAYORIA DE LOS ANTIDEPRESIVOS TARDAN DE DOS A
TRES SEMANAS PARA GUE SE PUEDA APRECIAR LA MEJORIA Y GQUE UNA
CORRECTA COLABORACION DEL PACIENTE Y DE SUS FAMILIARES ES IN<
DISPENSABLE EN ESTE LAPSO CRITICO . EN QUE LA MEDICINA SINTO-
MATICA NO ACTUA MAS QUE EN LOS CASOS DE ANGUSTIA REAL QUE SON

LOS MENOS FRECUENTES.B
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ESTE APOYO EMOCIONAL MUY UTIL PARA TODOS LOS ENFERMOS,ES
ESPECIALMENTE SIGNIFICATIVO PARA UN DEPRIMIDO » POR LO GENE-
RAL INCOMPRENDIDO , EN ALGUNOS CASOS MAL ATENDIDO POR MEDICOS
Y FAMILIARES Y ADEMAS PESTMISTA ,INSEGURO Y TEMEROSO DE TODO
Y DE Topos. CORRESPONDE AL MEDICO GENERAL FAMILIAR , DESEMPE-
NAR UN ROL MUY IMPORTANTE EN LA EDUCACION DEL PACIENTE EN
TORNO AL SIGNIFICADO DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD MENTALJEN
RELACION A SU CONSERVACION , FOMENTO Y FORMAS DE RECUPERARLA.D

CoMo PODRA APRECIARSE POR LO ANTERIORMENTE EXPUESTO, LA
RELACION MEDICO - PACIENTE PUEDE SER EL MEJOR TRATAMIENTO QUE
RECIBA EL ENFERMO . GRACIAS A ELLA RECUPERA SU DESEQ DE LUCHAR:
SU INTERES POR LA VIDA ¥ PUEDE ESPERAR EL TIEMPO NECESARIO PA-
RA QUE LA FARMACOTERAPIA ACTUE EN FORMA EFECTIVA.

FALTARIA UN ULTIMO PUNTO POR TRATAR, Y ES EL QUE SE REFIE_
RE AL AMOR QUE HAY QUE BRINDARLE AL ENFERMO § SIN EMBARGD ESTO
ES ALGO QUE NO SE PUEDE ESTUDIAR EN LIBROS: APRENDER EN CLINI-
CAS + NI COMPRAR EN FARMACIAS. Es SOLO ESO . AMOR .FERO ES UN
INGREDIENTE INDISPENSABLE EN CUALQUIER FORMULA TERAPEUTICA QUE
SE QUIERA BRINDAR AL PACIENTE , QUIEN ANTE TODO ES UN SER HUMAND
QUE SUFRE Y QUE ANDA EN BUSCA NO SQLO DE UN MEDICO , SINO TAM-
BIEN DE UN AMIGO.
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v
PROBLEWA

EN NUESTRA PRACTICA DIARIA HEMOS OBSERVADO QUE EXISTE EN_

TRE LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA, UN BAJO CONOCT -
MIENTO DE LA ENFERMEDAD DEPRESIVA. EN LA MAYORIA DE REPORTES
BASADOS EN LA DEMAKDA DE ATENCION MEDICA § DENTRO DE LAS EN-
TIDADES NOSOLOGICAS , SE OBSERVA UNA BAJA FRECUENCIA DE DE -
SORDENES PSIQUIATRICOS EN GENERAL Y DE LOS TRASTORNOS DEPRE-
$1VOS EN PARTICULAR. LOS TRASTORNOS MENTALES SON HABITUALMEN-
TE INFRAVALORADOS , YA QUE LAS ENFERMEDADES ORGANICAS OCUPAN
EL LUGAR PRINCIPAL EN EL PENSAMIENTO Y EN LOS REGISTROS CLI-
NI1COS DE LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA , CON UNA ORIENTA-
CION BASICAMENTE BIOLOGICISTA.>

LA INVESTIGACION DENOMINADA : DIAGNOSTICO PSIGUIATRICO
EX NUEVA YORK Y EN LONDRES ,» DEMOSTRO QUE LA BAJA TASA DE FRE_
CUENC!IA DE PADECIMIENTOS DEPRESIVOS QUE HABIA EN NUEVA YORK
EN RELACION CON LONDRES ; OBEDECIA MAS QUE A UN HECHO REAL sA
QUE LOS PSQUIATRAS AMERICANOS TENDIAN A DIAGNOSTICAR MENOS
CUADROS DEPRESIVOS QUE SUS COLEGAS IHGLESES.
SEGUN LAS TABLAS PUBLICADAS POR EL RovAaL CoLLEGE OF GENERAL
PracTicioners €N 1977, SOBRE LA MORBILIDAD ESPERADA EN UN Aflo
DE CONSULTAS SOBRE UNA POBLACION DE 2 500 PERSONAS , VEMOS
QUE CABRE ESPERAR LA APARICTION DE 80 DEPRESIONES “MENORES” Y
10 DEPRESIONES “MAYORES". AUNQUE ESTOS DATOS » PUEDEN EXPLI -
CARSE POR LAS CARACTERISTICAS PROPIAS QUE INFLUYEN EN LA DE -
MANDA Y EN LA PROPIA ENFERMEDAD ; TAMBIEN ES CIERTO QUE OTROS
FACTORES : COMO EL DIAGNOSTICO INADECUADO » CONTRIBUYEN A LA
BAJA FRECUENCIA OBSERVADA.37

EN UN ESTUDIO REC!EMTE?S SE OBSERVO QUE CERCA DE LA MI -
TAD DE LOS PACIENTES AFECTADOS DE DEPRESION SEVERA QUE ACU -
DIAN A SU MEDICO DE CABECERA s NO ESTABAN DIAGNOSTICADOS COMO
TALES.

0TRO ESTUDIOBg COMPARD LA EVALUACION DE DEPRESION EN BA-
SE A INSTRUMENTOS DE MEDICION COMPRENSIVA . CON LA PRACTICA
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DE RESIDENTES DE 20. Y 3ER. Aflo DEL CURSO DE ESPECTALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR. SU DIAGNOSTICO » EVALUACION Y MANEJO
FUERON COMPARADOS CON EL FORMATO ESTANDARIZADO.LOS RESULTADOS
MOSTRARON QUE LOS RESIDENTES NO CAPTARON UN GRAN NUMERO DE AS-
PECTOS RELEVANTES EN LA EVALUACION DE LA HISTORIA FAMILIAR Y
PERSONAL DEL PACIENTE., TAMBIEN SE OBSERVO QUE EN SU METODO-
LOGIA DIAGNOSTICA NO APRECTARON LA IMPORTANCIA DEL POTENCIAL
PSTCOSOMATICO EN LOS HALLAZGODS FISICOS ,» PARAMETROS ANORMA -
LES DE LABORATORIO Y LA INGESTA DE DROGAS COMUNES } DATOS

GQUE FUERON IDENTIFICADOS CON EL INSTRUMENTO UTILI1ZADO.

Un REPORTE“O MENCIONA A LOS SINTOMAS SOMATICOS COMO UNA
CARACTERISTICA COMUN DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS ,DEPRESE-
VOS Y DE ANSIEDAD ; SIENDO DIFICIL LA DISTINCION ENTRE ESTOS
CUANDO LOS SINTOMAS DE PRESENTACION SON DE PREDOMINIO SOMATI-
co. EL ESTUDIO COMPARO LAS CARACTERISTICAS Y CONSISTENCIA
DIAGROSTICA EN PACIENTES IDENTIFICADOS POR MEDICOS FAMILIARES
CON ALGUNO DE ESTOS TRES TRASTORNOS. LOS RESULTADGS DEMOSTRA-
RON QUE LOS TERMINOS DIAGNOSTICOS : HISTERIA E HIPOCONDRIASIS
(40 INCLUIDOS COMO TRASTORNOS SOMATOMORFOS) SON INFREGUENTE-
MENTE REGISTRADOS Y POBREMENTE DIFERENCIADOS DE DEPRESION ¥
ANSIEDAD.

EL EsTUDIO POR DAVIDSON Y cous.. ! EN pacienTES MEDICOS
Y QUIRURGICOS MOSTRO CON FRECUENCIA » USO INAPROPIADC Y NO
SISTEMATICO DE DROGAS PSICOTROPICAS . ESPECTALMENTE DROGAS
ANTIPSICOTICAS Y ANTIDEPRESIVAS. EN VISTA DE ESTOS HALLAZGOS
SE INTENTO EVALUAR EN LA PRACTICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES
SU CONOCIMIENTO RESPECTO A PROBLEMAS PSIQUIATRICOS COMUNES Y
SU FARMACOTERAPIA ., CON ESPECIAL ENFASLS EN EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DEPRESIVA . FUERON COMPARADAS LAS RESPUESTAS DE
PREGUNTAS SOBRE LAS BASES PRINCIPALES DEL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DEPRESIVA ; PARTICULARMENTE EL USO DE ANTIDEPRESI-
VOS TRICICLICOS » CON LAS RESPUESTAS DE 17 ESPECTALISTAS PSI-
QUIATRAS . LOS RESULTADOS MOSTRARON OUE LOS MEDICOS FAMILIA-
RES ESTAN ENTERADOS DEL TRATAMIENTO CORRECTO PARA LA DEPRE -
SION ENDOGEMA » PERC TIENDEN A PRESCRIBIR DOSIS INADECUADAS
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DE TRICICLICOS ¥ DAN UN TRATAMIENTD CORTO EN RELACION A L0OS
PSIQUIATRAS » CONCLUYENDD QUE (0S MEDIcOS FAMILIARES NECESI-
TAN ESTAR MEJOR INFORMADOS ACERCA DE LAS DOSIS ADECUADAS DE
TRICIELICOS Y DE LOS ESQUEMAS TERAPEVUTICOS.

Ex LA CLinica ORIENTE DE Mextco » D.F.» Y EN LAS CLINI-
cas pet ISSSTE pe PuestLa.Pue., Y AcAPuULCO,GUERRERO ; SE DES-
CONOCE LA FRECUENCIA POR DEMANDA DE ATENCION DE LOS TRASTOR-
NOS MENTALES Y DEL SINDAROME DEPRESIVO EN PARTICULAR.

EN SU MAYORIA LOS PROBLEMAS EN ESTA AREA NO SDN DETECTADOS
DEBIBO A LA ORIENTACION BIOLOGICISTA DEL MEDICG Y A QUE EL
PACIENTE OBSTACULIZA SU DETECCION AL NO INFORMAR DE SUS SIN-
TOMAS YA QUE PIENSA QUE PADECERLDS ES HASTA CIERTO PUNTO NOR-
HAL.

EL DESCONOCIMIENTO DUE MUESTRAN LOS PACIENTES . AFECTA
SU MODC DE VIVIR COTIDIANG. EL MEDICO AL NO DETECTAR LA PAR-
TICIPACION EMOCIONAL EN LA GENESIS O PROLONGACION PE LODS SIN-
TOMAS MANIFESTADQS POR EL PACIENTE Y NO OFRECERLES LA TERA-
PIA ADECUADA PROPICIA QUE ESTOS CONTINUAMENTE DEMANDEN ATEN-~
CION MEDICA . CON Ef CONSIGUIENTE AUMENTD DE COSTOS POR PAR-
TE DE LA INSTITUCION ¥ DISMINUCION DE LA CALIDAD DE LA ATEN~
CION , AL SOBRESATURAR LOS SERVICIOS MEDICOS, DE TAL MANERA
QUE ESYTOS PACIENTES UTILIZAN LOS SERVICIOS DE SALUD APROXEI -
MADAMENTE DOS VECES MAS QUE AQUELLDS SIN DIAGNOSTICO DE TRAS~
TORNG MENTAL » LLEGANDO A REPRESENTAR UN 30 1 DEL TOTAL DE
LAS VISITAS REALIZADAS EN ATENCION PRIMARIA.

CLINICAMENTE LA DETECCION SE OBSTACULIZA DEBIDO A LA SUB_
JETIVIDAD Y SOMATIZACION FRECUENTE EN EL CASO DEL SINDROME
Y EN LAS UNIDADES DE ATENCION PRIMARIA EN EL MOMENTO MUCHOS
MEDICOS DESCONOCEN Y/0 NO UTILIZAN SISTEMATICAMENTE ESCALAS
O INSTRUMENTOS DE MEDICION COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO.
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v
JUSTIFICACION

L0oS PROBLEMAS PSIQUIATRICOS ESPECIALMENTE LA DEPRESION
SON COMUNES EN EL CAMPO DE LA PATOLOGIA PSIQUIATRICA %.qo
SE ESTIMA QUE ES LA ENTIDAD CLINICA MAS COMUN QUE CONDICIO -
NA AL PACIENTE A ATENCION MEDICA. LA DEPRESION PUEDE EN $U
MAYDRIA SER TRATADA SATISFACTORIAMENTE POR EL MEDIcO FAMILIAR
S1 SE REALIZA EL DIAGNOSTICO.
EL HECHO DE QUE UN 10 % DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL Me-
DICO GENERAL PRESENTEN TRASTORNOS DEPRESIVOS Y QUE DE ELLOS
$OLD UNA PEQUERA PARTE SEAN REMITIDOS AL PSIQUIATRA. REALZA
LA NECESIDAD DE MEJORAR EL DIAGNOSTICO Y EL MANEJO INTEGRAL
DE ESTOS PACIENTES EN LA ATENCION PRIMARIA,

Los MEDICOS FAMILIARES DEBEN ESTAR ENTERADOS QUE LA DE-
PRESION ES FRECUENTEMENTE ENMASCARADA POR SINTOMAS SOMATICOS
(42) Y aue PUEDEN AUXILIAR A SU DIAGNOSTICO CLINICO ,INSTRU-
MENTOS 0 ESCALAS DE MEDICION. UN ESTupDIO DE MOORE Y COLS.:IN-
VESTIG0 UN METODO PARA QUE LOS MEpicos FAMILIARES IDENTIFL -
CARAN LA DEPRESION. SE UTILIZO LA EScALA AMD 0 DE ZUNG/EN PA-
CTENTES DE UM CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR.

LA INFORMACION DE LA ESCALA INCREMENTO SIGNIFICATIVAMENTE EL
RECONOCIMIENTO DE DEPRESION POR EL PACIENTE.

EN EL EXTRANJERO SE HA INCREMENTADO LA INVESTIGACION
SOBRE DEPRESION EN MEDICINA FAMILIAR , COMO EL esTuplo Murti-
INSTITUCTONAL DE DEPRESION REALIZADO POR PROGRAMAS DE RESI-
ENCIA EN MEDICINA FAMILIAR EN TRES LUGARES DIFERENTES DES -
CRIPTIVA Y GEOGRAFICAMENTE.

EN NUESTRO MEDIO ES PRECISO INCREMENTAR LA PARTICIPACION

SE VERAN OBSTACULIZADAS FUTURAS INVESTIGACIONES A MENOS QUE
L0s MEDICOS FAMILIARES SE CONDICIONEN A MEJORAR EL ENTRENA =
MIENTO EN LA PRACTICA DE LA NO ESTIGMATIZACION DEL SIGNIFICA-
DO Y REGISTRO DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS.
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AUNGUE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS ESTAN INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DEL CURSO DE Es-
PECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR ; EN EL MOMENTO MUCHOS ME-
DICOS DURANTE SU PRACTICA + NO HAN RECIBIDO EDUCACION ADE -
CUADA EN ESA AREA Y TENDRAN QUE SUPERAR LA DEFICIENCIA A TRA-
VES DE PROGRAMAS Dt Epucacion Mepica CONTINUA: LEYENDO Y ES-
CUCHANDO ACERCA DE DEPRESION Y CONSULTANDO LA EXPERIENCIA
DEL PSIQUEATRA EN EL MANEJO Y USD DE ANTIDEPRESORES TRICICLI-
€05 » INCLUYENDO LA IMPORTANCIA DEL ESFUERZO PARA MAYOR AGU-
DEZA DIAGNOSTICA » EVALUACTIONDEL RIESGO DE SUICIDIO ,DROGAS
CONVENTENTES PARA EL PACIENTE .+ INICIO CON DOSIS BAJAS E IN-
CREMENTO GRADUAL Y MANTENER UN CONTACTO CON EL PACIENTE.

LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD DE DEPRESION PUEDE DISHMI-
NUIR POR EL MEDIco FAMILIAR ALERTA GUE PROPORCIONE TARTO UN
TRATAMIENTO CUEDADOSO CON ANTIDEPRESORES TRICICLICOS ,COMD
UNA PSICOTERAPIA INICIAL DE APOYO EN EL CURSO DE LA ENFERME_
DAD.
EN EL CASO CONCRETO DE LOS PROFESIONALES QUE TRABAJAN EN A -
TENCION PRIMARIA » LA PUESTA EN MARCHA DE UN PROTOCOLC SOBRE
DEPRESION i SERIA UNA HERRAMIENTA UTIL QUE AUMENTARIA ADEMAS
NUESTRO GRADO DE SENSIBILIZACION ANTE EL PROBLEMA.
ASIMISMO . Y DEBIDO A LA FRECUENCIA ANTERIORMENTE SENALADA ES
PRECISO QUE €L RECONOCIMIENTO DEL SINDROME DEPRESIVO SEA ASYU-
wip0 POR EL MEDICO GENERAL/FAMILIAR DE LA MISMA FORMA QUE LO
HA HECHO CON ALGUNAS ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS.

ES PRECISO POTENCIAR LA DOCENCIA YA EXISTENTE EN EL CAM-
PO DE LA PSIQUIATRIA ;DE TopoS LOS Mepicos FAMILIARES , A
FIN DE MEJORAR NUESTRA CAPACIDAD DE DIAGNOSTICO.TRATA-~
MIENTO Y CONTROL.
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Vi
OBJETIVO ( § )

1. GEMERAL :

IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN RE_
LACION A LOS DE PATOLOGIA ORGAMICA EN LA DEMANDA DE ATEN _
CION MEDICA , EN UNA UNIDAD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
PUEBLA » ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.

2. ESPECIFICOS :

A) IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DE DEPRESION EN BASE A EscALA
DE LUNG, EN UNA UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA EN LOS ESTADOS
DE PueBLA ., AcapuLco v DisTriTo FEDERAL.

B) UrrLizAr LA EscaLa DE AuToMepicioN DE LA DEPrReEston (Esca-

LA AMD o DE IUNG ) COMO AUXILIAR DILAGNOSTICO DE DEPRESION
EN EL CONSULTORID DEL MEDICO GENERAL/FAMILIAR,
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VIl
METODOLOGIA

LA INVESTIGACION SE REALIZO SIMULTANEAMENTE EN LAS Cru-
pabes DE Mexico,D.F., PuesLa Pue., v AcapuLco GUERRERD; SE -
LECCIONANDOSE COMO UNIDADES DE ESTUDIO: UNA CLINICA DEL ISSSTE
DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION PARA CADA LUGAR. LAS UNIDADES
ESTUDIADAS INCLUYERON PARA EL DISTRITO FEDERAL A LA CLINICA
ORIENTE + UNIDAD ACADEMICA SITUADA EN LA ZONA ORIENTE DE LA
Crupap pe MEXICO Y PARA PUEBLA Y ACAPULCO ,LAS CLINICAS IN-
TEGRADAS A SUS HOSPITALES DE ZONA.

SE INCLUYERCN 60D DERECHOMABIENTS DEL ISSSTE(202 PaRa
CADA LUGAR) QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA POR CUALQUIER
PADECIMIENTO + DE AMBOS SEXDS Y CON EDABES ENTRE LOs 15 v 70
aflos + en Los MESES DE Noviemsre DE 1987 A FeBrero DE 1988.
SE EXCLUYERON LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES ORGANICAS GQUE
IMPEDIAN OBTENER LA INFORMACION.

PARA LA MEDICION DE LA DEPRESION SE UTILIZO LA EScCALA
DE AUTOMEDICION DE LA DEFrESION (EscaLa AMD o pE Zung).CoON
PEQUENAS MODIFICACIONES EN LA ESTRUCTURA DE SUS DECLARACIO-
NES CON OBJETO DE CLARIFICAR SU CONTEN1DO. EN BASE A LOS -
RESULTADOS DE LA PRUEBLA PILOTO: PERO SIN MODIFICACION DE SU
CALIFICACION BASICA (ANEXO0).

EL INSTRUMENTO FUE APLICADO PDR LOS INVESTIGADORES RES-
PONSABLES Y POR COMPANEROS MEDICOS PREVIAMENTE INFORMADOS DE
LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. ADEMAS DE LA FICHA DE 1 -
DENTIFICACION , SE ESPECIFICQ EL DIAGNOSTICO CLINICO PRESUN-
TIVO PARA CORRELACIONAR FRECUENCIA POR DEMANDA DE ATENCION
DE PATOLOGIA ORGANICA Y POR TRASTORNO MENTAL, DICHO DTAGNOS-
TICO NO FUE ORIENTADO SISTEMATICAMENTE A LA BUSQUEDA DE DE-
PRESION 0 DE OTROS TRASTORHOS MENTALES.
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EL AREA DE APLICACION FUE EL CONSULTORIO, AUTOLLENADO
BAJO ASESORIA DEL ENTREVISTADOR » SOLO SE APLICO DIRECTAMEN-
TE EN CASO DE PACIENTES ANALFABETAS Y AQUELLOS QUE LO SOLI-
CITAROK POR PROBLEMAS DE AMETROPIA,

PARA LA CALIFICACION DE LOS CUESTIONAR1OS SE UTILIZO SO-
LO LA PUNTUACION BASICA DE LA SIGUIENTE FORMA :

MENOR A 50.....c...co.... NORMAL

40 - 47 L. ..cieiieieass..DEPRESION MODERADA
48 - 55... ...DEPRESION MARCADA
56 0 MAS ..evesevenean....DEPRESION GRAVE

SE PRESENTAN LOS RESULTADOS EN CUADROS Y GRAFICAS.DE -
1.0S RESULTADOS SE EXCLUYO LA RELACION DE LAS DIVERSAS ENFER-
MEDADES ORGANICAS DIAGNOSTICADAS CLINICAMENTE POR NO SER EL
OBJETIVO DE LA INVESTIGACION,

PARA EL ANALISIS DE LOS DATDS SE APLICO LA PRUEBA DE X2( J1
CUADRADA). PARA LOS GRUPOS DE EDAD SE FORMARON TRES GRUPOS
CON LA POBLACION TOTAL {(606) : 15-34 ., 35-54 y 55-70.Asimis-
MO PARA OBTENER LA RELACION DE ESCOLARIDAD Y ESTADO CIVIL SE
APLICO LA XZEN BASE A LA MUESTRA TOTAL.

LA MUESTRA NO FUE OBTENIDA DE PDBLACION GENERAL POR LO
QUE LOS RESULTADDS SOK VALIDOS SOLO PARA LA POBLACION ESTUDIA-
DA » SE ESTABLECEN ALGUNAS COMPARACIONES ENTRE LAS ENTIDADES
FEDERATIVAS ESTUDIADAS QUE DEBEN TGMARSE CON RESERVA YA QUE
LA MUESTRA NO ES ALEATORIA Y NO SE INTENTA DETERMINAR LOS FAC-
TORES QUE INFLUYEN EN LAS DIFERENTES FRECUENCIAS ENCONTRADAS
DEL SINDROME DEPRESIVO.

EN LA RELACION DE RESULTADOS SE MENCIONR EN LUGAR DE (D.
D€ MEx1CO A SU CAPITAL DisTRITO FEDERAL PARA UNA MEJOR UBICA-
CACION GEOGRAFICA Y EVITAR CONFUSION CON NUESTRO PAIS Mexico.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADD

DETECCION OPORTUNA DE DEPRESION

HOMBRE EXPEDIENTE,
CLIKICA FECHA
DOBICILIO coL. (]

PORQUE MOTIVO VINO A CONSULTA ?

1.8EX0 5 MO ) F ()
2. EDAD AROS
3. ESTADO CIVIL :

a) So.Tero B)Casapo clDivorciapo d)Unton LIBRE E)Viune

4, ESCOLARIDAD
A) NuLA {ANALFABETA),

BIPRINARIA () coMpLETA
C) SECUNDARIA : () COMPLETA
D) PREPARATORIA : ( ) COMPLETA
£) PROFESIONAL ! { ) COMPLETA

cuaL ?

o e a

INCOMPLETA
INCOMPLETA
INCOMPLETA
INCOMPLETA

5. OCBPACION ACTUAL :

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO
DIAGNOSTICO MERICO PRESUNTIVO :

DIAGNOSTICO (§) FINAL (ES) :

NOMBRE DEL MEDICO

ANEXD
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COLOQUE EN EL PARENTESIS UNA CRUZ EN LA RESPUESTA QUE USTED
CREA CONVENIENTE

ALGUNAS LA MAYOR
NONCA  yeces PARTE DEL  STEMPRE

TIENPD
1. ME SIENTO ABATIDO Y ME-

LANCOLICO. () - () ¢
2. EN LA MARANA HE SIENTO

HEJOR () ) () [
3. TENGO ACCESOS DE LLANTO O

DESEQS DE LLORAR ) () () ¢
4. HE CUESTA TRABAJO DORMIR-

ME EN LA NOCHE ) (D T (A T G
5.M1 APETITO ES COMD SIEMPRE ( ) Co ey ¢
6.DISFRUTQ DE LAS RELACIONES

SEXUALES () (Yt )
7.ESTOY PERDIENDO PESO ) () (O IR O
8.TENGO MOLESTIAS DE ESTRERI- A :

HIENT ¢ ) €
9.8 cuanzou NE LATE MAS APRI_

$A QUE DE COSTUMBRE T ) Cor
10.HE CANSO SIN HACER NADA  C ) () () e
11.TENGO LA RENTE CLARA () - (G S
12.ME RESULTA FACIL HACER LAS o

COSAS QUE ACOSTUMBRG ) ) ¢ Sran
13.HE SIENTO INTRANQUILO ( ) € ) Oy
14.TENGO ESPERANZA EN EL FU- : :

THRO () oyl
15.ESTOY MAS IRRITABLE DE LO

USUAL () () )
16.ME RESULTA FACIL TOMAR DE- o

CISIONES () ) () ¢y
17.S1ENTO QUE SOY UTIL Y NE- :

CESARID () [ €y )
18. M1 VIDA TIENE BASTANTE IN- :

TERES () () € (H
19.CREQ QUE LES HARIA UN FAVOR

A LOS DEMAS MWURIENDOME  ( ) [ () ()
20.DISFRUTO LAS COSAS () () o ()
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VvIil
RESULTADOS

EN EL PRESENTE ESTUDIO DE DIAGNOSTICO DE DEPRESION POR
EL MEDICO FAMILIAR ; EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE DEL
ISSSTE . SE IDENTIFICO CLINICAMENTE UNA FRECUENCIA DE PATO-
LOGIA ORGANICA EN PueBLA DE 9Z.1 1 (186/202) : En Acarurco
pe 95.1 % (192/202) vy ex et DisTriTO FEDERAL pE 95.1 % (192/
202 ) EN COMPARACION CON LAS FRECUENCIAS DE 7.9 %, 4.9% v 4.9
% POR TRASTORNO MENTAL RESPECTIVAMENTE.( Cuapro I ).

DE LA PATOLOGIA POR TRASTORNO MENTAL ; EN PUEBLA SE DIAG_
NOSTICO CLINICAMENTE UK 62.5 1 pE DeEPrResION (10/16) v uwn 37.5
%1 . DE TRASTORND DE ANSIEDAD { 6/16) . parRA Acarurco un 100 2
pE Deprestor (10/10) v parA EL DisTRiTo FEDERAL un 100 1 A
A TRASTOPNO DE ANS1EDAD (Cuanro 11).

UTILIZANDD COMD AUXILIAR DIAGNOSTICO LA EscaLa pe Auto-
MEDICION DE LA DeprestoN ( AMD o DE ZUNG). LA FRECUENCIA DE
DEPRESTION PARA PueBLa FuE DE 31.6 % (64/202) ; enx AcapuLCo DE
46 % (93/202) v ex €L DisTrR1TO FEDERAL DE 43 X (87/202).GRA-
Fica 1.

SE BUSCARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LAS TRES FO -
BLACIONES ESTUDIADAS » EXISTIENDO DIFERENCIA ALTAMENTE SIGNI-
CON w= 9,64 ( 6.L.) vy P = .008. EL PORCENTAJE MAYOR DE DEPRE-
SION FUE DETECTADO EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE DEL ISSSTE
eN AcapruLce ( 46 %) vy €L meEnor EN LA DE Puesia (31.6%).DEBIEN-
DOSE A DICHOS PORCENTAJES LA DIFERENCIA OBSERVADA (CURDRO
1.

Ex EL cuADRO IV , SE MUESTRA LA FRECUENCIA EN BASE A LA

EscaLA DE IUNG DE LOS TIPOS DE DEPRESION. OBSERVANDO PREDOMI-
NIO EN LA CLASIFICACION DE DEPRESION MODERADA.
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EN CUANTO A LA DISTRIBUCION DE DEPRESION POR SEXO (GRA-
FICA 2) FUERON : EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE DE PUEBLA ,
60 Museres {93.7 %) v 4 varones ( 6.3 1) ; pE AcAPuLcO . 66
MUJERES (71 %) v 27 varones (29 %); en eL Di1sTRITO FEDERAL
65 musERes (74.8 %) v 22 varonES (25.2 %) COH UNA RELACION,
DE 15 : 1, 2.4:1 v 2.9:1 RESPECTIVAMENTE. EXISTE DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA (P.001) DADA POR LA FRECUENCIA MAYOR EN EL SEXO
reventno (Cuapro V).

EN LA DISTRIBUCION POR EDADES NO EXISTEN DIFERENCIAS
SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS TRES POBLACIGNES ESTUDIADAS(P = ,1)
Cuapro VI , GraFica 3.

LA RELACION DE DEPRESION CON EiL ESTADO CIVIL SE MUESTRA
EN LA GRAFICA 4, CORRESPONDIENDO unN 602 A viupos(l4/23), un
58 % A pivorctiapos (10/17), uN 57 % A uUN1ON LIBRE (11/19);:un
38 % A casapos (170/442) v un 37 1 A soLTeros (39/105).Se en_
CONTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA (p.0U) DADA POR EL PORCENTA-
JE MAYOR CORRESPONDIENTE A viupos (60 %) Y EL MENOR A SOLTE-
rRos ( 37 %).

LA GRAFICA 5, MUESTRA LA RELACION DEL ESTADO CIVIL DE
LOS PACIENTES SIN DEPRESION, CORRESPONDIENDO uN 40 % A viupos
(9/23) + un 42% A pivorciapos (7/17) ; un 43% A UNION LIBRE
(8/19) ; un 6 % A casapos (272/442) vy un 66 % A soLTeros (66/105).

EL Cuapro VI1 , MUESTRA UNA FRECUENCIA DE DEPRESION DEL

40.2 % en poBLAcION TOTAL (244/606) DE LAS TRES ENTIDADES IN-
VESTIGADAS . ’
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EL GRADO DE ESCOLARIDAD EN RELACION A DEPRESION ,SE MUES_
TRA EN LA GRAFICA 6., SE BUSCO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE
LOS DIFERENTES GRADOS DE ESCOLARIDAD, ENCONTRANDD QUE ES AL-
TAMENTE SIGNIFICATIVA ( P = ,0000019) pADA POR EL PORCENTAJE
MAYOR ENCONTRADO EN ANALFABETAS (735 %) Y EL MENOR EN PROFE -
s1oN1sTAS (26.5 %) .Cuapro VIII
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CUADRO I.

DIAGNOSTICOS CLINICOS DE PATOLOGIA ORGANICA Y POR
TRASTORNG MENTAL. PRIMER NIVEL DE ATENCION.PUEBLA
ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.

NOVIEMBRE A FEBRERD 1987 - 1988.

DIAGNOSTICO
TRASTORNO MENTAL PATOLOGIA ORGANICA TOTAL'
ENT DAY e e
fNo. % No. ) No.
PUEBLA 16 7.9 186 92.1 202
ACAPULCO 10 4.9 192 95.1 202
DISTRITO
FEDERAL 10 4.9 192 95.1 202
TOTAL 36 5.9 570 94.1 606
FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE
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CUADRO 11 . DIAGNOSTICO CLINICO DE PATOLOGIA POR TRASTOR-
NO MENTAL. PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUEBLA.ACAPULCO Y DIS-
TRITO FEDERAL.

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988

DIAGNOSTICO CLINICO DE
TRASTORNO MENTAL

ENTIDAD DEPRESTON ANSTEDAD TOTAL
No % No. ) No

PUEBLA 10 62.5 6 37.5 16

ACAPULCO 10 100 0 0 10

DISTRITO

FEDERAL 0 0 10 100 10

TOTAL \ 20 55.5 16 44,5 36

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE
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Ro.

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE BEPRESION EN BASE A ESCALA DE

ZUNG, EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION. CLINICAS
[SSSTE : PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988.

&
dentinides
,
0 deprinides

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE
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CUADRO IIT.DIFERENCIAS DE DEPRESION ENTRE LAS TRES ENTIDADES
FEDERATIVAS ESTUDIADAS: PUEBLA ,ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.
1.§.5.8.T.E.,» PRIMER NIVEL DE ATENCION.

NOVIEMBRE A FEBRERQ 1987 - 1988,

PUEBLA ACAPULCO DISTRITO FEDERAL
o 2 No. b4 No 4
CON DEPRESION 64 31.6 93 L1 87 43
SIN DEPRESION 138 68.4 108 54 115 57
TOTAL 202 100 202 100 202 100

X2 = s.6u62722
P = .008

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE [SSSTE
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CUADRO TV
TIPQOS DE DEPRESION EN BASE A ESCALA DE IUNG
PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUEBLA . ACAPULCO Y
DISTRITO FEDERAL.
NOVIEMBRE A FEBRERD 1987 - 1988

ENTIDAD TIPOS DE DEPRESION TOTAL
—-...MODERADA __ MARCADA __GRAVE .
PUEBLA 46 18 0 64
ACAPULCO 59 20 4 93
D.FEDERAL 64 15 3 87

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE DEPRESIOR POR SEXO.

PUEBLA . ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.

WOVIEMBRE A FEBRERO , 1987 - 1988.

m
i
(1)
P HASCTLINO
“®
Y- 20

ACAPULCO PUEBLA D.F.
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CUADRO V. DISTRIBUCION DE DEPRESION POR SEXO. PRIMER NIVEL
DE ATENCION : PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988.

DEPRESION POR SEXC

ENTIDAD FEMENING MASCULIND TOTAL
No. 1 No. % No.
PUEBLA 60 93.7 4 6.3 64
ACAPULCO 66 71 27 29 93
DISTRITO
FEDERAL 65 74.8 22 25.2 87
TOTAL 191 53 244
p = .001

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE
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CUADRO VI. GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON Y SIN DEPRESION
EN BASE A ESCALA DE ZUNG. PRIMER NIVEL DE ATEH-
CION ¢« PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.
NOVIEMERE A FEBRERO 1987 - 1988.

CON DEPRESION SIN DEPRESION  TOTAL
GRUPOS DE EDAD

No % No. H No
15 - 34 121 36.6 209 . b3.4 330
35 - 54 87 h4.8 107 55.2 194
56 - 70 36 iy 4g 56 82
TOTAL 244 40.2 362 59.8 606

x2= 3,8187558
P o= 1408755

FUENTE : POBLACIOK DERECHOHABIENTE ISSSTE
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD
DIAGNOSTICO POR ESCALA DE ZUNG.PRIMER NIVEL DE ATENCION
PUEBLA . ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.NOVIEWBRE A FEBRERO

1987 - 1988
N AN
259 a
200 SIN VEPRESION
No. 150.

4 B o
o R

15 ~ 34 35-34 55-70

FUENTE : POBLACIOK DERECHOMABIEWTE ISSSTE
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GRAFICA 8. RELACION DE ESTADO CIVIL Y DEPRESION EN EL

PRIMER NIVEL DE ATENCION.PUEBLA,ACAPULCO Y

DISTRITO FEDERAL.NOVIEMBRE A FEBRERC 1987-1988.

A 1

RO B 0D

con depresion

FUEMTE ¢ POBLACION DERECHOMABIENTE ISSSTE

SOLTEROS

CASADOS
DIVORCIADOS.

UNION LIBRE

VIuDos
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GRAFICA 5. RELACIOM DE ESTADO CIVIL EM PACIENTES
SIM DEPRESION.PRIMER NIVEL DE ATENCION.PUEBLA
ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. WOVIEMBRE A FEBRERO
1987 - 1988.

223 SOLTEROS

CASADOS
E2BIVORCTADOS

W k10w L1BRE

EZ3 yrunos

sin depresion

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE [SSSTE
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CUADRO VII. RELACION DE ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON Y SIN

DEPRESION EN EL PRIMER WIVEL DE ATENCION : PUE-

BLA + ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.

NOVIEWBRE A FEBRERD 1987 - 1988,

ESTADO CIVIL CON DEPRESION SIN DEPRESION  TOTAL

No. 3 to. 2 fio.
SOLTEROS 39 37 66 63 105
CASADOS 170 38 272 62 442
DIVORCIADOS 10 58 7 42 17
UNION LIBRE 1 57 3 43 13
V1upos 14 60 ] 40 23
TOTAL 244 40.2 362 59.8

606

FUENTE : POBLACION DERECHOMABIENTE ISSSTE
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Ho.

GRAFICA 6. GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON DEPRESI1ON
Y SIN DEPRESION. PRIMER MIVEL DE ATENCION .PUEBLA .
ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.NOVIEWMBRE A FEBRERO 1987 - 1988

]
o I.mu
SR DEMESIN

ARALFABE- PRIN.SEC. PREP. PROFESIOMAL
TAS.

FUENTE : POBLACION DERECHOMABIEMTE ISSSTE
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CUADRO VIII. GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON Y SIN DE-
PRESION. PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUEBLA.ACA-

PULCO Y DISTRITO FEDERAL.

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 -1988.

ESCOLARIDAD CON DEPRESION SIN DEPRESION TOTAL
e o1 o 1 .
ANALFABETAS W P w m
PRIMARTA 89 48.6 9y 51.4 183
SECURDARIA L1 42.9 85 57.1 149
PREPARATORIA 2 36.6 38 63.4 60
PROFESTONAL 50 26.5 138 73.5 188
TOTAL 24y 40.2 362 59.8 606

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE [SSSTE
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IX
ARALISIS DE RESULTADOS

EN LA ACTUALIDAD ; EL INCREMENTO DE LA DEPRESION . SU -
TENDENCIA A VIOLAR IMPULSOS INSTINTIVOS BASICOS - COMO EL DE
LA PROPIA CONSERVACION ,» EL GREGARIO , EL MATERNAL Y SU EFEC-
TO BLOQUEADOR DE NECESIDADESBIOLOGICAS (HAMBRE ,SUERO,LIBI-
DOJ- HAN HECHO OUE UN GRAN NUMERO DE INVESTIGADORES SUME SUS
ESFUERZOS A FIN DE CONOCER MEJOR ESTE PROBLEHJ\.6

SU DIFICIL CLASIFICACION COMO PROBLEMA MORBOSO ,SU EFEC-
TO NEGATIVO EN LA RELACIONES FAMILIARES Y SOCIALES » SU IN-
FLUENCIA EN LA DESVALORIZACION DE LA PROPIA PERSONALIDAD Y
EL ENORME CONTRASTE ENTRE LA IMAGEN QUE EL PACIENTE DEPRIMI-
DO TIENE DE SI MISMO Y LA REALIDAD . HA HECHO QUE SE LE CON-
SIDERE COMO LA ENFERMEDAD DE LAS PARADOJAS.

LOS REPORTES INTERNACIONALES ACERCA DE LA PREVALENCIA
DE LA DEPRESION COINCIDEN CON L0S DE Meptcos GENERALES/FaMi-
LIARES +» PSIQUIATRAS Y OTROS ESPECTIALISTAS DE NUESTRO MEDIO.
EN ANOTAR UN CONSTANTE INCREMENTO DE ESTE SINDROME EN LOS -
uLTInOS alos.

A FIN DE APORTAR DATOS QUE CONTRIBUYAN AL CONDCIMIENTO
CIENTIFICO DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE ESTE PADECIMIENTO EN
MEXICO + SE LLEVO A CABO UNA INVESTIGACION DE LA FRECUENCIA
DE DEPRESION EN UNIDADES DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL
ISSSTE €n : PuenLa + Acapurco ¥ DisTRITO FEDERAL ; UTILIZAN-
DO COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO . LA ESCALA DE AUTOMEDICION DE
LA Derreston 0 ESCALA DE TuNG. EXISTE DIFERENCIA SIGNEIFICA-
TIVA DE LA FRECUENCIA DE DEPRESION ENTRE LA POBLACION DERECHO-
HABIENTE DE LAS TRES CLINICAS DEL ISSSTE ESTUDIADAS.DADA POR
EL PORCENTAJE MAYOR QUE CORRESPONDIO A LA DE Acapurco (46%)
Y EL MENOR QUE CORRESPONDIO A LA CLinica per ISSSTE oe Pue-
BLA (31.6%).
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LA ETIOLOGIA DEL SINDROME DEPRESIVO ES MULTIFACTORIAL,
guiza EN AcApuLco v DISTRITO FEDERAL,DONDE SE REGISTRARON
LAS FRECUENCIAS MAYORES INFLUYAN LAS TENSIONES DE LA VIDA DIA-
RIA + LA MIGRACION DE PERSONAS A ESAS CIUDADES Y PARA EL UL-
TIMO ADEMAS + LA CONTAMINACION AMBIENTAL § QUE COMO SE REPOR-
TA EN LA LITERATURA™ AUN NO SE CONOCE LA IMPORTANCIA QUE PUE-
DA TENER EN EL INCREMENTO DE LA DEPRESION , PEROC QUE QUIZA
ESTUDIOS POSTERIORES LO ACLAREN.

LO QUE LLAMA LA ATENCION ES LA GRAN DIFERENCIA DE FRE-
CUENCIA DE DEPRESION POR DIAGNOSTICO CLINICO EN RELACION A
LA DE PATOLOGIA ORGANICA ; ESTO APOGYA LO REPORTADO EN LA LI1-
TERATURA DE QUE EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA ,TIENE UNA O~
RIENTACION BASICAMENTE BIOLOGICISTA.

ASIMISMO , SE HACE NOTABLE EL INCREMENTD EN EL RECOHOCIMIEN-
TO DEL SINDROME DEPRESIVO MEDIANTE LA ESCALA DE IUNG QUE A
DIFERENCIA DE OTROS INSTRUMENTOS DE MEDICION: ES SENCILLA DE
APLICAR Y LOS RESULTADOS GUE PROPORCIONA SON SIMILARES A LOS
DE PRUEBAS MAS ELABORADAS Y DE EVALUACION COMPLEJA®~,ESTO NOS
DEMUESTRA GUE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN NUESTRO MEDIO
ES INFRECUENTE PORQUE MO LO ESTAMOS IDENTIFICANDO.

EN CUANTO A LA DISTRIBUCION DE DEPRESION POR SEXO : LA
DIFERENCIA ES ALTAMENTE SIGNIFICATIVA , PREDOMINANDO EL SEXO
FEMENINO DE ACORDE CON LO DESCRITO EN LA L1TERATURA, 10715 2H
LA DEPRESION SE PRESENTA SIN PREDOMINIO DE EDAD + EN NUESTRO
ESTUDIO NO HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE L.OS GRUPOS
DE EDAD CLASIFICADOS.

EN RELACION AL ESTADO CIVIL ,LA FRECUENCIA MAYOR CORRESPON-
DIO A LOS VIUDOS, DE ACORDE CON LO DESCRITO EN OTROS REPOR-
TES, LA FRECUENCIA MENOR FUE PARA SOLTEROS.

EN NUESTRO MEDIO SE OBSERVA QUE LA FRECUENCIA DE DEPRE-
SION ES INVERSAMENTE PROPORCIONAL AL GRADO DE ESCOLARIDAD;CO-
RRESPONDIENDO LA FRECUENCIA MAYOR PARA LOS ANALFABETAS,POSTE-
RIORMENTE EN PACIENTES CON ESTUDIOS DE PRIMARIA.SECUNDARIA,
PREPARATORIA Y PROFESIONAL RESPECTIVAMENTE AL IGUAL QUE REPOR-
TES PREVIOS.
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PUEDE DECIRSE QUE LA MAYORIA DE LOS SINTOMAS DEPRESIVOS
HO SON MAS QUE LA RESULTANTE DE UNA ALTERACION ORGANICA A NI-
VEL BIOQUIMICO DE UN SER HUMANO QUE HA ESTADO SOMETIDO A MUL-
PROCESO DE VIVIR Y QUE ESTA AMPLIAMEN-
ESTRUCTURA SOCICECONOMICA EN QUE ESTE

TIPLES TENSIONES EN SU
TE DETERMINADO POR LA
PROCESO SE DESARROLLA.

Su soLucION NO ES

LA PSICOFARMACOLOGIA

»SINO ADEMAS ES-

TUDIAR LAS RELACIONES QUE EXISTEN ENTRE LA PATOLOGIA MENTAL
Y CARACTERQLOGICA Y LA ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE LA SOCIE-

DAD EN QUE EMERGEN.18
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1.

CONCLUSIONES

SE DETERMING LA FRECUENCIA DE LOS YTRASTORNOS MENTALES EN
RELACION A LOS DE PATOLOGIA ORGANICA EN LA DEMANDA DE A -
TENCION MEDICA i EN UNA UNIDAD DEL PRIMER NIVEL DE ATEN -
cion en PueBLA . AcapuLco Y DisTRITO FEDERAL ; IDENTIFI -
CANDO QUE EL DIAGNOSTICO CLINICO DE DEPRESION PoR EL ME -
DI1¢O FAMILIAR ES INFRECUENTE Y OQUE LAS ENFERMEDADES ORGA-
NICAS OCUPAN €L PRIMER LUGAR EN LA ATENCION Y REGISTRO
CLINICO DE LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA.

EL Meptco GENERAL/ FAMILIAR AL UTILIZAR LA ESCALA DE IUNG
COMO AUXILIAR DIAGHOSTICO DE DEPRESION ., INCREMENTA EN
FORMA IMPORTANTE LA DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO.

EL Mepico FAMILIAR BIEN ADIESTRADO , EXPERIMENTADO Y SEN-
SITIVO QUE HA DESARROLLADO UNA BUENA RELACION ENTRE EL.SU
PACIENTE Y LA FAMILIA DE ESTE AL PROPORCIONAR UNA ATEN -
CIiON BIOPSICOSOCIAL ESTA EN POSICION PRIVILEGIADA.

No SOLO PUEDE RECONOCER LA DEPRESION EN SU INICIO)SINO QUE
EN MUCHOS CAS0S ESTA EN MEJORES CONDICIONES DE PREVENIRLA
O DE DISMINUIR SU INTENSIDAD , ALIVIANDO AS| AL QUE SUFRE
DE SUS EFECTOS DESVASTADORES CON TGUAL EFICACIA QUE EL ES-
PECIALISTA EN SaLup MEnTAL.

LA DEPRESION NO ES UNA CONSECUENCIA DE LOS TIEMPOS MODER-
K0S ,» ESTA ENFERMEDAD ES CONOCIDA DESDE LOS COMIEHNZOS DE
LA HISTORIA. EL AUMENTO VERTIGINOSO DE CONSULTAS ES INNE-
GABLE + PERO NO SIGNIFICA QUE HAYA INCREMENTADO EL NUMERD
DE ENFERMOS , SINO QUE LA MAYORIA DE LOS DEPRIMIDOS NO LLE-
GABAN A DIAGNOSTICARSE
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5. Es NECESARIO ouE EL MEDICO GEMERAL/ FAMILIAR . INCREMENTE
LA INVESTIGACION SOBRE DEPRESION EN MEDICINA FAMILIAR ;YA
QUE DEBIDO A 5U IDENTIFICACION EN AUMENTO » ES PRECISO LA
SELECCION DE REFERENCIA ‘AL 20. NIVEL DE ATENCION Y QUE AL
DIAGNOSTICARLA OPORTUNAMENTE DISMINUYA LA DEMANDA DE ATEN-
CION MEDICA AL PROPORCIONAR TRATAMIENTO INTEGRAL Y OPOR-
TUNO.
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X1
SUGERENCIAS

ES NECESAR1O REFORZAR EL PAPEL CENTRAL DEL MeDtco FamiLiAR
EL EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS MENTALES,PA-
RA ELLO DEBE CONOCER Y UTILIZAR , INSTRUMENTOS DE MEDICION
COMO AUXILIAR.

LoS PROGRAMAS DE FORMACION DE MEDICINA FAMILIAR DEBEN SE-
GUIR PROPORCIONANDO UNA ADECUADA PREPARACION PARA DESEMPE-~
HAR UNA ATENCION "B10PSICOSOCIALY.

Er MEpicO FAMILIAR DEBE INTENTAR INCIDIR EN LA MEDIDA DE
LO PDSIBLE SOBRE AQUELLOS FACTORES QUE ALEJUAN AL PACIENTE
CON TRASTORNOS PSICOLOGICOS DE LOS SISTEMAS DE ATENCION
SANITARIA.

POR ULTIMO . INSISTIR UNA VEZ MAS EN EL PAPEL CENTRAL DEL
peEL MEpico FAMILIAR EN EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTOR-
NOS PSI1COPATOLOGICOS. POR TODO ESTO PARECE RAZONABLE PRO -
PONER LA DIVISION DE LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN DOS
HIVELES SEMEJANTES A LOS DE LOS RESTANTES ELEMENTOS DE LA
ATENCION
1. UN NIVEL PRIMARIO DESARROLLADD CONJUNTAMENTE POR LOS
EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA Y LOS ELEMENTOS DE APOYO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE LOS MISMOS.

2. UN NIVEL SECUNDARIO REPRESENTADO POR LOS HOSPITALES Y
CENTROS DE INTERNAMIENTO.

UN PSTOUIATRA PROMINENTE SERALO HACE PDCOZEQUE EN EL FUTUROD
LA PARTE PRINCIPAL DE LA ATENCION PSIQUIATRICA SERA PROPOR -
C1ONADA POR EL MEDICO FAMILIAR Y EL PAPEL DEL PSIQUIATRA SE
CONVERTIRA CADA VEZ MAS EN PROFESOR Y CONSULTOR.
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