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RESUftEN 

SE REALIZA UNA !NVEST!GAC!ON EN UNA UNIDAD DEL PRIMER 

NIVEL DE ATENC!ON EN LA POBLAC!ON DERECHOHAB!ENTE DEL ISSSTE 

EN PUEBLA • AcAPULCO y CD. DE MEX!Co.DF: CON OBJETO DE !DEI 
T!F!CAR LA FRECUENCIA DE DEPRESION POR DIAGNOSTICO CL!N!CO EN 

COMPARAC!ON A LA FRECUENCIA MEDIANTE LA ESCALA DE AUTOMED!C!ON 

DE LA DEPRES!ON ( ESCALA AMD o DE ZuNG). COMPARANDO CON EL POa 
CENTAJE DE FRECUENCIA DE D!AGNOST!COS POR PATOLOG!A ORGAN!CA. 

AL IGUAL QUE EN LA LITERATURA , SE OBSERVA QUE ES POCO 

FRECUENTE EL DIAGNOSTICO DE DEPRES!ON POR EL MEDICO FAMILIAR Y 
QUE LAS ENFERMEDADES ORGAN!CAS OCUPAN EL LUGAR PRINCIPAL EN EL 

PENSAMIENTO Y REGISTROS CL!NICOS CON UNA OR!ENTAC!ON BAS!CAMEN_ 

TE B!OLOG!C!STA. ASIMISMO , APOYA A LO YA DESCRITO QUE LA ESCA­

LA DE ZUNG ES UN AUXILIAR UT!L PARA EL O!AGNOST!CO DE DEPRE -­

S!ON Y QUE POR SU FAC!L APL!CAC!ON PUEDE SER UTILIZADA POR EL 
MEDICO FAMILIAR EN LA CONSULTA DIARIA. 

EN LOS RESULTADOS DE ESTA lNVESTIGAC!ONo SE ENCONTRARON 

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA FRECUENCIA DE DEPRESION EN LA 

POBLAc10N DERECHOHABIENTE DEL ISSSTE DE LAS TRES CLINICAS Es-­

TUDIADAS , CORRESPONDIENDO EL MAYOR PORCENTAJE A LA DE ACAPUL­
CO , SEGUIDA POR LA DEL DISTRITO FEDERAL Y EN MENOR FRECUENCIA 

LA DE PUEBLA. LA DEPRES!ON PREDOMINO EN EL SEXO FEMENINO• EN 

RELAC!ON AL ESTADO CIVIL FUE MAS FRECUENTE EN VlUDOSoNO SE 

IDENTIFICO DIFERENCIA IMPORTANTE POR GRUPOS DE EDAD.l 
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lNTRODUCCION 

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 QUE EL MEDICO 

GENERAL / fAHILIAR • DESARROLLE UNA CAPACIDAD PSIQUIATRICA IM­
PORTANTE , SE VE REFORZADA POR EL SOLO HECHO DE QUE ESTE VE 

HAS PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES DE HANERA PRIMARIA 
QUE CUALQUIER OTRO ESPECIALISTA •INCLUSO EL PSIQUIATRA. 2 

GOLDBERG Y COLs., 3 AFIRMAN QUE 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. OTROS ESTUDIOSq SEAALAN QUE EL 15 POR CIENTO 

DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN EN ATENCION PRIMARIA PADECEN 
ALGUN TIPO DE ALTERACION PSICOPATOLOGICA , LA CUAL PUEDE SER O 

NO oSU PROBLEMA PRINCIPAL DE SALUD. UN 10 POR CIENTO DE LOS PA­

CIENTES ATENDIDOS POR EL MEDICO GENERAL PRESENTAN TRASTORNOS 
DEPRESIVOS S Y SOLO UNA PEQUERA PARTE DE ELLOS SON REMITIDOS 

AL PSIQUIATRA. 

LA DEPRESION UN PROBLEMA MEDICO DE SIGLOS• SE HA INCREMEN­

TADO EN LOS ULTIHOS AROS Y llA ADQUIRIDO CARACTERISTICAS QUE LA 

SACAN DE SU TRADICIONAL MARCO PSIQUIATRICO PARA COLOCARLA DE 

LLENO EN EL CAMPO DE LA MEDICINA GENERAL/FAMILIAR Y DE LA SA-­

LUD PUBLICA. EXPERTOS INTERNACIONALES CONSIDERAN QUE DE CIEN A 
DOSCIENTOS MILLONES DE SERES HUMANOS PADECEN HOY EN DIA DE DE­

PRESION , QUIZA COMO RESULTADO DE LA INFLUENCIA QUE LA MODERNA 

TECNOLOGIA HA TENIDO SOBRE EL HUNDO EN QUE VIVIHOSo DETERMINAN­

DO PROFUNDOS CAMBIOS AMBIENTALES Y SOCIALES QUE EL SER HUMANO 

NO HA PODIDO SUPERAR •PESE A SU GRAN CAPACIDAD DE ADAPTACION 

PSICOBIOLOGICA. 6 

2 



No SE PUEDE CONLUIR A PARTIR DE ESTOS DATOS• 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 RELACJON 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 PSJQUIATRIA DE MANERA CONTI -

NUA AUNQUE AFIRME QUE NO CUENTA CON LOS CONOCIMIENTOS MINIMOS 

DE LA PSIQUIATRJA FORMAL. Es EL INSTRUMENTO BASICO DE SU EXITO 
AUNQUE QUJZA LA PRACTIQUE DE MANERA INCONSCIENTE". 

EL POTENCIAL TERAPEUTICO ENTRE MEDICO Y PACIENTE PUEDE IMAGJ -

NARSE DE MANERA HAS COMPLETA SI EL MEDICO CULTIVA DELIBERADA­

MENTE LOS CONOCIMIENTOS DE LA CONDUCTA HUMANA Y DE LOS PRINCI­
PIOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO PSIQUJATRIC0. 2 

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_ 
COLDGICOS Y SOCIALES ; QUE COMPRENDEN ACTIVIDADES DE PROMOCION 

PREVENCION , DIAGNOSTICO , TRATAMIENTO Y REINSERCION SOCIAL. 

EL REDICO FA"ILIAR NO DEBE RENUNCIAR A DESE"PERAR UNA ATEN­

CION INTEGRAL , DADO QUE DICHA CARACTERISTICA ES NUCLEAR PARA 
LA PRACTICA DE SU DISCIPLINA. 3 



III 

ANTECEDENTES DE DEPRESION 

DEFINICION.DEPRESION ( DEL LAT.DEPRESs10.-0NIS).ESTADO DE 

ABATIMIENTO QUE IMPOSIBILITA PARA LA ACCION l SE CARACTERIZA 

POR TRISTEZA PROFUNDA E INMOTIVADA l PUEDE DAR SINTOHAS FISl­
COS O· PSIQUICOS.7 

ESTADO DE HELANCOLIA QUE HACE PERDER EL ANIMO( SINON •• POSTRA­
C!ON • TORPOR • ANONADAMIENTO , ABATIMIENTO).ª 

LA OEPRES!ON ES UN TRASTORNO DEL HUMOR QUE SE CARACTERIZA POR 

UNA VISION SOMBRIA DEL MUNOO Y DE SI MISMO.g 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 INMOVIL!ZACION Y QUE ES INVADIDO POR PENSAMIENTOS NEGROS DE 

AUTOINUTIL!DAD Y CULPABILIDAD QUE SON EN EL MEJOR DE LOS CASOS 
LIGERAMENTE LOGICOS PARA SU FAMILIA O SUS AMIGOS.lO 

EN LA ACTUALIDAD , PODEMOS DEFINIR LA DEPRESION COMO EL 

RESULTADO DE DETERMINADAS FUERZAS BIOLOGICAS Y SOCIALES QUE 

EN UN MEDIO COMPLEJO.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.!! 

OTRO AUTOR!Z MENCIONA QUE LA VIVENCIA DEPRESIVA ES INDE­

FINIBLE • PARECE CONSISTIR EN UNA MEZCLA DE TRISTEZA• AMARGURA 

CONGOJA • DESESPERANZA • APATIA, CONCIENCIA DE INCAPACIDAD• 
SENTIMIENTOS DE CULPA •••••••• CON ALGUNAS DE ESTAS SENSACIONES 

EN EL GRADO MAXIMO DE INTENSIDAD. 

POR ULTIMO SE DICE QUE EXISTE DEPRESION• CUANDO LA INTEN­

SIDAD Y DURACION DEL BAJO ESTADO DE ANIMO ALTERA SERIAMENTE EL 

FUNCIONAMIENTO NORMAL Y LA CONDUCTA DEL PACIENTE. 13 



ANTECEDENTES HlSTORlCOS. DESDE LA MAS REMOTA ANTIGUEDAD y 

EN DIFERENTES CULTURAS, EXISTEN DESCRIPCIONES DEL INEXPLICABLE 

FENOMENO DEPRESIVO ENDOGENO. SON PARECIDAS A LAS DE HOYo AUN­

QUE EXPRESADAS EN DIFERENTE LENGUAJE Y CON INTERPRETACIONES RE­
LIGIOSAS O MAGICAS • O DE TIPO CIENTIFICO OFICIAL SEGUN LOS 

CRITERIOS DE LA EPOCA. LA VICTIMA Y LOS ESPECTADORESoMUCHAS 

VECES NO LA VALORARON COMO ENFERMEDAD. 12 

EN LA CULTURA OCCIDENTAL CASI TODO TIENE UN PRECEDENTE­
ENTRE LOS GRIEGOS, NO PODIA FALTAR EN LA DEPRESION. YA EN EL 

SIGLO IV A. DE C., HIPOCRATES AFIRMABA QUE LOS PROBLEMAS QUE 

HOY LLAMAMOS PSIQUIATRICOS ESTABAN RELACIONADOS CON LA REAC­

CION CONJUNTA DE LOS CUATRO HUMORES CORPORALES : SANGREoBILIS 

NEGRA , BILIS AMARILLA Y FLEMA , Y QUE LA MELANCOLIA ERA PRO­
DUCIDA POR LA BILIS NEGRA O ATRABILIS,6,l 2 

LA ETIMOLOGIA DE LA PALABRA MELANCOLIA DERIVA PRECISAMEN­
TE DE ESTE CONCEPTO GRIEGO DE LA BILIS NEGRA (~ELAS -NEGRO,CHO­

LE-BILIS), QUE PERDURA MUCHOS SIGLOS, CON AílANIDOS 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". 12 

EN LOS ESCRITOS DE HIPOCRATES • HOMERO• ARISTOTELES , ARE­

TEO. ASCLPIADES • PLUTARCO Y TANTOS OTROS, SE ENCUENTRAN DESCRIP­

CIONES NITIDAS DE PROCESOS DEPRESIVOS Y MANIACOS. TAMBIEN DE LA 

SUCESION DE ESTOS ESTADOS EN LA MISMA PERSONA. 12 

CELSUS EN SU LIBRO DE RE MEDICA Y ARETEO DE CAPPADOCIAoEN EN­

FERMEDADES AGUDAS Y CRONICAS HABLABAN DE LA MELANCOLIA Y DE 

LA MANIA COMO PROBLEMAS MEDICOs. 6 POR EJEMPLO oDICE ARETEO " A 
MI ME PARECE QUE LA MELANCOLIA ES EL COMIENZO DE LA MANIA Y PAR­

TE DE fLLA". SORANO DE EPHESUS DESCRIBE EL CUADRO CLINICO DE LA 

HELANCOLIA , SUS TRABAJOS HAN LLEGADO HASTA NUESTROS DIAS GRA­

CIAS A LA VERSION LATINA DE CAELIUS AURELIANUS • DE LA CUAL 

EXISTE UNA EXCELENTE TRADUCCION EN INGLES , EDITADA POR DRAB­

KIN EN 1950. GALENO Y OTROS ROMANOS SIGUIERON LA MISMA PAUTA 

CIENTIFICO NATURAL. 6012 



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

GIOSOS Y ENTRE OTRAS MUCHAS CONSECUENCIAS NOS ENCONTRAMOS CON 

UN ENFOQUE NUEVO , • ESPIRITUAL" DE LA DEPRESION. 

LA OBSERVACION DE ALGUNAS FORMAS DE DEPRESIONo 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 ESPA~OL , SAN ISIDORO DE SEVILLA oQUIEN 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 ISIDORO 

EXPLICA QUE ES UNA ENFERMEDAD PRODUCIDA O POR UNA ALTERACION 

DE LOS HUMORES ,o POR EL EFECTO EN EL CUERPO CE UN DISGUSTO• 
INTERPRETACION QUE COINCIDE CON LAS ACTUALEs. 12 

DURANTE LA EDAD MEDIA , SANTO TOMAS DE AQUINO SOSTENIA 

QUE LA MELANCDLIA ERA PRODUCIDA POR DEMONIOS EN INFLUENCIAS AS­

TRALES. 5 VEMOS QUE DURANTE MUCHOS SIGLOS LA DEPRESION NO FUE 

ENFOCADA COMO TEMA MEDICO SINO ESPIRITUAL• Y CENTRAN LA ATEN­

CION EN UN GRUPO EN UN GRUPO DE SINTOMAS INHIBITORIOS QUE 
LLAMAN ACEDIA O ACIDIA. EN EL SIGLO XVI REGRESA DEL TERRENO 
RELIGIOSO AL MEDICO Y RESURGE LA DENOMINACION DE MELANCOLIA 
JUNTO A OTRAS OBRAS COMO 'TOEOIUM VITAE•. 12 

ALGUNOS LIBROS SOBRE LA DEPRESION DE FINES DEL SIGLO XVI 

Y DEL XVII, CAUSARON GRAN IMPACTO EN SU TIEMPO. DESTACAN 'A 
TREATISE OF MELANCHOLY" DE BRIGHT (1585), Y EL FAMOSO 'ANATO­

MY OF MELANCHOLY' DE RoBERT BURTONo PUBLICADO EN 1554 y QUE 

INFLUYO EL PENSAMIENTO CLINICO DURANTE DOS SIGLOSo FUE UN 
"BEST SELLER" CONTINU0.5,12 

A PRINCIPIOS DEL SIGLO XIX, PHILIPPE PINEL INDICO QUE EL PEN­
SAMIENTO DE LOS MELANCOLICOS ESTABA CONCENTRADO EN UN OBJETO 

OBSESIVAMENTE Y QUE LA MEMORIA Y LA ASOCIACION DE IDEAS ESTA­

BAN PERFECTAMENTE PERTURBADAsPUDIENDO EN OCASIONES INDUCIR A 

SUICIDIO. 



EN 1809, HASLAH , BOTICARIO DEL HOSPITAL DE BEHTLEM EN 

LONDRES ESCRIBID : Los INDIVIDUOS QUE SE ENCUENTRAN BAJO IN­
FLUENCIAS DE PASIONES DEPRESIVAS , CON FRECUENCIA SE DESESPE­

RAN Y TRATAN OE TERMINAR CON SU FXISTFNCIA ílU~ LES PAílECF CON­
FLICTIVA Y ODIOSA.6 

EN SIGLO XIX, LOS AVANCES DEL PENSAMIENTO MEDICO SE CEN­

TRAN EN FRANCIA, Dos PSIQUIATRAS o PADRE E HIJO : FALREToDEJAN 
ESTABLECIDO EL CONCEPTO DE "LOCURA CIRCULAR"Y DE SU CARACTER 

HEREDITARIO. LA GUERRA FRANCOPRUSIANA• DESPLAZA HACIA LA ALE­
MANIA TRIUNFANTE; AH! KAHLBAUM DESCRIBE LA MELANCOLIA Y LA MA­

NIA NO COMO OOS ENFERMEDADES INDEPENDIENTES • SINO COMO DOS 

FASES OPUESTAS DE LA MISMA DOLENCIA. POR EL CARACTER "CIRCULAR" 

DE LA ENFERMEDAD , LA LLAMA SI ES GRAVE "VERSANIA TYPICA CJR­

CULARIS" Y SI ES LEVE CON PRONTAS RECUPERACIONES ESPONTANEAS 
"CICLOTIMIA",l 2 

EL PASO DEL SIGLO XIX AL xx. ESTA MARCADO EN Ps1au1ATRIA 

POR DOS GRANDES TALENTOS, KRAEPLIN Y FREUD. DESAFORTUNADAMEN­

TE NUNCA SE PUSIERON DE ACUERDO Y SUS ENFODUES DE LA DEPRESION 

DIAMETRALMENTE OPUESTOS , SE TílA~~MITIEílON A SUS IJISCIPlll OS 

DIVIDIENDO A LA PSJOUIATRIA EN °PSICODINAMICA Y ORGANICISTA" 
( 12). 

Los SEGUIDORES DE FREUO y DEL PSICOANALISIS CONSIDERARON 

OUE 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 HANIFESTACION DE HOSTILIDAD. CONTRA LA PERSONA AMADA 

A LA QUE PERDIO EN LA INFANCIA. EXISTE UNA REACCION DE ODIO 

CONTRA EL OBJETO DE AMOR PERDIDO , POR "HABER DESAPARECIDO". 

ESTE ODIO HACIA LA PERSONA AMADA PROVOCA EXCESIVOS SENTIMIEN­

TOS DE CULPA ; PARA DEFENDERSE CONTRA ESTA CULPA o 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 AS! MISMO TODAS LAS SALIDAS. 

Pon SUPUESTO LOS PSICOANALISTAS FUERON EVOLUCIONANOO DES-



DE ESTA ANTIGUA INTERPRETACION : FREUD DISTINGUID DOS ESTADOS 
COHPARARANDOLOS ENTRE SI : UNO DE ELLOS ( EL DUELO ) ERA NOR­

; EL OTRD ( LA HELANCOLIA ) PATOLOGICO l SI BIEN AMBOS COMPAR­
TIAN EL CUADRO DE LA DEPRESION.lq 

PARA BIEN O PARA MAL LA DEPRESION NO CONSERVO SU CONFl­

GURACION Y SE HA VENIDO A CONSIDERAR COMO UN TERMINO ENVOLVEN­

TE QUE ABARCA EL DUELO.LA MELANCOLIA Y OTROS ESTADOS DE ANI­
MO .lq fREUD SERALO QUE EN LA MELANCOLIA LA FASE ORAL DE LA 

LIBIDO ES PREDOMINANTE PERO ATRIBUYE ESTE CONCEPTO A ABRAHAM. 

POSTERIORMENTE AUTORES COMO RADO Y fENICHEL HAN PRODUNDIZADO 

EN EL TEMA DE LA ORALIDAD Y LA DEPRESION. COMO HA DEJADO ESTA­
BLECIDO CHODOFF, PARA MUCHOS PSICOANALISTAS EL CARACTER ORAL 

SE HA CONVERTIDO EN SINONIMO DE NECESIDADES AFECTIVAS Y DE APO­

YO EXAGERADAS ASI COMO DE RASGOS QUE EXPRESAN UNA DEPENDENCIA 
EXCESIVA.lq 

EDWARD B1BRING PROPUSO UN MODELO OE DEPRESION• BASADO EN 

EL CONFLICTO QUE IMPLICABA LA EXPRESION EMOCIONAL DE UN ESTA­

DO OE DESVALIMIENTO E IMPOTENCIAQEL 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.lq 

MELANIE KLEIN DEFINID 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 NlílO 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 ARO DE VIDA. LA ANGUSTIA DEL NlílO RESIDE EN QUE 

SUS PROPIAS PULSIONES DESTRUCTIVAS HAN DESTRUIDO O VAN A DES-



TRUIR EL OBJETO QUE AMA Y DEL CUAL DEPENDE.SEGUN LA NEUROPSl­

COLOGIA ACTUAL , ESTA TEMPRANA CONSTATACION ES MUY IMPROBABLE 

EN LA INFANCIA PERO NO POR ELLO SE INVALIDAN TOTALMENTE LOS 
CONCEPTOS VERTIDOs. 9 

KRAEPLIN Y LUEGO MUCHOS SEGUIDORES (EN REALIDAD TODA LA 

PSIQUIATRIA "OFICIAL" UNIVERSITARIA•DE LOS PRIMEROS CUARENTA 

AROS DE ESTE SIGLO), RECHAZARON LA INTERPRETACION PSICOANALl­

TICA DE fREUD. 12 DESDE 1896 .KRAEPLIN ESTABLECIO LA DIFERENCIA 
ENTRE PSICOSIS MANIACODEPRESIVA Y DEMENCIA PRECOZ• LLAMADA POS­

TERIORMENTE ESQUIZOFRENIA.PARA EL Y SUS COLABORADORESlLAS DE­
PRESIONES MUY EN PARTICULAR LAS ENGLOBADAS EN LA PSICOSIS MA­

NIAODEPRES!VA• ERAN "ENDOGENAS"• DE CAUSA ORGANICA VINCULADA A 

FACTORES HEREDITARIOS. LA ESENCIA ESTA EN UNA ALTERAC!ON DEL 

METABOLISMO EN LOS SECTORES QUE AFECTAN AL SISTEMA NERVIOSO. 
No PODIAN DEMOSTRAR CUAL ERA ESTE ELEMENTO QU!MICO ALTERADO•PE­

RO ESTABAN CONVENCIDOS DE QUE EXISTE ESTE TRASTORNO QUIM!CO O 

ENDOCRINO. EN ESENCIA ERA VOLVER A LA ANTIGUA !NTERPRETACION 

"HUMORAL", A LA BILIS NEGRA QUE CAUSA LA MELANCOL!A DE LOS 

GRIEGOS • CON NOMENCLATURA DEL SIGLO XX.Los ULT!MOS DESCUBRI­
MIENTOS PARECEN HABERLES DADO LA RAZON. 9 •12 

EL RECONOCIMIENTO DE LA MELANCOL!A Y SU CLASIFICACDDN DEN­

TRO DE UN GRUPO DE ENFERMEDADES • COMO EL DE LA EP!LEPSIA(co­

M!TIALIS MORBUS),INDICAN UN ALTO GRADO DE ADELANTO EN LA MEDI­

CINA AZTECA. 6 

CLASIFICACION DE LAS ENFERftEDADES DEPRESIVAS 

DESDE EL PRINCIPIO DE ESTE SIGLO HA HABIDO CONTROVERSIA 

SOBRE LA TERM!NOLOG!A PARA LAS ENFERMEDES DEPRESIVAS Y SU CLA­

SIFICACION. lS VALE LA PENA DETENERSE EN ALGUNOS SISTEMAS NOso­

LOGICOS QUE HAN GOZADO DE POPULARIDAD. DESPUES DE MDB!US QUE 

EN 1893 , INTRODUJO LA D!STINC!ON ENTRE TRASTORNOS ENDOGENOS 

Y REACTIVOS , KRAEPLIN D!ST!NGU!O ENTRE DEPRESIONES PSICOGE­

NICAS Y ENDOGENAS EN BASE A LA REACTIV!OAD EMOCIONAL DURANTE 

LA ENFERMEDAD.(16). 
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EN BASE A LOS SINTOHAS DE PRESENTACION , GUILLESPIE <1929), 

OJSTINGUIO LOS DESORDENES AUTONOHOS DE LOS DESORDENES REACTI­

VOS. MAPHOTER (1926) ,l8 ANTICIPANDO UN DEBATE QUE DURA HASTA 

NUESTROS DIAS , SE RALO LA DI STJ NC ION ENDOGENO-NEUROTICA .As I, 
PUEDE DISTINGUIRSE ENTRE POSICIONES DUALISTAS1QUE HAN SUGERIDO 

LA EXISTENCIA DE DOS TIPOS DE DESORDENES DEPRESIVOS1 Y MONIS­

TAS QUE SUPONEN QUE SE TRATA DE UN SOLO PADEClHtENT01QUE DIFIE­

RE SEGUN EL CASO EN INTENSIDAD. UNA DISTINCION AMPLIAMENTE UTI­

LIZADA RECONOCE TRASTORNOS DEPRESIVOS UNIPOLARES Y BIPOLARES 

(LEONHARD, 1957>. l 9 

E• LA ACTUALIDAD , SE PREFIEREN LOS TER"HIOS DE TRASTORNOS 

AFECTIVOS Y TRASTO .. OS DEL ESTADO DE AUllOl5 ¡ EN ESTE CONTEXTO 

ESTADO DE ANIMO ES UN TONO EMOCIONAL PROLONGADO QUE DOKINA LAS 

ACTITUDES DEL INDIVIDUO. 

LA DEPRESION Y LA EXCJTACION EMOCIONALi YA SEAN SOLAS O 

ALTERNADAS , SON LAS HAS COMUNES DENTRO DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS. 

LA DEPRESIOM SOLA ES EL ESTADO "AS CO"UN • Se HAN INTRODUCIDO 

LOS TERHINOS UNIPOLAR Y BJPOLAR1 CON EL OBJETO DE SEPARAR A 

LOS ESTADOS DE DEPRESION QUE NO ESTAN COMPLJCADOS POR HANJA. 

LA PERSONA CON UN TRASTORNO UNlPOLAR SUFRE SOLO DE DEPRESlON 

H 1 ENTRA~QUE EL I ND IV lDUO CON UN TRASTORNO B 1 POLAR• SUFRE YA SEA 

DE HANlA SOLA O QUE ALTERNA ClCLlCAMENTE CON DEPRESION. 

UN "ETODO UTIL PARA CLASIFICAR LOS TRASTORWOS AFECTIVOS 

COISISTE Etl SEPAR"RLOS Ell PRJftARIOS Y SECUNDARIOS A OTRAS EN­

FERllEDADES. 2 ' l5 

Los TRASTORNOS AFECTIVOS PRIMARIOS SE ORIGINAN FUERA DEL 

COllTEXTO DE PROCESOS PATOLOGJCOS(YA SEAN PSIQUIATRICOS O NO). 

LA ENFERMEDAD HANICODEPRESIVA ES UN EJEMPLO DE UN TRASTORNO 

AFECTIVO PRIMARIO. 

Los TRASTORNOS AFECTIVOS SECUNDARIOS SE PRESENTAN COM 

RESPUESTA A ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS O MEDICAS COMO : EL AL­

COHDLISHD• LA ESQUIZOFRENIA , LAS CARDIOPATIAS O EL CANCER(f1G.ll. 
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SI EL TRASTOR•o ES PRl"ARIO O SECUNDARIO ES IHPORTANTE 

SU RECO•OCl"IERTO POR EL CLl•ICO AL "ENOS POR TRES RAZONES 

1) "!ENTRAS QUE LA ENFERHEDAD DEPRESIVA ES LA HAS COMUN EN -

TRE LOS TRASTORNOS PSIQU!ATRICOS , SE ESTIHA QUE LOS ME­

DICOS NO PSIQUIATRAS , LA PASAN POR ALTO O LA DIAGNOSTICAN 

ERRONEAHENTE EN LA HITAD DE LOS CASOS QUE ENCUENTRAN EN LA 

PRACTICAl 

2) LA HAYORIA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS PUEDEN SER TRATADOS 

.O AL HENOS CONTROLADOS CON EXITO Y 

3) EL RIESGO DE SUICIDIO ES IHPORTANTE ENTRE LOS PACIENTES 

CON TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIHO l EL SUICIDIO SIGUE 

SIENDO LA DECIHA CAUSA DE MUERTE EN E.U.A. 

EIFERREDADES AFECTIVAS 

ll EIFERREDADES AFECTIVAS PRIRARIAS 

A)EMFER"EDADES U•IPOLARES(V.GR.•EPISODIOS HAYORES UNICOS 

DE DEPRESION HAYOR RECURRENTE). 

B) E•FER"EDADES BIPOLARES(V.GR •• HANIA•PSICOSIS HANIACODEPRE­

S!VAS). 

2l EIFERREDADES AFECTIVAS SECUIDARIAS 

A) Co"o PARTE DE OTRAS E•FER"EDADES PSIQUIATRICAS (ESQUl­

ZOFRENIA•ALCOHOL!SHO). 

B) Co"O PARTE DE U•A E•FER"EDAD S!STE"ICA (HIPOTIROIDISMO,EN­

CEFALITIS). 

C) E• RESPUESTA AL USO DE "EDICA"E•TOS(RESERPINAoESTEROIDES). 

fIG. 1 NOSOLOGIA SUGERIDA PARA LAS ENFER"EDADES AFECTIVAS 

ADAPTADO DE GL KLERHAN• EN COHPRHENSIVE TEXTBOOK OF PSY­

CHIATRY-llJ,H!. KAPLAN Y COLS.). 
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A FIN DE COLABORAR CON EL CLINICO EN LA CLASIFICACION DEL 
CUADRO DIAGNOSTICADO ,LA 0RGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD IN­

CREMENTO EN LA IX REVISION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL 
DE ENFERMEDADES (JCD-9) DE 10 A 19 CATEGORIAS QUE A NIVEL DE 

CUATRO DIGITOS PODRIAN CORRESPONDER A ESTE CUADRO , AGREGANDO 
UNA NUEVA CATEGORIA 1 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 "OEPRE -
SION' O 'TRASTORNOS DEPRESIVOS', DEBIENDO SER CLASIFICADOS EN 

ESTA CATEGOR!A, 

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 ACUERDO CON LA JCD-9 • A LA DEPRESION PSICDTICA LE 

CORRESPONDEN LOS SIGUIENTES RUBROS 

295 PSICOSIS ESQUIZOFRENICAS : 
295.7 DE TIPO ESQUIZOAFECTIVO 

296 PSICOSIS AFECTIVAS 

296.1 PSICOSIS MANIACOOEPRESIVA •DE TIPO DEPRESIVO. 

296.3 PsICOSIS HANIACODEPRESIVA ·DE TIPO CIRCULAR PERO 
GENERALMENTE DEPRESIVA. 

296.q PSICOSIS MANIACODEPRESIVA • DE TIPO CIRCULAR.MIXTA. 

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

296.6 PSICOSIS HANIACODEPRESIVA •OTRAS Y NO ESPECIFICADAS. 

296.8 OTRAS. 

296.9 No ESPECIFICADAS. 

298 OTRAS PSICOSIS NO ORGANICAS 
298.0 DE TIPO DEPRESIVO. 
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A LA DEPRESIOK NEUROT!CA LE CORRESPONDERIA EL RUBRO 

300 TRASTORNOS NEUROTICOS : 

300.q DEPRESION NEUROTICA 

DENTRO DEL AGRUPAMIENTO TENTATIVO DE LA DEPRESION SIHPLE 

PODRIAN INCLUIRSE LOS CUADROS : 

308 REACCION AGUDA AL ESTRES : 

308.0 CON TRASTORNO PREDOMINANTE DE LAS EMOCIONES (SI SON 
DEPRESIVAS. 

308.q MIXTAS ( SI INCLUYEN DEPRESION). 

309 REACCIONES DE AJUSTE : 

309.0 REACCION DEPRESIVA BREVE. 
309.l REACCION DEPRESIVA PROLONGADA. 

309.q CON TRASTORNOS MIXTOS DE LAS EMOCIONES Y DE LA CON -
DUCTA ( SI 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 

(SI HAY DEPRESION). 

313 TRASTORNOS DE LAS EMOCIONES ESPECIFICOS EN LA INFANCIA Y DE 

LA ADOLESCENCIA : 

313.l CON PENA E INFELICIDAD. 

313.8 OTROS Y MIXTOS. 

DE LO ANTERIOR SE INFIERE QUE HAY UN GRAN NUMERO DE PADECI­

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

NIVEL DE CUATRO DIGITOS • Y UNO • EL 311,SIN SUBDIVISIONES. 
A PESAR DE TODO , EL SINDROME DEPRESIVO NO SE RELACIONA CON 

LAS DEPRESIONES "UNIPOLARES" O "BIPOLARES" COMO VIENEN CONSIG -

NADAS EN LOS TEXTOS. 
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PARA DIFERENCIAR CON CLARIDAD LOS TRES TIPOS DE DEPRE -

SION DEBEMOS RECALCAR LO SIGUIENTE 

EN LA DEPRESION PSICOTICA LOS ELEMENTOS GENETJCOS OESEMPEílAN 

UN PAPEL MUY IMPORTANTE! SE CARACTERIZA POR LA SERIA ALTERA­

CION OE LA PERSONALIDAD •PERDIDA DEhA AUTOCRITICA Y CHOQUE 
IMPORTANTE CON EL MEDIO, 

EN LA DEPRESJON NEUROTICA , LA PERSONALIDAD DEL SUJETO HA SI­

DO MAL INTEGRADA DURANTE LA ETAPA EVOLUTIVA ,DEBIDO A PROBLE­
MAS QUE SE PRESENTAN DURANTE LA INFANCIA O LA ADOLESCENCIA. 

EN LA DEPRESION SIMPLE LA PERSONALIDAD NO SUFRE NINGUN TRAS­

TORNO •POR LO QUE NO SE LE CONSIDERA COMO UN TRASTORNO PSI­
QUJATRICO EN EL SENTIDO HASTA AHORA RECONOCIDO PARA EL TER­

MINO , EL ENFERMO ES UNA PERSONA CON UN ESTADO SATISFACTORIO 

DE SALUD MENTAL , CUYOS PROBLEMAS PSJCOLOGICOS , ECOLOGICOS O 
SOCIALES , LE HAN PROVOCADO UN DESEQUILIBRIO BIOQUIMICO 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 ALGUN MOMENTO UN TRASTOR­
NO MENTAL. 

DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESION. LA PERDIDA DE UN SER 

QUERIDO• UNA SITUACION DESFAVORABLE (ECONOMICA•DE PODER•ETC,), 

O EL ENFRENTAMIENTO A SITUACIONES AFECTIVAS PUEDEN ORIGINAR 
EN CUALQUIER PERSONA UN ESTADO DE TRISTEZA O PENA AL QUE LLA­

MAMOS DUELO Y QUE SE CONSIDERA NORMAL EN EL SENTIDO DE QUE SE 

ESPERA QUE OCURRA DADA UNA SITUACION DETERMINADA. 

EL DUELO 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 SE_ 

MANAS HASTA VARIOS MESES.CUALQUIER VARIACION EN INTENSIDAD O 
DURACION DE LOS SINTOMAS DEBE CONSIDERARSE PATOLOGICA. 
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INVESTIGACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

PERSPECTIVAS ETIOPATOGENICAS 

l.ESTUDIOS GENET!COS. EXISTEN SUFICIENTES PRUEBAS SOBRE 

LA PREDISPOSICION GENETICA HACIA LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE 
ANIMO.SE ENCUENTRA UNA MAYOR CONCORDANCIA PARA LOS TRASTORNOS 

AFECTIVOS • EN GEMELOS HONOCIGOTOS QUE EN LOS DICIGOTOs.Ex1s­

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 DOMINANTE LIGADO A •x•, 
QUE COINCIDE CON UN TIPO SANGUINEO "XGA. Y CON CEGUERA A LOS 

COLORES. 

ESTUDIOS RECIENTES SUGIEREN QUE LOS GENES LIGADOS A HLA EN 

EL CROMOSOMA fi, 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 BIOLOG!COS. SE HAN SEGUIDO TRES VIAS PRINCI­

PALES DE INVESTIGACION : 

A) IEUROQUIHICA.LA VARIACION DE LA CONCENTRACION DE LAS 

AMINAS CEREBRALES FUE EL PUNTO DE PARTIDA DE DISTINTOS TRABA­

JOS PSICOFARHACOLOGICOS AL OBSERVAR QUE : 

- LA RESERPINA REDUCE LA CONCENTRACION DE CATECOLAHINAS 

- LA IPRONIACIDA AUMENTA LA CONCENTRACION DE CATECOLAHI­
NAS. 20,21 

0E ESTA COHPRODACION SE DERIVAN HULTIPLES DESCUBRIMIENTOS l 

YA E• 1965 SCHILDKRAUT PLA•TEA UIA TEORIA DE LAS E•FERHEDADES 

DEL HUHOR BASADA EN LAS CATECOLAHINAS : ALGUNAS DEPRESIONES 
PODRIAN GUARDAR UNA RELACION CON UNA DEFICIENCIA DE CATECOLA­

MINAS ( FUNDAMENTALHENTE NORADRENALINA). POR EL CONTRARIO•EL 

ESTADO MANIACO PODRIA CORRESPONDER A UN AUHENTO DE LAS AMINAS• 
TEORIA QUE SIGUE PREVALECIENDO E• LA ACTUALIDAD. 2º• 21 •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- HIDROXllNDOLACETICO• SE HA PODIDO 

FORMULAR LA HIPOTESIS DE QUE CIERTOS DEPRIMIDOS TIENEN UNA 

DEFICIENCIA CONSTITUCIONAL DE SEROTONIHA• QUE ACTUA COMO FAC­

TOR PREDISPONENTE. EH LA FASE DEPRESIVA SE PODRIA PRODUCIR 
UNA DEFICIENCIA SOBREAAADIDA DE NORADRENALINA Y LO INVERSO 
OCURRIRIA EN LA FASE MANIACA.20.21,22 

EN LA ACTUALIDAD OTRA HIPOTESIS SE 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 COLSo 

1965J. 21 

LA FUNCION QUE DESEHPERA LA ACETILCOLINA Y LA HISTAMINA 

NO ES MUY CLARA Y LA DE LOS ACIDOS AMINADOS CGABAoGLICINA•LOS 

ACIDOS GLUTAMICOS Y LOS POLIPETIDOS)OUE INTERVIENEN AL PARECER 
EN LA REGULACJON TIMICA ES AUN DESCONOCIDA. 20 

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 , HAN FRACASADO LOS REPETIDOS ESFUERZOS EN LOS ESTUDIOS 

CLINICOS PARA DEMOSTRAR UNA ALTERACION EN~OS LIQUIDOS ORGANl­
COS. EN DEFINITIVA SE TENDRA EN CUENTA CCUCHE.1977) QUE CIER­

TAS DEPRESIONES CON UNA MISMA SINTOMATOLOGIA CLINICAoSE ACOM­

PARAN DE UN DEFICIENCIA NORADRENERGICA O SEROTONINERGICA. 

SIN EMBARGO• CIERTAS DEPRESIONES COMPRENDEN ALTERACIONES META­

BOLICAS QUE AFECTAN A LA VEZ A ESTAS DOS 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 AftP CICLICO 

MODIFICACION IONICA, SIN OLVIDAR EL AMPLIO CAMPO DE LAS INTER­

ACCIONES HORHOHALES.20 
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1¡ NORADRfNALINA 
2) ACfTILcouNA 

3> 00PA111NA 

q¡ 5- HIDROXJTRIPTAMINA 
5) ACJDo GAMA - AMINOBUTIRico 

NEUROTRANs111soRES 
SU INFLUfNClA EN LA DEPRfSION 
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DE TODAS "AMERAS PRETENDER ALCANZAR LA CORRESPONDENCIA 

ENTRE UN CO"PORTA"IENTO Y UN TIPO DE NEUROTRANS"ISOR ES "AS 
BIEN UTOPICo. 20 

B) ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS.EL ESTUDIO CUALITATIVO 
DEL EEG (ELECTROENCEFALOGRAMA)DE REPOSO HA TENIDO ESCASA O 

NINGUNA APLICACION AL PROBLEMA DE LA CLASIFJCACION DE LAS EN­

FERMEDADES DEPRESIVAS. NI LA PRESENCIA DE RITMOS DE FONDO MAS 

RAPIDOS •NI DE 'OCASIONALES ONDAS LENTAS'.soN CARACTERJSTICAS 

DE DEPRES!ON. No OBSTANTE •EL EEG SI HA CONTRIBUIDO A DESCRI­

BIR "AS EXACTA"ENTE LOS TRASTORNOS DEL SUERO QUE ACO"PAAAN A 
ALGUNOS S!NDRO"ES DEPRESIVOS CARACTERIZADOS POR AUSENCIA DE 

UNA ETAPA (LA CUARTA) O DIFERENTE LATENCIA EN LA APARICION DEL 

SUE~O REM. AQUI SE TRATA Sl"PLE"E"TE DE LA OBJETIVACION DE UN 
HECHO• Sii UN ROL PATOGENICO O ESCLARECEDOR SOBRE LA ETIOLO­
GIA DEL DATO ELECTROFISIOLOGICO.lS,16 

C) ESTUDIOS NEUROENDOCRINOS.SE HAN DEDICADO NUMEROSOS 

TRABAJOS AL ESTUDIO DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISO-CORTJCOSUPRA­

RRENAL• PUES EN LAS DEPRESIONES SE ENCUENTRA(ZARIFIAN,1982): 

UNA ELEVACION DE LOS 11 HIDROXICORTICOIDES PLAS"ATICOS 
<11 OHCS). 

UN AU"ENTO DEL CORTISOL PLAS"ATICO Y PRINCIPALMENTE 
DEL CORTISOL LIBRE. 

UN AU"ENTO DE LA EXCRECIOH URINARIA or LOL OHCS.DEL COR­

TISOL LIBRE Y TOTAL. 

SEGUN ALGUNOS AUTORES• AU"ENTO DEL CORTISOL PARTICULAR­

DE SU FRACCION LIBRE EN EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR), 

Y UNA ALTERACION DEL RIT"O CIRCADIANO DEL CORTISOL•Ll­

GADA A UN AUMENTO DE FRECUENCIA Y AMPLITUD DE LOS EPISODIOS 

SECRETORIOS. 

SIN EMBARGO •POR "EDIO DE ESTOS EXA"ENES HU"ORALES ES "UY DI­
FICIL DISTINGUIR LAS DIFERENTES CATEGORIAS DE DEPRESION Y SO­

BRE TODO LOS PROBLEMAS TECNICOS QUE PLANTEA SU REALIZACION 

LIMITAN EL INTERES EN EL PLANO PRACTJCo. 23 
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LA PRUEBA DE FRENADO CON OEXAMETASONA (DST :DEXAMETHASO­
NE SUPRESSION TEST) ES UNA PRUEBA DINAMICA QUE EXPLORA LA RE­
GULACION DEL CORTISOL.21,23 

CON LA APLICACION DEL DST A LOS DEPRIMIDOS SE HA COMPROBADO 

QUE CIERTO NUMERO DE LOS MISMOS PRESENTAN UNA RESPUESTA ANOR­

MAL TANTO POR FALTA DE FRENADO (SON INCAPACES DE SUPRIMIR LOS 

NIVELES DE CORT!SOL) COMO POR CAER FUERA DE LA ACC!ON DE ESTE 

PRONTAMENTE. 

Los TESTIGOS QUE RECIBEN UNA DOSIS BAJA DE DEXAMETASONA 

(1 MG AL ACOSTARSE.SEGUIDO DE LA MEDICION DEL CORTISOL PLASMA­

TICO A LAS 8.00 A.M. Y A LAS 4 P.M. DEL D!A S!GU!ENTE).~UES­
TRAN SUPRESION POR RETROALIMENTACION DE LA PRODUCC!ON DE ACTH 

POR LA HIPOF!SIS ; LA CUAL A SU VEZ PRODUCE UNA DISM!NUC!ON 
DE LOS NIVELES DE CORT!SOL EN LA SANGRE. 

EN LOS PACIENTES CON DEPRESION PRI"ARIA SOLO EL 50 POR CIENTO 
MUESTRA SUPRESION FRENTE A UNA DOSIS BAJA DE DEXAHETASONA. 

CUANDO LA DEPRESION CORRESPONDE AL TRATAMIENTO• LA SUPRES!ON 

POR LA DEXAMETASONA REGRESA A LA NORMAL!DAD.TAMB!EN SE NORMA­
LIZA EN LOS PACIENTES BIPOLARES DURANTE LA FASE MANIACA. 

EN EL Nl~O , EL DST PRESENTA EL MISMO !NTERES QUE EN EL 

ADULTO Y EN PARTICULAR RESULTA ANORMAL EN LOS ESTADOS DEPRE­
SIVOS ENDOGENOS (POZNANSK!ol982l.EN EL ADOLESCENTE SE HAN RE­

PORTADO RESULTADOS ANALOGOS (DE LA FUENTE,1980). 

ACTUALMENTE AL ENCONTRARSE SERIADA Y NO NECESITAR NI UN 

PLAN• NI DETERMINACIONES CON DEMASIADA COMPLEJIDAD QUE L!Ml­

TAR!AN SU UTILIDAD A LOS EQUIPOS DE INVEST!GAC!ON,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 DEPRESIONESoSEGUIR LA EVOLUCION DEL PACIENTE 

BAJO TRATAMIENTO Y AUN PREDECIR LAS RECAIDAS DEPRESIVAs? 1 •23 

3. llETAIOLISflO DE LOS ELECTIOLITOS.EsTUDIOS INICIALES coN 
TECNICAS RADIOISOTOPICAS SENSIBLES PARA EVALUAR EL "ETABDLIS­

"º DEL·SODIO• HAN DE"OSTRADO QUE LA CANTIDAD DEL nis"º PER­

"UTABLE ES "AYOR EN ENFER"OS DEPRl"IDOS Y QUE DISMINUYE DES­

PUES DE SU RESTABLECIMIENTO.SIN EMBARGOoESTOS ESTUDIOS AMERI-
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TAN UNA COMPROBACION POSTERIOR(6). 

4. FACTORES BlOTIPOLOGlCOS.HAY DIVERSOS RESULTADOS QUE 

CORROBORAN LA CORRELACION ENTRE EL TIPO PICMICO ,EL TE"PERA­

"ENTO CICLOTl"ICO Y LA PSICOSIS UNIACODEPRESIYA l EL 54 POR 

CIENTO DE LOS SUJETOS SON DE TIPO PICNICO~ 
5. FACTORES PSICODillAftlCOS.SEGUN EL MANUAL EsTADISTICO Y DIAG_ 

NOSTICO (llSM-llll. EL TRASTORNO SE DEBE A UN CONFLICTO INTER­

NO O A UN ACONTECIMIENTO PRECIPITANTE IDENTIFICABLE COMO LA 

PERDIDA DE UN OBJETO AMADO O UNA POSICION ESTIMADA.SIN EMBAR­

GO DE UNA POBLACION EXPUESTA A UN oARo. SE DEPRIME DESDE EL 

PUNTO DE VISTA CLINICO SOLO UN 20 POR CIENTO.POR TANTO SE PIU­

SA QUE PARA QUE HAYA DEPRESION DEBE EXISTIR UN FACTOR GENETl­

CO O E"OCIOUL!S' 21 

6. CAUSAS ECOLOG I CAS 

PROBLEllA 

CONTAHINACION 

ATHOSFERlCA 

PROBLEMAS DE 

TRANSITO 

RUIDO 

E XC ES IVO 

ftOTIVO CONSECUUCIA 

PRODUCTOS DE LA COM­

BUSTION DE VEHICULOS 

DE MOTOR, 

INDUSTR 1.AS, TALLERES, 

QUEMA OE DESECHOS, 

POLVO. 

EXCESO DE VEHICULOS 

FALTA DE ESTACIONAHIEN..:.. 

TOS. 

AUTOTRANSPORTES 

MALA CALIDAD DEL 

AIRE INHALADO. 

MAYOR NUMERO DE 

ACC 1 DENTES. 

PERDIDA ECONOMICA 

D 1 S" IHUC 1 ON DE LAS 
HORAS DE DESCANSO. 

INSOMNIO 

AVIONES DE REACCION FATIGA FISICA E 
1 NTELECTUAL. 

FABRICAS HETALURGICAS, IRRITABILIDAD 
EQUIPOS DE SONIDO AUMENTO DE LA FRE-

CIA CARDIACA Y LA 

TENS 1 Otl ARTER 1 AL Y 
SORDERA 
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SON MULTIPLES LAS ENFERMEDADES DESENCADENANTES : HOY EN 

DIA • LA CONTAMINACION PREOCUPA A LA HUMANIDAD PUES VA A LA 
PAR DEL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO. ¿ Y QUE IMPORTANCIA PUEDE 

TENER EL INCREMENTO DE LA DEPRESION EN LOS ULTIMOS Aílos.cuAN­
DO SUSTENTAMOS EL CRITERIO DE QUE 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. 

ASIMISMO , ALGUNOS ESTUDIOS PRETENDEN DEMOSTRAR QUE LOS 

INDIVIDUOS QUE TRABAJAN EN ACTIVIDADES RUIDOSAS .sus RELACIO­

NES DE ORDEN FAMILIAR Y PROFESIONAL : A MENUDO ESTAN MAS.PER­

TURBADAS QUE EN LOS DEMAS INDIVIDUOS , TAL VEZ LA CAUSA SEA 
EL EXCESO DE TENSION AFECTIVA Y UN COMIENZO DE SORDERA QUE DI­

FICULTA LOS CONTACTos. 6 

z. CAUSAS SOCIALES 

DESINTEGRACION FAMILIAR 

DISMINUCION DEL APOYO ESPIRITUAL DE LA 
IGLESIA 

fALTA DE VINCULOS CON LOS VECINOS 

MIGRACIONES 

DURANTE SIGLOS LOS TRES SISTEMAS DE APOYO SOClAL MAS IM­

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 APOYO CONTRA ESTADOS EMOCIONALES DISRUPTIVOS• 

COMO LA DEPRESION , EL MIEDO Y LA IRA • SIN EMBARGO • SABE -

MOS QUE LOS LAZOS FAMILIARES SE HAN DEBILITADO EN LOS ULTIMOS 

TIEMPOS: QUE MUCHAS FAMILIAS SE REUNEN SOLO EN OCASIONES ES­

PECIALES COMO BODAS•BAUTIZOS O ENTIERROS: QUE EL DIVORCIO SE 

INCREMENTA DIA A DIA Y QUE ES HABITUAL QUE LOS JOVENES TRATEN 

DE INDEPENDIZARSE TAN LUEGO COMO TIENEN LOS MEDIOS ECONOMl­

COS QUE LES PERMITEN HACERLO. 
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LA IGLESIA COMO APOYO SOCIAL HA DESEMPEílADO PAPELES IM­

PORTANTES : DA UN SENTIDO COGNOSCITIVO A LA VIDA oBRINDA CON­
SUELO DURANTE LOS PERIODOS DE DESESPERACIONo ESPECIALMENTE SI 

ESTAN RELACIONADOS CON LA MUERTE • Y PRESTA SERVICIOS SOCIA­
LES A LOS ENFERMOS oHUERFANOSoANCIANOSoETC.NO OBSTANTE oEN LA 

ACTUALIDAD LOS LAZOS RELIGIOSOS 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 SI MISMO• 

SIN ESPERAR AYUDA ESPIRITUAL O DIVINA DE NINGUN TIPO. 

EN LO QUE SE REFIERE A LA COMUNIDAD DE VECINOSoEL VIVIR 

EN UNA EPOCA DE ACENTUADA MOVILIDAD PERSONAL Y URBANA IMPIDE 

ESTABLECER CONTACTO Y AMISTAD CON LAS PERSONAS QUE NOS RODEAN 

Hoy EN DIA .Lo HABITUAL ES QUE CON DIFICULTAD CONOZCAMOS A 

LAS PERSONAS QUE HABITAN LAS CASAS COLINDANTES A LA NUESTRA• 
Y EL RESTO DE LA COMUNIDAD SUELE SERNOS TAN EXTRAílA COMO PUE­

DEN SERLO LOS HABITANTES DE OTRA CIUDAD O PAIS. 

UN PROBLEMA GRAVE QUE SE HA PRESENTADO EN LOS ULTIMOS 

TIEMPOSoES 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 oASI COMO LAS CONDICIONES PRECARIAS EN QUE TIENEN 

QUE INSTALARSE , GENERALMENTE EN AREAS MARGINADAS oCONSTITU­

YEN UN SERIO PROBLEMA QUE AFECTA EN FORMA IMPORTANTE EL ESTA­
DO AFECTIVO DE GRANDES NUCLEOS DE POBLACION.G 

EPIDE"IOLOGIA.LAS TASAS DE PREVALENCIA DE LA DEPRESION 

VARIAN DE ACUERDO CON LA POBLACION DE QUE SE TRATE?4 

APROXIMADAMENTE DEL 2 AL 1¡% DE LA POBLACION MUNDIAL SUFREN DE 

EPISODIO DEPRESIVO. EN EL DISTRITO fEDERAL Y EN LA REPUBLICA 

MEXICANA , LOS TRASTORNOS AFECTIVOS OCUPAN EL CUARTO LUGAR 
ENTRE LOS DISTINTOS DIAGNOSTICOS DE LAS INSTITUCIONES PSIQUIA­

TRICAS. SOLO SON SUPERADOS POR LA ESQUIZOFRENIAoLA PSICOSIS 

ORGANICA Y LA ADICCION A DROGAs. 24 

EN ESTADOS UNIDOS , DATOS ESTADISTICOS CONFIABLES CO -

RROBORAN QUE UN 15% DE LA POBLACION GENERAL (32 MILLONES DE 
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PERSONAS APROXIMAD~MENTE)PADECEN ALGUN TIPO DE ALTERACION MEN­
TAL A LO LARGO DE UN A~O DETERMINADO. EN EL MISMO PAIS Y SE­
GUN DATOS DEL NIMH ( NATIONAL INTITUTE OF MENTAL HEALTH)oUN 

3% CONSULTA AL ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL EN UN A~O. MAS DE 

LA MITAD DE ELLOS (12% RESTANTE), ACUDE A LOS PROFESIONALES 

OE ATENCION PRIMARJA. 3 

AL REVISAR LOS DIVERSOS INFORMES SOBRE LA FRECUENCIA DE 
LA MORBILIDAD PSJQUJATRICA• EN LAS DIVISIONES NO PSIQUIATRJ­
CAS DE LOS HOSPITALES GENERALES• LIPOWSKY CONCLUYO QUE EXIS­

TEN PRUEBAS DE QUE •30 A 60% DE LOS PACIENTES INTERNOS Y 50 
A 80% DE LOS PACIENTES EXTERNOS SUFREN TENSION PSIQUJCA O EN­
FERMEDAD PSJQUIATRICA. 2 

EN NUESTRO PAJS • LA IMAGEN CAMBIA RADICALMENTE SI EN 
LUGAR DE LAS CIFRAS DE HOSPITALES PSJQUJATRICOSoSE UTILIZAN 

LAS DE HOSPITALES GENERALES l POR EJEMPLO EN EL SERVICIO DE 

PSJQUIATRIA DEL HOSPITAL ESPA~OL DE LA CIUDAD DE MEXICO• EL 

SINDROME DEPRESIVO OCUPO EL PRIMER LUGAR ENTRE TODOS LOS DE­

MAS DIAGNOSTJCOS Y ALCANZO UNA PREVALENCIA DEL 66 % ENTRE LA 
POBLACION QUE ACUDE A TRATAMIENTo. 24 

POSTERIORMENTE UNA ENCUESTA QUE SE EFECTUO EN EL SERVI­
CIO DE MEDICINA INTERNA Y EN LAS SALAS DE PACIENTES CRONICOS 

MOSTRO PORCENTAJES DEL 38 l Y 48 % •RESPECTIVAMENTE. TASAS 
TAN ALTAS NO DEBEN SORPRENDER oPUES LA POBLACION DE LOS HOS­

PITALES GENERALES oPOR SU MISMA SITUACION ES DE ALTO RIESGO. 

PERO LO MAS GRAVE NO SON LAS TASAS ALTAS DE PREVALENCIAoSINO 
QUE LAS DOS TERCERAS PARTES DE ESTOS CASOS NO SON DIAGNOSTI­

CADOS 'l/'OR LO TANTO NO TIENEN OPCION A RECIBIR TRATAMIENTo. 24 

EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL 

AUTONOMA DE MEXICO ( UNAM ) , SE ENCONTRO QUE EN LA POBLA -

CION ESTUDIANTIL DE CIUDAD UNIVERSITARIA· EL SJNDROME DEPRE­

SIVO OCUPO EL PRIMER LUGAR CON UN PORCENTAJE DEL 48 %. LA 
CIFRA ES MUY CERCANA 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 PROCESO DE MADURACION. 
LAS ENCUESTAS REALIZADAS EN LA POBLACION GENERAL oREPOR_ 

TAN TASAS DE PREVALENCIA PARA UNA POBLACION MAYOR DE 15 Aílos 
ALREDEDOR DEL 4 %o EN BASE A ESTUDIOS DE DIVERSOS AUTORES(WE­

ISSMANo HELGASONoLEHHANN Y SORENSENJ.24 

LA INVESTIGACION REALIZADA EN 1981 EN LA COMUNIDAD URBANA : 

UNIDAD HABITACIONAL NARCISO MENDOZA (VILLACOAPA)DEL DISTRITO 
FEDERAL , UTILIZANDO LA ESCALA DE ZUNG COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO 

REPORTO UNA PREVALENCIA DE 11.63 % DE DEPRESIONES MEDIAS Y DE 

2.4 % DE DEPRESIONES SEVERAS o O SEA UN TOTAL DE 14.1% DE EN­
FERMOS DEPRIMIDOS EN POBLACION GENERAL.G 

OTRO METODO PARA EVALUAR LA FRECUENCIA DE UN PADECIMIEN 
TO ES CALCULAR EL 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% PARA LOS HOMBRES Y 
9.1 % PARA LAS MUJERES . 14 0TROS AUTORES REPORTAN QUE LA POSI­

BILIDAD DE DESARROLLAR DEPRESION DURANTE EL CURSO DE LA VIDA 

OSCILA DE 8 A 20 %. SIN EMBARGO , SOLO DE 20 A 25 % DE LA GEN 

TE DEPRIMIDA RECIBIRA TRATAMIENTO PARA SU PROBLEHA. 15 

DISTRIBUCION DE LOS CUADROS DEPRESIVOS EN CUANTO A SEXO.EDAD 

RAZA .NIVEL SOCIOECONOftICO Y DIFERENCIAS CULTURALES. 

LA DEPRESION SE PRESENTA EN PERSONA~DE TODAS LAS EDADES 

(9,10,12,13,15,21).EN EL HUNDO OCCIDENTAL SE HA ACEPTADO QUE 
SE DEPRIMEN DOS MUJERES POR CADAHOMBRE.lO,l5 •24 SIN EMBARGO 

ESTA PROPORCION HO SE HA MANTENIDO EN PAISES COMO LA INDIA EN 
DONDE PARECE QUE HAY HAS HOMBRES CON DEPRESION QUE HUJEREs. 24 

EL ESTUDIO REALIZADO EN VILLACOAPA EN EL DISTRITO FEDERAL SE 

REPORTA LA RELACION ENTRE DEPRESION Y SEXOoCORRESPONDIENDO 

11.8 % AL MASCULINO Y 15.l % AL FEHENINOoCON PREDOMINIO DE ES 

TE ULTIMO. DE LA RELACION ENTRE DEPRESION Y ESTADO CIVIL oRE_ 

PORTAN QUE LA PREVALENCIA ES MAYOR EN VIUDOS; 30.7% DE LA PO_ 

BLACION PERTENECE A ESTE GRUPO• SIGUIENDO SOLTEROS CON UN 

14.2 % l CASADOS UN 12.4 %; DIVORCIADOS 11.1% RESPECTIVAMENTE. 

EL NUMERO DE PERSONAS QUE VIVIAN EN UNION LIBRE FUE HUY 



REDUCIDO ( 3) ' PARA OBTENER CONCLUSIONES DEFINITIVAS.LA Esca_ 

LARIDAD BAJA DIO UN NUMERO MAYOR DE DEPRIMIDOS , CORRESPON -

DIENDO A UN 40 % DE PERSONAS QUE NUNCA HABIAN ASISTIDO A LA 
ESCUELA Y UN 38 % , A LOS QUE HABIAN ESTUDIADO PRIMARIA INCOM_ 
PLETA o CONTRA UN 6.8 % DE LOS QUE TENIAN CARRERA UNIVERSITA­
RIA.6 

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 o QUE PROPIAMENTE RACIALEs. 24 

S1 BIEN o EN ALGUNA OCASION 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 OE LA ESCALA ECONOMICA • SOCIAL O INTELECTUAL Y EN CUAL_ 
QUIER TIPO DE PERSONALIDAD.ll 

LA DEPRESION NO PRACTICA EL FAVORITISMO , PUEDE AFECTAR A 
CUALQUIERA UN AMA DE CASA , UN TAXISTA o UNA VENDEDORAoUN 

ESTUDIANTE O PROFESIONISTA l UN HOMBRE DE NEGOCIOS, UN JUGADOR 

UNA ACTRIZ • UN ALBAÑILo UN ESTIBADOR , ETC., Y SE MANIFIESTA 
EN PERSONAS MADURAS Y EQUILIBRADAS oNEUROTICOS Y NIÑOS.ll 

EN RELACION A LA CULTURA PARECE QUE LOS CUADROS DEPRESIVOS NO 
CAMBIAN SUS TASAS DE PREVALENCIA , SINO QUE EN LO 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 l EN LAS CULTURAS AFRICANAS , PREDOMINAN 
LAS IDEAS PARANOIDES Y LA HOSTILIDAD HACIA EL MEDIO AMBIENTE. 

ESTAS OBSERVACIONES DEBEN CONSIDERARSE PROVISIONALES HAS­
TA QUE SE DISPONGA DE TECNICAS MAS ADECUADAS QUE LOGREN CONFIR­
MARLAs. 24 

ftORBILIDAD Y ftORTALIDAD. EN RELACION A LA EDAD DE INICIO 

LAS BIPOLARES SON LAS DE APARICION MAS TEMPRANA •PUES EN AMBOS 

SEXOS SE MANIFIESTAN ALREDEDOR DE LOS 50 AÑOS. 

LAS UNIPOLARES SE INICIAN ALREDEDOR DE LOS 50 AÑOS EN LOS HOM-

BRES A LOS 40 AÑOS EN LAS MUJERES • LA DEPRESION IN -
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VOLUTIVA APARECE ANTES EN LAS MUJERES (51-60 A) QUE EN LOS 
HOMBRES (61-65 A), UNA DE LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE 

LAS DEPRESIONES BIPOLARES ES QUE SON DE CURSO CRONICO Y TIE­
NEN TENDENCIA A LAS RECA!DAS , EN UNA REV!SION DE 8 000 CA -

SOS QUE SE SIGUIERON DURANTE 10 A~OS SE ENCONTRO QUE SOLO LA 

HITAD DE LOS SUJETOS PRESENTABA UN EPISODIO •LA TERCERA PARTE 

DOS Y UNA QUINTA PARTE TRES O MAS . ÜTRA OBSERVACION QUE SE 
CONOCE DESDE HACE TIEMPO ES LA RELATIVA INCAPACIDAD SOCIAL 
QUE SUFREN ESTOS PACIENTES. LAS TASAS DE S!NDROME DEPRESIVO 

GRAVE VARIAN ENTRE EL 27 % Y EL 50 l, LO QUE QUIERE DECIR QUE 

UNA GRAN PROPORCION DE ESTOS SUJETOS NO ESTA EN POSIBIL!DA -
DES OE LLEVAR UNA VIDA ADECUADA EN LAS ESFERAS FAMILIARoSO -
CIAL Y LABORAL.z~ 

S¡ 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 oSON DOS Y TRES 

VECES MAS ALTAS QUE EN LA POBLAC!ON GENERAL. 

Los MOTIVOS QUE EXPLICAN ESTA MORTALIDAD ELEVADA SON VARIOS! 

ENTRE LOS HAS APARENTES SE ENCUENTRAN UNA ELEVADA SUSCEPTIBI_ 
LIDAD DE LOS PACIENTES DEPRIMIDOS A LAS ENFERMEDADES, UNA 

TENDENCIA ALTA A LOS ACCIDENTES Y DESDE LUEGO AL SUICIDIO. 

EN RELACION CON ESTE ULTIMO SE HA CALCULADO QUE ENTRE 

EL 45 Y EL 70 % DE LOS SUJETOS QUE SE HAN SUICIDADO SUFRIAN 
DEPRESION. TAMBIEN SE HA ESTIMADO QUE ALREDEDOR DEL 15 % DE 

LOS PACIENTES DEPRIMIDOS VA A SUICIDARSE. LA MAYOR PARTE DE 

ESTOS SUICIDIOS VAN A COMETERSE DENTRO DE LOS PRIMEROS MESES 

QUE SIGUEN A SU INTERNAMIENTO EN UN HOSPITAL.LAS TASAS DE 

SUICIDIO DURANTE EL PRIMER ANO DESPUES DE UN PERIODO CE HOS­
PITALIZACION OSCILAN ENTRE EL 1.5 % Y EL 5%,LO QUE HACE QUE 

SEAN DE 100 A 500 VECES MAS ELEVADAS QUE LAS ENCONTRADAS EN 
POBLAC!ON GENERAL.24 

LA EVALUACION DEL RIESGO DE SUICIDIO TIENE EN CUENTA 

- EL GRADO DE DEPRES!ON. 

-EL TIPO : MELANCOLICO 130 % DE TENTATIVA DE SUICIDIO). 
EL NEUROTICO 110 % ), 
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LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD DEL PACIENTE ES EL ELE"ENTO 
PRINCIPAL DE LA EVALUACION PKONOSTICA.lO 
SEGUN LA 0RGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD HAY EN EL MUNDO 
APROXIMADAMENTE 2 000 SUICIDIOS DIARIOS Y UNOS 800 SE DEBEN A 
ENFERMEDADES DEPRESIVAS.11 

DINAftICA DE LA DEPRESION.PARA PROPOSITOS PRACTICOS •LA 
DEPRESION SE CONSIDERA COMO HOSTILIDAD INCONSCIENTE, INADMISI_ 

BLE PARA LA MENTE CONSCIENTE Y QUE ES AFRONTADA MEDIANTE RE­
fLEXION AUTOMATICA EN EL INDIVIDUO. EL RESULTADO FINAL DE ES­
TA AUTOHOSTILIOAD ES EL SUICIDIO. SE DICE QUE CUANDO UNA PER­
SONA ESTA TAN IRRITADA Y PIENSA QUE ALGUIEN DEBE MORIR•PERO 
LA PERSONA QUE PROVOCO LA IRA NO PUEDE SER MUERTA•LA PERSONA 
DEPRIMIDA SE MATA A SI MISMA. EL OTRO SUICIDA POTENCIAL ES 
EL INDIVIDUO QUE CREE QUE PUEDE ESCAPARSE DE UNA SITUACION IM­
POSIBLE. lO 

SINTOftAS DE DEPRESIOH.CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES SIN­
TOMAS DEBE DESPERTAR SOSPECHAS EN EL MEDICO Y PENSAR EN UN 
PACIENTE DEPRIMIDO • SOBRE TODO SI ABARCAN UN CAMBIO EN EL 
ESTILO DE VIDA O EN LA PERSONALIDAD.6,9,10,15.16 

l.Los ELE"ENTOS PSICOLOGICOS 

- TRASTORNOS El KU"OR.EL DEPRIMIDO ESTA TRISTE Y TIENE 
UNA VIVENCIA QUE ADQUIERE UNA TONALIDAD DESAGRADABLE•CUYA MA­
NIFESTCION EXTREMA ES UN DOLOR MORAL INSOSTENIBLE. 

_lNHIBICION.EL DEPRIMIDO SE PRESENTA LENTO EN EL PRO­
CESO DE IDEACION Y ACTIVIDAD FISICA.NO ES CAPAZ DE CONCEN­
TRARSE•ND PUEDE LEER UN LIBRO NI EFECTUAR UN ESFUERZO.SE DE­
SINTERESA DEL MEDIO AMBIENTE.SE TORNA INDIFERENTE.EL FUTURO 
YA NO EXISTE PARA EL. EXISTEN SENTIMIENTOS DE DESAMPARO Y 
FRACASO.AS! COMO APATIA Y PERDIDA DE INTERES EN EL MEDIO AM­

BIENTE. 

INSEGURIDAD.DIFICULTAD PARA TOMAR DECISIONES. 

PESl"IS"O.ENFOQUE VITAL DERROTISTA. 



-- DEPRECIACION.SE EXPRESA POR UNA AUTODEPRECIAC!ON CON 
SENTIMIENTO DE !NFER!OR!DAD QUE PUEDE TENDER RAP!DAMENTE HA­
CIA UN AUTOCAST!GO CON SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD. 

- ANSIEDAD.MAS INTENSA EN LA MAílANA. 

- A"BIVALENCIA.CON GRANDES DIFICULTADES PARA TOMAR DEC! 
S!ONES .SIN EMBARGO.SI SE APLICA UNA ACTITUD FORZADA ,EL JU!_ 
CID SUELE SER BUENO. 

- IRRITABILIDAD.CON AGRESIVIDAD QUE DA ORIGEN A PROBLE­

MAS FAMILIARES Y LABORALES. 

IDEAS DE SUICIDIO.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 AUTODESTRUCC!ON 
AUMENTA CON EL ANTECEDENTE FAMILIAR DE SUICIDIO O CON LA 

EXISTENCIA DE UN INTENTO PREVIO. 

- PENSA"IENTO OBSESIVO.IDEAS O RECUERDOS REPETITIVOS MO_ 
LESTOS. 

2. LA REPERCUSION SO"ATICA 

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 D!AGNOSTICD DE DE­

PRESION. 

- TRASTORNOS DEL SUERO • EL INSOMNIO DE MEDIA NOCHE ES -
MAS T!PICO DE LA DEPRESION, PERO TAMBIEN OCURRE DIFICULTAD -

PARA DORMIR. Qu1zA COMO REACCION PARADOJ!CA ' NO ES RARA LA 

SOMNOLENCIA QUE SE UTILIZA COMO ESCAPE. 

- CEFALEA TENSIONAL. AFECTA PREDOMINANTEMENTE MUSCULOs­

DE NUCA Y TEMPORALES. 

- SINTO"AS GASTROINTESTINALES.LA ALTERACION DEL APETITO 

ES VARIABLE A VECES HACE ESFUERZOS PARA COMER •EN OCASIONES 

HAY ANOREXIA • SE ASOCIA A PERDIDA DE PESO• !ND!GEST!ON Y MAL 

SABOR DE BOCA. 

- OBESIDAD.ES COMUN DURANTE LAS CR!S!S DEPRESIVAS EN 

CONTRASTE CON EL ANTERIOR. 
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- FATIGA. LA ASTENIA DESBORDA EL PUNTO PURAMENTE SOMATI­

CO ' PARA INVADIR TODOS LOS TERRENOS DE LA PERSONALIDAD( INTE­
LIGENCIA o SEXUALIDAD ) Y SOLO LA AFECTIVIDAD ESTA EXACERBADA 
EN SENTIDO NEGATIVO. LA ASTENIA PREDOMINA DURANTE LA MAílANA 

Y SE DETIENE POR LA NOCHE. 

- TRASTORNOS SO"ATICOS VARIADOS.LUMBALGIASoDOLORES RA­
QUIDEOS ' A VECES LAS QUEJAS HIPOCONDRIACAS SON FRANCAMENTE 
DELIRANTES. 

A VECES EL SINOROME DEPRESIVO NO SE MANIFIESTA CON UNA 
SEMIOLOGIA TAN FRANCA. PUEDE REVESTIR ASPECTOS DIVERSOS, QUE 

FUERA DE LOS CASOS DE HISTERIA oLLEVAN LA MARCA DE LA SEMIO­
LDGIA SOMATICA : 

- SINTO"ATOLOGIA GENERAL EN EL PRIMER PLANO. INSOMNIO 
ASTENIA • ANOREXIA , CEFALEAS , IMPOTENCIA SEXUAL. 

- SINTOHATOLOGIA CARDIACA. PALPITACIONES.EL DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL NO ES SIEMPRE FACIL CON UN SINDROME DE ANSIEDAD. 
O CON UNA NEUROSIS DE ANGUSTIA. 

ASPECTOS Cllff!COS DE LA DEPRESION INFANTIL 

ESTUDIOS PSIQUIATR!COS HAN MOSTRADO QUE LOS Niílos DE FA­

MILIAS EN LAS QUE POR LO MENOS UNO DE LOS PADRES HA PRESENTA­

DO UNA DEPRESION MAYOR , HAN TENIDO MAS PROBLEMAS PERINATA -
LES , DIFICULTADES EN EL DESARROLLO ,cONVULSIONES,ACCIDENTES 

ENFERMEDADES ' OPERACIONES y PROBLEMAS DE CONDUCTA. 25 CoMPA -
RADOS CON CONTROLES ESTOS N1Nos HAN TENIDO MAS RIESGO DE DE­
PRESION MAYOR, TRASTORNOS DE ANSlEDAD E INTENTOS DE SUICIDIO. 

AUNQUE LA DEPRESIDN INFANTIL ES SIN DUDA VISTA POR ME -

DICOS FAMILIARESo NO HAN SIDO REPORTADOS ESTUDIOS DE DEPRE -
SION INFANT[L EN LA LITERATURA OE MEDICINA FAMlLIAR.LOS NI -

Ros y ADOLESCENTES SON LLEVADOS AL MEDICO FAMILIAR POR PRO -

BLEMAS DE CONDUCTA O SINTDMAS SOMATICOS.ZS 

LAS ALTERACIONES DEL HUMOR SE MANIFIESTAN POR UNA TRISTEZA • 

DURADERA • SON FRECUENTES LOS LLANTOS PROVOCADOS POR MOTIVOS 
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FUTILES o· CARENTES DE RAZONo CON UNA MIMICA POBRE E INEXPRE­

SIVA. Es MENOS FRECUENTE OBSERVAR UN DOLOR MORAL CON IDEA DE 
AUTODESPRECIO O CULPABILIDAD , ASI COMO UN SENTIMIENTO DE SO­
LEDAD Y ABANDONO. LA INHIBICIDN INTELECTUAL SE REFLEJA EN UN 

DESCENSO DEL RENDIMIENTO ESCOLAR oEL NIRO PRESENTA DIFICUL -

TAO EN MANTENER LA ATENCION , EN CONCENTRARSE, LE FALLA LA -

MEMORIA Y SE LE EMPOBRECE LA IMAGINACION. 26 

LA DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD MOTORA SE MANIFIESTA POR 

ASTENIA , PASIVIDAD , RETRACCION Y TENDENCIA AL AISLAMIENTO• 

REHUYENDO LOS JUEGOS COLECTIVOS. EL NIRO JUEGA SOLO O CON 

COMPAAEROS HAS PEQUEAos QUE EL. LA ANSIEDAD ES FRECUENTEMEN­

TE INTENSA Y SE ASOCIA CON FOBIAS DIVERSAS ( A LO NEGROo A 
CIERTOS ANIMALES. AGAROFOBIA' FOBIA ESCOLAR). Los SIGNOS Fl­

SICOS SON VARIABLES , ALTERACIONES DEL SUERO , CAMBIOS -N 

LOS HABITOS DE ASEO• ANOREXIA • CEFALEA Y DOLORES DIVERSOS. 
A MENUDO LES CUESTA TRABAJO CONTROLAR SUS IMPULSOS AGRESIVOS. 
MUCHOS DE ESTOS NIROS , LO MANIFIESTAN COMO PELEAS oGOLPES 

OTRAS ACCIONES DESTRUCTIVAS CONTRA PERSONAS U OBJETOS. 

A LA DEPRESION PUEDE AOMPARAR ENCOPRESIS O ENURESIS EN 

PUBLICO, AL IGUAL QUE AUTOEROTISMO EXCESIVo. 26 

EN EL NIAO 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 CASO LA ATENCION LA PROPORCIONAN TUTORES DIFERENTES 

LA MUERTE OE UNO DE LOS PADRES O SUBSTITUTO IMPORTANTEoO LA 

PERDIDA DEL INTERES EN EL NIRO POR PARTE DE LOS PADRESoSON 

FRECUENTES EN LAS FAMILIAS EN LAS CUALES SE OBSERVAN NIROS 

DEPRIHIDOs. 26 

EN LA PRACTICA FAMILIAR LOS CLINICOS HAN OBSERVADO QUE LA 

DEPRE~ION INFLUENCIA NO SOLO~A CONDUCTA DEL INDIVIDUO SINO 
TAHBIEN LA SALUD Y EL FUNCIONAMIENTO DEL NUCLEO FAMILIAR. 
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Los PSIQUIATRAS HAN ENCONTRADO QUE LOS NlílOS CON DEPRE­
SION NO DIAGNOSTICADA PUEDEN TENER PROBLEMAS QUE INTERFIEREN 
CON SU DESARROLLO EMOCIONAL , SOCIAL Y ACADEHICO. LAS FAMI­

LIAS EN LAS QUE UNO DE SUS INTEGRANTES PRESENTA DEPRESION NO 

DIAGNOSTICADA ACUDEN CON MAYOR FRECUENCIA A LOS SERVICIOS DE 
SALUD • 1 NCREMEllTANDO LOS COSTOS. 25 

LA FALLA EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN ESTAS FAMILIAS PUE­
DE CONDUCIR A FRUSTRACION TANTO PARA LA FAMILIA COMO PARA EL 

MEDICO. 

LA DEPRES!OH INFANTIL PUEDE SER DIFICIL DE RECONOCER PERO HAY 

HAY QUE TENERLA PRESENTE EH LA PRACTICA DE "EDICINA fA"ILIAR. 

ASPECTOS CLINICOS DE LA DEPRESION EN EL ADOLESCENTE 

EL ADOLESCENTE DEPRIMIDO TIENDE A PASAR A LA ACCION ,SE­

XUALMENTE Y ANTISOCIALMENTE • SENTIMIENTOS DE DESESPERACION, 
VACJO,SOLEDAD Y FALTA DE VOLUNTAD •PUEDEN LLEVAR A ADICCIO -

NES DE TODO TIPO. CUALQUIER DECEPCION SE SIGUE CON FACILIDAD 

DE CAMBIOS AFECTIVOS • EXPLOSIONES DE ACTIVIDAD VIGOROSA O 
INCLUSO VIOLENTA PUEDEN ALTERNARSE CON UNA APARENTE PEREZA O 

INCAPACIDAD PARA TRABAJAR O ESTUDIAR. 

LA INCIDENCIA DE SUICIDIO AUMENTA AL FirlAL DE LA ADOLE.§. 
C;NCIA PARA DESPUES DISMINUIR • UN SIGNO FRECUENTE DE AUTQA­

GRESION ES LA GRAN FRECUENCIA DE ACCIDENTES AUTOHOVILISTI -

ces ' DDMESTICOS y DEPORTIVOS EN ADOLESCENTES.RESULTANTE DE 
UNA MAYOR ACTIVIDAD Y AUTOCASTIGO A ESTA EDAD. 2l 

DEPRESION Y EDAD AVANZADA 

LEVIN Y GOLDFARB , HAN INDICADO QUE LAS PERSONAS DE EDAD 

AVANZADA SUFREN DEPRESION CON FRECUENCIA. ÜTROS AUTORES· HAN 

DESCRITO EL ESTADO AFECTIVO DEL ADULTO DE EDAD AVANZADA DE­

PRIMIDO , COMO APATIA O DESINTERES. SIN EMBARGO IOTROS,CITAN_ 

DO DESCUBRIMIENTOS DE QUE LAS DEPRESIONES PSICOTICAS SON MENOS 

FRECUEllTES DESPUES DE LOS 65 Aílos ·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 NEUROTICOS DE LA VIDA PASADA. 2l 

PREDOftlNlO DE LA DEPRESION 

LAS DEPRESIONES TIENDEN A RECURRIR MAS A MENUDO EN LAS 

PERSONAS CON ALGUN TIPO DE PREDISPOSICION QUE SEGUN LOS SE· 

GUIDORES DEL ANALISTA MELANIE KLEINo SE DEBEN A FIJACION AL· 
REDEDOR DEL PRIMER AílO DE VIDA. ADEMAS HAY CIERTAS TEMPORA· 

DAS DE LA VIDA QUE SE ACOMPAílAN DE DEPRESION. 

PERIODO POSPARTO.LA TRISTEZA ES FRECUENTE EN EL POSPAR" 

TO , PERO NO AS! LAS PSICOSIS CUYA INCIDENCIA ESTA ENTRE l A 

2 POR l 000 CASOS • Los DATOS REVISADOS POR THOMAS y GORDONo 
INDICAN QUE EL 5q % SE PRODUCEN EN PRIMIPARAS Y EL q6 % EN 

MULTIPARAS. LA ETIOLOGIA ES MULTICAUSAL. EL NACIMIENTO DE 

UN NlílO CONSTITUYE PARA LA MADRE UN ESTRES FISICO oYA QUE RE· 

PRESENTA LA ACME DE LA REALIZACION PSICOSEXUAL FEMENINA Y UN 
HITO EN LA HISTORIA DE VARON. 2l 

ftENOPAUSIA.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 ENERGIA. 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 ENERGIA PSIQUICA. 2l 

NAVIDAD.EN LA ULTIMA DECADA , lq % 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· 

NOS PSICOEMOCIONALES DURANTE ESTA EPOCA.SE HAN EXPUESTO MU· 

CHAS EXPLICACIONES PSICODINAMICAS SOBRE ESTE FENOMENO.NADIE 

ES INMUNE O ESTA COMPLETAMENTE PROTEGIDO DEL ESTRES POTENCIAL 
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(PSICOLOGICOoSOCIOECONOMICO Y BIOLOG!CO)EN LA EPOCA DE NAVI­

DAD. PROBABLEMENTE EL ELEMENTO AISLADO MAS IMPORTANTE EN LA 

PRED!CC!ON DE RESOLUC!ON DE PROBLEMAS DURANTE ESTA EPOCA FES­

TIVA ES LA FAMILIA , POR LO QUE EL MEDICO FAMILIAR NECESITA 

ESTAR ENTERADO DE LA D!NAM!CA FAMILIAR PARA OFRECER SUGERENCIAS 
EN NAV!DAD. 28 

EFECTOS DE LA DEPRESIDN EN EL "EDIO A"B!ENTE Y VICEVERSA 

fA"ILIA. LA DEPRES!ON EN UN MIEMBRO DE LA FAMILIA AFEC­

TARA A LOS DEMAS M1EMBROs. 29 R1CHARDSON EN l948oFUE EL PRIMERO 

EN OBSERVAR LA IMPORTANCIA DEL ESTRES DEL PACIENTE EN EL CON­
TEXTO FAMILIAR. MUCHOS AUTORES DESDE ENTONCES , APOYAN LA NO­

C!ON DE QUE LA FAMILIA CONSTITUYE UNA BASE UN!CA EN LA SALUD 

Y EL CUIDADO MEDICO. DE AH! • QUE UNO DE LOS PRINCIPIOS F!LO­

SOF!COS ACTUALES DE LA MEDICINA FAMILIAR oES UN ENFASIS !M -
PORTANTE SOBRE LA RELEVANCIA DE LA FAMILIA EN EL CONTEXTO DEL 

CUIDADO MEDICO PARA EL PACIENTE , POR LO QUE TRES MED!COS FA­

MILIARES REALIZARON UN ESTUDIO PARA VALORAR EL IMPACTO DE LOS 

TRASTORNOS EMOCIONALES SOBRE LA FUNC!ON FAMILIAR oUT!LlZARON 
EL APGAR FAMILIAR (ADAPTAB!LlDADoMATR!MON!OoCREC!MIENTOoAFEC­

TO Y RESOLUC!ON) 1 LOS RESULTADOS MOSTRARON QUE EL TRASTOR­

NO MAS FRECUENTE FUE : D!SFUNC!ON FAMILIAR EN CORRELACION CON 

DISFUNC!ON SOCIAL Y DEPRES!Ott SEVERA EN BASE AL CUESTIONARIO 
GENERAL DE SALUD. POR LO TANTO RECOMIENDAN AL CL!N!CO QUE SOS­

PECHE DISFUNC!ON FAMILIAR SI IDENTIFICA DEPRESION SEVERA? 9 

TRABAJO O ESCUELA.AL DEPRIMIDO SE LE HACE IMPOSIBLE O DI­

FICIL LA ACTIVIDAD PRDFESIONAL. 9EL RETRASO EN LOS PROCESOS 

DEL PENSAMIENTO ( CONCENTRACION Y MEMORIA) AFECTARA DE MANERA 
ADVERSA LA EFICIENCIA EN ESCUELA O TRABAJo. 9 •10,12 
SE REALIZO UN ESTUD1030 sOBRE DETECCIDN DE ESTRES OCUPACIONAL 

Y OEPRES!ON EN MEDICOS fAMILIRES (EDAD PROMEDIO DE 48 AÑOS) 

BAJO UN MODELO QUE MEDIA DICHOS PARAMETROS. Los RESULTADOS 

DEMOSTRARON QUE EL ESTRES OCUPACIONAL EJERCE UN EFECTO DIREC­

TO SOBRE LA DEPRESION Y QUE LOS INDIVIDUOS CON CAPACIDAD FUEL 
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TE DE CONTROL POSEEN SISTEMAS DE APOYO BENEFICOS ANTE LA PRE­

SENCIA DE SITUACIONES ESTRESANTES. 

PUNTOS DE REFERENCIA ETIOLOGICOS 

LA ETIOLOGIA DE LA DEPRESIOM CO"O TODO PADECl"IENTO DE 
TIPO CRONICD QUE INVOLUCRA LA ESFERA MENTAL ES DE ORDEN "UL­
TIPLE Y CO"PLEJOo EN ESTA PRESENTACION SE ABORDARAN DE FORMA 
ESQUEHATICA LAS REFERENCIAS DE UTILIDAD.g,zl 

Al 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. 

EL EXAMEN NEUROLOGICO BUSCA : 

- LA MENINGITIS TUBERCULOSA. 

- LA PARALISIS GENERAL • INFRECUENTE PERO QUE ES PRECISO SOS-
PECHAR VALIENDOSE DE UN MEDIO SENCILLO : LA INVESTIGCION DEL 

SIGNO DE ARGVLL RoBERSTON. 
- INSUFICIENCIA CIRCULATORIA CEREBRAL (ARTERIOESCLEROSIS). 

Los SIGNOS NEUROLOGICOS EN FOCO : 

- TUMOR CEREBRAL , EN PARTICULAR DE LOCALIZACION FRONTAL. 
- SINOROME DE PARKINSON. 

- SINDROMES ENDOCRINOS : TIROIDEOS oHIPOFISIARIOSoCORTIC~ 

SUPRARRENLES ( HIPERCORTISOLISMO), ETC. 

UNA INTOXICACION : 

- MEDICAMENTOS ( RESERPINA , ALFAMETILDOPA). 

- MONOXIDO DE CARBONO. 

- ETILICAoCONOCIDO 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 
O UNA DEPRESION SITUACIONAL AGUDA. 2l 

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 DEPRESIONo 
PUEDE SER TAMBIEN UNO DE LOS FACTORES PREDISPONENTES DE LOS 

CAMBIOS ATEROMATOSOS DEL ENDOTELIO DE LAS ARTERIAS CORONA­

RIAS 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.o PARA ERRADICAR CIERTOS CAN­

CERES COMO LOS DE CARA Y GLANDULA MAMARIA : AMPUTACIONES POR 

GANGRENA O LESIONES NO REPARABLES , 

UNA DE LAS DEPRESIONES MAS DIFICILES DE TRATAR ES LA 
QUE ACOMPAílA A LAS LESIONES MALIGNAS 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 RECUPEkACION.lS 

EN LOS CASOS EW QUE UNA ENFER"EDAD ORGAHICA ES LA RESPONSABLE 

DE LA APARICIOH DE LOS SIHTO"AS DEPRESIVOS SE HABLA DE SlNDRO­

"E AFECTIVO ORGA~ICO COM DEPRESION. 12 

Bl PUNTOS DE REFERENCIA PSIQUIATRICOS 

SE ARREGLAN SEGUN LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIA­
RES DEL PACIENTE Y EL MODO DE RELACION CON EL MUNDO oEN TRES 

CAPITULOS : 

- DEPRESIONES PSICOTICAS 

- DEPRESIONES NEUROTICAS 

- ÜTRAS DEPRESIONES 

DEPRESIONES PSICOTICAS.PUEOEN ESQUEMATIZARSE CON LA ECUA­

CION SIGUiENTE 

DEPRESION PSICOTICA = DEPRESION +DELIRIO 
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0EPRESION KELANCOLICA. Es LA HAS 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 PSICOMQTO­
RA ES MAXIMA 1 LAS IDEAS DELIRANTES DE DEPRECIACION DE SI MIS­

MO DOMINAN EL CUADRO. Tocos LOS DEPRIMIDOS ESTAN CONFRONTA­

DOS CON EL SUICIDIO ' PERO EN EL MELANCOLICO EL SUICIDIO SE 
PRESENTA COMO LA UNICA SOLUCION. 

DEPRESION EN OTRAS PSICOSIS : 

PSICOSIS AGUDA.EL DIAGNOSTICO ES EVIDENTE FRENTE AL DE­

LIRIO POLIMORFO QUE SE CARACTERIZA POR LA VARIABILIDAD DE LOS 

TRASTORNOS EL HUMOR Y LAS IDEAS DELIRANTES. 

ESQUIZOFRENIA.COMIENZO CLASICO DE ALGUNAS ESQUIZOFRENIAS 

EN LAS CUALES LOS ELEMENTOS SEMIOLOGICOS ATIPICOSoENTRE 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 EXTRAílOo EL INTERLOCUTOR NO SE SIENTE A SUS ANCHAS oLAS 

QUEJAS CENESTESICAS SON EXTRAÑAS. 
ESTA DEPRESION SIGUE AL EPISODIO DE DISMINUCION DEL REN­

DIMIENTO ESCOLAR O PROFESIONAL, A LAS PREOCUPACIONES HIPOCON­

DRIACAS , FILOSOFICAS O MISTICAS. LA TENDENCIA AL PENSAMIEN­

TO ABSTRACTO ES RUDIMENTARIA Y A VECES INCOHERENTE EN ESTA 

ETAPA. 

PSICOSIS CRONICA.UNA DEPRESION PUEDE MARCAR EL COMIENZO 

O PRESENTARSE EN EL CURSO DE LA DIVERSAS PSICOSIS CRONICAS 
PARANOIA , PARAFRENIA , PSICOSIS ALUCINATORIA CRONICA.g 

LA "ELANCOLIA DE INVOLUCION (KELANCOLIA llVOLUTIVA) 

ES UN ESTADO DEPRESIVO QUE SOBREVIENE CERCA DE LOS 40 AÑOS EN 

MUJERES Y EN HOMBRES CERCA DE LOS 50 AÑOS. 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 OUE EN GENERAL , SE CONOCE COMO PERIODO INVOLUTIVO.ESTA 

FORMA FUE SEPARADA POR KRAEPLIN , DE LA PSICOSIS MANIACODE­

PRESIVA EN 1896 ; PERO POSTERIORMENTE NEGO LA AUTONOMIA NOSO-

LOGICA DE LA MISMA. ACTUALMENTE LA ENFERMEDAD HA SIDO ADSCRITA 

POR LOS PSIQUIATRAS ALEMANES A LA PSICOSIS MANIACODEPRESJVA, 

MIENTRAS QUE LA MISMA CONSTITUYE UNA ENTIDAD ESPECIFICA PARA 
LOS AUTORES ANGLOSAJONES. 

No EXISTEN ANTECEDENTES PERSONALES O FAMILIARES DEPRESI­

VOS O MANIACOS. No HAY VERDADERA EVOLUCION DEMENCIAL• PERO 

SI RECAIDAS Y EN OCASIONES EL PASO A LA CRONICIDAD, EN FORMA 
DE MODIFICACIONES PERMANENTES DEL HUMOR• QUE SE VUELVE TRISTE 

IRRITABLE AS! COMO TAMBIEN A UNA REDUCCION DE LA ACTIVIDAD •9 

DEPRESIONES NEUROTICAS 

LA DEPRESIOH EH LA HISTERIA.LA ASTENIA Y 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 O DE ESTIMACION DEL OTR0. 9 

LA DEPRESION EN EL OBSESIVO.EL SENTIMIENTO DE AUTODEPRE­

CIACION OCUPA EL PRIHERRLANO EN RELACION CON UNA DIFICULTAD 
FAMILIAR O SOBRE TODO PROFESIONAL POR UNA PERDIDA DE LA ESTJ­

HACION DE SI MISMO. 
Los CAMBIOS DE LA ACTIVIDAD DE TRABAJO • PERDIDA DE PRESTIGIO 

PERO SOBRE TODO PROHOCION PROFESJONAL 9•15 REQUIEREN DE UN PO­

TENCIAL DE ADAPTACION QUE FALTA EN LA PERSONALIDAD OBSESIVA• 

YA QUE SE TRATA DE UNA PERSONA RIGIDA ·ESCRUPULOSA ·METICULO­
CON PREOCUPACIONES HIPOCONDRIACAS Y CON UN FONDO DEPRESIVO DES­

PERTADO POR EL MENOR ESTIMULO.LA NEUROSIS OBSESIVA ESTRUCTURA­
DA NO ES FRECUENTE.g 
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OTROS SllDROftES DEPRESIVOS 

LA DEPRESIOM POR AGOTAftlE•TO.ESTA ENTIDAD CLIN!CA DISCU­
TIBLE ESTA CARACTERIZADA POR UN SENTIMIENTO DE TRISTEZA •IRR! 

TABILIDAO • APAT!A • QUE se PRESENTA BRUSCAMENTE DESPUESQE 

UNA EXCITAC!ON EMOCIONAL PROLONGADA O REPETIDA.PARECEN ESTAR 

PARTICULARMENTE EXPUESTAS ALGUNAS PROFESIONES (TELEFONISTAS, 
HECANOGRAFOS). LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD HUY FRECUENTE 

ES DE TIPO OBSESIVO. LA DEPRESION POR AGOTAMIENTO ES UNA FOR­
MA PARTICULAR DE LA DEPRESIONES REACT!VAS.9 

LAS DEPRESIO•ES REACTIVAS O SECUNDARIAS.SE HA USADO EL 
TERMINO DEPRESION REACTIVA O REACC!ONAL , PARA DESCRIBIR EL 
TRASTORNO AFECTIVO QUE SE PRESENTA DE INMEDIATO A UNA AGRE­

S!ON PSICOLOGICA o FISICA • Los PACIENTES OUE SE DEPRIMEN DE 
MANERA REACTIVA PERTENECEN AL GRUPO DE INDIVIDUOS CON ESTRUC­

TURA NEUROT!CA DEL CARCTER. 

CUANDO ESTAS PERSONAS SE ENFRENTAN A UNA PERDIDA ·APARE­

CE LA TRISTEZA NATURAL CON DUELO Y DESPRECIO HACIA SI MISMO 
Y ADEMAS , HAY GENERALMENTE ANGUSTIA CULPABLE DEBIDO A OUE LA 

IRA Y LA AGRES!ON HACIA LA RELAC!ON CON EL OBJETO PERDIDO , 

AMENAZAN CON SALIR A LA SUPERFICIE. A VECES • EL ENFERMO DE­

PRIMIDO TRATA DE VENCER LA ANGUSTIA Y LA TENS!ON CULPABLES 
POR MEDIO DE LA INGEST!ON DE ALCOHOL O DROGAS. 

LAS DEPRESIONES REACTIVAS o SECUNDARIAS ,QUE SE PRESEN­

TAN COMO RESPUESTA A ENFERMEDADES MEDICAS GRAVES (CANCER O 
CARD!OPATIA)oREPRESENTAN 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/fAM!L!AR.ES IMPORTANTE RECORDAR QUE 

PUEDE PRESENTARSE DEPRES!ON REACTIVA EN UN PACIENTE QUE NUN­
CA SE OUEJA DE ESTAR DEPR!MID0.2,9,15,21,27 

DEPRESION ENftACARADA.ES UNA VARIANTE DE LA OEPRESION ·YA 
SEA PRIMARIA SECUNDARIA. EL PACIENTE SE QUEJA DE SINTOMAS 

F!S!COS , EN FORMA CARACTER!ST!CA DE DOLOR CRON!CO GUE NO -
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RESPONDE A LOS ANALGESJCOS • EN GENERAL , LOS HALLAZGOS CLJ­
NICOS SON NEGATIVOS O NO CONCLUYENTES Y LA DESCRJPCJON DEL 

PACIENTE SOBRE SU MOLESTIA , TIENDE A SER VAGA. LAS DEPRESIO­

NES ENMASCARADAS SE PRESENTAN A MENUDO EN FORMA DE ALCOHOLIS­

MO EPISODICO ·DEPENDENCIA DE DROGAS Y ABUSO DE ELLAS O ~ON -
DUCTA " MANIFIESTA " QUE INCLUYE LA CONDUCTA ANTISOCIAL. 

AUNQUE NO SEA POSIBLE COMPROBAR NINGUN ACONTECIMIENTO 

PRECIPITANTE •EL MEDICO DEBERA CONSIDERAR LA PRESENCIA DE DE­

PRESION SUBYACENTE CUANDO UN SJNTOMA COMO EL DOLOR .EL CAN -
SANCIO FACIL , LA IRRITABJLJOAD O EL MALESTAR PERSISTEN SIN 

EXPLICACJON. 15 Nos PREGUNTAMOS SI EN ESTAS CONDICIONES l EL 

TERMINO DEPRESION ENMASCARADA • REFLEJA FIELMENTE LA REALI­
DAD ¿ No SERIA MAS CORRECTO HABLAR DE "ENMASCARAMIENTO DEL 

OBSERVADOR" ?. 

DEPRESION AGITADA.MUCHOS DEPRIMIDOS NO SON TIPICOS • 
EL DEPRIMIDO AGITADO NO PUEDE ESTAR QUIETO.AGITA LAS MANOS• 

PASEA SIN PARAR Y LAMENTA SU SUERTE DE MANERA COMPLICADA .CO_ 

MO ESTAS ACCIONES SON ESENCIALMENTE INVOLUNTARIAS oMUCHAS 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 PROFESIONISTA NO PSIQUIATRA oCUANDO AFRONTA 

ESTA SITUACION , ES DIAGNOSTICAR LA AGITACION COMO ANSIEDAD. 

SI SE ADMINISTRA UN ANSIOLITICO EL RESULTADO ES UN EFECTO -
CALMANTE QUE PRODUCE 0 DEPRESION PURA"• EN LA CUAL HAY UN MA­

XIMO PELIGRO DE SUICIDIO.lO 
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DIAGNOSTICO 

DEBIDO A QUE LA TRISTEZA FORMA PARTE DE LA CONDICION HU_ 

HANA , CUALQUIER DISCUSION SOBRE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE 

ANIHOo IMPLICA LA BUSQUEDA CONFUSA PARA LA DEMARCACION ENTRE 
EL ESTADO DE ANIMO NORMAL Y EL ANORMAL ¿ CUANDO SE TRANSFOR 

HA LA AFLICCION EN DEPRESION ?. SI BIEN ESTE PUNTO RARA VEZ 
PUEDE SITUARSE EXACTAMENTE , HAY GUIAS PARA EL DIAGNOSTICO.lS 

LA INFORMACION SOBRE LA DEPRESION oAL IGUAL QUE EN TO­
DOS LOS SINDROMES PSlQUIATRICOS , SE LOGRA DE LA SIGUIENTE 

FORHA : 

l. HISTORIA CLINICA (INTERROGATORIO DIRECTO Y EXPLORACJON 
FJS!CA). 

2. (NFORHACION PROPORCIONADA POR LA FAMILIA O AHIGOS CERCANOS. 

3. INSTRUHENTOS O ESCALAS DE HEDICION. 

DEL PACIENTE Y SU FAMILIA SE OBTIENE QUE ESTE SE HA ES­
TADO •sINTIENDO MAL•, nHA MERMADO SU ESPIRITUu : ESTA •rRISTEn 

O •MELANCOLtCo•, ES nINFELIZn1SE "VE ENFERMO".HA HABIDO UN 

CAMBIO EN LAS REACCIONES EMOCIONALES DEL CUAL QUJZA NO ESTA 

ENTERADO EL PACIENTE. 
APARECEN EN EL LENGUAJE DEL PACIENTE , LAS PALABRAS "PERDI­
DA DE LOS ANtMOSn, •oee1L•, •cAttSADQ*, •no TENGO ENERGIA PA­

RA TRABAJAR•, "MI TRABAJO PARECE MAS CANSADO Y DIFICIL".So­

BREVJENE EL PESIMISMO. EL PACIENTE ESTA PREOCUPADO Y SUFRE 

UNA INQUIETUD INCONTROLABLE POR TRIVIALIDADES. 

CON ESTA INQUIETUD EXCESIVA SE REDUCE LA CAPACIDAD PARA 

PENSAR CON LA EFICIENCIA ACOSTUMBRADA.SI EL PACIENTE ES SUS­

PICAZ DE MANERA NATURAL • ENTONCES SURGIRAN TENDENCIAS PARA­

NOIDES. 
CUANDO ES EXAMINADO l LA EXPRESlON FACIAL DEL PACIENTE A ME­

NUDO ES DE PESADUMBRE ,pRODLEMAS , DOLOR O AFLICClON .SU AC­

TITUD Y COMPORTAMIENTO MANIFIESTAN QUE PREDOMINA EL ESTADO 
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DE DEPRESION , DESALIENTO , ABATIMIENTO. DURANTE LA ENTREVIS_ 
TA LOS OJOS DEL PACIENTE PUEDEN LLENARSE DE LAGRIMAS O QUIZA 
LLORE ABIERTAMENTE • EN OCASIONES EL. PACIENTE SONREIRAoPERO 

LA SONRISA MAS BIEN PARECE UN GESTO SOCIAL• QUE LA EXPRESION 
DE UN SENTIMIENTO. $¡ SE EXAMINA CON CUIDADO SE OBSERVA QUE 

EL CONTENIDO DEL LENGUAJE ES ANORMAL. LA CONVERSACION ESTA 
REPLETA DE PENSAMIENTOS PESIMISTAS , TEMORES EXPRESIONES DE 
INSUFICIENCIA • COMPETE~CIA • INFERIORIDAD Y A VECES CULPABI_ 
LIDAD. 

EN LAS DEPRESIONES INTENSAS o SE OBSERVAN IDEAS EXTRAílAS 
O DELIRIOS SOBRE EL CUERPO ('SE SECA LA SANGRE','EL INTESTI­
NO ESTA TAPADO DE CEMENTO",'ESTOY MEDIO MUERT0").15 

UNA VEZ RECONOCIDO El SINDROftE DEPRESIVO, SE HA DE 

Al PRECISAR EL ftODO DE INSTALACION 

EL MODO DE COMIENZO SUELE ESTAR CARACTERIZADO POR 

- LA PRECOCIDAD DE LOS TRASTORNOS DEL SUEílo, 

- 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 (ENFERMEDADoTCEJ. 

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

EL SINDROME DEPRESIVO oDEBE SITUARSE DENTRO DE LA VIDA 

DEL PACIENTE TENIENDO EN CUENTA LA MODALIDAD DE RELACIONES 
DEL PASADO (INFANCIA , ADOLESCENCIAoETC) Y DE LA SITUACION PRE­

SENTE (MEDIO FAMILIARoPROFESIONAL)oMEDIOS DEFENSIVOS •FACUL­

TADES ADAPTATIVAS , POSIBLE EXISTENCIA DE DESCOMPENSACION DE_ 

PRESIVA ANTERIOR EN EL SENTIDO PERSONAL O FAMILIAR , AS! CO-

MO POSIBLE CAUSA DESENCADENANTE. ESTOS DIVERSOS DATOS ESTAN 



DIRIGIDOS A ENFOCARhA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD DEL PA­

CIENTE Y CONSTITUYEN UN PRIHER ESBOZO PARA LA EXPLICACION DE 
LA DESCOHPENSACION DEPRESIVA.9 

EXISTEN OCHO CRITERIOS QUE FORHAN LA CLAVE PARA EL DIAG_ 

NOSTICO DE DEPRESION· SEGUN LO HA DEFINIDO LA AHERICAN Psv­

CHIATRIC ASSOCIATION EN SU 0Sft 111 (01AGNOSTIC AND STATISTl­
CAL ftANUAL OF ftENTAL DISORDERS) : 

l. Poco APETITO CON PERDIDA DE PESO o AUHENTO OEL APETITO CON 
AUHENTO OE PESO. 

2. INSOMNIO O HIPERSOMNIA. 
3. AGITACION O RETRASO PSICOHOTOR. 
4. PERDIDA DEL INTERES O DEL PLACER EN LAS ACTIVIDADES COMU­

NES O DISMINUCION OEL IHPULSO SEXUAL. 

5. PERDIDA DE ENERGIA Y SENTIHIENTO DE FATIGA. 
6. SENTIHIENTOS DE INVALIDEZ•AUTOREPROCHE O DE CULPA INAPRO­

PIADA. 

7.0!SMINUCION DE LA CAPACIDAD PARA PENSAR O PARA CONCENTRARSE 
y 

8.PENSAMIENTOS RECURRENTES DE HUERTE O SUICIDIO. 

EL PACIENTE CON CINCO DE ESTOS 8 CATOS ESTA DEPRIMIDO 

DEFINITIVAMENTE , CON CUATRO PROBABLEMENTE ESTA DEPRIMIDO. 

DE ACUERDO CON EL DSH-111,EL ESTADO DE DEPRESION DEBERA ESTAR 
PRESENTE DURANTE UN HES PARA SER CONSIDERADO COHO TAL. 15 

LA DEPRESION INFANTIL HA SIDO RECIENTEMENTE BASADA EN 

LOS CRITERIOS PARA ADULTOS .DEFINIDOS POR EL DSM-111 Y POR 

EL RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA CRDCl.Los CRITERIOS DEL DSM-
111 , PARA DEPRESION HAYOR SON LOS HISHOS PARA NIÑOS .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 PRIHERA.z5 
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INSTRU"ENTOS O ESCALAS DE "EDICION 

HAY UNA RELACION ESTRECHA ENTRE EL USO DE ESCALAS DE EVA_ 
LUAC!ON Y EL NIVEL DE LA PRACTICA MED!CA. 6 

EN LA MAYOR PARTE DE LAS INVESTIGACIONES CL!NlCAS ,SE IN_ 

CLUYE LA APL!CACION DE UNA O VARIAS ESCALAS Y SON BIEN ACEPTADAS 
POR LOS MED!COS QUE SE DEDICAN A ESTE TIPO DE INVESTIGACIONES. 

POR EL CONTRARIO LA GRAN MAYOR!A DE LOS PROFESIONALES QUE TRA_ 

BAJAN EN LA PRACTICA CL!N!CA NO LAS USAN Y ALGUNOS LAS CONSI­

DERAN ARTIFICIALES. EL DESARROLLO DE LA PRIMERAS ESCALAS DE 
EVALUAC!ON PRACTICAS AUN EN USO , CO!NC!D!O CON EL ADVENIMIEN­

TO DE LA PS!COFARMACOLOG!A Y SU APL!CAC!ON SEGURAMENTE FUE 

ESTIMULADA POR LA NECESIDAD DE TENER UN METODO PRECISO PARA 
VALORAR LA NATURALEZA DEL PADECIMIENTO QUE LOS ORIGINABA. 

EN NUESTROS OIAS •PODEMOS CONSIDERAR QUE EL USO DE LAS 
ESCALAS DE MED!C!ON APENAS SE INICIA EN LA PRACTICA CL!NlCA,YA 

QUE ESTAS SIMPLIFICAN EL REGISTRO DE DATOS PARA SU ESTUDIO EN 

COMPUTADORAS •PERMITEN RECABAR EL MAXIMO DE lNFORMACION IMPOR­
TANTE Y FACILITAN LA ESTANDAR!ZAC!ON• QUE DISMINUYE LA VARIA­

BILIDAD Y LA lNFORMAClON ACERCA DE LOS PACIENTES l SIN EMBAR­

GO ES PRECISO SERALAR QUE EL MEJOR CUESTIONARIO O LA MAS ELA­
BORADA ESCALA DE EVALUAC!ON NO PUEDE SUPLIR A U~ BUEN ESTUDIO 

CLINICO EFECTUADO POR UN MEDICO COMPETENTE. 6 

LA DEPRESION PUEDE SER MEDIDA EN DOS CATEGORIAS BASICAS: 

l. "EDICION CDftPRENSIVA. Es AQUELLA QUE INTEGRA !NFORMACION 
DE SISTEMA DE RESPUESTAS MULT!PLES Y PROVEEN UNA DESCRIP­

C!ON COMPRENSIVA DEL ESTADO EPRES!VOl POR EJEMPLO:ESCALA 

DE HAMILTON , ESCALA DE ZUNG•ETC. 

2. "EDICIDN ESPECIFICA.DESCRIBEN UN INICIO ESPECIFICO DE LA 

S!NTOMATOLOG!A DEPRESIVA ,UTILIZA LA lNFORMAC!ON DE UN SIS­

TEMA UN!CO DE RESPUESTA .POR EJEMPLO : EL REGISTRO TELEME­
TRICO DE LA ACTIVIDAD MOTORA. 

Los ESTUDIOS FRECUENTEMENTE UTILIZAN UNA MED!C!ON COMPREN-

43 



S!VA AISLADA E INFIEREN DE LA MED!C!ON TODA LA S!NTOMATOLOG!A 
DEPRES!VA. 3l 

EL NUMERO Y SOF!ST!CAC!ON DE INSTRUMENTOS DESIGNADOS PA­

RA CUANTIFICAR LOS ESTADOS DEPRESIVOS ; SE HA INCREMENTADO 
DRAMAT!CAMENTE EN LOS ULT!MOS 20 AÑOS , FACILITANDO EL DIAG­

NOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEPRESIVOS. ACTUALMENTE 

LAS ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRES!ON , MAS CONOCIDAS Y UTILIZA­

DAS SON : EL INVENTARIO MULT!FAS!CO DE LA PERSONALIDAD DE M¡­
NNESOTA (MAS DE 500 PREGUNTAS ), LA ESCALA DE HAMILTON (MAS 

DE UNA HORA PARA CONTESTAR). EL INVENTARIO DE BEcK. EL Cues­

T!ONAR!O GENERAL DE SALUD Y LA ESCALA DE AUTOMED!C!ON DE LA 
ÜEPRES!ON (ESCALA AMO o DE ZUNG). 

EL EMPLEO DEL IPMM • DEL INVENTARIO DE BecK y DE LA EscA­
LA DE HAM!LTON , IMPLICA UN PROCESO DE CUANTIF!CAC!ON COMPLE­

JO Y SU CUANTIF!CACION ES MAS AMPLIA EN ESTUDIOS DE !NVEST!­

GAC!ON QUE EN EL CAMPO CL!NICO AS!STENC!AL. 6 

LA ESCALA DE AUTOEVALUACIOH DE ZUNG , PRESENTA NUMEROSAS VEN­

TAJAS l ES SENCILLA DE FACIL APLICACION •PUEDE SER REALIZADA 

POR EL MEDICO EN SU CONSULTA (APROX. 10 HIN PARA SU EVALUA -
CION) l ES CONSIDERADA COHO UNA DE LAS HAS PRECISAS• MEDIAN­

TE ESTA EL EQUIPO DE NEBRASKA , DEMOSTRO QUE LA MAYOR!A DE LAS 
CEFALEAS SIN BASE ORGAN!CA SON DE ORIGEN PS!COGENo. 32 

EN 195q • ZUNG y DURHAM •REALIZARON UNA !NVESTIGAC!ON so­

BRE DEPRESION Y EN 1965 PUBLICARON LOS RESULTADOS DE UNA ES­

CALA QUE REUNIERA LOS SIGUIENTES REQUISITOS : 

l. Que FUERA AUTOAPL!CABLE A ENFERMOS CON DIAGNOSTICO DE DE­

PRES!ON O DEPRES!ON ENMACARADA •INCLUYENDO LOS SINTOMAS MAS 

REPRESENTATIVOS DE ESTA ENTIDAD CL!NlCA. 

2. Que FUERA BREVE y SENCILLA ·DE APL!CAC!ON MAS CUANTITATIVA. 

3. Que PUDIERA SER AUTOAPLICADA POR EL ENFERMO •A FIN DE RECA­

BAR SU RESPUESTA DIRECTA. 



Los ESTUDIOS ESTADISTICOS REALIZADOS 'INDICAN QUE LAS ME­
DICIONES OBTENIDAS DE ESTA MANERA PUEDEN CORRELACIONARSE DE 
MANERA SEGURA CON OTRAS ESCALAS DE MED!CION DE LA DEPRESION, 
QUE REQUIEREN MAS TIEMPO ,QUE ESTAN EN uso ACTUALMENTE. 6 

COMO USAR LA ESCALA AMD (0 DE ZUNGJ 

LA ESCALA COMPRENDE UNA 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 •LOS SINTOMAS AMPLIAMENTE RECONOCIDOS COMO DESORDENES DE 

LA DEPRESION. A UN LADO DE LAS DECLARACIONES •APARECEN 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 DEPRESJON DEL PACIENTE •SE ES­

CRIBE EN EL MARGEN DERECHO EL VALOR PARA CADA DECLARACION 

LUEGO SE SUMA lESTA CALIFICACION SE CONVIERTE A UN INDICE BA­
SADO EN 100 (TABLA AJ. LA ESCALA ESTA PLANEADA DE TAL MANERA 

QUE UN INDICE BAJO INDICA POCA O NINGUNA DEPRESION Y UN IN­

DICE ALTO SEílALA UNA DEPRESION DE SIGNJFICACION 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 NO COME IGUAL QUE ANTES lEN 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. 

SOBRE LAS RELACIONES SEXUALES ,s¡ NO LAS TIENE , SE LE PREGUN_ 

TARA SI DISFRUTA DE ESTAR CON PERSONAS DEL SEXO OPUESTO. 

SE HAN INCORPORADO CIERTAS MEDIDAS DE PROTECCION .COMU­

NES A TODAS LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS •EN LOS ENCABEZADOS DE 

45 



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 1 EL PRIMER TEMA , "ME SIENTO ABATIDO Y ME­
LANCOLICO " ES POSITIVO . EL SEGUNDO • EN LA MAÑANA ME SIENTO 

MEJOR' • ES UNA DECLARACION NEGATIVA ,QUE REFLEJA LO CONTRA­

RIO DEL ESTADO DE ANIMO DE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES DEPRI 

MICOS QUE SE SIENTEN PEOR EN LA MAÑANAS. Los TEMAS REDACTADOS 

NEGATIVAMENTE SE IDENTIFICAN MEDIANTE LOS ASTERISCOS SEÑALA­
DOS Y LAS PALABRAS CLAVE DE LAS DECLARACIONES NEGATIVAS APA­

RECEN CON LETRAS MAYUSCULAS. 

lNTERPRETACION DE LAS CLASIFICACIONES EA"D.LA ESCALA AMO 
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. EN 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 .ere. Los DIAGNOSTICOS FUERON ESTABLECI­

DOS POR SEPARADO POR OTROS CLINICOS ANTES DE OBTENER LA CALl­

FICACION DE DEPRESION CON LA ESCALA AMO. 
EN TODOS LOS PACIENTES HUBO UNA INTIMA CORRELACION ENTRE LAS 

MEDICIONES CON LA EAMD Y 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 Y 

EN LOS PACIENTES AMBULATORIOS PREVIAMENTE DIAGNOSTICADOS •EL 

INDICE FUE DE MAS DE 60. LAS CALIFICACIONES BAJAS (MENOS DE 

q0) •OBTENIDAS CON LOS CONTROLES NORMALES INDICARON QUE NO 
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HABIA DEPRESION. SE OBTUVIERON INDICES DE MAS DE 50 PACIENTES 

CON VARIOS DESORDENES EMOCIONALES CONOCIDOS. COMO EN EL CASO 

DE PACIENTES CON OTRAS ENFERMEDADES l ESAS CALIFICACIONES (QUE 
EXCEDEN DEL PROMEDIO DE LOS 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 SINTO"AS DE DEPRESION CON LOS TE"AS DE 

LA ESCALA Ann 

LAS DECLARACIONES DE LA ESCALA AMD , ESTAN REDACTADAS EN 

EL LENGUAJE COMUN DE LOS PACIENTES QUE SUFREN DEPRES!ON. SI 

BIEN , ESAS PALABRAS SON LAS QUE PUEDE USAR EL PACIENTE, SU SIG­

NIFICADO IDENTIFICA DE MANERA PRECISA, UN SINTOMA ACEPTADO DE 
DEPRES!ON. 

LAS DECLARACIONES EAMD DE LA TABLA C , NO ESTAN EN EL MISMO OR­

DEN DE LA ESCALA ,PERO SE ANOTAN AL LADO DE LOS SlNTOMAS DE 

LA DEPRES!ON , ORGANIZADOS EN SU ORDEN AFECTIVO• FIS!OLOG!CO 

PS!COLOG!CO. 

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 S!NTOMATI­

CAMENTE NEGATIVAS • PARA EVITAR QUE EL PACIENTE DISCIERNA EL 
PATRON OE SUS RESPUESTAS.32,33 

LA EVOLUC!ON DEL ESTADO DEPRESIVO PUEOE SEGUIRSE DE CERCA SO -

METIENDO AL PACIENTE A UN NUEVO TEST• CUANTAS VECES SE ESTIME 

OPORTUNo. 32 
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PROTOCOLO DE LA ESCALA DE ZUNG 

MUY POCAS ALGUNAS LA MAYOR CONTI 

VECES VECES PARTE DEL NUA-

1. Me siento abatido y mclancóllC: 

2, En la mar'\ana me siento mefor-

J. Tengo accesos de llanto o de­

seos de llorar. 

11. Me cuesta traba]o dormirme en 

la noche. 

5. Como Igual que antes solía hacer!~ ti 

6. Todavía disfruto de las relaciones 

sexuales. 

7. Noto que estoy perdiendo peso 

8. Tengo molestias de constipación 

9. El corazón me late más aprisa 

que de costumbre 

10.Mc canso sin hacer nada 

11. Tengo la mente tan clara como antes l.i 

12.Me resulta fádl hacer las cosas 

que acostumbro 

TIEMPO MENTE, 

13.Mc siento Intranquilo + 

14. Tengo esperanza en el futuro-___ ~---~--~'----~~-
15.Estoy más Irritable 

16.Me resulta fácil tomar decisiones 

17.Slento que soy útil y necesario 

HI. Mi vida tiene bastante Interés 

19.Creo que les hilría un favor a 

los demás muriéndome 

20. Todavía disfruto las cosas 
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Calificación Indice Calificación Indice Calificación Indice 

básica EAMD básica EAMD básica EAMD 

20 25 qo 50 60 75 

21 26 ql 51 61 76 

22 28 q2 53 62 78 

23 29 q3 5q 63 79 

2q 30 qq 55 6q 80 

25 31 q5 56 65 81 

26 33 q6 58 66 83 

27 3q q1 59 67 5q 

28 3S q5 60 68 85 

29 36 q9 61 69 86 

30 38 50 63 70 88 

31 39 51 6q , 71 89 

32 qo 52 65 72 90 

33 ql 53 66 73 91 

3q q3 5q 68 7q 92 

35 qq 55 69 75 9q 

36 q5 56 70 76 95 

37 q6 57 71 77 96 

38 q5 58 73 78 98 

39 q9 59 7q 79 99 

Tabla A.- Forma de convertir la callflcación básica al (ndice EAMD. 
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DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS 
DE VALORACION 

INDICE AllD llEDIDA 
CP-95 %) 

CONTROLES NORMALES •••.••••••••••••• 33 

DEPRIMIDOS HOSPITALIZADOS .... "", 74 

DEPRIMIDOS AMBULATORIOS.......... 64 

REACIONES DE ANSIEDAD .•••••••••• 

DESORDENES DE LA PERSONALIDAD .... 

REACCIONES DE AJUSTE DE SITUACION 

53 

53 

TRANSITORIAS ....................... 53 

TABLA B. 

25 - 43 

63 - 90 

50 78 

40 - 68 

42 - 68 

38 - 68 

OTRA FORMA DE CALIFICAR SEGUN EL DR. WILLIAM W.K. ZUNG ES EN 

BASE SOLO A LA PUNTUACION BASICA. 

CALIFICACION BASICA 

MENOR A 40 

40 A 47 

48 - 55 

56 O MAS 

DIAGNOSTICO 

NORMAL (UMBRAL SUPERIOR) 

DEPRESION MODERADA 

DEPRESION MARCADA 

DEPRESION GRAVE 
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TABLA C 

Síntomas de los Desórdenes 

Depresivos 

l. AFECTIVOS PERSISTENTES: 

Deprimido, triste y melancólico 

Accesos de llanto 

Temas de la Escala 

AMO 

Me siento abatido y 

melancólico 

Tengo accesos de lla~ 

No.del 

Tema 

( 1) 

to o deseos de llorar ( 3 ) 

11. EQUIVALENTES FISIOLOGICOS: 

Variación diurna: Exageración 

de síntomas en la mañana y En la mañana me -

alivio conforme avanza el día siento MEJOR 

Sueño: Despertar temprano o Me cuesta trabajo do!. 

frecuente 

Apetlto:Dismlnuclón en la -

ingestión de alimentos 

Pérdida de peso :Asociada con 

ingestión disminuida de alime_l'J 

mlrme en la noche 

COMO IGUAL que antes 

solía hacerlo 

Noto que estoy perdien 

tos o metabolismo aumentado y do peso 

reposo disminuido 

Sexuales: Ubldo disminuida TODAVIA disfruto de las 

relaciones sexuales 

( 2 ) 

( 4 ) 

( 5 ) 

( 7 ) 

( 6 ) 
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Gastrointestinales :Constipación Tengo molestias de 

constipación ( B l 

Cardlovasculares: Taquicardia 

Musculoesqueléticas: Fatiga 

111. EQUIVALENTES PSICOLOGICOS 

Agitación Pslcomotora: 

Retardo pslcomotor 

Confusión 

Vacuidad 

Desesperanza 

Indecisión 

Irritabilidad 

Rumlación Suicida 

Devaluación Personal 

El corazón me late más 

aprisa que de costumbre { 9 ) 

Me canso sin hacer nada ( 10 J 

Me siento Intranquilo y no 

puedo mantenerme quieto 

Me resulta FACIL hacer las 

cosas que acostumbro 

Tengo la mente TAN CLARA 

( 13 J 

( 12 J 

COMO ANTES ( 11 l 

Mi vida tiene bastante 

INTERES 

Tengo esperanza en el 

futuro 

Me resulta FACIL tomar 

decisiones 

Estoy más irritable de lo 

usual 

Creo que les haría un favor 

a los demás muriéndome 

TODAVIA DISFRUTO can' las 

mismas cosas 

{ 18 J 

( 1q J 

( 16 J 

( 15 J 

( 19 J 

( 20 J 

52 



l!:e queJc el pacle~ 
te de síntomas rr 
slcos que no par8 
Ccil verdaderos. -
con cefalalgla,dor 
salgla. 1 -

DIAGRAMA DE ATENCION DEL PACIENTE: 

RECONOCIMIENTO DE LA DEPRESIDN. 

lSe queja el pacler 
te dE: síntomas va 

nos durante un P 
ríodo prolongado? 

l Es Alcohólico 1 

l Está el paciente 
cometido a medl 
cacl6r. antlhlpei7 
tenslva ? -

~SI,__~~~- ________31 SI \ SI 
,1--.~~-~~~~~-" 

hagu ~xplor<.:ción fl 
slca '! pruebas ad~ 
cuadas Ce laborcto 
ria p3rc descartar 
enf.or5ánlca. 

SI no hay datos -
orgánicos sospeche! 
depr~sl6n. 

Tome una historia 
clínica cuidadosa, 
utlllzando pruebas 
pslcoló~fcas si es 
necesario. 

l Se quefa el pa­
ciente de fatiga, 
anorexia, tras ter 
nos C:el suer.o O 
r-esequedad de -
boca? 

l 
l Parece el paclen 

te triste, tienáe 
a llorar, tlime -
problemas pilra 
concenti-arse o 
hacer las cosas? 

l Ha tenido el P!!. 
chmtt: reciente­
mente una pi'irc!I 
da objetiva(muei= -
ttt en lo far.-.llla~ 
p~rdlc!a C:lll tr~ 

Sospeche 
Depresión 

Tiene el paciente 
una enf.or!:j~nicn, 
una enf.crónica o 
une: nnf.bc.-pacl­
tante, 

SI se est.6n pres- l Está ni paclentr: 
crlbl!?ndo tranqul an:;loto o <J9itcC:c 

g~~n~7~~01sn~~~: ~ 
presión subycceE" 
te. 

Dla~nó:;th:o 
prob~blt• t:'l 
;)eprc:ol'. ... 
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ERRORES QUE PRODUCEN FRACASO DEL DIAGNOSTICO 

los MED!COS QUE NO HACEN EL DIAGNOSTICO CORRECTO DE DE­

PRES!ON COMETEN ESTA FALLA POR UNA OE VARIAS RAZONES .PROBA­

BLEMENTE LA MAS UNIVERSAL ES EL HECHO DE QUEi HASTA HACE PO­

CO , LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA Y EL PERSONAL FACULTATIVO 
ESTABAN ORIENTADOS PARA DIAGNOSTICAR Y TRATAR LAS ENFERMEDA­

DES QUE SE CONSIDERABAN RESULTADO DE PROBLEMAS ORGAN!COS NA­

DA MAS. los PACIENTES CON QUEJAS ORGANICAS VAGAS ·SE CONSI­

DERABAN " PERSONAS FATIGADAS" Y EL MEDICO SE DESHACIA DE E­

LLAS TAN PRONTO COMO ERA POSIBLE • Sl SUS SINTOMAS NO CORRES_ 
POND!AN A LOS DATOS ENCONTRADOS. 

ENFERMEDAD FUNCIONAL O ENFERMEDAD ORGAN!CA.MUCHOS PA­

CIENTES PRESENTAN S!NTOMAS QUE PODR!AN SER RESULTADO DE UN 

PROCESO PATOLOGICO ORGANICO O DE UN TRASTORNO PS!COLOG!CO 

POR LA TENS!ON DE LA VIDA : UNA ENFERMEDAD FUNCIONAL. 
LA DlST!NCION 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 oCONST!TUYE UN 

ERROR TAN GRAVE PARA EL PACIENTE COMO LO HARIA LA ACTITUD 

CONTRARIA. 

CUANDO NO ESTA CLARO CUAL DE LOS DOS TIPOS DE ENFERMEDAD 

AFRONTA EL MEDICO , SE HARA MENOS DAÑO A LA PERSONA QUE PIDE 

AYUDA oSI EL MEDICO LE INDICA AL PRINCIPIO QUE CREE QUE EL 
PROBLEMA PODRIA SER FUNCIONAL. DEBE DEJAR CLARAMENTE ESTABLE­

CIDO QUE LAS ENFERMEDADES FUNCIONALES , SON REALES Y NO IMA­

GINARIAS. EL PROBLEMA DEL PACIENTE NO ES "LO QUE TIENE EN 
LA CABEZA". 

DESOE LUEGO LA EXPLORACION FISICA Y LOS EXAMENES DE LABORATORIO 

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 SEGU!_ 
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RA LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS INDICADAS. POR OTRA PARTE SI 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 CDNTINUACION BUSCAR AYUDA EN OTROS MEDICDS , QUE QUIZA SEAN 

MENOS ASTUTOS Y CONSCIENTES. 

POR ESTE MOTIVO , A MENUDO SE EJECUTAN OPERACIONES INNE­
CESARIAS CON EL FIN DE ENCONTRAR UNA ENFERMEDAD ORGANICA QUE 

EXPLIQUE LOS SINTDMAS • EL PRECIO DEL DIAGNOSTICO ERRONEO 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.lQ 

CONDUCTA NECESARIA 

A> LA DEPRESION SINTO~ATICA DE UNA AFECCION ORGANICA 
IMPLICA EL TRATAMIENTO DE LA AFECCION CAUSAL. 

Bl 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 OE SUICIDIO Y DE LAS TENTATIVAS ANTERIORES DEL MISMO. 

- DE LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD DEL PACIENTE. 

INDICACIONES 

- LAS DEPRESIONES NEUROTICAS GRAVES REQUIEREN HOSPITALIZACION 

EN MEDIO ESPECIALIZADO. 



- 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 DEPRESIONES DE GRAVEDAD MODERADA .auE SON LAS MAS FRE­

CUENTES , CUANDO ESTAS ASISTIDAS POR ALLEGADOS EFICACES , 

PUEDEN SER TRATADAS EN FORMA AMBULATORIA. 

Dl OTRAS DEPRESIONES 

LA DEPRESION REACTIVA O SECUNDARIA (RESPUESTA A LA PERDIDA 

GENERALMENTE SOLO REQUIERE APOYO PSICOLOGICO. 
LA DEPRESION ENDOGENA , AMERITA TRATAMIENTO FARMACOLOGICo. 9 

EN SI , TANIO LA OEPRESION PSICOTICA COMO NEUROTICA DEBEN 

SER ATENDICAS POR EL PSIQUIATRA 1 EN CAMBIO •LA DEPRESION SIMPLE 

PODRIA ADEMAS SER ATENDIDA POR EL MEDICO GENERAL FAMILIAR .EL 

INTERNISTA O ESPECIALISTA NO PSIQUIATRA~ 
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LO QUE NO SE DEBE HACER O DECIR A UN DEPRiftlDO 

DEL DEPRIMIDO OBSERVAMOS SU ASPECTO DE ABATIMIENTO 

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 •••••• NADA ANORMAL. COMO NADA LE 

ENCONTRAMOS Y PARECE TAN AFECTADO LE PREGUNTAREMOS A EL QUE 

ES LO QUE LE OCURRE : NO SABE EXPLICARLO. Qu1zA ESTE AMIGO 

NUESTRO TIENE POCA FACILIDAD DE EXPRESION. REPETIMOS LA PRE­
GUNTA AL ESPAílOL QUE LA DISFRUTO AL MAXIMO ; A LOPE DE VEGA• 

QUE SUFRID GRAVES DEPRESIONES.EN UNA OE ELLAS (1610) NOS DICE 
" SI ME PREGUNTASE A MI MISMO QUE MAL TENGO, NO SABRIA RES_ 

PONDERME POR MUCHO TIEMPO QUE LO PENSASE". EsTE COMENTARIO 

NOS CONDUCE A REFLEXIONAR SOBRE LO QUE NO SE DEBE HACER O DE 
CIR A UN DEPRIMIDO : 

No HAY QUE DECIRLE Lo QUE SIEMPRE LE ESTAN DICIENDO 

PERO BUENO ! l ME QUIERES EXPLICAR DE UNA VEZ QUE ES LO QUE 
TE PASA ? NO PUEDE EXPLICARLO (ACLARANDO QUE HABLAMOS DE LA 

DEPRESION ENDOGENA). 

NO REPETIR LOS ARGUftENTOS •CON EL VANO EMPE~o 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 LO TENGA QUE EXPLICAR. MIENTRAS DURA LA ENFERMEDAD SEGUl­

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 DEPRI"IDO , ES INDISPENSABLE RECOR­

DAR ALGO EVIDENTE , PERO QUE SE OLVIDA : NO ~STA AS! POR SU 
GUSTO , NI POR LIBRE ELECCION. NO DEPENDE DE SU VOLUNTAD SA­

LIR DE ESE INFIERNO EL HABITUAL COMENTARIO " ANIMATE MUJER, 

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"• 
HES QUE NO HACES NADA POR ANIRMARTEu, Y uSI 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 DEPRIMIDO .EXPLICA QUE CUALQUIER TAREA RUTINARIA E JN­

SIGNl~JCANTE , COMO ESCRIBIR UN CARTA oETC.oLE PARECE UNA 

CARGA ABRUMADORA , LLEVA EL CONSEJO : NO E"PUJAR Al DEPRl~I­
DO A UN TIPO DE ACTIVIDAD QUE REQUIERA ESFUERZO. 
EL EhROR DE LA FAMILIA ES PERFECTAMENTE DISCULPABLE.Eou1vo­

CAN LA JNTERPRETACION Y PIENSAN QUE SI LE OBLIGAN A UNA AC­
TIVIDAD, PONDRAN EN MARCHA LOS MECANISMOS DE RECUPERACJON DEL 

PACIENTE. No ES AS!. MIENTRAS TANTO ,LO "EJOR ES DEJARLE EN 
PAZ , ATENDERLE , SUGERIRLE , SIN AGOBIAR. 

¿ ASISTIR Al TRABAJO ? ANIMARLE o DISUADIRLE DE ACUDIR 

AL TRABAJO ES UN DILEMA MUY DELICADO.MUCHAS FAMILIAS SE EMPE­
nAN EN QUE POR NADA DEL MUNDO DEJE LA TAREA PROFESJONAL•"AL 

TRABAJO , AL TRABAJO , NO HAY MEJOR MEDICINA QUE EL TRABAJO". 

TAL ACTITUD PUEDE RESULTAR VALIDA MIENTRAS LOS SINTOMAS DE 
LA DEPRESJON NO SON MUY INTENSOS • EN CASO CONTRARIOoADEMAS 

DEL SUFRIMIENTO QUE HEMOS COMENTADO ,DARA MUY MAL RENDIMIEN­
TO LABORAL Y SERA DIFICJL CONVENCER A SUS SUPERIORES DE QUE 

SU TORPEZA Y FALTA DE INICIATIVA SON TRANSITORIAS. 

PUEDE DESPRESTIGIARSE Y PUEDE PERDER POR ESTA CAUSA UN EMPLEO 

QUE CONSERVARA CON UNA SOLICITUD DE INCAPACIDAD POR ENFERME­

DAD. 

OTRO ERROR MUY FRECUENTE ES PRETENDER QUE EL ENFERMO ' 

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 ACOMPAnA 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" l PARA QUE PROLONGAR EL SUFRIMIENTO 
Y AUMENTAR LOS RIESGOS POR UN PREJUICIO CONTRA LA MEDICINA ?. 

" LO QUE TE PASA ES QUE COMO NO TIENES PROBLEMAS IMPOR_ 
TANTES ••••• SI TUVIESES ALGO DE QUE PREOCUPARTE DE VERDAD". 

ESTE COMENTARIO DESAFORTUNADO• ESPECIALMENTE A LAS AMAS DE 

CASA • LES IRRITA Y DESESPERA. PARA EL DEPRIMIDO CUALQUIER 

PREOCUPACION • AUNQUE NOS PAREZCA TRIVIAL E INFUNOAQA,ES A­
RROLLADORA. 

"LA DEPRESIONES COSA DE RICOS ••••• SI TUVIESES QUE GA 

NARTE EL PAN DE PICAPIEDRERO TE FALTARIAN TIEMPO Y GANAS PA_ 
RA ESTAS FANTASIAS'. EsTA INTERPRETACION ALEVOSA DE LA OEPRE­

SION, ES OTRA INJUSTICIA ,AUNQUE EL ENFERMO SEA OPULENTO • 

CON LA OEPRESION SE CREE ARRUINADO .NO TIENE GANAS DE COMPRAR 
NI DE POSEER • PRESUMIR NI DE NADA •YA QUE ESTA TOTALMENTE 
DESGANADO. 

l ES CIERTO TODO LO ANTERIOR ? No EN Tocos 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. Tocos PODEMOS REACCIONAR DE ESA FORMA SI 

NO NOS HAN PREVENIDO. 

LA AYUDA "AS VALIOSA CONSISTE EN INDUCIR AL TRATA"IENTO 
ADECUADO.EL DEPRIMIDO POR su PESIMISMO y su TIPICA CONVICCION 
DE QUE "NO TIENE REMEDIO", TIENDE A ABANDONAR A SU DESTINO 

Y NO ACUDIR AL MEDICO O NO HACER LOS TRATAMIENTOS. 
LA CLAVE DEL MANEJOliEL 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 .NI DE 

ACOSO Y DE MODO ESPECIAL ABANDONAR LOS REPROCHES INJUSTOS. 

EN LUGAR DEL EMPEÑO HABITUAL DE ARGUMENTAR SOBRE LA FALTA DE 

sus TEMORES .Es MEJOR EXPONERLE SERENAMENTE QUE ESTA ENFERMO 

Y QUE LA ENFERMEDAD ES LA QUE 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 MEDICA. 12 

CURSO Y PRONOSTICO DE LA DEPRESION 

Es BIEN SABIDO QUE 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 oPERO NO 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 oTIENEN NOTA­

BLES REMISIONES COMPLETAS. ANTES DE 1950 , LA DURACION APRO­

XIMADA DE LOS EPISODIOS DEPRESIVOS AGUDOS ERA DE 6 A 8 MESES. 

CON LOS TRATAMIENTOS SOMATICOS ACTUALES l INCLUYENDO EL 

MEDICAMENTO , LA ENFERMEDAD AGUDA SE HA REDUCIDO A UNAS tUAN­
TAS SEMANAS. CERCA DEL 15 % DE PACIENTES CON DEPRESION o 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 o TANTO PRIMARIOS COMO 

SECUNDARIOS. CERCA DE LA MITAD DE ESTOS SUJETOS TIENE MAS DE 

UN EPISODIO DE LA ENFERMEDAD. 

DE LOS ENFERMOS BIPOLARES QUE INGRESAN A LOS HOSPITALES 

DEL ESTADO DEBIDO A TRASTORNOS BIPOLARES ' 55 % SON DE PRI­
MERA ADMISION , CERCA OE 25 % DE SEGUNDA ADMISION ,g % DE 

TERCERA Y EL RESTO HA REINGRESADO MAS DE TRES VECES. 

OTRO RASGO IMPORTANTE DE LOS TRASTRONOS BIPOLARES ES EL HE­
CHO DE QUE INCLUSO LOS EPISODIOS REPETIDOS DEJAN HABITUALMEN­

TE INTACTA LA MENTE EN SUS ASPECTOS INTELECTUALoAFECTIVO oCO­

NATIVO Y NO VAN SEGUIDOS DE UNA DESORGANIZACION DE LA PERSO­

NALIDAD. MUCHOS INDIVIDUOS ALTAMENTE PRODUCTIVOS Y RESPETADOS 

PORLA SOCIEDAD , HAN SUFRIDO ESTE TRASTORNO DE LA PERSONAL!-
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No OBSTANTE • HAY CASOS EN LOS QUE DESPUES DE UNA SERIE 
DE ATAQUES , EL ENFERMO MUESTRA ALTERAClON EN LA lNlClAT!VA 

Y EN EL JUICIO Y SE VUELVE MENOS CAPAZ DE MANEJAR LOS ASUNTOS 

COTIDIANOS DE LA VIDA. 
EL PRONOSTICO SE CONSIDERA MENOS FAVORABLE EN LAS DEPRESIONES 

QUE MANIFIESTAN UNA HlPOCONDRlA NIHILISTA, ESPECIALMENTE Sl 

ESTA SE ACOMPAílA DE ANGUSTIA , O CUANDO SE ASOCIA A TENDEN­

CIAS PARANOlDEs. 9•15 

EN ESTA ENFERMEDAD , EL SUICIDIO ES LA PRINCIPAL COM­

PLlCAClON. EN EL CURSO DE UNA VIDA DE DEPRESlON PRIMARIA O 
SECUNDARIA , EXISTE 15 % DE POSIBILIDADES DE SUICIDIO .Es UN 

ERROR PENSAR QUE Sl UNA PERSONA HABLA SOBRE EL SUICIDIO ,EL 

O ELLA SON INCAPACES DE INTENTARLO. 
CADA AílO , EN EUA EL SUICIDIO TERMINA AL MENOS CON 25 000 
VIDAS. LAS ENFERMEDADES MAS INVOLUCRADAS SON LAS DEPRESIONES 
PRIMARIAS Y SECUNDARIAS. EXISTEN UNAS CUANTAS GUIAS PARA l -

DENTlFlCAR A LA VICTIMA POTENCIAL DE SUICIDIO • 

LA MAYORlA DE LOS SUICIDIOS NO SON IMPULSIVOS SINO PLA­

NEADOS. AUN MAS LA INTENClON DEL SUICIDIO , ES MAS A MENUDO 

COMUNICADA POR LOS PACIENTES DEPRIMIDOS A LOS AMIGOS O A LA 
FAMILIA. LA DESESPERAZA PARECE SER EL PUENTE ENTRE LA DEPRE­

SlON Y EL SUICIDIO. EL SUICIDIO ES TRES VECES MAS COMUN EN 

EL HOMBRE QUE EN LA MUJER Y MAS FRECUENTE ENTRE LOS ANCIANOS• 

EN ESPECIAL EN AQUELLOS QUE HAN PERDIDO A SU PAREJA POR LA 

MUERTE , SEPARAClON O DIVORCIO. EL RIESGO PARA LA AUTDDESTRUC­
ClON AUMENTA CON EL ANTECEDENTE FAMILIAR DE SUICIDIO O CON 

LA EXISTENCIA DE UN INTENTO PREVIO. 

POR TANTO DEBERAN SERVIR COMO GUIAS • EL JUICIO CLINlCO Y EL 

INDICE DE SOSPECHA EN EL PACIENTE POTENCIALMENTE SUICIDA. 

LA UNlCA REGLA GENERAL ES QUE TODAS LAS AMENAZAS DE su¡­

ClOlO DEBERAN TOMARSE CON SERIEDAD Y TODOS LOS PACIENTES QUE 

AMENAZAN CON MATARSE DEBERAN SER EXAMINADOS POR UN PSIQUIATRA. 

C15). 
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DIAGRAMA Dé ATENC/ON DéL PACIENTE: ATE:NCION DEL SUICIDA POTENCIAL. 

Re!>umer. du información dla:in6$tlc<: y tera iéutlcft rl~V" ) 

El p.:.c\ente está de 
prlmldo o ha sido 
hospitalizado reclc! 
tcmente por depr!! 
slón. 

1 

Tiene el paciente -
deprimido mejorías 
sóbltas del humor. 

Haga arreglos para 
atención pslqulátr!_ 
~~au !~~pitallce de rtr 

Permita al paciente 
saber que se le pu 

í:I paciente ha h~ 
cho gestos o indica 
clones suicidas, -

1 

LTicne el paciente 
sentido de aband 
no, frustración In 
soportable o ten:" 
slón no común ? 

SI 

Aumenta la poslbi 
lldad de sulcldlo.-

i"St 

lHa pensado el pa 
ciente en el suicl 
dio y en la formB f-­
de lograrlo? Pre- NC 
gunte directame.!J 
le. 

lHa hecho el pacle1 
te preparativos -­
para suicidarse, o 
ha tratado de des 
trulrse? -

NO 

J. 
lTiene el paciente 
antecedentes de 

conducta lmpulsiv< 
alcoholismo u hom~ 
sexualidad ? 

l SI 

LHa perdido et P! 
ciente a uno de 
sus padres en l.!J 
rancia o persona 
amada en últimos 
años 1 

Sospeche si el P! 
ciente evade el -
asunto o se Irrita 

l 
Persista con las -
preguntas gener!!_ 
les sobre la muer 
te hasta que el Pa 
ciente hable de -
suicidio. 

~= :r~~ª~~~~::~r} i.------'---------' 
para ansiedad, d!:_ 
presión. 

Ofrezca consejo de Notiíique a familia-

vlgllancia. ~ ~~s~10~1i~!li~r~~~!c~ 1-• 
armas de la casa, 

Investigue cambios 
súbitos en el hu­
mor, nuevas adve 
tencias de Intento 
'i'Slfii~/g,,Pf.N. Envr 
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PREVENCION DE LA DEPRESION 

DEL MISMO MODO QUE EL MEDICO FAMILIAR ESTA EN POSICION 

IDEAL PARA RECONOCER LAS DEPRESIONES DE MANERA TEMPRANA,TAM­
BIEN ESTA EN POSICION UN!CA 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 NIÑO PEQUEÑO, PRODUCIDA POR PADRES MANIFIES­
TAMENTE CRIT!CQS, QUE SON NEGLIGENTES DE LAS NECESIDADES DE 

SU HIJO DE ESTIMULO CONSTANTE O QUE GUARDAN UNA CONDUCTA CONS_ 

TITUIDA POR UNA COMBINAC!ON DE ESTOS TRES FACTORES. 

AL CORREGIR LAS RELACIONES DEFECTUOSAS ENTRE PADRES E HI­
JOS MUY AL PRINCIPIO 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 TERAPEUT!CO DEL MEDICO. 

BASTA CON DEMOSTRAR ENTEREZA EN EL BIENESTAR DE UN PACIENTE 
DEPRIMIDO E INDICAR LA CONVENIENCIA OE AYUDARLO PARA QUE ME­

JORE. 

Ett ATEMC!ON OE LOS PACIENTES GRAVEMENTE DEPRIMIDOS QUE 

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 MEDICO FAMILIAR DEBE INCLUIR A OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA 
EN UNA CONSULTA ADJUNTA E INDICAR EN ELLA SUS PREOCUP~CIONES 

ENFRENTE DEL PACIENTE E INSISTIR EN QUE ESTOS PARTICIPEN 

EN LA REINTEGRACION TRATAMIENTO DEL PACIENTE, 
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TRATAftlENTO FARftACOLOGICO AftBULATORIO DE LAS DEPRESIONES 

DE GRAVEDAD ftODERADA 

EXISTEN DOS GRANDES GRUPOS ANTIDEPRESIVOS DESDE EL NA -
CIMIENTO DE ESTA QUIMIOTERAPIA HACE 20 A~OS : 

- Los ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS y 

- Los INHIBIDOREs DE LA MONOAM1Noox1DASA CIMAOl. 

EN LA ACTUALIDAD CONVIENE AGREGAR A ESTAS DOS GRANDES 

FAMILIAS • LOS ANTIDEPRESIVOS DE APARICION RECIENTE QUE NO 
PERTENECEN A LOS !MAO NI A LOS TRICICLICOS Y POR ULTIMO oLOS 

MEDICAMENTOS QUE ESTAN EN EL LIMITE DE LA QUIMIOTERAPIA AN­
TIDEPRESIVA. 9• 15 • 20•22•33 
PARA ENTENDER LAS MODIFICACIONES QUE PRODUCEN LOS PSICOFAR -

MACOS (ANTIDEPRESIVOS EN ESTE CASO) EN EL SNC , ES NECESARIO 

DESCRIBIR BREVEMENTE LOS ACONTECIMIENTOS SINAPTICOSoPRINCI -

PALMENTE LOS FENOMENOS RELACIONADOS CON LOS NEUROTRANSMISORES 
LA NORADRENALINA CNAl , LA DOPAMINA (DA) Y LA SEROTONINA (5-
HIDROXITRIPTAMINA = 5-HT ). 

LAS CATECOLAMINAS CNA Y DAl SE DERIVAN DEL AMINOACIDO : 
TIROSINA ( VEASE FIG. A), QUE ES HIDROXILADA POR LA TIROSIN­

HIDROXILASA , PARA FORMAR LA DIHIDROFENILALANINA(DQPAl ¡ ES­

TA SE DESCARBOXILA PARA FORMAR LA DA l POSTERIORMENTE ESTA UL­

TIMA SUSTANCIA ES OXIDADA POR LA DOPAMINA B-OXIDASA PARA FOR­
MAR LA NA. 

LA 5-HT PROVIENE DEL AMIOACIDO TRIPTOFANO oEL CUAL ES HIDRO­

XILADO POR LA ENZIMA TRIPTOFANHIDROXILASA PARA FORMAR EL 5-
HIDROXITRIPTOFANO ¡ ESTE A SU VEZ ES DESARBOXILADO PARA OBTE­

NERSE LA 5-HT ( VEASE F!G. Bl. 

LA DEGRADACION DE TALES SUSTANCIAS TIENEN GRAN lNTERESo 

PORQUE AYUDA A ENTENDER EL EFECTO QUE LOS PS!COFARMACOS EJER­

CEN EN LOS NEUROTRANSMISORES oASl COMO LA POSIBILIDAD DE QUE 
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BIOSINTESJS DE ftONOAftlNAS !Ml 

1 - - - - -- - - 1 
1 TIROSINA I 

l TJROSINHIDROXILASA 

DIHIDROXIEN'ILALANINA I 

1 DOPAftfNA 1 DOPA-oEscARBOXtLASA 

1 i ; DDPAM!llA -B H!OROXILASA 
NORADRENALI NA---i---.+ NORftETANEFR J NA -- i - _!!AD.!_ i MAO 

3.4 DJlllDROXIMNDELICO 43-METOX!_ 4HIDROXl-

COMT MAO 

O-METIL AC!DO DIHI- l CO~IT FENILGICLOL <MHPGl 

DOPAM !NA DROX 1 FEN IL 
\ ACETICO<DO-

MAO \PfMT 

ACJDO !IOftOVALINICO 

AC IDO 3-ftETOX 1-4-ll IDROX 1 
ftANDELICO IVftAl. 

l 
ACJDO 3-ftETOX!-•11t1DROXI 
~ANDELICO !VftAl. 

FIGURA A. ETAPAS EN LA TRANSFORftAC!ON ftEfABOLICA DE 
LAS CATECOLAft!NAS.DEllTRO OE LA LltlEA PUNTEADA SE OBSER­
VAtl LAS ETAPAS QUE LLEVAtl A LA ELABORACION DE LOS NEU­

ROTRANSMISORES ; FUERA DE ELLAS SE ENCUEllTRAtl LAS DIFE­

RENTES GUIAS EN SU DEGRADACJON BIOLOGICA. 

MAO = MONOAHINOOXIDSA CQMT = CATECOL-0· METILTRANSERASA 
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TRIPTOFANO 

¡ TR!PTOFANO 5 - HI­
OROX!LASA 

5-HIDROXITRIPTOFANO (5-HTP > l . 5-HTP DESCARBOX!LASA 

SEROTONINA C 5- HIDROXITRIPTAftIHAl 

l MAO 

ACIDO 5- HIDROXIIHDOLACETICO 

FIGURA B. BIOSINTESIS Y DEGRADACION DE LA SEROTONINA <5-HT>. 
MAO • MONOAMlNOOXIDASA 
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EXISTA UNA ALTERACION BIOQUIMICA EN LAS ALTERACIONS MENTALES. 

LAS ENZIMAS QUE METABOLIZAN TALES NEUROTRANSMISORES SON 
PRINCIPALMENTE : LA AMINOOXIDASA (MAQ) Y LA CATECOL-O-METIL -
TRANSFERASA (CQMT), RESULTANDO DE LA NORADRENALINA oEL 3 ME­

TOXl-4 - HIDROXIFENILGLICOL (MHPG) Y EL ACIDO 3 METOXJ-4 HI -
DROXILMANDELICO (VMA). 

DE LA DA RESULTA EL ACIDO HOMOVALINICO (HVA) COMO METABOLITO 
PRINCIPAL Y DE LA 5-HT SE PRODUCE EL ACIDO 5-HIDROXILINDOLA­
CETICO.zz 

ACONTECiftIENTOS NORftALES 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. 

D COMPT MHPG 

FIGURA C. ESQUEMA DE UNA sINAPs1s NORADRENERGICA • Al vEsicu­

LAS CON NORADRENALINA <NA>. e)LIBERACION EN EL ca -
RREDOR SINAPTICO , c)RECEPTOR , D)RECAPTURA DEL NEU­

ROTRANSMISOR. E)PROCESO DE DEGRADACION BIDLOGICA 
DEL NEUROTRANSMISOR. 

A NIVEL DE LA TERMINAL PRESINAPTICA SE CONCENTRAN PE­

QUEílAS VES!CULAS QUE CONTIENEN EL NEUROTRANSMISOR oDESPUES 
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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 no­

TON SINAPTICO : SE LIBERARA UNA PORCION DEL NEUROTRANSMISOR 
POR EXOCITOS!S oHACIA EL RECEPTOR : AL LLEGAR A LA MEMBRANA 

POSTSINAPTICA , ALTERA LA PERMEABILIDAD A LOS IONES NA.,K Y CL 

OCASIONANDO UNA MODJFJCACION EN SU POLARIDAD. 

UNA PARTE DEL NEUROTRANSMISOR ES RECAPTURADA POR LA MEM­

BRANA PRESINAPTICA Y OTRA ES MODIFICADA POR LAS ENZIMAS MAO 

Y COMT • PRODUCIENDO LOS METABOLITOS INACTIVOS : A SABERoDE 

LA NA SE OBTENORA PRINCIPALMENTE ' EL MHPG: OE LA DA. EL HVA 
DE LA 5-HT, EL 5-HIAA, LOS CUALES SE EXCRETARAN POR LAS DI -

FERENTES VJAS COMO PRODUCTOS DE DESECHO. 

CUALQUIER MODIFICACION • EN CUANTO A SU SJNTESIS ,ALMACENAMIEN­
TO • LIBERACION , OESTRUCCJONoETC., PRODUCE UNA ALTERACION 

EN EL RECEPTOR Y ESTE CAMBIO DESARROLLA UNA MODJFJCACION PSJ­
QUJCA. 

Los ANTIDEPRESIVOS TRICJCLICOS ( AT ) TIENEN DE CDMUN 
SU FORMULA QUIMICA INTEGRADA POR TRES CICLOS UNIDOS , ENTRE 

LOS CUALES EL CICLO CENTRAL ESTA FORMADO POR SIETE ATOMOS ; 

ESTOS MEDICAMENTOS INHIBEN LA RECAPTURA DE NA Y 5-HT, ELEVAN­

DO LA ESTJMULACION EN LA NEURONA POSTSINAPTICA (VEASE FIGURA 

ol.No EJERCEN EFECTO ALGUNO EN LA DA. 
SU ACCION FARMACOLOGICA SE EJERCE A LA VEZ SOBRE EL SISTEMA 

NERVIOSO CENTRAL ISNC) Y EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMOISNAl. 
EN EL PRIMERO LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS EJERCEN UNA AC -

CJON ANTJCOLINERGICA Y ESTIMULANTE ADRENERGICA.LO QUE LES CON­

FIERE UNA CUADRUPLE ACCION : PSICOLEPTICAo ANTJRRESERPINICAo 

ANTJCATALEPTJCA Y ANTJCOLINERGICA CENTRAL. 

EN EL SISTEMA SJMPATICO EJERCEN UN EFECTO SJMPATJCOMIME­

TICO EN DOSIS BAJAS Y ADRENDLJTICO (POR BLOQUEO DE LOS RECEP­

TORES ALFA) EN DOSIS ALTAS. SOBRE EL SISTEMA PARASIMPATICO DE­
SARROLLAN UNA ACCJDN LITICA (POR BLOQUEO DE LOS RECEPTORES), 

QUE LES DA UN EFECTO OE CARACTER ATROPINICO.ZQ 
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· FIGURA D. EFECTOS DE LOS ANT!DEPRESORES EN LAS SINAPSIS 
A) EL ANTIDEPRESOR TRICICLICO INHIBE LA RECAPTURA 

DEL NEUROTRANSMISOR. B)EFECTO DE LOS INHIBIDORES DE 
LA MONOAMINOOXIDASA (MAOl.c) RECEPTOR .D) VESICULAS 
CON EL NEUROTRANSMISOR.l8 

SEGUN SUS EFECTOS DEBEN DIFERENCIARSE DOS GRUPOS DE ANTI­

DEPRESIVOS TRICICLICOS : Los TRICICLICOS NO SEDANTES ENCABEZA­

DOS POR LA IMIPRAMINA Y LOS TRICICLICOS SEDANTES ENCABEZADOS 
POR LA AMITRIPTILINA ,l 5LA ELECCION DEL AT ESTA DETERMINADA 

EN PARTE POR SUS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS.SEDANTES O ANTI­

COLINERGICOS. 
LA AMITRIPTILINA Y LA DOXEPINA (O DOXEPIN) TIENEN UN ALTO PO­

DER SEDANTE Y ANTICOLINERGICO , SE PRESCRIBEN EN ~AS DEPRESIO­

NES CON PREDOMINIO DE NERVIOSISMO, TENSION , INSOMNIO E INES­

TABILIDAD MOTORA. 

CUANDO LA ACTIVIDAD DEL PACIENTE SE RETRASA Y LA AGITA -

CION NO 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 DE ]5 A 300 MG AL DIA. LA DOSIS INICIAL SERA DE 25 MG Y PUE-

DE AUMENTARSE HASTA 150 MG AL DIA , DOSIS QUE ES ADECUADA EN LA 
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CUANDO SE ADMINISTRA UN Al 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 : TAQUJ -

CARDIA • VISION BORROSA , RETENCION DE ORINA , ESTREíllMIENTO 

Y SEQUEDAD DE BOCA , PUEDE HABER HIPOTENSION POSTURAL. 

DEBIDO A QUE CIERTOS AT PROLONGAN LA CONDUCCION CARDIACA 

DEBERA TENERSE MUCHA PRECAUCIDN PARA PRESCRIBIR ESTOS MEDICA­

MENTOS EN LOS PACIENTES CON ARRITMIAS. 
EXISTEN INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS IMPORTANTES QUE DEBEN RE­

CORDARSE. CUANDO LOS Al SE USAN JUNTO CON ALCOHOL• DISMINUYE 

EL EFECTO ANTIDEPRESOR Y EL EFECTO SEDANTE SE HACE NOTABLE. 

CUANDO SE USAN CON LA GUANETJDINA , SE REDUCE EL EFECTO ANTJ­
HIPERTENSOR DE ESTA ULTIMA. LA ADMINISTRACION DE EPINEFRINA 

EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN UN AT PUEDE PRODUCIR UNA CRISIS 

DE HIPERTENSION , DEBIDA A LA INHIBICJON DE LA CAPTACION DE 
LAS CATECOLAMINAS. 

Los Al SE METABOLIZAN CON LENTITUD y TIENDEN A TENER UNA 

VIDA MEDIA PLASMATICA PROLONGADA. PRODUCEN MEJORIA SINTOMATICA 

HASTA UNAS TRES SEMANAS DESPUES. PRIMERO MEJORAN EL INSOMNIO, 

LA ANOREXIA Y LA DISMJNUC!ON DE LA LIBIDO l AUNQUE POR LO GE -

NERAL EL PACIENTE NO EXPERIMENTA UNA SENSACION DE BIENESTAR Y 
NORMALIDAD PS!COLOGICA ANTES DE QUE HAYAN TRANSCURRIDO CUATRO 

SEMANAS .UNA VEZ QUE HAN DESAPARECIDO LA MAYOR!A DE LOS SJNTO­

MAS DE DEPRESION , LA DOSIS PUEDE REDUCIRSE A LA MITAD Y CON­

TINUARLA POR SEIS MESES A UN AÑO • HAY PRUEBAS DE QUE LOS PE -

RIODOS LARGOS DE FARMACOTERAPIA PRODUCEN REMISIONES MAS PRO­

LONGADAS UNA VEZ QUE SE SUSPENDE LA MEDICACION. 

SI UN Al FRACASA DEBERA INTENTARSE OTRO Al.SI ESTOS ULTIMOS 

FALLAN, ENTONCES SE PUEDE USAR UN !MAQ • AL CAMBIARSE DE UN 

Al A UN JMAQ DEBERA OBSERVARSE UN PERIODO SIN MEDICACJON oCON 

OBJETO DE ELIMINAR EL RIESGO DE CRISIS DE HIPERTENSION.15,22,3q 
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Los 1.M.A.O •• TIENE COMO ELEMENTO COMUN su ACCION ESPE­

CIFICA DE INHIBICION DE LA ACCION CATABOLIZANTE DE LA MONOA­
MINOOXIDASA .Los METABOLITOS DE LAS CATECOLAMINAS oDE LA SE­
ROTININA Y DE LA TIRAMINA QUEDAN INTERRUMPIDOS.SE PRODUCE 

AS! UNA ACUMULACION DE LOS MEDIADORES (DOPAMINAoNORADRENALI­

NA• ADRENALINA Y SEROTONltlA) • CON DESCEflSO MARCADO DE LAS 
CONCENTRACIONES DE METABOLITOS (ACIDO HOMOVALINICO OH.V.A,, 

ACIDO VANILMANDELICO O V.M.A.,ACIDO 5- HIDROXllNDOLACETICO O 
5-H.l.A.A.l. 

LA ACCION FARMACOLOGICA CENTRAL DE ESTOS MEDICAMENTOS 

PUEDE RESUMIRSE EN UNA ACCION ANTIRRESERPINICA, ANTICATALEP­
TICA Y ANFETAMINOIDE (O POTENCIAC!ON 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 DIASi5,zz. 34 y AUN DE UNA SEMANA SOLO PARA LA MECLO­

BEMIDA UN NUEVO INHIBIDOR REVERSIBLE. 

Los INHIBIDORES DE LA MAO TIENEN DOS GRANDE.§.VENTAJAS so_ 

BRE LOS AT : 

1) TIENEN POCOS EFECTOS SECUNDARIOS ANTICOLINERGICOS Y 
2) NO CAUSAN SEDACION. 

HA EXISTIDO UN RECHAZO GENERAL PARA UTILIZAR LOS INHIBIDO -
RES DE LA MAQ DEBIDO AL PELIGRO DE INDUCIR UNA CRISIS HIPER­

TENSIVA , SI SE CONSUMEN ALIMENTOS QUE CONTIENEN TIRAMINA. 

LA TIRAMINA ESTIMULA LA LIBERACION DE NORADRENALINAoLA CUAL 
A SU VEZ NO PUEDE SER METABOLIZADA , DEBIDO A QUE ESTAN IN -

HIBIDAS LAS ENZIMAS DE LA MAQ • ESTO OCASIONA CRISIS DE HI -
PERTENSION. 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 oEL QUESO FERMENTADO • 
EL VINO ROJO , LA CERVEZA oCARACOLES , LEVADURAoGRAtlDES CAN­

TIDADES DE CAFE• FRUTAS CITRICAS , HIGOS ENVASADOSoPOROTOS 
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GRANDES ( QUE CONTIENEN DOPA), CHOCOLATE • CREMA O SUS PRO -
DUCTOsl?· 22 ·3 4 SIN EMBARGO SE ESPERA UN NUEVO PANORAMA CON 

LA MECLOBEMIDA EN LA QUE A DIFERENCIA DE LOS INHIBIDORES 

IRREVERSIBLES DE LA MAO 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 NORMALES Y SE TOMA EL PREPARADO AL FINAL 

DE LAS COMIDAS. 

HAY OTRAS PRECAUCIONES CON LOS MEDICAMENTOS OUE DEBEN 

EVITARSE DEBIDO A LAS INTERACCIONES PELIGROSAS CON LOS INHl­

BIDORES IRREVERSIBLES DE LA MAO • LA MEPERIOINA oLDS BLOQUEA_ 
DORES GANGLIONARES Y LAS AMINAS SIMPATICOMIMETICAS SON EJEM­
PLOS DE AGENTES QUE DEBE EVITAR EL PACIENTE DEBIDO A LA IN -

TERFERENCIA DE LOS !MAO SOBRE CIERTAS ENZIMAS Y PROLONGAN E 

INTENSIFICAN LOS EFECTOS DE ESTAS DROGAS E INTERFIEREN EN EL 
METABOLISMO DE CIERTAS SUBSTANCIAS NATURALES. LA ADMINISTRA­
CION SIMULTANEA DE LEVODOPA Y DE UN INHIBIDOR DE LA MAO PRO-

DUCE AGITACION HIPERTENSION. 

PROLONGAN INTENSIFICAN LOS EFECTOS DE LOS AGENTES DE-

PRESORES CENTRALES COMO LOS ANESTESICOS GENERALES, LOS SEDAN­

TES , LOS ANTIHISTAMilllCOS ' EL ALCOHOL Y LOS ANALGESICOS PO_ 
TENTES Y DE LOS ANTIDEPRSIVOS (ESPECIALMENTE LA IMIPRAMINA Y 

LA AMITR!PTILINA). 
DEBIDO A SU TOXICIDAD , SE HA DISMINUIDO LA PROOUCCION Y AU­

MENTADO EL RETIRO DE INHIBIOORES IRREVERSIBLES DE LA MAO:LAS 
DROGAS QUE YA NO SE VENDEN INCLUYEN : LA IPRONIAZIOAoLA FENl­

PRAZINA , Y LA NIALAMIOA. ACTUALMENTE LOS INHIBIDORES DE LA 
MAO QUE PUEDEN OBTENERSE PARA SER UTILIZADOS CONTRA LA DEPRE­

SION SON : LA ISOCARBOXACIDA •LA FENELCINA Y LA TRANILCIPRO­

MINAoESTA ULTIMA SOLO DE VENTA EN E.U.A.• ES SUMAMENTE TOXI­
CA , DIFICIL DE MANEJAR Y DOTADA 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 REDUC!RA LA DOSIS DE MANTENIMIENTO A LA MITAD O A LOS 
DOS TERCIOS DE LA DOSIS DE !NDUCC!ON. EL TRATAMIENTO SE CON­

TINUA DURANTE SEIS MESES A UN AÑO Y LUEGO SE REDUCE GRADUAL­

MENTE HASTA EL NIVEL Ü , SI EL PACIENTE PERMANECE ASINTOMA -
TIC0.15,zz,34 

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 UT!LIZAC!DN MAS AMPLIA DE LA QUE RECI­
BEN EN LA ACTUALIDAD.za 

CONTRAINDICACIONES 

ANTES DE ADMINISTRAR AL PACIENTE !NHIBIDDRES IRREVERSI­
BLES OE LA MONOAMINDOXIDASA DEBEN TENERSE EN CUENTA LAS SI­

GUIENTES CONTRAINDICACIONES 

Al HEPATOPATIA Y NEFROPATIA 

nl DIABETES 

el EMBARAZO (PRIMER TRIMESTRE). 

ol HlPERTENS!ON ARTERIAL 
E) ANTIDEPRESIVOS TRIC!CL!COS. 
F) SIMPAT!COMIMETICOS 
G) TRASTORNOS CARDIOVASCULARES 
H) CEFALEA VASCULAR (MIGRAÑA). 
¡) FEOCROMOC!TOMA 
J) ESQUIZOFRENIA LATENTE. 

EN LOS ANTIDEPRESIVOS TRIC!CLICOS SE SEÑALAN LAS SIGUIEN­

TES CONTRAINDICACIONES : 

A) TRASTORNOS DE LA CONDUCC!ON CARDIACA 

BlGLAUCOMA 
C) HIPERTROFIA PROSTAT!CA 
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D) HEPATOPATIA Y NEFROPATIA. 

E) DIABETES Y OTROS TRASTORNOS ENDOCRINO-METABOLlCO SEVEROS. 
F) EMBARAZO. 
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TRATAlllENTO FARMCOL061CO DE LA DEPRESION --------------- ... ------------------------- ... ------------------
-----------------------·AllJ..lJJJ;f.RJ;.S_LV_O_t _____________________ _ 
GRUPO DOSIS TERAPEUTICA 

lllAO 
IRREVERSIBLES 
IPRONlAClDA' 
H t ALAH l PA I 

l PROCLOC 1 DA' 
TRANllClPROHHIA'' 
FENELZ l NA 
l SOCARBOXAZ l DA 

REVERS 1 BLE 
MECLOBEH l DA 

TRICICLICOS 
SEDANTES 
AMITRIPTILl~A 
TR 1 MEPP. IH !NA 
NORTRIPTILINA 
BUTRIPTILINA 

NO SEDANTES 
lM!PRAHlNA 
OESIPRAMHIA 
CLORlMIPRAMlNA O CLOMlPRAMlNA 
PROTRIPTtLlNA' 

TETRACICLICOS 

MAPROT l Ll NA 
MlANSERINA 

DERIVADOS DIBENZOXEPINICOS 
DOXEPIN 

OTROS 
SALES DE LITIO 

SULPIR!DA 

1 DESCOHTHWADOS DEBIDO A SU TOXICIDAD. 
'' NO DE VENTA EN MEXICO 
(15 .20.22. 34 ,35. 36) 

15 - 54 HG 
10 - 45 HG 

150 - 600 MG 

90 - 200 MG 
300 - 500 MG 
25 - 250 MG 
75 - 200 MG 

50 - 300 MG 
50 - 250 MG 
50 - 250 MG 

50 - 225 MG 
30 - 90 MG 

50 - 200 MG 

600 - 1200 HG 
(300 MG = 8.2 MEQ.) 
100 - 1200 MG 
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I.".A.O. 

ISOCARBOXAC!DA 
NOMBRE COMERCIAL : MARPLAN. 
CLAVE DEL SECTOR SALUD (SS) 3308 

LABORATORIO : PRODUCTOS ROCHE S.A. DE c.v. 

PRESENTACION : COMPRIMIDOS DE 10 MG 
FORMULA : CADA COMPRIMIDO CONTIEIE : 

ISOCARBOXACIDA., •••••••• 10 MG 
DOSIS : 30 MG , ES DECIR 3 COMPRIMIDOS AL DIA HASTA LA APA­

CION 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 COMPRIMIDOS 

FENELZINA 

CLAVE DEL SS : 3307 
PRESENTACION : GRAGEAS DE 15 MG 

FORMULA : CADA GRAGEA CONTIENE : 
SULFATO DE FENELZINA ••••••• 15 MG 

DOSIS : ADULTOS DE 15 A 45 MG EN 24 HS EN UNA A TRES TOMAS 

NOTA : NO APARECE EN LA RELACION DEL DICCIDIARIO DE ESPECIA­

LIDADES FARMACEUTICAS PLM 1991. 

MECLOBEM!DA 

NOMBRE COMERCIAL : AUROREX 
LABORATORIO : PRODUCTOS ROCHE S.A. DE C.V. 

PRESENTACIDN : CAJA CON FRASCOS CON 30 Y 60 COMPRIMIDOS 
FORMULA : MECLODEMIDA: p-cLORo-N-l2-MORFOLINOETIL)BENZAMIDA 

....... 100 MG. 
DOSIS : COMO DOSIS INICIAL SE RECOMIENDA 300 MG POR DIA,RE­

PARTIDOS EN TRES TOMAS ( 1 COMP. c/8 Hsl.SI EL PACIEN­

TE RESPONDE BIEN •PUEDE REDUCIRSE LA DOSIS A 150 MG 

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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CEOS. LA CIMET!DINA 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 TR!CICL!COS O DE 

OTRO TIPO INMEDIATAMENTE Y SIN NECESIDAD DE UN PERIODO OE ES­

PERA. TAL ES EL CASO , ASIMISMO A LA INVERSA. 

No ES NECESARIO AJUSTAR LA DOSIS EN LOS ANCIANOS oNI EN PACIEN­
TES CON ALTERACIONES DE LA FUNCION RENAL. EN LOS TRASTORNOS 

GRAVES DEL METABOLISMO HEPATICO o LA DOSIS DIARIA DE AUROREX 
HA DE REDUCIRSE A LA MITAD O A UN TERCIO PARA ALCANZAR LOS 

NIVELES PLASMATICOS USUALES. 
SE TOLERA BIEN , SU TOXICIDAD ES BAJA Y NO SE HAN OBSERVADO 

EFECTOS TOXICOS EN EL HIGADO 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 ~E HACERLO SOLO EN 

COMBINACION CON UN SEDANTE (POR EJEMPLO oUNA BENZODIAZEPINA). 

COMO OCURRE CON OTROS ANTIDEPRESIVOS oPUEOE DARSE UNA EXACER­

BACION DE LOS SINTOMAS ESOU!ZOFREN!COS AL TRATAR A PACIENTES 

DEPRESIVOS CON PSICOSIS ESOUIZOFRENICAS O ESOUIZOAFECTIVAS. 
SIEMPRE QUE SEA POSIBLE DEBE PROSEGUIRSE LA MED!CACION A LAR­

GO PLAZO CON NEUROLEPT!COS. 

SE RECOMIENDA A LOS PACIENTES HIPERTENSOS ABSTENERSE DE CO­
GRANDES CANTIOAOES DE ALIMENTOS RICOS EN TIRAMINA. 

EN GENERAL CON AUROREX NO DISMINUYE EL RENDIMIENTO EN ACTIVI­
DADES QUE REQUIEREN UNA ATENCION ESPECIAL (POR EJEMPLOoCON­

DUCIR VEHICULDS).S!N EMBARGO EN LA FASE INICIAL DEL TRATAMIEN_ 

TO DEBE VIGILARSE LA REACCION DE CADA PACIENTE. 
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TRICICLICOS SEDANTES 

AllITRIPTILINA 
NOMBRES COMERCIALES 
l. ADEPS !QUE 

LABORATORIO : PSICOFARMA 

PRESENTACION : CAJA CON 30 GRAGEAS QUE CONTIENEN : 
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA •••••••••••••• 0.010 G 
DIACEPAM •••••••••••••••••••••••••••••••••• 0.003 G 

PERFENACINA ••••••••••••••••••••••••••••••• 0.00Z G 

EXCIPIENTE C.B.P •••••••••••••••••••••••••• O.ZOO G 

DOSIS : 1 A 4 COMPRIMIDOS AL DIA 

Z. MUTABON A 

LABORATORIO SCHERAMEX 

PRESENTACION : CAJA CON 30 GRAGEAS QUE CONTIENEN 
PERFENAZINA ••••••••••• 4 MG 

CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA •••••••••• 10 MG 

EXCIPIENTE C.B.P .............. Z45 MG 

DOSIS : 1 GRAGEA C/ 6 A 8 HS 

3. MUTABON D 
LABORATORIO : SCHERAMEX 
CAJA CON 30 GRAGEAS QUE CONTIENEN : 

PERFEllAZ lllA •.•••••.•••• Z MG 

CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA ..... Z5 MG 
EXCIPIENTE C.B.P •••••••••• 245 MG 

DOSIS : 1 GRAGEA C/ 6 A 8 HS (3 A 4 AL DJA). 

4. ANAPS!QUE 
LABORATORIO : PS!COFARMA 
CAJA CON 30 COMPRIMIDOS QUE CONTIENEN : 

CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA •••••••••••••• 0.050 G 

EXCIPIENTE C.B.P .......................... 0.200 G 
DOSIS : 50 A ZOO MG DIARIOS oEN DOSIS FRACCIONADAS EN 2 A 

TRES TOMAS. 

5. TRYPTANOL 
LABORATORIO : PROSALUD, S.A. DE C.V. 

PRESENTACION : FCO. CON 50 TABS QUE COtlTIENEN 
CLORHIDRATO DE AMITRIPTILINA ...... Z5 MG .Dosis llHCIAL 75 MG ' 
EN CASO NECESARIO HASTA 150MG. CLAVE DEL SS : 3305 
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TRlftEPRlftlNA 
NOMBRE COMERCIAL : SURMONTIL 

~~m~ 
~ 

PRESENTAC!ON : CAJA CON 50 COMPRIMIDOS DE 25 MG 
CAJA CON 20 COMPRIMIDOS DE 100 MG 

FRASCO CON 30 ML ( 1 GOTA= 1 MG). 

LABORATORIO : RHONE POULENC 

~~ m:r.E 
~Ul.l1H~íl 

DOSIS : ADULTOS • DOSIS INICIAL ENTRE 150 Y 200 MG DIA­
RIOS. DICHA DOSIS PUEDE ALCANZARSE POR CUALQUIERA DE LAS DOS 

MANERAS SIGUIENTES : 
l. Dosis UN!CA NOCTURNA : INICIAR CON UN COMPRIMIDO (25MG) y 

AUMENTAR 25 MG DIARIOS HASTA OBTENER LA RESPUESTA FAVORA­

BLE DEL PACIENTE A TOLERAB!L!DAD.UNA VEZ ALCANZADA LA DO­
SIS INICIAL MANTENERLA DURANTE D!AS. 

2. ADULTOS , DOSIS DE SOSTEN : FLUCTUA ENTRE 25 Y 75 MG DIA­
RIOS. NIÑOS HASTA 10 Aílos ' PACIENTES DEBILITADOS y ANC!A_ 

NOS : INICIAR CON 25 A 50 MG DIARIOS Y AUMENTAR PAULATINA­
MENTE SIGUIENDO CUALQUIERA DE LOS ESQUEMAS ANTERIORES HAS­

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

LA RESPUESTA INDIV!UAL DE CADA PACIENTE. 

NORTRIPTILINA 
NOMBRE COMERCIAL : MOTIVAL 

LABORATORIO : SQUIBB 

FRASCO CON 30 GRAGEAS QUE CONTIENEN 
CLORHIDRATO DE NORTRIPTIL!NA EQUIVALENTE A 10 MG DE LA BASEI 

DICLORH!DRATO DE FLUFENECINA• 0.05 MG 
EXCIPIENTE c.a.P ••••••• UNA GRAGEA 

DOSIS : 1 GRAGEA 3 VECES AL DIA 

CLAVE DEL SS : 3306 

BUTRIPTILINA 
NOMBRE COMERCIAL : EVADYNE 

LABORATORIO : WYETH AYERST 

PRESENTACION : CAJA CON 40 GRGEAS DE 25 MG 

CAJA CON 40 GRAGEAS DE 50 MG 

CAJA CON 40 GRAGEAS DE 10 MG 

ENVASE CON 30 GRAGEAS DE 75 MG 
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DOSIS Y ADMINISTRACIDN : ADULTOS : LA DDSIS INICIAL HABITUAL 
ES DE 25 MG TRES VECES AL D!A (75 MG/DIA).EN CASOS SEVEROS Y 

PACIENTES HOSPITALIZADOS HASTA 50 MG TRES VECES AL DIA (150 

MG/DIA). LA DOSIS INICIAL PUEDE AUMENTARSE 25 MG CADA DIA O 

CADA TERCER DIA• HASTA UN MAXIMO DE 1QQ-150MG. 

UNA VEZ QUE SE HA OBTENIDO LA RESPUESTA SATISFACTORIA oLA DO­

SIS SE PUEDE REDUCIR GRADUALMENTE PARA LLEGAR A UNA DOSIS DE 
MANTENIMIENTO DE 25 MG TRES VECES AL DIA O EN ALGUNOS CASOS 50 
MG/DIA. 

ADOLESCENTES 

VECES AL DIA 

NIÑOS : DE 6 

SE RECOMIENDAN DOSIS MAS BAJAS : 10 MG TRES 
20 MG AL ACOSTARSE. 

12 AÑOS : l MG/KG DE PESO CORPORAL REPARTIDOS 
EN TRES TOMAS AL DIA. 

CUANDO SE DESEA UN RAPIDO CONTROL DEL SUEÑO O CUANDO EL 

uso DE DOSIS DIVIDIDAS NO ES PRACTICO ' SE PUEDE TOMAR LA no­
SIS DIARIA AL ACOSTARSE. 

TRICICLICOS NO SEDANTES 

lftlPRAftINA 
NOMBRES COMERCIALES 

l. TALPRAMIN 
LABORATORIO : PSICOFARMA,S.A. 

CAJA CON 20 COMPRIMIDOS QUE CONTIENEN 
CLORHIDRATO DE IMIPRAMINA ••• , ..... , , .50 MG 

EXCIPIENTE C.B,P ........... , ...... , •• 150 MG 

DOSIS : DE 12;5 A 300 MG DIARIOS. 

2. TOFRANIL 10 MG 
LABORATORIO : CIBA GEIGY MEXICANA ,S.A. DE C.V. 

CAJA CON 60 GRAGEAS QUE CONTIENEN 

CLORHIDRATO DE IMIPRAMINA ••••• ,.lQ MG 

DOSIS : SE DETERMINARA INDIVIDUALMENTE Y SE ADAPTARA AL 

CUADRO CLINICO. 
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PEDIATRIA : SE INICIARA CON UNA GRAGEA DIARIA (10MG) Y EN EL 

CURSO DE 10 DIAS SE INCREMENTARA A DOS GRAGEAS PARA LOS NIÑOS 
DE 5 A 8 Aílos. DOS A CINCO PARA LOS DE 9A 14 AÑOS y CINCO A 
OCHO PARA LOS MAYORES DE 15 AÑOS. 

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 ALCANZADO AL CABO DE UNOS 10 

DIAS, LA DOSIS OPTIMA SE MANTENDRA HASTA 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 DIAo QUE SE AU -
MENTARAN 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 
DOSIS DE SOSTEN SE DETERMINARA INDIVIDUALMENTE REDUCIENDO 

CON PRECAUCION LA POSOLOGIA (EN GENERAL DE 2 A 4 GRAGEAS 

AL DIA). 

CLAVE DEL SS 3302 

4. TOFRANIL -PM 

LABORATORIO : C!BA GE!GY MEXICANA, S.A. DE C.V. 
CAJA CON 16 CAPSULAS DE 75 MG 

DOSIS : DEBERA DETERMINARSE INDIVIDUALMENTE .SE DEBERA 

INICIAR CON 75 MG AL DIA (1 CAPSULA).LA DOSIS SE PODRA EN­
TONCES INCREMENTAR A 150 MG AL DIAo QUE ES EL NIVEL DE DO­

SIS EN DONDE SE OBTIENE USUALMENTE UNA RESPUESTA OPTIMA. 

EN CASO NECESARIO , LA DOSIS SE PODRA INCREMENTAR HASTA 

225 MG AL DIA, 

DOSIS DE MANTENIMIENTO : USUALMENTE ES DE 75 - 150 MG /CIA. 
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DESIPRl\llINI\ 
NOMDRE COMEr.CIAL : NORPRAMIN 
LABORATORIO : LAKESIDE 
PRESENTACION : CAJA CON 30 GRAGEAS DE 25 MG(COLOR AMARILLO). 

CAJA CON 15 GRAGEAS DE 50 MG (COLOR VERDE). 
CADA GRAGEA CONTIENE : 

CLORHIDRATO DE DESIPRAMINA •••••••.••• 25 MG 
EXCIPIENTE C.B.P •••.••••••••••••••••••• UNA GRAGEA 

50 MG 

UNA GRAGEA 

DOS 1 S : 

ADULTOS • 3 GRAGEAS DE 50 MG AL ACOSTARSE 
N 1 ÑOS MAYORES DE 10 AÑOS , 2 GRAGEAS DE 50 MG AL ACOSTARSE 

NIÑOS DE 8 A 10 AÑOS • 3 GRAGEAS DE 25 MG AL ACOSTARSE 

GENERALMENTE SE PRESENTA UNA RE.PUESTA CLINICA DESPUES DE 
A 5 DIAS DE INICIADO EL TRATAMIENTO. 

ÜESPUES DE DOS A TRES SEMANAS , LA DOSIS DEBERA AJUSTARSE DE 

DE ACUERDO A LA RESPUESTA CLINICA DEL PACIENTE .SE RECOMIEN­
DA NO SOBREPASAR EL DOBLE ~E LA DOSIS PROPUESTA. 

CLORillIPRl\llINA 
NOMBRES COMERCIALES : ANAFRANIL Y ANAFRAN!L RETARD 
LABORATORIO : CIBA GEIGY MEXICANA .S.A.DE C.V. 

PRESENTACION : CAJA CON 10 AMPOLLETAS DE 2 ML (25 MG). 
CAJA CON 30 GRAGEAS DE 25 MG 

CAJA CON lQ GRAGEAS DE LIBERACION PROLONGADA 

DE 75 MG. 
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 HISTITUYE CON UNA GRAGEA 

DE 25 MG DOS O TRES VECES DIARIAS O CON UNA GRAGEA RETARD DE 

75 MG UNA VEZ AL DIA (DE PREFERENCIA POR LA TARDE). 
EN EL CURSO DE LA PRIMER SEMANA , AUMEUTO PROGRESIVO A 4 O 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 O 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 
DIARIA DE q A 6 AMPOLLETAS .CONSEGUIDA LA MEJORIAoREDUCCION 

PAULATINA DEL NUMERO DE INYECCIONES V TRANSICION SIMULTANEA 
A LA MEDICACION ORAL (DOSIS DE MANTENIMIENTO). 

C) INFUSION INTRAVENOSA : AL PRINCIPIO SE APLICA UNA IN­
FUSION DIARIA DE DOS A TRES AMPOLLETAS (50 A 75 MG) DISUEL­

TAS V BIEN MEZCLADAS EN 250 - 500 ML DE SOLUCION SALINA ISO­
TONICA O GLUCOSADA QUE DURARA DE HORA V MEDIA A TRES HORAS. 

CUANDO EL ALIVIO SEA EVIDENTE SE CONTINUA EL TRATAMIENTO POR 
VIA ORAL PARA MANTENER EL RESULTADO TERAPEUTICO. 

DERIVADOS DIBENZOXEPINICOS 

DOXEPIN 
NOMBRE COMERCIAL : S!NEQUAN 
LABORATORIO : PFIZER , S.A. DE C.V. 
FRASCO CON 20 CAPSULAS DE 25 MG 

CONTIENE : DOXEPIN ........ 25 MG 

Es UNO DE LOS AGENTES PSICOTERAPEUTICOS CONOCIDOS CON EL 
NOMBRE DE COMPUESTOS TRICICLICOS DIBENZOXEPINICOS .No ES UN 

ESTIMULANTE DE SNC ' NI UN INHIBIDOR DE LA MAO. LA HIPOTESIS 
ACTUALMENTE ACEPTADA , SOSTIENE QUE SU EFECTO CLINICO SE DE­

BE CUANDO MENOS EN PARTE A LA INFLUENCIA QUE EJERCE SOBRE LA 

ACTIVIDAD ADRENERGICA DE LA SINAPS!So PREVINIENDO LA DESAC­
TIVACION DE LA NORADRENALINA POR SU RECAPTACION EN TERMINA -

CIONES NERVIOSAS • No SE RECOMIENDA SU USO EN MENORES DE 12 
AÑOS. 

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 CASO NECESARIO 

SE PUEDE AUMENTAR HASTA 300 MG. LA DOSIS DIARIA TOTAL SE PUE­

DE ADMINISTRAR EU UNA SOLA TOMA O VARIAS TOMAS AL DIA.CUANDO 

SE EMPLEA UNA SOLA • LA CANTIDAD MAXIMA QUE PUEDE ADMINIS -
TRARSE ES DE 150 MG • QUE SE PODRAN DAR A LA HORA DE ACOSTARSE. 
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SE CONSIDERA QUE EL OOXEPIN ES EL AJ APROPIADO CUANDO EL 

PACIENTE TOMA GUANETIDINA Y SUS DERIVADOS• DEBIDO A QUE EL 
RESTO DE LOS AJ POSEEN UN FUERTE EFECTO ANTAGONISTA A TALES 
MEDICAMENTOS. Los EFECTOS COLATERALES QUE CON MAYOR FRECUEN­
CIA SE PRESENTAN AL INICIO SON LA FATIGA Y LA HIPOTESION AR­
TERIAL. 

TETRACICLICOS 

MAPROT 1 LI NA 
NOMBRE COMERCIAL : LUDIOMIL 

LABORATORIO : CIBA GEIGY MEXICANA.S.A. DE C.V. 

PRESENTACION : CAJA CON 10 GRAGEAS DE 75 MG 
CAJA CON 30 GRAGEAS DE 25 MG 
CAJA CON 50 GRAGEAS DE 10 MG 

CADA GRAGEA CONTIENE : 

CLORHIDRATO DE MAPROT 1 LI NA 10.25 y 75 MG 
DOSIS : LAS HABITUALMENTE RECOMENDADAS SON 
ADULTOS : 75 MG AL DIAoDE PREFERENCIA POR LA TARDE O 25 MG 

TRES VECES AL DIA. 
Nl~OS 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 QUE PRODUCE MENOR FRECUENCIA EN EXCITACIONoTAQUICAROIA Y 

SUDORACION Y PRODUCE MAYOR SOMNOLENCIA. 

EL TEMBLOR ES EL EFECTO COLATERAL NEUROLOGICO MAS FRECUENTE 

QUE PRODUCE LA MAPROTILINA. 

MIANSERINA 

NOMBRE COMERCIAL : TOLVON 

LABORATORIO : ORGANON MEXICANA , S.A. DE C.V. 

PRESENTACION : CAJA CON 30 TABS DE 10 MG 

CAJA CON 12 TABS DE 30 MG 
CAJA CON 30 TABS DE 60 MG 
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FORMULA : CADA GRAGEA CONTIENE : 
CLORHIDRATO DE MIANSERINA 10,30 Y 60 MG, 

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 DOSIS EFECTIVA SE SITUA ENTRE 30 Y 90 MG 

(GEllERALMENTE 60 MG ) AL DIA. 

ANCIANOS : NO MAS DE 30 MG AL DIA INICIALMENTE •AUMENTAflDO 
·LENTAMENTE LA DOSIS BAJO ESTRECHA SUPERVISION.UNA DOSIS DE 

MANTENIMIENTO INFERIOR A LA NORMAL PUEDE SER NECESARIA. 

EN NIÑOS NO ES POSIBLE DAR UN ESQUEMA POSOLOGICO,VA QUE NO SE 
DISPONE DE EXPERIENCIA CLINICA. 

NOTA : LA DOSIS DIARIA PUEDE SER TOMADA FRACCIONADA O PREFERI­

BLEMENTE EN VISTA DEL EFECTO FAVORABLE SOBRE EL SUEÑO.COMO DO­
SIS UNICA POR LA NOCHE. ES VENTAJOSO MANTENER EL TRATAMIENTO 

ANTIDEPRESIVO DURANTE VARIOS MESES DESPUES DE HABERSE OBSER­
VADO LA MEJORIA CLINICA. 

CONTRAINDICACIONES : 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 AGRANULOCl­

TOSIS. POR LO GENERAL ESTAS REACCIONES OCURRIERON 4 - 6 SE­

MANAS DESPUES DE INICIADO EL TRATAMIENTO Y FUERON REVERSIBLES 

AL INTERRUMPIRSE EL MISMO. 

OTROS 

CARBONATO DE LITIO 

NOMBRE COMERCIAL : LITHEUM 300 
LABORATORIO : VALDECASAS , S.A. 

FRASCO CON 50 TABLETAS QUE CONTIENEN 

CARBONATO DE LITIO ........ 300 MG 

INDICACIONES : PSICOSIS MANIACODEPRESIVAS (TRATAMIENTO DE LAS 

FASES Y PROFILAXIS DE LAS RECAIDAS), 

PRECAUCIONES : DETERMINAR FUNCIONAMIENTO CARDIACO Y RENAL ANTES 

DE INICIAR EL TRATAMIENTO. 
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS : CON EL HALOPERIDOL PUEDE PRO-
DUCIR ENCEFALOPATIA CON DAÑO CEREBRAL.PUEDE PROLONGAR EL EFEC­

TO DE LOS BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES .EVITESE EL TRATAMIEN­
TO CON ESTEROIDES O DIURETICOS. 
VIA DE ADMINISTRACION : ORAL. 

DOSIS : LA DOSIS MEDIA ES DE 600 A 1200 MG DE CARBONATO DE 
LITIO EN 24 HS ( 2 A 4 TABS ). 

LAS SALES DE LITIO SE HAN UTILIZADO DESDE 1949~ 4 Es EL 

MEDICAMENTO DE ELECCION PARA LA HIPOMANIA Y LA MANIA AGUDA• 

AS! 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 NO ES UN MEDICAMENTO AN­

TIDEPRESOR DE MANERA ESPECIFICA •LA DEPRESION DEBERA CONTRO­

LARSE CON MEDICACION ANTIDEPRESORA O MEDIANTE LA TEC (TERA -

PIA ELECTROCONVULSIVA), ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO CON 

LITIO. 

SULPIRIDA 

NOMBRE COMERCIAL : DOGMATIL CARNOTP!R!D 

LABORATORIO : LABORATORIOS CARNOT PRODUCTOS CIENTIFICOS S.A. 
PRESENTACION : FRASCO CON 30 Y 60 CAPSULAS DOSIFICADAS A 50 MG 
INDICACIONES : DEPRESIONES REACTIVAS -INHIBICIONES CON ASTE­

NIA Y CENESTOPATIAS. 

CONTRAINDICACION : FEOCROMOCITOMA(EXCEPTO COMO TEST DE PRovo­

CACION). GLAUCOMA • HIPERTROFIA PROSTATICA •EMBARAZO.LACTAN­
CIA , MENORES DE 6 AÑOS , HIPERSENSIBILIDAD AL MEDICAMENTO EN 

ENFERMOS EN ESTADO DE COMA DE CUALQUIER ETIOLOGIA. 

EFECTOS SECUNDARIOS : LOS DE LOS NEUROLEPTICOS :SINDROMES EX­

TRAPIRAMIDALEaQUE SE CORRIGEN FACILMENTE POR LOS ANTIPARKIN­

SONIANOS HABITUALES.RAROS CASOS DE AMENORREA•GALACTORREA,AU -

MENTO PONDERAL. PUEDEN PRESENTARSE EFECTOS PARADOJICOS. 

PRECAUCIONES DE EMPLEO : EN LA INSUFICIENCIA RENAL GRAVE SE 

DEBE REDUCIR LA POSOLOGIA Y PRESCRIBIR TRATAMIENTOS DISCONTI­

NUOS.COMO CON TODOS LOS NEUROLEPTICOS •LA ADMINISTRACION DE 

DOGMATIL EN LOS EPILEPTICOS Y PARKINSONIANOS NECESITA UNA VI­
GILANCIA PARTICULAR. 
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SOBREDOSIS : NO SE HA OBSERVADO NINGUNA LETALIOAD 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. 

TRATAftIENTO ELECTROCONVULSIVO <TECl.EN 1938, CERLETTI 
ELABORA ESTA TECNICA • 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 PERMANENTES 

EN EL CEREBRO DE NINGUN PACIENTE QUE HAYA RECIBIDO ELECTRO­
CHOQUES. 

PSICOTERAPIA. ADEMAS DE LAS ENTREVISTAS REGULARES .EN 
ALGUNOS PACIENTES DEBE CONSIDERARSE LA INDICACIDN DE UNA PSI­

COTERAPIA ESTRICTA. INDUDABLEMENTE ES UTIL UNA RELACION DE 

AYUDA PARA CONDUCIR AL PACIENTE EN EL CURSO DE LA ENFERME -
DAD•PERO NO SE HA COMPROBADO AUN LA TEORIA DE QUE LA PERCEP­

CION INTERIOR DEL PROBLEMA TENGA UN VALOR CURATIVO ESPECIFI­
CO. EL uso DE UNA RELACION PSICOTERAPEUTICA JUNTO CON LA QUI­

MIOTERAPIA PARECE , CON MUCHO SER LA APLICACION MAS VALIOSA 
DE UNA BUENA ATENCION MEDICA.9,l5 

UNA BUENA RELACION MEDICO-PACIENTE , CONSTITUYE EL 50 % 
DEL EXITO EN EL TRATAMIENTO DEL ENFERMO DEPRIMIDO.DEBEMOS RE­

CORDAR QUE LA MAYORIA DE LOS ANTIDEPRESIVOS TARDAN DE DOS A 
TRES SEMANAS PARA QUE SE PUEDA APRECIAR LA MEJORIA Y QUE 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.6 
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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 PESIMISTA •INSEGURO Y TEMEROSO DE TODO 
Y DE TODOS. 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 MENTAL.EN 
RELACION A SU CONSERVACION , FOMENTO Y FORMAS DE RECUPERARLA. 6 

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 DESEO DE LUCHAR, 
SU INTERES POR LA VIOA Y 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 1 SIN EMBARGO ESTO 

ES ALGO QUE NO SE PUEDE ESTUDIAR EN LIBROS, APRENDER EN CLINl­

CAS • NI COMPRAR EN FARMACIAS. Es SOLO ESO , AMOR •PERO ES UN 
INGREDIENTE INOISPENSABLE EN CUALQUIER FORMULA TERAPEUTICA QUE 

SE QUIERA BRINDAR AL PACIENTE , QUIEN ANTE TOOO ES UN SER HUMANO 
QUE SUFRE Y QUE ANDA EN BUSCA NO SOLO DE UN MEDICO , SINO TAM­
BIEN DE UN AMIGo. 6 
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~ 
PROILEftA 

EN NUESTRA PRACTICA DIARIA HEHOS OBSERVADO QUE EXISTE EN_ 
TRE LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIHARIA• UN BAJO CONOCI -
HIENTO DE LA ENFERHEOAD DEPRESIVA. EN LA MAYORIA DE REPORTES 
BASADOS EN LA DEHANDA DE ATENCION HEDICA l DENTRO DE LAS EN­
TIDADES NOSOLOGICAS , SE OBSERVA UNA BAJA FRECUENCIA DE DE -
SORDENES PSIQUIATRICOS EN GENERAL Y DE LOS TRASTORNOS OEPRE­
SIVOS EN PARTICULAR. Los TRASTORNOS HENTALES SON HABITUALMEN­
TE INFRAVALORADOS , YA QUE LAS ENFERMEDADES ORGANICAS OCUPAN 
EL LUGAR PRINCIPAL EN EL PENSAHIENTO Y EN LOS REGISTROS CLl­
NICOS DE LOS HEDICOS DE ATENCION PRIHARIA , CON UNA ORIENTA­
CION BASICAHENTE BIOLOGICISTA. 3 

LA INVESTIGACION DENOMINADA : DIAGNOSTICO PSIQUIATRJCO 
EN NUEVA YORK Y EN LONDRES • DEHOSTRO QUE LA BAJA TASA DE FRE_ 
CUENCIA DE PADEC!HIENTOS DEPRESIVOS QUE HABIA EN NUEVA YORK 
EN RELACION CON LONDRES l ~BEDECIA HAS QUE A UN HECHO REAL •A 
QUE LOS PSQUIATRAS AHERICANOS TENDIAN A DIAGNOSTICAR HENOS 
CUADROS DEPRESIVOS.QUE SUS COLEGAS IHGLESEs. 24 

SEGUN LAS TABLAS PUBLICADAS POR EL ROYAL COLLEGE DF GENERAL 
PRACTICIONERS EN 1977, SOBRE LA HORBILIDAD ESPERADA EN UN ANO 
DE CONSULTAS SOBRE UNA POBLACION DE 2 500 PERSONAS , VEHOS 
QUE CABE ESPERAR LA APARICION DE 80 DEPRESIONES "HENORES" Y 
10 DEPRESIONES "HAYORES". AUNQUE ESTOS DATOS • PUEDEN EXPLI -
CARSE POR LAS CARACTERISTICAS PROPIAS QUE INFLUYEN EN LA DE -
HANDA Y EN LA PROPIA ENFERMEDAD l TAHBIEN ES CIERTO QUE OTROS 
FACTORES , COMO EL DIAGNOSTICO INADECUADO , CONTRIBUYEN A LA 
BAJA FRECUENCIA OBSERVADA.37 

EN UN ESTUDIO RECIENTE? 8 SE OBSERVO QUE CERCA DE LA MI -
TAO DE LOS PACIENTES AFECTADOS DE DEPRESION SEVERA QUE ACU -
DIAN A SU HEDICO DE CABECERA , NO ESTABAN DIAGNOSTICADOS COMO 
TALES. 

ÜTRO ESTUD!o39 COHPARO LA EVALUACION DE DEPRESION EN BA­
SE A INSTRUMENTOS DE HEDICION COHPRENSIVA , CON LA PRACTICA 
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DE RESIDENTES DE 2o. Y )ER. ARO DEL CURSO DE ESPECIALIZACION 
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 APRECIARON LA IMPORTANCIA DEL POTENCIAL 
PSICOSOMATICO EN LOS HALLAZGOS FISICOS , PARAMETROS AHORMA • 
LES DE LABORATORIO Y LA INGESTA DE DROGAS COMUNES ; DATOS 
QUE FUERON IDENTIFICADOS CON EL INSTRUMENTO UTILIZADO. 

UN REPORTE 40 MENCIONA A LOS SINTOMAS SOMATICOS COMO UNA 

CARACTERISTICA COMUN DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOS oDEPRESI· 

VOS Y DE ANSIEDAD 1 SIENDO DIFICIL LA DISTINCION ENTRE ESTOS 
CUANDO LOS SINTOMAS DE PRESENTACION SON DE PREDOMINIO SOMATI· 
CO. EL ESTUDIO COMPARO LAS CARACTERISTICAS Y CONSISTENCIA 
DIAGNOSTICA EN PACIENTES IDENTIFICADOS POR MEDICOS FAMILIARES 
CON ALGUNO DE ESTOS TRES TRASTORNOS. Los RESULTADOS DEMOSTRA­

RON QUE LOS TERMINOS DIAGNOSTICOS : HISTERIA E HIPOCONDRIASIS 

(NO INCLUIDOS COMO TRASTORNOS SOMATOMORFOS) SON INFRECUENTE· 
MENTE REGISTRADOS Y POBREMENTE DIFERENCiADOS DE DEPRESION Y 
ANSIEDAD. 

EL ESTUDIO POR DAVIDSON Y COLs., 41 EN PACIENTES MEDICOS 

Y QUIRURGICOS MOSTRO CON FRECUENCIA , USO INAPROPIADO Y NO 

SISTEMATICO DE DROGAS PSICOTROPICAS • ESPECIALMENTE 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 ENFASIS 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 ESPECIALISTAS PSI· 
QUIATRAS • Los RESULTADOS MOSTRARON QUE LOS MEDICOS FAMILIA­

RES ESTAN ENTERADOS DEL TRATAMIENTO CORRECTO PARA LA DEPRE 

SION ENDOGENA , PERO TIENDEN A PRESCRIBIR DOSIS INADECUADAS 
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DE TRICICLICOS Y DAN UN TRATAMIENTO CORTO EN RELACION A LOS 
PSIQUIATRAS , CONCLUYENDO QUE LOS MEDICOS fAMILIARES NECESI­

TAN ESTAR MEJOR INFORMADOS ACERCA DE LAS DOSIS ADECUADAS DE 
TRICICLICOS Y DE LOS ESQUEMAS TERAPEUTICOS. 

EN LA CLINICA ORIENTE DE MEXICO • 0.f ,, Y EN LAS CLINl­

CAS DEL ISSSTE DE PUEBLA.PUE •• y ACAPULco.GUERRERO ; SE DES­

CONOCE LA FRECUENCIA POR DEMANDA DE ATENCION DE LOS TRASTOR­
NOS MENTALES Y DEL SINDROHE DEPRESIVO EN PARTICULAR. 

EN SU MAYORIA LOS PROBLEMAS EN ESTA AREA NO SON DETECTADOS , 
DEBIDO A LA ORIENTACION BIOLOGICISTA DEL MEDICO Y A QUE EL 

PACIENTE OBSTACULIZA SU DETECCION AL NO INFORMAR DE SUS SIN­
TOMAS YA QUE PIENSA QUE PADECERLOS ES HASTA CIERTO PUNTO NOR­

MAL. 

EL DESCONOCIMIENTO QUE MUESTRAN LOS PACIENTES , AFECTA 
SU MODO DE VIVIR COTIDIANO. EL MEDICO AL NO DETECTAR LA PAR­

TICIPACION EMOCIONAL EN LA GENESIS O PROLONGACION DE LDS SIN­

TOMAS MANIFESTADOS POR EL PACIENTE Y NO OFRECERLES LA TERA­
PIA ADECUADA PROPICIA QUE ESTOS CONTINUAMENTE DEMANDEN ATEN­

CION MEDICA • CON EL CONSIGUIENTE AUMENTO DE COSTOS POR PAR­
TE DE LA INSTITUCION Y DISMINUCION DE LA CALIDAD DE LA ATEN­

CION , Al SOBRESATURAR LDS SERVICIOS HED!COSo DE TAL MANERA 
QUE ESTOS PACIENTES UTILIZAN LOS SERVICIOS DE SALUD APROXI -

HADAHENTE DOS VECES HAS QUE AQUELLOS SIN DIAGNOSTICO DE TRAS­

TORNO MENTAL , LLEGANDO A REPRESENTAR UN 30 % DEL TOTAL DE 

LAS VISITAS REALIZADAS EN ATENCION PRIMARIA. 3 

CL!NICAMENTE LA DETECCION SE OBSTACULIZA DEBIDO A LA SUB_ 
JETIVIDAD Y SOMAT!ZACION FRECUENTE EN EL CASO DEL SINDROME 

Y EN LAS UNlDADES DE ATENCION PRIMARIA EN EL MOMENTO HUCHOS 

MEDICDS DESCONOCEN v/o NO UTILIZAN SJSTEMATICAMENTE ESCALAS 
O INSTRUMENTOS DE HEDICION COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO. 
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V 

JUSTIFICACION 

Los PROBLEMAS PSIQUIATRICOS ESPECIALMENTE LA DEPRESION 
SON COMUNES EN EL CAMPO DE LA PATOLOGIA PSIQUIATRICA3 ~o40 
SE ESTIMA QUE ES LA ENTIDAD CLINICA MAS COMUN QUE CONDICIO -
NA AL PACIENTE A ATENCION MEDICA. LA DEPRESION PUEDE EN SU 

MAYORIA SER TRATADA SATISFACTORIAMENTE POR EL MEDICO FAMILIAR 
SI 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 

SOLO 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 QUE PUEDEN AUXILIAR A SU DIAGNOSTICO CLINICO olNSTRU­

MENTOS O ESCALAS DE MEDICION. UN ESTUDIO DE MOORE Y COLS,olN­

VESTIGO UN METODO PARA QUE LOS MEDICOS FAMILIARES IDENTIFI -
CARAN LA DEPRESION. SE UTILIZO LA ESCALA AMD O DE ZUNGoEN PA­

CIENTES DE UN CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR. 

LA INFORM~CION DE LA ESCALA INCREMENTO SIGNIFICATIVAMENTE EL 
RECONOCIMIENTO DE DEPRESION POR EL PACIENTE. 43 

EN EL EXTRANJERO SE HA INCREMENTADO LA INVESTIGACION 

SOBRE DEPRESION EN MEDICINA FAMILIAR • COMO EL ESTUDIO MULT1-
INSTITUCIONAL DE DEPRESION oREALIZADO POR PROGRAMAS DE RESl­

ENCIA EN MEDICINA FAMILIAR EN TRES LUGARES DIFERENTES DES -

CRIPTIVA Y GEOGRAFICAMENTE. 44 

EN NUESTRO MEDIO ES PRECISO INCREMENTAR LA PARTICIPACION 

SE VERAN OBSTACULIZADAS FUTURAS INVESTIGACIONES A MENOS QUE 

LOS MEDICOS FAMILIARES SE CONDICIONEN A MEJORAR EL ENTRENA -
MIENTO EN LA PRACTICA DE LA NO ESTIGMATIZACION DEL SIGNIFICA­

DO Y ~EGISTRO DE LOS TRASTORNOS SOMATOMORFOs. 40 
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AUNQUE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE· LOS TRASTORNOS 
DEPRESIVOS ESTAN INCLUIDOS EN LOS PROGRAMAS DEL CURSO DE Es­

PECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR l 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 DE EDUCACION MEDICA CONTINUA• LEYENDO Y ES­
CUCHANDO ACERCA DE DEPRESION Y CONSULTANDO LA EXPERIENCIA 

DEL PSIQUIATRA EN EL MANEJO Y USO DE ANTIDEPRESORES TRICICLl­
COS , INCLUYENDO LA IMPORTANCIA DEL ESFUERZO PARA MAYOR AGU­

DEZA DIAGNOSTICA , EVALUACION~EL RIESGO DE SUICIDIO ,DROGAS 

CONVENIENTES PARA EL PACIENTE • INICIO CON DOSIS BAJAS E IN­
CREMENTO GRADUAL Y MANTENER UN CONTACTO CON EL PACIENTE. 45 

LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD DE DEPRESION PUEDE DISMI­

NUIR POR EL MEDICO FAMILIAR ALERTA QUE PROPORCIONE TANTO UN 

TRATAMIENTO CUIDADOSO CON ANTIDEPRESORES TRICICLICOS .coMo 
UNA PSICOTERAPIA INICIAL DE APOYO EN EL CURSO DE LA ENFERME_ 
DAD. 40 
EN EL CASO CONCRETO DE LOS PROFESIONALES QUE TRABAJAN EN A -
TENCION PRIMARIA , LA PUESTA EN MARCHA DE UN PROTOCOLO SOBRE 

DEPRESION l 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 EL RECONOCl"IENTO DEL SINDRO"E DEPRESIVO SEA ASU­
"IDO POR EL ftEDICO 6ENERAL/fA"ILIAR 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 lDE TODOS LOS MEDICOS FAMILIARES , A 

FIN DE MEJORAR NUESTRA CAPACIDAD DE DIAGNOSTICO•TRATA-
MIENTO Y CONTROL.46 
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VI 

OBJETIVO ( S > 

l. GEIERAL : 

IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN RE_ 
LACION A LOS DE PATOLOGIA ORGANICA 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 DEPRES!ON EN BASE A ESCALA 
DE ZUNGo EN UNA UNIDAD DE ATENC!ON PRIMARIA EN LOS ESTADOS 
DE PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 

B) UTILIZAR LA ESCALA DE AUTOMEDIC!ON DE LA DEPRESION (ESCA­
LA AMD O DE ZUNG ) COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO DE DEPRESION 
EN EL CONSULTORIO DEL MEDICO GENERAL/FAMILIAR. 
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VII 

ftETODOLOGIA 

LA INVESTIGACION SE REALIZO SIMULTANEAMENTE EN LAS C1u­
DADES DE MEXlco.D.F •• PUEBLA PUE •• y AcAPULCO GUERRERO! 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 

CIUDAD DE MEXICO Y PARA PUEBLA Y ACAPULCO oLAS CLINICAS IN­
TEGRADAS A SUS HOSPITALES DE ZONA. 

SE INCLUYERON 606 DERECHOHABIENTS DEL !SSSTEC202 PARA 

CADA LUGAR) QUE ACUDIERON A LA CONSULTA EXTERNA POR CUALQUIER 

PADECIMIENTO • DE AMBOS SEXOS Y CON EDADES ENTRE LOS 15 Y 70 
Aílos ' EN LOS MESES DE NOVIEMBRE DE 1987 A FEBRERO DE 1988. 
SE EXCLUYERON LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES ORGANICAS QUE 

IMPEDIAN OBTENER LA INFORMACION. 

PARA LA MEDICION DE LA DEPRESION SE UTILIZO LA ESCALA 

DE AUTOMEDICION DE LA DEFRESION (ESCALA AMO O DE ZUNG)oCON 

PEQUEílAS MODIFICACIONES EN LA ESTRUCTURA DE SUS DECLARACIO­

NES CON OBJETO DE CLARIFICAR SU CONTENIDO• EN BASE A LOS -
RESULTADOS DE LA PRUEBLA PILOTOo PERO SIN MODIFICACION DE SU 

CALIFICACION BASICA (ANEXO). 

EL INSTRUMENTO FUE APLICADO POR LOS INVESTIGADORES RES­

PONSABLES Y POR COMPAílEROS MEDICOS PREVIAMENTE INFORMADOS DE 

LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. ADEMAS DE LA FICHA DE 1 -

DENTIFICACION , SE ESPECIFICO EL DIAGNOSTICO CLINICO PRESUN­

TIVO PARA CORRELACIONAR FRECUENCIA POR DEMANDA DE ATENCION 
DE PATOLOGIA ORGANICA Y POR TRASTORNO MENTALo DICHO DIAGNOS­

TICO NO FUE ORIENTADO SISTEMATICAMENTE A LA BUSQUEDA DE DE­

PRESION O DE OTROS TRASTORNOS MENTALES. 
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EL AREA DE APLICACIDN FUE EL CONSULTORIO• AUTOLLENADO 
BAJO ASESORIA DEL ENTREVISTADOR , SOLO SE APLICO DIRECTAMEN­
TE EN CASO DE PACIENTES ANALFABETAS Y AQUELLOS QUE LO SOLI­

CITARON POR PROBLEMAS DE AHETROPIA. 

PARA LA CALIFICACION DE LOS CUE~TIONARIOS SE UTILIZO SO­

LO LA PUNTUACION BASICA DE LA SIGUIENTE FORMA : 

"ENOR A 50 ••.••••••••••• ,. NORMAL 
qo - q¡ •••..••••.••••••. DEPRESION MODERADA 

qg - SS •••••••••••••••••.. DEPRESION MARCADA 

56 O HAS ••••••••••••••••• DEPRESION GRAVE 

SE PRESENTAN LOS RESULTADOS EN CUADROS Y GRAFICAS.DE -
LOS 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 DATOS SE APLICO LA PRUEBA DE x2( JI 

CUADRADA). PARA LOS GRUPOS DE EDAD SE FORMARON TRES GRUPOS 
CON LA POBLACION TOTAL (606) : 15-34 , 3S-54 Y 5S-70.ASIMIS­

HO PARA OBTENER LA RELACION DE ESCOLARIDAD Y ESTADO CIVIL SE 

APLICO LA x2EN BASE A LA MUESTRA TOTAL. 

LA MUESTRA NO FUE OBTENIDA DE POBLACION GENERAL POR LO 

QUE LOS RESULTADOS SON VALIDOS SOLO PARA LA POBLACION ESTUDIA­

DA • SE ESTABLECEN ALGUNAS COMPARACIONES ENTRE LAS ENTIDADES 
FEDERATIVAS ESTUDIADAS QUE DEBEN TOMARSE 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 SINDROHE DEPRESIVO. 

EN LA RELACION DE RESULTADOS SE MENCIONA EN LUGAR DE CD. 
DE "EXICO A SU CAPITAL DISTRITO FEDERAL PARA UNA MEJOR UBICA­

CACION ~EOGRAFICA Y EVITAR CONFUSION CON NUESTRO PAIS MEXICO. 
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES 
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

DETECCION OPORTUNA DE DEPRESION 

NOllBRE ___________ EXPEDIENTE _____ _ 

CLINICA _____________ f,ECHA. ____ _ 

DOllICILIO ___________ COL. ____ CD __ _ 
PORQUE llOTIVO VINO A CONSULTA? __________ _ 

1. SEXO : M C F 
2. EDAD MOS 
3. ESTADO CIVIL 

A) SOLTERO B)CASADO clD[VORCIADO nlUNION LIBRE ElV1uno 
q. ESCOLARIDAD 

Al NULA (ANALFABETA). 
BlPRIMARIA : ( COMPLETA 
el SECUNDARIA : COMPLETA 
nl PREPARATORIA COMPLETA 
E) PROFESIONAL COMPLETA 

CUAL ? 

5. OCUPACION ACTUAL 

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO 

DIAGNOSTICO MEDICO PRESUNTIVO 

INCOllPLETA 
!llCDMPLETA 
[llCOHPLETA 
INCOMPLETA 

DIAGNOSTICO CSl FINAL CESl '------------

NOMBRE DEL MEDICO ----------------

ANEXO 97 



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

NUNCA 

l. HE SIENTO ABATIDO Y HE-
LANCOLICO. ( l 

2. EN LA MAR ANA ME S 1 ENTO 
HEJOR 

3. TENGO ACCESOS DE LLANTO O 
DESEOS DE LLORAR 

q, ME CUESTA TRABAJO DORHIR­
HE EN LA NOCHE 

5.Ml APETITO ES COMO SIEMPRE 
6. DISFRUTO DE LAS RELACIONES 

SEXUALES 
7 .ESTOY PERDIENDO PESO 
8.TENGO MOLESTIAS DE ESTREÑI-

MIENTO ( 
9. EL CORAZON ME LATE MAS APR 1 

SA QUE DE COSTUMBRE -¡ 
10. ME CANSO SIN HACER NADA 
11. TENGO LA MENTE CLARA 

12 ·Efis~~s~htAAt~~{hMmER LAS 

13.ME SIENTO INTRANQUILO 

lq. TENGO ESPERANZA EN EL FU-
TURO ( l 

15.ESTOY HAS IRRITABLE DE LO 
USUAL l l 

16.llE RESULTA FACIL TOMAR DE­
CISIONES 

17. SIENTO QUE SOY UTIL Y NE­
CESARIO 

18.Ml VIDA TIENE BASTANTE IN-
TERES ( 

19.CREO QUE LES HARIA UN FAVOR 
A LOS DEMAS l'IURIENDOME l 

20.DISFRUTO LAS COSAS ( 

ALGUNAS 
VECES 

LA HAYOR 
PARTE DEL 
TIEMPO 

( 

( 

( ) 

S 1 EHPRE 

( ) 

( ) 
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VIII 

RESULTADOS 

EN EL PRESENTE ESTUDIO DE DIAGNOSTICO DE DEPRESION POR 

EL ftEDICO FAMILIAR l EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE DEL 
ISSSTE , SE IDENTIFICO CLINICAMENTE UNA FRECUENCIA DE PATO­
LOGIA ORGANICA EN PUEBLA DE 92.l % (186/202) : EN ACAPULCO 

DE 95.l % (192/202) Y EN EL DISTRITO FEDERAL DE 95.l % (192/ 

202) EN COMPARACION CON LAS FRECUENCIAS DE 7.9 %, 4.9% Y 4.9 
% POR TRASTORNO MENTAL RESPECTIVAMENTE.( CUADRO 1 ). 

DE LA PATOLOGIA POR TRASTORNO MENTAL l EN PUEBLA SE DIAG 

NOSTICO CLINICAMENTE UN 62.5 % DE DEPRESION (10/16) Y UN 37.5 
% • DE TRASTORNO DE ANSIEDAD ( 6/16) , PARA ACAPULCO UN 100 % 
DE DEPRESION (10/10) Y PARA EL DISTRITO FEDERAL UN 100 % A 
A TRASTOPNO DE ANSIEDAD (CUADRO 11). 

UTILIZANDO COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO LA ESCALA DE AUTO­
MEDICION DE LA DEPRESION ( AftD O DE ZUNG), LA FRECUENCIA DE 

DEPRESION PARA PUEBLA FUE DE 31.6 % (64/202) EN ACAPULCO DE 

46 % (93/202) Y EN EL DISTRITO FEDERAL DE 43 % (87/202).GRA­

FICA l. 

SE BUSCARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LAS TRES PO -
BLACIONES ESTUDIADAS , EXISTIENDO DIFERENCIA ALTAMENTE SIGNl­

CON x2= 9.64 ( G.L.) Y P = .008. EL PORCENTAJE MAYOR DE DEPRE­

SION FUE DETECTADO EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE DEL ISSSTE 
EN ACAPULCO ( 46 %) Y EL MENOR EN LA DE PUEBLA (31.6%),DEBIEN­

DOSE A DICHOS PORCENTAJES LA DIFERENCIA OBSERVADA (CUADRO 
111). 

EN EL CUADRO IV , SE MUESTRA LA FRECUENCIA EN BASE A LA 

ESCALA DE ZUNG DE LOS TIPOS DE DEPRESION• OBSERVANDO PREDOMI­

NIO EN .LA CLASIFICACION DE DEPRESIO.N 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 MUJERES (93.7 %) Y 4 VARONES ( 6.3 %) ¡ DE ACAPULCO • 66 

MUJERES (71 %) Y 27 VARONES (29 %); EN EL DISTRITO FEDERAL 

65 MUJERES (74.8 %) Y 22 VARONES (25.2 %)¡ CDN UNA RELACIO~ 
DE 15 : 1 , 2.4:1 Y 2.9:1 RESPECTIVAMENTE. EXISTE DIFERENCIA 

SIGNIFICATIVA (p.001) DADA POR LA FRECUENCIA MAYOR EN EL SEXO 
FEMENINO (CUADRO V)~ 

EN LA DISTRIBUCION POR EDADES NO EXISTEN DIFERENCIAS 
SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS TRES POBLACIONES ESTUDIADAS(P = .1) 
CUADRO VI , GRAFICA 3. 

LA RELACION DE DEPRESION CON EL ESTADO CIVIL SE MUESTRA 
EN LA GRAFICA 4, CORRESPONDIENDO UN 60% A VIUDOS(l4/23), UN 

58 % A DIVORCIADOS (10/17), UN 57 % A UNION LIBRE (ll/19);UN 
38 % A CASADOS 1170/442) Y UN 37 % A SOLTEROS (39/105).SE EN_ 

CONTRO D1FERENCIA SIGNIFICATIVA (P.04) DADA POR EL PORCENTA­

JE MAYOR CORRESPONDIENTE A VIUDOS 160 %) Y EL MENOR A SOLTE­
ROS ( 37 %). 

LA GRAFICA 5, MUESTRA LA RELACION DEL ESTADO CIVIL DE 
LOS PACIENTES SIN DEPRESION• CORRESPONDIENDO UN 40 % A VIUDOS 

(9/23) I UN 42% A DIVORCIADOS (7/17) ¡ UN 43% A UNION LIBRE 
(8/19) ¡ UN 6 % A CASADOS 1272/442) Y UN 66 % A SOLTEROS (66/105). 

EL CUADRO VII , 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 oSE MUES_ 
TRA EN LA GRAFICA 6, SE BUSCO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE 
LOS DIFERENTES GRADOS DE ESCOLARIDAD, ENCONTRANDO QUE ES AL­
TAMENTE SIGNIFICATIVA ( P = .0000019) DADA POR EL PORCENTAJE 
MAYOR ENCONTRADO EN ANALFABETAS C73 %) Y EL MENOR EN PROFE -
SIONISTAS (26.5 %) .CUADRO VIII 
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CUADRO !. DIAGNOST!COS CLINICOS DE PATOLOGIA ORGANICA Y POR 
TRASTORNO MENTAL. PRIMER NIVEL DE ATENCION.PUEBLA 
ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 
NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988. 

DIAGNOSTICO 

TRASTORNO MENTAL PATOLOG!A ORGAN!CA TOTAL 
ENTIDAD ---------------------------------------------

No. 1 No. 1 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 POBLAC!ON DERECHOHAB!ENTE !SSSTE 
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CUADRO 11 . DIAGNOSTICO CLINICO DE PATOLOGIA POR TRASTOR­
NO MENTAL. PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUEBLA.ACAPULCO Y DIS­
TRITO FEDERAL. 

ENTIDAD 

PUEBLA 

ACAPULCO 

DISTRITO 
FEDERAL 

TOTAL 

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988 

DIAGNOSTICO CLINICO DE 
TRASTORNO MENTAL 

DEPRESlON ANSIEDAD 

No. No. 

10 62.5 37.5 

10 100 o o 

o 10 100 

20 55 .5 16 44.5 

FUENTE POBLACION DERECHOHABlENTE JSSSTE 

TOTAL 

No. 

16 

10 

10 

36 
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GRAFICA l. FRECUENCIA DE DEPRESION EN BASE A ESCALA DE 

ZUNG, EN EL PRl"ER NIVEL DE ATENCION. CLINICAS 

ISSSTE : PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 

NOVIEftBRE A FEBRERO 1987 - 1988. 

No. 

fUEITE POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE 
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CUADRO 111.DIFERENCIAS DE DEPRESION ENTRE LAS TRES ENTIDADES 
FEDERATIVAS ESTUDIADAS: PUEBLA ,ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 

I.S.S.S.T.E .• PRIMER NIVEL DE ATENCION. 

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988. 

CON DEPRESION 

SIN DEPRESION 
TOTAL 

x2 = 9.6462722 

p = • 008 

No. 

64 

138 

202 

PUEBLA 

% 

31.6 

68. 4 

100 

ACAPULCO 

No. 

93 46 

109 54 

202 100 

FUENTE POBLAC!ON DERECHOHABIENTE ISSSTE 

DISTRITO FEDERAL 

No. 

87 

115 

202 

43 

57 

100 

105. 

% 



ENTIDAD 

PUEBLA 

CUADRO IV 
TIPOS DE DEPRESION EN BASE A ESCALA DE ZUNG 

PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUEBLA , ACAPULCO Y 
DISTRITO FEDERAL. 

NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988 

TIPOS DE DEPRESION 
"ODERADA MARCADA GRAVE 

-------------------------------------------
46 18 o 

ACAPULCO 69 20 

O.FEDERAL 64 15 

FUENTE POBLACIOH DERECHOHABIEHTE ISSSTE 

TOTAL 

64 

93 

87 
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lo. 

11 

" 41 
11 • 

61AFICA 2. DISTRIIUCIOI DE DEPRESIOI POR SEXO. 

PUEILA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 

IOVIEllllE A FEBRERO , 1987 - 1988. 

ACAPULCO PUEaLA D.F. 

107 
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CUADRO V. DISTR!BUC!ON DE DEPRES!ON POR SEXO. PRlMER NlVEL 

ENTIDAD 

PUEBLA 

ACAPULCO 

DISTRITO 
FEDERAL 

TOTAL 

p = .001 

DE ATENCJON : PUEBLA , ACAPULCO Y DlSTRITO FEDERAL. 
NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988. 

DEPRESION POR SEXO 

FEMENINO MASCULINO TOTAL 

No. :i; No. 1 No. 
------------------------------------------

60 93.7 6.3 64 

66 71 27 z9 93 

65 74.8 22 25 .2 87 

191 53 zqq 

FUENTE : POBLACION DERECHOHABIENTE JSSSTE 
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CUADRO VI. GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON Y SIN DEPRESION 
EN BASE A ESCALA DE lUllG. PRIMER NIVEL DE ATEN­
CION : PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 
NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988. 

CON DEPRES IOll Slll DEPRESION TOTAL 
GRUPOS DE EDAD 

rte. No. No. 

121 36 .6 209 330 

35 - 5q 87 107 55 .2 19q 

55 - 70 36 56 82 

TOTAL 2qq qo .2 362 59 .8 606 

x2• 3.9197558 

FUEllTE : POB~AC!ON DERECHOHAB!ENTE ISSSTE 
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No. 

GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD 

DIAGNOSTICO POR ESCALA DE ZUNG.PRlllER NIVEL DE ATENCION 

PUEBLA • ACAPULCO y D 1 STR no FEDERAL. NOV 1 EllBRE A FEBRERO 

258 
211 
159 
lM 
SI 

1987 - 1988 

9.1...-..J.=<""4._......-.J.~~'-

15 - 34 35-34 55-70 

GJ 
OlllOIBIM 

• SINBWrl 

FuurE POBLACION DERECHOHADIEITE ISSSTE 
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GRAFICA q. RELACION DE ESTADO CIVIL Y DEPRESION Ell EL 

PRlllER NIVEL DE ATENCIOll.PUEBLA. ACAPULCO Y 

DISTRITO FEDERAL.NOVIEllBRE A FEBRERO 1987-1988. 

con depFesion 

FUUTE POBLACIOK DERECHOH~BIEMTE ISSSTE 

63 SOLTEROS 

liiiiil CASADOS 

15D1 DIVORCIADOS. 

- UlllON LIBRE 

~ VIUDOS 
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GRAFICA 5. REUCIO• DE ESTADO CIVIL El PACIEITES 
SI• DEPRESIOl.PRlllER llVEL DE ATEICIO•.PUEBU 

ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL IOVIEllBRE A FEBRERO 
19117 - 1988. 

sin dfp11esion 

ll'Za SOLTEROS 

l!i?a CASADOS 

EalllVORCIADOS 

- UIIO• LIBRE 

CJ VIUDOS 

fuE•TE : POBLAc10• DERECHoHAlllEMTE ISSSTE 

112 



CUADRO VII. RELAC!ON DE ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON Y SIN 
DEPRESION EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUE-
BLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL. 
NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 - 1988. 

ESTADO CIVIL CON DEPRESION SIN DEPRESION TOTAL 

No. No. 1 No. --------- ------------------ ... ------------------- ..... -..... -----------
SOLTEROS 39 37 66 63 105 

CASADOS 170 38 272 62 4q2 

DIVORCIADOS 10 58 q2 17 

UN!Otl LIBRE 11 57 8 43 19 

VIUDOS 14 60 40 23 

TOTAL 244 40.2 362 59. 8 606 

FUENTE POBLACION DERECHOHABIENTE ISSSTE 



No. 

GRAFICA 6. GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON DEPRESION 
Y SIN DEPRESION. PRillER NIVEL DE ATENCION .PUEBLA , 
ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL.NOVIEllBRE A FEBRERO 1987 - 1988 

125 1581 

1~ B,1r1.J 
1111 

t1•11 • Slll lfllllll 

A•ALFABE- PRIR .. SEC .. PREP.. PROFESIONAL 
TAS. 

fUEITE POBLACION DERECHOHABIEUE ISSSTE 
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CUADRO Vil l. GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON Y S Irl DE­
PRES ION. PRIMER NIVEL DE ATENCION : PUEBLA,ACA­
PULCO Y DISTRITO FEDERAL. 
NOVIEMBRE A FEBRERO 1987 -1988. 

ESCOLAR !DAD CON DE PRES IOll SIN DEPRESION TOTAL 
-------------------------------------------

No. No. flo. 
------ - - -----------------------------------

ANALFABETAS 19 73 27 26 

PRIMARIA 89 q3 .6 9q 51. q 183 

SECUNDARIA 5q q2. 9 85 57.1 lq9 

PREPARATORIA 22 36. 6 38 63.q 60 

PROFESIONAL 50 26 .5 138 73.5 188 

TOTAL 2qq qo .2 362 59.8 606 

FUENTE POBLAC ION DERECHOHAB I ENTE I SSSTE 
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IX 

ANALISIS DE RESULTADOS 

EN LA ACTUALIDAD l EL INCREMENTO DE LA DEPRESION • SU -
TENDENCIA A VIOLAR IMPULSOS INSTINTIVOS BASICOS - COMO EL DE 
LA PROPIA COHSERVACIOH , EL GREGARIO , EL MATERNAL Y SU EFEC­

TO BLOQUEADOR DE NECESIDADE~BIOLOGICAS (HAMBRE .suERO·LIBl­
DO)- HAN HECHO QUE UH GRAN NUMERO DE INVESTIGADORES SUME SUS 

ESFUERZOS A FIN DE CONOCER MEJOR ESTE PROBLEMA. 6 

Su DIFICIL CLASIFICACIOH 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 • H~ HECHO QUE SE LE CON­
SIDERE COMO LA ENFERHED~D DE LAS PARADOJAs. 6 

Los REPORTES INTERNACIONALES ACERCA DE LA PREVALENCIA 

DE LA DEPRESION COINCIDEN CON LOS DE "EDICOS 6ENERALES/fAHI­
LIARES , PSIQUIATRAS Y OTROS ESPECIALISTAS CE NUESTRO MEDIO• 

EH ANOTAR UN CONSTANTE INCREMENTO DE ESTE SIHDROME EH LOS -
ULTIMOS AHos.6 

A FIN DE APORTAR DATOS QUE CONTRIBUYAN AL CONOCIMIENTO 

CIEHTIFICO DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE ESTE PADECIMIENTO EN 
MEXICO , SE LLEVO A CABO UNA INVESTIGACIOH DE LA FRECUENCIA 

DE DEPRESION EN UNIDADES DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL 

lSSSTE EN : PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL ; UTILIZAN­
DO COMO AUXILIAR DIAGNOSTICO , LA ESCALA DE AUTOHEOICION DE 

LA DEPRESION O ESCALA DE lUNG. EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICA­

TIVA DE LA FRECUENCIA DE DEPRESION ENTRE LA POBLACIOH DERECHO­

HABIEHTE DE LAS TRES CLINICAS DEL !SSSTE ESTUDIADAS•DADA POR 
EL PORCENTAJE MAYOR QUE CORRESPONDIO A LA DE ACAPULCO (46%) 
V EL MENOR QUE CORRESPONDIO A LA CLINICA DEL !SSSTE DE PUE­

BLA (31.61). 
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LA ETIOLOGIA DEL SINDROME DEPRESIVO ES MULTIFACTOR!AL, 

OUIZA EN ACAPULCO Y 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 1 QUE COMO SE REPOR­
TA EN LA LITERATURAG AUN NO SE CONOCE LA IMPORTANCIA QUE PUE­

DA TENER EN EL INCREMENTO DE LA DEPRESION , PERO 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 PATOLDGIA ORGANICA 1 ESTO APOYA LO REPORTADO EN LA LI­

TERATURA DE QUE EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA ,TIENE UNA Q­

RIENTACION BASICAMENTE BIOLDGICISTA. 3 

ASIMISMO , SE HACE NOTABLE EL INCREMENTO EN EL RECOHDCIHIEN­

TD DEL SINDROME DEPRESIVO MEDIANTE LA ESCALA DE ZUNG QUE A 

DIFERENCIA DE OTROS INSTRUMENTOS DE MEO!CION• ES SENCILLA DE 

APLICAR Y LOS RESULTADOS QUE PROPORCIONA SON SIMILARES A LOS 
DE PRUEBAS HAS ELABORADAS Y DE EVALUACION COMPLEJA3l,ESTO NOS 

DEMUESTRA QUE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION El NUESTRO "EDIO 

ES INFRECUENTE PORQUE NO LO ESTA"OS IDENTIFICANDO. 

EN CUANTO A LA DISTRIBUCION OE DEPRESION POR SEXO ; LA 

DIFERENCIA ES ALTAMENTE SIGNIFICATIVA , PREDOMINANDO EL SEXO 
FEMENINO DE ACORDE CON LO DESCRITO EN LA L!TERATURA.lQ,15,2~ 
LA DEPRESION SE PRESENTA SIN PREDOMINIO DE EDAD • EN NUESTRO 

ESTUDIO NO HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LOS 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,G LA FRECUENCIA MENOR FUE PARA SOLTEROS. 

EN NUESTRO MEDIO SE OBSERVA QUE LA FRECUENCIA DE DEPRE­

SION ES INVERSAMENTE PROPORCIONAL AL GRADO DE ESCOLARIDADICO­

RRESPONDIENDO LA FRECUENCIA MAYOR PARA LOS ANALFABETAS•POSTE­

RIORMENTE EN PACIENTES CON ESTUDIOS DE PRIHARJA,SECUNDARIA, 

PREPARATORIA Y PROFESIONAL RESPECTIVAMENTE AL IGUAL QUE REPOR­
TES PREV!Os. 6 
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PUEDE DECIRSE QUE LA MAYORIA DE LOS SINTOMAS DEPRESIVOS 
NO SON MAS QUE LA RESULTANTE DE UNA ALTERACION ORGANICA A NI­
VEL BIOQUIMICO DE UN SER HUMANO QUE HA ESTADO SOMETIDO A MUL­
TIPLES TENSIONES EN SU PROCESO DE VIVIR Y QUE ESTA AMPLIAMEN­

TE DETERMINADO POR LA ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA EN QUE ESTE 
PROCESO SE DESARROLLA. 

SU SOLUCION NO ES LA PSICOFARMACOLOGIA oSINO ADEMAS ES­

TUDIAR LAS RELACIONES QUE EXISTEN ENTRE LA PATOLOGIA MENTAL 

Y CARACTEROLOGICA Y LA ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE LA SOCIE­
DAD EN QUE EMERGEN.18 
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X 

CONCLUSIONES 

l. SE DETERMINO LA FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN 

RELACION A LOS DE PATOLOG!A ORGANICA EN LA DEMANDA DE A -

TENCION MEDICA ; EN UNA UNIDAD DEL PRIMER NIVEL DE ATEN -
CION EN PUEBLA , ACAPULCO Y DISTRITO FEDERAL ; !DENTIFI -

CANDO QUE EL DIAGNOSTICO CLIN!CO DE DEPRESION POR EL ME -
DICO FAMILIAR ES INFRECUENTE y QUE LAS ENFERMEDADES ORGA­

NICAS OCUPAN EL PRIMER LUGAR EN LA ATENCION Y REGISTRO 

CLINICO DE LOS MED!COS DE ATENCION PRIMARIA. 

2. EL MEDICO GENERAL/ FAMILIAR AL UTILIZAR LA ESCALA DE ZUNG 
COHO AUXILIAR DIAGNOSTICO DE DEPRESION , INCREMENTA EN 

FORMA IMPORTANTE LA DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO. 

3. EL MEDICO FAMILIAR BIEN ADIESTRADO , EXPERIMENTADO Y SEN­

SITIVO auE HA DESARROLLADO UNA BUENA RELACION ENTRE EL.SU 

PACIENTE Y LA FAMILIA DE ESTE AL PROPORCIONAR UNA ATEN -
CION BIOPSICOSOCIAL ESTA EN POSICION PRIVILEGIADA. 

No SOLO PUEDE RECONOCER LA DEPRESION EN SU INIC!OoSINO QUE 
EN HUCHOS CASOS ESTA EN MEJORES CONOICIONES DE PREVENIRLA 

O DE DISMINUIR SU INTENSIDAD • ALIVIANDO AS! AL QUE SUFRE 

DE sus EFECTOS DESVASTADORES CON IGUAL EFICACIA QUE EL ES­

PECIALISTA EN SALUD MENTAL. 

4. LA DEPRES!ON NO ES UNA CONSECUENCIA DE LOS TIEMPOS MODER­
NOS , ESTA ENFERMEDAD ES CONOCIDA DESDE LOS COMIENZOS DE 

LA HISTORIA. EL AUMENTO VERTIGINOSO OE CONSULTAS ES INNE­

GABLE • PERO NO SIGNIFICA QUE HAYA INCREMENTADO EL NUMERO 

DE ENFERMOS , SINO aUE LA HAYORIA DE LOS DEPRIMIDOS NO LLE­

GABAN A DIAGNOSTICARSE 
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5. Es NECESARIO QUE EL MEDICO GENERAL/ FAMILIAR , INCREMENTE 

LA INVESTIGACION SOBRE DEPRESION EN MEDICINA FAMILIAR IYA 

QUE DEBIDO A SU IDENTIFICACION EN AUMENTO • ES PRECISO LA 
SELECCIDN DE REFERENCIA ~L 2o. 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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XI 

SUGERENCIAS 

l. Es NECESARIO REFORZAR EL PAPEL CENTRAL DEL MEDICO FAMILIAR 
EL EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS MENTALES•PA· 
RA ELLO DEBE CONOCER Y UTILIZAR , INSTRUMENTOS DE MEDICION 

COMO AUXILIAR. 

z. Los PROGRAMAS DE FORMACION DE MEDICINA FAMILIAR DEBEN SE­

GUIR PROPORCIONANDO UNA ADECUADA PREPARACION PARA DESEMPE· 
RAR UNA ATENCION 'BIOPSICOSOCIAL". 

3. EL MEDICO FAMILIAR DEBE INTENTAR INCIDIR EN LA MEDIDA DE 
LO POSIBLE SOBRE AQUELLOS FACTORES QUE ALEJAN AL PACIENTE 
CON TRASTORNOS PSICOLOGICOS DE LOS SISTEMAS DE ATENCION 

SANITARIA. 

4. POR ULTIMO • INSISTIR UNA VEZ MAS EN EL PAPEL CENTRAL DEL 

DEL MEDICO FAMILIAR EN EL MANEJO DE PACIENTES CON TRASTOR­
NOS PSICOPATOLOGICOS. POR TODO ESTO PARECE RAZONABLE PRO -

PONER LA DIVISION DE LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN DOS 

NIVELES SEMEJANTES A LOS DE LOS RESTANTES ELEMENTOS DE LA 
ATENCION : 

l. UN NIVEL PRIMARIO DESARROLLADO 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 PSIQUIATRA PROMINENTE SE~ALO HACE Poco23 QUE EN EL FUTURO 

LA PARTE PRINCIPAL DE LA ATENCION PSIQUJATRICA SERA PROPOR -

CIONADA POR EL MEDICO FAMILIAR Y EL PAPEL DEL PSIQUIATRA SE 

CONVERTIRA CADA VEZ MAS EN PROFESOR Y CONSULTOR. 
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FE DE ERRATAS 

PAGINA RENGLON DICE DEBE DECIR 

CON LUIR CONCLUIR 

22 AscLPIADES ASCLEPIADES 

MAN 1 FE TAC IONES MANIFESTACIONES 

27 23 MANIFESTCION MAN!FESTACION 

30 19 AOMPA~AR ACOMPAílAR 

34 15 INVESTIGCION INVESTIGACION 

46 26 ErlMACARADA ENMASCARADA 

45 14 RECUDRO RECUADRO 

57 21 PEC!B!RA PERCIB!RA 

50 REAC!ONES REACCIONES 

64 24 AMIOACIDO AM!NOACIDO 

64 26 DESARBOXILAOO DESCARBOX!LAOO 

67 l AL TERAC IONS ALTERACIONES 
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