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INTRODUCCION 

La depresión es un síndrome muy común actualmente, 
ya que causa mucho sufrimiento, pudiendo llevar al hombre 
hasta la muerte. 

El ser htunano se ve afectado en las diferentes etapas de 
su vida por este síndrome, siendo varios factores los que la 
provocan. Entre algunos de estos factores encontramos: la 
crisis económica mundial, el ritmo acelerado de la vida, las 
dificultades que surgen entre algunos países, la contaminación, 
etc. 

En México también somos afectados por esos factores 
además de otros, como la crisis económica, la que lleva 
implícita desempleo, pérdida del poder adquisitivo, robos, 
accidentes, inflación, etc.; más los problemas de cada persona 
con su familia, con su pareja, de divorcio, de abandono y Jos 
conflictos internos personales. Todos estos problemas afectan 
al ser humano, dependiendo de Ja estructura de personalidad . 
que tenga es que soportará o cederá ante las dificultades que 



se le presenten, ésto va a provocar problemas emocionales en 
la persona que le pueden llevar a una depresión. 

Tomando en cuenta que la población universitaria se 
encuentra inmersa en una sociedad, por lo cual se ve afectada 
por todos los problemas que en ésta se generan, además de la 
tendencia en aumento de este síndrome y tomando también en 

. consideración que los estudiantes universitarios se encuentran 
en una etapa de transición, lo cual los hace más susceptibles 
de tener problemas emocionales. 

Esta investigación pretende conocer cuál es la incidencia 
de la depresión en estudiantes universitarios que asisten a la 
Dirección General de Servicios Médicos de la U.N.A.M., a los 
servicios de medicina general y salud mental, así como 
conocer si existen diferencias significativas entre los dos 
servicios en cuanto a depresión se refiere, con la ventaja que 
se hará dentro de un mismo lapso de tiempo la medición, con 
lo cual se evita que influyan variables extrañas permitiéndose 
así mismo evaluar la funcionalidad de la Cédula de Entrevista 
Diagnóstica (DIS), para que pueda serutilizado posteriormente 
por ambos servicios, pudiéndose diagnosticar a tiempo este 
síndrome sobre todo en medicina general y se remita el caso 
al servicio de salud mental cuando así proceda. 
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CAPITULO 1 

ASPECTOS GENERALES DE LA 
DEPRESION 

A través de la historia del hombre hasta nuestros días, la 
enfennedad ha sido una de las grandes preocupaciones de la 
humanidad. La depresión no es la excepción, podemos ver 
que ha habido desde hace mucho tiempo gran interés en 
conocer y remediar los transtomos que este síndrome causa al 
hombre. Desde entonces se han desarrollado múltiples 
conocimientos sobre la materia, con los cuales se han logrado 
grandes avances pero a pesar de esto podemos damos cuenta 
que falta mucho por hacer. 

1.1 ANTECEDENTES IDSTORICOS DE LA 
DEPRESION 

Las primeras referencias clínicas de la melancolía se 
encuentran en los escritos de Hipócrates, siglos (Vy VI a. C.) 
que constituyen el principal testimonio de los orígenes de la 
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medicina occidental. El afinnaba que la melancolía era 
producida por bilis negra o atrabilis, asimismo comentaba que 
el estado que hoy denominamos melancólico no es más que 
una de las múltiples expresiones del poder patógeno de la bilis 
negra cuando su exceso altera el equilibrio de los humores. 
Para Hipócrates, los efectos atrabiliáricos eran numerosos, 
cubriendo el término melancolía diversos estados patológicos 
que en la actualidad reciben otras formas diagnósticas. También 
insistió en la vinculación de un temperamento especial con la 
propensión a padecer la enfennedad ( 1). 

A mediados del siglo I D.C., Areteo de Capadocia relató 
con detalle la sintomatología de la melancolía y la manía, hasta 
incluso vislumbró una conexión entre ambos estados. 

Definió la melancolía como "La congoja del espíritu 
fijada en el pensamiento sin fiebre", (animi, agnor in una 
cogitatione defixus abque febre ), también indicó que entre las 
perturbaciones somáticas de la sintomatología melancólica se 
encontraban: Estreñimiento, oliguria, alitosis, pulso pequeño 
y ausencia de fiebre.(!) De la misma manera Sorano de 
Ephesus, realizó una descripción del cuadro clínico de la 
melancolía; siendo los síntomas principales: tristeza, deseos 
de morir, suspicacia acentuada, tendencia de llanto, irritabilidad 
y en ocasiones jovialidad.{2) También Galeno en el siglo II · 
d.C.; bajo la designación de la melancolía describe cuadros de 
morfología esquizofrénica y coincide con Hipócrates en que 

4 



existe fuerte relación con la epilepsia.(2). 
Más tarde, en la Edad Media, que se caracterizó por la 

prevalencia del pensamiento mágico y la interpretación 
demonio lógica de la enfermedad mental, se concebía el estado 
depresivo como una consecuencia o castigo de una existencia 
culpable, como podemos ver en Santo Tomás de Aquino, el 
cual sostenía que la melancolía era producida por demonios e 
influencias astrales.(!) 

De la misma manera San Isidro de Sevilla en el siglo VI, 
describe en sus "Sinónimos" los síntomas de la melancolía 
tales como la angustia del alma, alteraciones del ritmo cardíaco, 
acumulación de espíritus demoníacos en el entorno, ideas de 
persecución, desesperanza del futuro. Para San Isidro la 
desesperanza causada por el pecado sólo se aliviaría mediante 
la confesión y el retomo a una vida ordenada. (1) 

Durante el Renacimiento, Timoty Bright ( 1586) describe 
los sentimientos de los pacientes melancólicos con precisión 
y detalle, mencionando el autor que la melancolía no constituye 
una "conciencia de pecado" como decían teólogos y filósofos 
de la Edad Media, sino una enfermedad mental (1 ). 

El médico español Francisco Vallés ( 1524-1592), también 
opina que la melancolía no se debe a cuestiones demoníacas 
y que ésta se produce por causas naturales.(!). Después Robert 
Burton ( 1577-1640) publicó su famoso tratado "Anatomía de 
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la melancolía", reconociendo un continuo entre factores 

psicológicos y no psicológicos, destacando la herencia, la 

falta de afecto en la infancia y las frustraciones sexuales; 

también hace referencia a la alternancia entre accesos 

hiperténnicos y melancólicos.( 1 ). 

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicó que el 

pensamiento de los melancólicos estaba concentrado totalmente 

en un objetivo y la asociación de ideas estaban totalmente 

perturbadas, pudiendo a veces incurrir en el suicidio.{2). 

Esquirol ( 1772-1840), discípulo de Pinel, propuso el 

término de lipemanía en lugar de melancolía, ya que éste 

contempla un dominio heterogéneo donde se incluyen la 

mayor parte de las psicosis delirantes y, por otra parte, evoca 

una patología humoral inconstante.{2) 

Más tarde Gresinger (1817-1868), consideró que la 

depresión (Schermut) se debía principalmente a un transtorno . 

funcional cerebral, pero reconoció la importancia de los 

factores psicológicos como precipitantes.(!) 

Tiempo después Krapelin en 1896 enunció el concepto 

de locura-maníaco-depresiva como una entidad independiente, 

incluyendo dentro de esta entidad las psicosis llamadas 

periódicas o circulares, la manía simple, la melancolía y 

algunos síndromes amenciales; por lo tanto, el deprimido era 
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considerado psicótico aunque sus síntomas fueran leves.(l). 

Posterionnente, en 1917, Freud realiza un escrito 

titulado "Duelo y melancolía", en el cual hace una comparación 

entre el duelo y la melancolía que describe claramente el 

carácter patológico de esta última, la cual, según Freud, se 

caracteriza psíquicamente por un estado de ánimo 

profundamente doloroso, una cesación de interés por el mundo 

exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibición de 

todas las funciones y la disminución del amor propio, todo 

esto como producto de causas externas (3). 

Estos han sido los más importantes autores, en los cuales 

podemos observar como se han ido desarrollando estos 

conocimientos que son fundamentales, ya que son las bases 

teóricas de las cuales parten diversas investigaciones posteriores 

las cuales se han ramificado para tratar de conocer diversos 

aspectos de este síndrome. 

1.2. JNVESTIGACION SOBRE DEPRESION 

Existe una gama amplia de investigaciones sobre 

depresión, algunas encaminadas hacia el conocimiento de su 

incidencia, otras sobre las causas que la generan y su 

tratamiento, etc.; podríamos hablar de todas ellas y sería dificil 

tenninar, por ello sólo haremos referencia a aquellos estudios 

que se han desarrollado en poblacio_nes estudiantiles 
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específicamente con estudiantes de la U. N. A.M. 

Campillo y Caraveo (1979), realizaron un estudio en el 
Centro de Salud Mental de la U. N.A. M., el cual atiende a la 
población estudiantil, se quería conocer la prevalencia de la 
depresión de estudiantes universitarios; para tal efecto, de 
1000 expedientes se tomaron 112 expedientes al azar de 
estudiantes universitarios que se habían atendido en dicho 
centro entre 1973 y 1974, en los cuales se encontró que el 
síndrome depresivo ocupó el primer lugar entre todos los 
diagnósticos con el 48%. 

Rosas ( 1985), efectuó un estudio sobre depresión exógena 
con estudiantes de la U.N.A.M., donde la muestra fue de 100 
alumnos que asistieron al servicio de salud mental del Centro 
Médico Universitario, a los cuales se les aplicó la escala de 
automedición deZungyel MMPT. El objetivo de la investigación 
era el de conocer la incidencia de depresión y realizar una 
comparación entre sexos. Los resultados mostraron una alta 
correlación entre la escala de Zungy la escala D del MMPI. En 
total se obtuvo un Indice de depresión de 76%, lo cual es un 
índice alto; la comparación realizada entre sexos mostró que en 
las mujeres el índice de depresión fue de 47%, mientras que en 
los hombres fue de 26%; de este resultado se desprende que las 
mujeres resultaron más afectadas, en una proporción del 2.56 
por cada hombre, y esta diferencia resultó significativa. 
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En otro estudio se trató de conocer la prevalencia de la 

depresión en estudiantes de la Facultad de Medicina de la 

U.N.A.M. La población estudiada fueron 620 estudiantes de 

primer ingreso, se excluyeron a los que tuvieran más de 25 

afias y a los que repitieron el primer afio. Se aplicó el 

inventario de depresión de Beck (BDI) y otro que exploraba 

la presencia de algunos factores de riesgo que fueron relevantes. 

Se encontró que el 35.7% de la población estaba deprimida, 

hubo mayor prevalencia en mujeres, específicamente el 43. 7% 

mientras que en el sexo masculino este porcentaje fue del 

26%. En esta investigación, además de conocer el nivel de 

incidencia, se pretendió conocer los factores de riesgo que 

podrían influir en la aparición de este transtomo, siendo los 

principales las relaciones con los padres, malas relaciones 

maritales o de noviazgo y con los problemas legales, además 

se encontró que quienes no tienen a quién recurrir en caso de 

algún tipo de problemas, obtuvieron un alto promedio en el 

BDI. (6). 

Guevara y Cols (1988) realizaron un estudio que trataba 

de conocer la incidencia de la depresión en los alwnnos que 

asisten a consulta externa en medicina general de la Dirección 

General de Servicios Médicos de la U.N.A.M .. Para ello se 

tomó una muestra de 100 alumnos a los que se les aplicó la 

escala de automedición de Zung, además de que los médicos 

realizaron una entrevista con el fin de averiguar la posible 

existencia de sintomatología depresiva y corroborarlo con el 
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instrumento ya referido, el resultado obtenido fue que el 

porcentaje de alumnos con depresión es del 28 %, del cual el 

22% correspondió al sexo femenino y un 6% al masculino, 

siendo esto un dato significativo, ya que se corrobora con las 

investigaciones referidas con anterioridad, en donde la 

incidencia de depresión en estudiantes es elevada y en mayor 

proporción con jóvenes del sexo femenino. 

Para esta parte se han tomado en consideración solamente 

estudios realizados en México, con población universitaria, 

los cuales se efectuaron en la U.N.A.M., primero porque es 

donde se va a realizar la presente investigación y segundo 

porque no se pueden utilizar estudios extranjeros ya que 

existen diferencias culturales, por lo que estos estudios no 

corresponderían a nuestra idiosincrasia. Aparte podemos ver 

que en México son escasos los estudios realizados en este tipo 

de población, por lo tanto urge efectuar más investigaciones de 

este tipo, sobre todo teniendo en cuenta que es una amplia 

población. 

1.3 CONCEPTOS DE DEPRESION 

Es muy dificil encontrar un concepto que defina en 

forma exacta a la depresión debido a que la mayoría de los 

autores no dan ninguna definición, una minoría sólo 

proporcionan una descripción de la enfermedad de acuerdo a 

los principales síntomas que en ésta se presentan y los restantes, 
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presentan definicionesdeacuerdoalafonnaenquemanifiestan 

su personalidad los individuos deprimidos. 

De acuerdo con lo anterior, nos vemos en la tarea de 

seleccionar conforme a nuestro punto de vista, la definición 

que nos parece que describe en fonna más exacta este 

padecimiento, para lo cual nos basaremos en la bibliografia 

revisada. 

En consecuencia se ha elegido la siguiente definición 

La depresión es el estado patológico caracterizado por 
alteraciones del estado de ánimo, tales como la tristeza y una 
baja autoestima, que conducen a la limitación de las formas 
alternativas del pensar, así como la autoinhibición de nuevas 
experiencias. (8). 

Me parece que esta definición está completa, porque 

menciona en primer lugar que es un estado patológico, continúa 

con los principales síntomas que caracterizan a la depresión 

y, posteriormente, se observa como afectan estos últimos a la 

personalidad del deprimido. 
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1.4 CLASIFICACION CLINICA DE LA 
DEPRESION 

La clasificación de la depresión ha sido objeto de varias · 
investigaciones e innumerables clasificaciones han sido 
propuestas, las cuales han provocado varias controversias 

Han sido tan diversas las clasificaciones que se han 
propuesto, unas demasiado cortas, otras muy amplias, unas 
muy parecidas solo con pequeñas modificaciones y otras 
totalmente diferentes, debido a esto nos es dificil utilizar este 
espacio para describir cada una de ellas, así que presentaremos 
la que es considerada como la básica y que se utiliza en el 
DSM-III, y es la que divide a los trastornos afectivos en 
mayores y específicos o menores. 

Así también,podemos notar que se utilizan clasificaciones 
equivalentes, la única diferencia es en el nombre. De esta 
manera las depresiones mayores también son llamadas 
psicóticas y endógenas, asimismo a las depresiones específicas 
o menores son nombradas ,como neuróticas, exógenas, 
reactivas. Aunque existe diferencia entre la depresión mayor 
y la menor en cuanto a grado y duración, debemos decir que 
en esencia el cuadro clínico y la sintomatología son parecidas, 
como lo veremos más adelante. Para hacer una adecuada 
diferenciación y dar un diagnóstico correcto, entre estos 
trastornos se tienen que tomar en consideración las siguientes 
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diferencias: 

a) La diferencia es básica, en la neurosis existe w( 
reconocimiento del trastorno por parte del paciente, mientras 
en la psicosis hay una negación de la enfennedad de parte del 
paciente. 

b) La diferencias es en la severidad de\ cuadro que se 
presenta, ya que en las depresiones mayores la gravedad del 

cuadro es considerable, en cambio en las depresiones menores 
no es tan elevado. 

c) La tercera diferencia es en su origen, ya que en las 
depresiones mayores no están vinculadas a ningún agente 
externo, flsico ni psíquico, no hay algún trauma que la 

justifique y en las depresiones menores se conoce el factor o 
factores precipitantes que causaron la depresión. 

d) Por último, la cuarta diferencia es la que se ha 

observado en pacientes con depresión mayor donde el insomnio 
empieza después de un tiempo en que se presentó la enfermedad 
y en la depresión menor comienza al mismo tiempo que la 
enfermedad. 

1.5 SINTOMAS DE LA DEPRESION 

Para poder identificar el trastorno depresivo es 
13 



necesario contar con puntos de referencia; por ello, la revisión 
de la sintomatología es necesaria, ya que son los parámetros 
que nos penniten identificar la enfennedad. Algunos autores 
{Calderón, 1982, Ayuso, 1981yCameron,1984) entre otros, 
coinciden en que las manifestaciones de la depresión son las 
siguientes: 

a) El síntoma básico es la tristeza, la cual es persistente 
y relativamente impenneable a influencias exteriores, de tal 
manera que las cosas que antes e~timulaban al individuo, 
ahora ya no son efectivas. Algunas ocasiones la aflicción se 
relaciona con acontecimientos problemáticos que el enfermo 
amplifica y en otras ocasiones es inmotivada la aflicción, 
como en la melancolía. 

El rasgo más característico es el de tratarse de una 
vivencia encamada con manifestaciones tanto de carácter 
difuso, vago e impreciso, como de fonna localizada. 

b) Se dan otros trastornos afectivos, como es: 

1 ) La indiferencia hacia situaciones que antes despertaban 
interés. 

2) La inseguridad en el paciente, que se manifiesta por 
desconfianza en sí mismo y tiene problemas en tomar 
decisiones, lo cual afecta su actividad y voluntad, la inseguridad 
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va acompañada de pesimismo que produce sentimientos de 

devaluación personal. 

3) El miedo no localizado. 

4) La ansiedad ocurre en diferentes grados, aumenta en 

la mañana y disminuye en el transcurso del día. 

5) La irritabilidad es un síntoma importante ya que hay 

depresiones que se manifiestan por hostilidad. 

Fava (1982) realizó un estudio en el que relacionó la 

hostilidad, depresión y pérdidas; en el cual la relación de la 

depresión y Ja hostilidad resultó ser compleja. Encontró que 

hay diferencias en el grado de hostilidad entre pacientes 

deprimidos quienes han experimentado pérdidas y otros que 

no las han experimentado. En pacientes que no tuvieron 

pérdidas fue significativa la correlación entre hostilidad, 

depresión y síntomas paranoides. 

La razón de esto puede ser que en varios de estos 

pacientes, tanto Ja depresión como la hostilidad fueron causados 

por conflictos interpersonales. En cambio, en los pacientes 

cuya depresión fue precipitada por la pérdida de alguna 

persona amada, no mostraron una correlación entre hostilidad 

y depresión o síntomas paranoides, por lo que estos pacientes 

se mostraron más amigables. 
15 



c) Los trastornos intelectuales más frecuentes son: 
sensopercepción disminuida, trastornos de memoria, hay un 
problema para evocar hechos pasados, existe una disminución 
de la capacidad de atención y concentración que aparece como 
síntoma de la inhibición, los elementos más frecuentes son: 

1) Ideas de culpa y fracaso que dan origen a una 
autodevaluación. 

2) El paciente tiene una sensación de incapacidad que no 
le permite realizar acciones que produzcan una satisfacción 
personal. 

3} De igual manera el pensamiento obsesivo favorece 
la tortura por parte del individuo, ya que las ideas repetitivas 
aumentan su sufrimiento. 

d ) Aparecen trastornos conductuales que se presentan 
como una actividad y productividad disminuidas, hay descuido 
en las obligaciones del individuo y en su aseo personal. 

e) Los trastornos somáticos que se manifiestan en este 
síndrome son: 

1) Trastornos en el apetito, como hambre compulsiva o 
anorexia, la cual produce pérdida de peso al enfermo. 
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2) Hay debilitamiento o desaparición del deseo sexual. 
También se presenta cefalea tensional, trastornos digestivos, 
trastornos cardiovasculares, mareos, etc. 

3) Trastornos del sueño o sea insomnio al principio o al . 
final de cada período de descanso, dormir inquieto también 
llega a haber hipersomnia. Muchas veces el paciente acude a 
consulta médica debido a un trastorno somático, que 
generalmente no se encuentra bien ubicado y que puede 
confundir al médico sin que éste se de cuenta de que se trata 
de una depresión enmascarada. Lesse (1981) comenta que 
este tipo de depresión enmascarada es común. La forma en 
que se presenta este tipo de depresión, depende de cierto 
número de factores como: cultura, edad del paciente, 
antecedentes socio-económicos y socio-filosóficos, del 
proceso hereditario, congénito y ontogénico. Señala que la 
hipocondriasis y las enfermedades psicosomáticas, sirven 
como máscaras de la depresión que ocurre con una alta frecuencia 
y que avanza desde la temprana adolescencia y dentro de la 
adultezjoven. Usualmente es sólo después de meses o años . 
de repetidos exámenes flsicos y de laboratorio y después del 
fracaso de múltiples procedimientos médicos, que el paciente 
es canalizado a una evaluación psicológica o psiquiátrica. Por 
lo que podemos ver que este tipci de depresión posee un 

diagnóstico dificil, lo cual demanda que los médicos deben 
tener una apreciación balanceada de los parámetros físico y 
psicológico. 
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t) Se presentan también impulsos suicidas que es un 

aspecto peligroso y delicado, ya que puede llegar el enfenno 

a quitarse la vida. En un estudio realizado por Goldberg ( 1981) 

sobre la depresión y la ideación suicida en los adultos jóvenes, 

reporta que la ideación suicida es similar en adultos jóvenes 

como en personas mayores, aunque es más común en jóvenes, 

en donde el porcentaje de suicidios es mayor. 

Los factores que son comunes en la ideación suicida, 

tanto en jóvenes como en personas adultas, son: la 

sintomatología depresiva, cierto grado de enfennedad fisica, . 

síntomas psiquiátricos menores, agresión elevada y separación 

de la madre a una temprana edad. 

Todos los síntomas anterionnente descritos ocasionan 

diferentes consecuencias, como: Es el bajo rendimiento en el 

trabajo o en la escuela, accidentes laborales y de tránsito, 

problemas en las relaciones interpersonales, tendencia al 

aislamiento, hay una relativa incapacidad social que hasta 

hace poco tiempo se le dio importancia, en una revisión 

realizada por Campillo y Caraveo ( 1979), encontraron que en 

los estudios de Winokur, (2975). Carlosn (1979). Hastings 

(J 958). Lundquist, (1945). Poof (1945) y Levenstein (J 966), 

las tasas de incapacidad social grave varían entre 27% y 36%, 

lo que quiere decir que una gran proporción de estos sujetos 

no está en posibilidades de llevar una vida adecuada en las 

esferas familiar, laboral y social. Además aparecen impulsos a 
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ingerir bebidas alcohólicas y fármacos para calmar la angustia, 

pero esto llega a perjudicar a la larga, ya que a la depresión se 

le sumaría el alcoholismo o la farmacodependencia del 

individuo, lo cual acentuará y complicará sus padecimientos. 

1.5.1. Depresión en la Infancia. 

Anteriormente se presentaron los síntomas más comunes 

sobre todo en los adultos, pero existen algunas diferencias en 

otras etapas del desarrollo. A continuación se mencionará 

como aparece la depresión en otras etapas. 

El diagnóstico del síndrome depresivo es mucho más 

dificil en la infancia que en la edad adulta y ello se debe a que 

el niño tiene mayor dificultad en describir su sintomatología, 

muchas veces se puede inferir observando el comportamiento 

del niño. (1) 

Antony (1977) comenta que hay una tesis sobre laque la 

depresión puede ser normal, natural, parte del desarrollo y 

existencial; pero ésta, como la ansiedad, es peculiarmente 

susceptible de agravarse debido a las condiciones humanas de 

pobreza, rechazo de los padres, crueldad sistemática , carencias, 

pérdidas y fracasos. Uno puede esperar varias modificaciones 

con las circunstancias ambientales. 
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Varios teóricos psicodinámicos han sugerido factores 
experienciales en la infancia y en los niños mayores puede 
predisponeral individuo a reacciones depresivas en diferentes 
etapas de su vida. 

Entre las causas de depresión en los niños, encontramos 
que puede deberse a rechazo, cuando el cuadro de alguno de 
los progenitores afecta al niño, identificación con el cuadro 
del adulto, por falta de atención adecuada por parte de los 
padres, por enfennedades que ameritan hospitalización, o por 
enfennedades incapacitadoras crónicas. 

1.5.2 Depresión en la adolescencia 

En la adolescencia hay que tomar en cuenta otras 
situaciones, aparte de las mencionadas, para poder establecer 
un buen diagnóstico. 

Como se sabe, en la adolescencia es un período de 
metamoifósis, un período frecuentemente doloroso en donde 
el niño dependiente pasa a ser W1 adulto independiente, esta 
transfonnación crucial envuelve cambios psicológicos, sociales 

y fisicos que para la mayoría de las personas representa un 
tiempo prolongado de turbulencia. 

Hay frecuentes decepciones y frustraciones debido a 
urgencias y deseos que los adolescentes nunca satisfacen ( 14 ). 
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1.5.3 Depresión en la edad avanzada. 

En la edad avanzada observamos que es unaetapadela vida 
donde el individuo necesitahacerungran esfuerzo para poderse 
enfrentar y adaptar a múltiples cambios. 

Estos cambios son físicos, modificaciones intelectuales 
y modificaciones afectivas. Por todo lo anterior podemos 
decir que el envejecimiento radica en la disminución de la 

capacidad de adaptación a estos cambios. (1) 

Hay que tener otra actividad que supla a las anteriores 
para poderse adaptar. Se considera que las depresiones en la 
vejez no son una entidad nosológica particularyaparecen igual 
que en otras etapas de la vida, por lo cual se puede tratar de la 
misma manera que los otros tipos de depresión. 

1.6 ETIOLOGIA DE LA DEPRESION. 

Las causas de la depresión son varias, por lo tanto su 
etiologia es multifactorial; hay algunos factores que predominan 
más que otros, pero ésta depende del cuadro. 

Para hacer una evaluación, hay que tomar en cuenta la 
constitución del paciente y surelación con factores ambientales, 
ya que como se haya dado y se esté dando esta relación, y de un 
mayor peso de uno sobre otro, depende el tipo de 
depresión que se presente. 
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Entre Jos factores más importantes se encuentran los 

siguientes: 

1.6.1 Factores psiquiátricos. 

A) ASPECTOS GENETICOS 

Estos aspectos son a los que generalmente se les asocia 

como Ja causa más importante en las depresiones psicóticas. 

Se ha calculado que la probabilidad de que un hijo o un 

hermano de un paciente con depresión psicótica padezca la 

enfermedad, es de 15% a un 18% de posibilidades. Y con 

parientes lejanos como los tíos o abuelos, la posibilidad de 

adquirir la enfermedad es de 3% a un 4%. (I) 

De la misma manera algunos estudios de cientos de 

familias indican que la tasa de trastornos afectivos es dos 

veces mayor en los parientes de primer grado de pacientes que · 

sufren depresión bipolar, que en los parientes de pacientes con 

depresión unipolar. (15) 

Todas estas investigaciones nos han proporcionado 

información de cómo Jos factores hereditarios pueden 

incrementar la vulnerabilidad de padecer este síndrome, pero 

es necesaria mayor información sobre las formas en las cuales 
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las familias son capaces de pasar una cultura depresiva. ( 16) 

En el caso de una depresión neurótica, no se puede 
hablar de una herencia directa, sino de presentar el mismo 
patrón que la originó; se puede ver que con frecuencia se 
presentan estos trastornos en varios miembros de una 
familia.(15) 

Igualmente se ha recurrido a hacer autopsias en el tejido 
cerebral de enfermos que en la vida tuvieron cuadros depresivos 
severos, se encontraron bajas concentraciones de A5HIA, el 
cual es metabólito de la serotonina, pero estos estudios 
postmortem son muy dudosos por el tiempo transcurrido entre 
el deceso y la autopsia. 

Por otro lado, hay pacientes con depresión endógena que 
tienen niveles bajos de noradrenalina, esto se ha encontrado y a 
que en estudios de Ja orina de estos pacientes se encuentra 
disminuido su metabolito (MHPG). De la misma manera se 
ha pensado que la dopamina también se relaciona con 
alteraciones depresivas; hay estudios que indican un bajo 
nivel del metabolito de la dopamina que es el HV A en el fluido 
cerebroespinal de pacientes deprimidos.(18) 

Hay otro tipo de observaciones como el realizado en el 
efecto que la reserpina produce, la cual reduce drásticamente 
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el contenido en el cerebro de la noradrenalina y sertonina, esto 

provoca en algunas gentes una depresión similar a la endógena. 

Lingjaerde (1983), proporciona argumentos en favor de 

una hipoactividad monoaminérgica primaria en la depresión 

endógena 

Baldessarini ( 1986) y Wehr yGoodwin (1977) coinciden 

en que los sistemas neuronales monoaminérgicos son 

especialmente apropiados, por su acción y localización, para 

intervenir en los trastornos mayores de la afectividad cuando 

menos hipotéticamente. Así, los sistemas monoaminérgicos 

del sistema nervioso central se encuentran extensamente · 

distribuidos y participan en actividades tónicas que se presentan 

durante un lapso prolongado, entre las que se encuentran la 

regulación de las funciones autonómicas, despertar, sueño 

sexo, agresión, movimientos de los ciclos circadiacos y función 

hipotálamo hipofisiaria. 

Otra de las posibilidades se basa en el punto de vista 

neurofisiológico; ya que se ha observado de hace tiempo que 

la disminución del período REM, o sea de movimientos 

oculares rápidos del sueño, mejora algunos estados depresivos. 

Algunos medicamentos que reducen o suprimen el período 

REM tienen capacidad antidepresiva y por lo tanto varios 

investigadores creen que el efecto antidepresivo se encuentra 

ligado a la modificación del REM. (20) 
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Estos conceptos han provocado diferentes observaciones 

en relación al efecto antidepresivo de la privación selectiva de 

la fase REM, del sueño promedio del despertar deliberada 

mente a los pacientes al inicio del período REM, o en fonna 

más paradójica por medio de la privación parcial leve de todas 

las fases del sueño.(15) 

1.6.2 Factores psicológicos 

Los factores psicológicos intervienen en todas las génesis 

de la depresión, pero tienen mayor importancia en las 

depresiones neuróticas. 

Entre los factores psicológicos ocurren causas 

determinantes como la presencia en la infancia de algunos 

trastornos que han causado conflicto y angustia, como pérdidas 

de seres queridos, algún accidente, una intervención quirúrgica, 

etc. Estos trastornos pueden influir en la aparición de la depresión 

en un sujeto. 

Aunque hay causas desencadenantes como la pérdida de 

un ser querido por muerte o por ausencia, o que la persona vive 

en el hogar, pero sólo se la ve esporádicamente o mantiene una 

situación por interés personal. De la misma mañera la pérdida 

de salud donde se presentan enfermedades graves como el 
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cáncer, incapacidades físicas, padecimientos que afectan la 

autoestima del paciente. 

En investigaciones como las de Weingartner y cols. 

(1981), se ha encontrado que durante episodios depresivos, 

los pacientes mostraron cambios cualitativos y también 

cuantitativos en la forma como procesaron la información; los 

pacientes deprimidos utilizaron una ineficaz e incompleta 

codificación de estrategias para organizar y transformar eventos 

para ser recordados, la desorganización para suscitar la 

activación de la depresión puede ser la causa de este deterioro 

cognitivo. 

Cohen (1982), realizó un estudio en el que fueron 

examinados la ejecución motora y la función cognitiva en 

pacientes deprimidos y sus controles; los resultados mostraron 

incremento en la depresión, se asoció a decrementos en la 

realización de ambas labores de ejecución y memoria, las 

cuales requirieron de un esfuerzo sostenido por parte de los 

deprimidos para su realización. Por lo que el autor cree que 

estos resultados sostienen la hipótesis de un déficit general en 

la capacidad de mantener el esfuerzo, como un importante 

componente para entender los cambios cognitivos y . 

conductuales que tienen lugar durante la depresión. 

Roy ( 1987), encontró en una investigación cinco factores 

psicosociales de riesgo para la depresión, los cuales son: estar 
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desempleados antes del comienzo de la depresión, un 
matrimonio pobre antes del comienzo de la depresión, tres o 
más hijos con menos de 14 años de edad en casa, tener una 
historia familiar depresiva y separación de Jos padres antes de 
los 1 7 años de edad. Todos estos factores fueron significativos 
para las depresiones neuróticas y sólo dos factores, tener un 
pobre matrimonio antes del comienzo de la depresión y una 
historia familiar depresiva, fueron significativas para las 
depresiones endógenas. 

Becker ( 1973 ), (citado por Freden 1986) indica como un 
factor característico de la personalidad depresiva, un partrón 
rígido de acción y una variedad limitada de acciones posibles 

Se encontró en una investigación evidencia que sugiere 
que los eventos temporales, espaciales, que acompañan una 
experiencia dolorosa (depresiva) pueden producir por sí mismos 
y de manera automática, replicas vívidas y persistentes del 
estado afectivo original en momentos posteriores de la vida. 
Cualquier elemento persistente dentro del contexto temporo
espacial de la experiencia original, puede ser identificado 
como una señal o estímulo desencadenante del estado depresivo. 
(25) 

Matussek (1985), revisó el contenido de 186 entrevistas 
biográficas de depresivos neuróticos y endógenos, las cuales 
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muestran que los problemas de pareja llevan un peso particular 
como disparador de la depresión. Respecto a esto, la separación 
y la muerte de la pareja juega comparativamente un rol menos 
importante. Los neuróticos depresivos se convierten 
significativamente más frecuentemente deprimidos debido a 
los eventos relacionados con la pareja, que los endógenos 
depresivos, también cualitativamente respecto a las causas de 
la depresión difieren entre los dos grupos: En endógenos no 
depresivos la amenaza de la pérdida real frecuentemente 
causa depresión, mientras los neuróticos depresivos caen en la 
enfermedad más frecuentemente como resultado de 
desilusiones y ofensas causadas por la pareja. El 44% de los 
pacientes de la muestra experimentaron problemas y eventos 
en el área de las relaciones de pareja como causas de 
depresiones. 

Nos podemos dar cuenta que los factores psicológicos 
son diversos y que afectan al individuo en diferentes etapas de 
la vida. 

1.6.3 Factores ecológicos 

En un artículo escrito por Landazúri ( 1989), describe los 
efectos de la contaminación sobre la conducta humana, la 
exposición de los agentes contaminantes tienen efectos sobre 
la salud mental, afectando el desarrollo cognositivo, la atención, 
la ejecución de tareas y la capacidad de trabajo, llegando a ser 
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generador de diversas enfermedades mentales; entre éstas está 

la depresión. 

Estos factores ecológicos influyen sobre todo en 

habitantes de zonas urbanas de grandes dimensiones, como la 

ciudad de México, donde existe gran contaminación ambiental, 

tanto por gases tóxicos como por ruido y basura y muchos 

problemas de vialidad, todos estos eventos tienden a acrecentar 

· aún más los síntomas que padece el paciente deprimido. 

Podría ser esta la causa del aumento de este padecimiento en 

la población urbana. 

1.6.4 Factores sociales 

Se debe a diversas causas, una de ellas es la desintegración 

familiar, ya que los lazos familiares se han debilitado en los 

últimos tiempos, generalmente las familias se reunen 

ocasionalmente y hay un incremento en el número de divorcios 

aparte hay una tendencia en los jóvenes a la independencia 

personal y económica; el apoyo espiritual ofrecido por la 

iglesia se ha debilitado, cada vez acude menos gente, no 

existen vínculos con los vecinos debido al tipo de vida con 

gran movilidad urbana, que impide establecer amistad con 

quien nos rodea. 

Esto es paradójico debido a que en medio de tantos 

millones de personas, tendamos a sentirnos solos debido a la 
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dificultad que tenemos en comunicamos con nuestros 
semejantes y a la despersonalización de nuestros actos, lo cual 
conduce al aislamiento, Sobre todo, tendemos a dejara un lado 
nuestras relaciones humanas otorgando mayor importancia, 
esfuerzo y tiempo, a lograr un bienestar material y económico, 
sin valorar la convivencia tan importante para la salud mental y 

emocional del hombre. 

Otra causa es la marginación sufrida por los inmigrantes 
campesinos a las grandes ciudades, el no tener familia y vivir 
en malas condiciones ocasiona muchos trastornos, los 
problemas laborales, las deudas, el trabajar excesivamente y · 
la pérdida del poder adquisitivo.(2) 

Campillo y Caraveo ( 1979), nos muestran otro tipo de 
clasificación, los divide en factores concomitantes, 
predisponentes y precipitantes. Entre los factores concomiantes 
están entre los más importantes, las enfermedades flsicas y el 
alcoholismo; entre los factores predisponentes se encuentra la 
carga genética de la familia, la personalidad premórbida y la 
pérdida de uno de los padres en la primera infancia, y por 
último, entre los factores precipitantes, se destaca lo que se 
llama eventos de vida, como bajo status social, problemas 
económicos, etc. 

Por todo lo anterior, podemos decir que es muy importante 
tener en cuenta la diversidad de la etiología en la depresión. 
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Esto nos pennite entender qué factor o factores se presentaron 
en el caso particular de cada paciente y así efectuar una terapia 
adecuada. 
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CAPITULO 2 

EXPLICACION CLINICADE LA DEPRESION 

Este apartado se enfoca a definir los conceptos de 

síntoma y síndrome, así como la importancia que 

éstos tienen dentro del desarrollo e identificación de la 

enfermedad. además de dar una explicación clínica desde la 

concepción clínica que surge y evoluciona del síndrome 

depresivo, tomando en consideración todos los elementos 

psíquicos que intervienen en este, basándonos en la explicación 

clásica desarrollada por Freud, así como hacer mención de la 

diferencia entre el duelo y la melancolía~ la naturaleza del . 

objeto perdido en la melancolía, así como los aspectos 

dinámicos de esta última, tomando en cuenta también la 

elaboración del duelo. 
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2.1 SINDROME Y SINTOMA 

El diferenciar un síndrome de un síntoma es importante, 
porque pennitirá dar diagnósticos adecuados y evitar 
confusiones. 

El síndrome es una agrupación de síntomas relacionados 
entre sí, que se observa en una enfermedad.(28) 

El síntoma es el indicador de cuando aparece un conflicto. 
Por medio de su expresión puede ser reconocido y atendido; 
asimismo, por medio de él podemos observar la desaparición 
el conflicto que nos indicará cuando quedó resuelto el 
problema. 

Algunos autores conciben al síntoma como un fenómeno 
patológico o desviación de la nonnalidad de una función que 
experimenta el paciente e indica una enfennedad.(20) (32) 

Laplanche y Pontalis (1983) consideran que el síntoma 
es el producto de un conflicto y tma tentativa de solución al 

mismo, es decir, que los síntomas agrupados y aislados en 
entidades sindromáticas (con predominio de alguno) remiten 
siempre conflictos, que en su expresión más primaria se 
reduce a dos fuerzas antagónicas en juego (Eros y Tanatos). 
(29). 
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"El síntoma es lo que se llama el conflicto psicológico 
secundario; el conflicto psicológico primario subyace a él y 
da cuenta del mismo". (29) 

La aparición o desaparición de los síntomas en el curso 
de un tratamiento psicoanalítico, constituye una guía al mismo. 

A la depresión se le considera como un síntoma, síndrome 
y enfennedad, pero esto depende de Ja magnitud con que se 
presente; como síntoma que acompañe a otro cuadro, aquí la 
depresión será secundaria, como síndrome, es la relación de 
varios síntomas que dará por resultado un cuadro depresivo, 

y se le considera enfermedad porque va a alterar la salud del 
individuo. 

2.2 DUELO Y MELANCOLIA 

Freud realizó un estudio paralelo entre el duelo y la 
melancolía. El duelo etimológicamente significa dolor y 

también desafio o combate entre dos.(3). Es la reacción a la 

pérdida de un ser amado o de una abstracción equivalente: la 

patria, la libertad, etc. Bajo las mismas circunstancias aparece 
en algunas personas con cierta predisposición a la melancolía 
en lugar de duelo, pero a este último no se le considera 
patológico como la melancolía y al cabo de algún tiempo 
desaparecerá por sí sólo. (3) 
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De acuerdo con Freud en la función llevada a cabo por 
el duelo, el examen de la realidad muestra que el ser amado ya 
no existe y demanda que la líbidol/ abandone todas las 
relaciones con ese objeto,2/ surge entonces una oposición de 
esta demanda de dejar el objeto, llegando a ser tan intensa que 
se puede el sujeto apartar de la realidad y conserve el objeto 
por medio de una psicosis alucinatoria. Pero lo normal es que 
se lleve a cabo lo que la realidad dicta, pero es realizado 
paulatinamente a través de algún tiempo y con gran pérdida de 
energía. Mientras eso sucede continúa la existencia psíquica 
del objeto perdido. Cada uno de los recuerdos que relacionan 
la libido con el objeto, es sucesivamente despertado y 
sobrecargado realizándole en él la sustracción de la libido, al 
finalizar la labor del duelo el Yo vuelve a quedar libre y sin 
ninguna inhibición. 

11 LIBIDO: Energía postulada por Freud como sustrato de las 
transfonnaciones de la postulación sexual en cuanto al objeto 
(desplazamiento de la catexis). en cuanto al fin (por ejemplo, 
sublimación) y en cuanto a la fuente de la excitación sexual 
(diversidad de las zonas erógenas) (29). 

2/ OBJETO: Se trata de la relación o de Ja personalidad total 
o de la instancia del yo, con un objeto al que se apunta como 
totalidad (Persona, entidad, ideal, etc.). (29). 
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La melancolía se caracteriza psíquicamente por un 
estado de ánimo profundamente doloroso, una cesasión del 
interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de 
amar, la inhibición de todas las ftmciones y la disminución del 
amor propio; esto se observa en reproches y acusaciones que 
el paciente se hace a sí mismo, pudiendo llegar a la delirante 
espera de castigo, todo esto es producido por agentes externos. 
Podemos darnos cuenta que estos síntomas se presentan 
también en el duelo, a excepción de la perturbación del amor 
propio, lo que hace más dolorosa la melancolía. (3) 

La diferencia entre el duelo y la melancolla está en la 
variedad de los síntomas, presentándose con mayor fuerza en 
la melancolía, además de que son crónicos en los melancólicos 
y agudos en el duelo. 

En la melancolía la pérdida es inconsciente, hay pérdida 
del amor propio y es considerada como patológica. En tanto 
en el duelo es más consciente la pérdida y no se le considera 
patológica y no hay perturbación del amor propio. 

2.3 TEORIA CLASICA DE LA MELANCOLIA 

2.3.1 Naturaleza del objeto perdido 

La melancolía a veces constituye una reacción a la 
pérdida de un objeto amado, en otras ocasiones la pérdida es 
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de naturaleza más ideal, o sea que el sujeto no se ha muerto, 

solo queda perdido como sujeto erótico. En los melancólicos 

no se sabe exactamente qué ha perdido el sujeto, ni .ellos 

mismos saben bien qué es lo que han perdido; en otras 

ocasiones el enfenno sí sabe qué ha perdido, pero no lo que 

con él ha perdido. Por lo tanto, se puede decir que la 

melancolía se relaciona con una pérdida de objeto sustraída a 

la conciencia,3/ diferenciándose así del duelo en donde nada 

de lo que respecta a la pérdida es inconsciente.4/ .(3) 

En el duelo, la inhibición y la falta de interés se deben a 

la labor del duelo que absorbe al Yo. 5/. En cambio en la 

melancolía no se conocen las causas de esta inhibición, aparte 

3/ CONCIENCIA. Según la teoría metapsicológica de Freud, 

la conciencia es la función de un sistema, el sistema percepción

conciencia (PcCs), el cual se sitúa en la periferia del aparato 

psíquico, recibiendo a la vez información del mundo exterior 

y las provenientes del interior, a saber, las sensaciones 

pertenecientes a la serie placer-displacer y las revivencias 

mnémicas. (29) 

41 INCONSCIENTE. En el sentido tópico, designa uno de 

los sistemas definido por Freud dentro del marco de su primera 

teoría el aparato psíquico está constituido por contenidos 

reprimidos, a los que ha sido rehusado el acceso al sistema 

preconsciente-consciente por la acción de la represión. (29) 

5/ YO. Desde el punto de vista tópico, el Yo se encuentra 
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en el melancólico se presenta una gran disminución de su amor 
propio, hay un empobrecimiento de su Yo que es considerable, 
ya que lo considera indigno de cualquier estimación, no le da 
ningún valor y lo condena moralmente, se insulta, espera ser 
castigado, se humilla ante todos. (3). 

Freud nos dice que terapeúticamente es inútil contradecir 
al paciente cuando expresa estas autoacusaciones contra su 
Yo. Realmente es incapaz de amor, de interés y de rendimiento 
pero esto es secundario ya que es el resultado de no saber lo 
que ocurre dándose en él un sentimiento contrario o sea, desea 
comunicar a todo el mundo sus propios defectos hallando 
satisfacción en esta acción. (3) 

2.3.2 La identificación con el objeto perdido 

Freud comenta que la pérdida del objeto en el melancólico 
ha tenido efecto en su propio Yo, donde una parte del Yo se 
sitúa frente a la otra y la valora críticamente, como si la tomara 
por objeto; a esa parte se le llama conciencia moral o Super 

en una relación de dependencia, tanto respecto a las 
reivindicaciones del Ello como a los imperativos del Super Yo 
y las exigencias de la realidad. Aunque se presenta como . 
mediador, encargado de los intereses de la totalidad de la 
persona, su autonomía es puramente relativa. (29) 
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Yo 6/ Ja cual se ha separado del Yo. Esta instancia pertenece 
con la censura de la conciencia y el examen de la realidad a 
las grandes instituciones del Yo, pudiendo enfermar por sí 
solo. (3) 

2.3.3 Culpa: autocrítica y ambivalencia 

La autocrítica se presenta cuando los reproches con que 
· se acusan los melancólicos van dirigidos a otra persona, al 

objeto criticado y han sido vueltos contra el propio Yo. Entre 
estos reproches que corresponden a otra persona, también 
existen reproches que aluden al propio Yo, cuya misión es 
encubrir los restantes e impedir el conocimiento real de la 
situación. (3) 

Asimismo, se crea por esta autocritica un sentimiento de 
culpa debido a la discordia entre el Yo y el Super Yo, cuando 
el odio hacia los objetos frustrados se ha transformado en 
hostilidad hacia el propio Yo. 

61 SUPER YO. Es una instancia de la personalidad; su 
función es comparable a la de juez o censor con respecto al 
Yo. Freud considera la conciencia moral, la autoobservación, 
Ja fonnación de ideales como funciones del Super Yo (29) 
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Aparte del odio contra el objeto, se experimenta 
simultáneamente sentimientos de amor, que se deben tomar en 
cuenta ante la ambivalencia en el deprimido. 

2.3.4 Sadismo: rechazo a alimentarse e insomnio 

El sadismo aparece cuando el Yo introyecta el objeto 
amado y el Super Yo actúa contra el Yo: con la misma rabia con 
que el Yo había inconscientemente actuado con el objeto 
perdido. 

Freud expone el por que del rechazo a alimentarse en los 
melancólicos, el cual se debe a una identificación con el . 
objeto, en este caso el alimento, que al ingerirlo lo pierde y no 
lo puede recuperar; de ahí que evite alimentarse. (30) 

El insomnio se debe a la posibilidad del sujeto de retraer 
las cargas de objeto, lo cual es necesario para establecer un 
estado de reposo. (3) 

2.4 ASPECTOS DINAMICOS DE LA 

MELANCOLIA 

Tomando en cuenta lo anterior, podemos decir que al ya 
no haber relación con el objeto amado por algún desengaño o 
alguna ofensa, hay un duelo por el objeto perdido que sigue 
su curso normal, debido a que la libido no se desplazó a otro 
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objeto, sino que queda retraída en el Yo y se establece una 

identificación de una parte del Yo con el objeto abandonado. 

De esta manera, la pérdida del objeto se transfonna en una 

pérdida del Yo y el conflicto entre el Yo y el objeto se modifica 

en conflicto entre una parte del Yo y la instancia autocrítica. 

(3) 

De esto último, Freud dedujo que debió de haber existido 

una fuerte fijación con el objeto amado y una escasa energía 

de resistencia de la carga de objeto. De esta contradicción se 

infiere que la elección de objeto tiene efecto sobre una base 

narcsista; en el momento que suceda alguna contrariedad la 

carga retroceda al narcisismo.7/ (3) 

2.5 ELABORACION DEL DUELO 

El trabajo realizado en el duelo incluye una serie de 

reacciones tendientes a la aceptación de la pérdida y una 

readaptación del Yo frente a la realidad, la cual es una 

condición indispensable para la elaboración normal del duelo. 

Bowlby (citado por Grinberg, 1983), señala tres fases 

del duelo:· 

71 NARCISISMO. En alusión al mito de Narciso, amor a la 

imagen de sí mismo, se retira la catexis del objeto y se retoma 

sobre sí mismo. {29) 
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A) La primera que es la de protesta donde existe urgencia 

en recuperar el objeto perdido y se manifiesta por rabia, llanto, 

acusación, etc. 

B) La segunda es la de desesperación, en la cual las 

decepciones se agregan a la desesperación y la conducta 

desorganizada, no existe suficiente capacidad de mantener 

conductas organizadas, es una fase depresiva que, de acuerdo 

al autor, tiene una función adaptativa que consiste en romper 

los viejos moldes relacionados con el objeto perdido, para 

poder establecer nuevos moldes. 

C) La tercera y última fase, que es la de separación ya 

existe en esta etapa capacidad para tolerar la depresión. El 

autor también hace notar que lo más importante del duelo es 

tolerar la desorganización y poder efectuar una reorganización 

encaminada hacia el nuevo objeto. 

En este largo proceso de duelo se inicia al momento de 

la pérdida, donde el Yo juega el papel más importante, se 

presenta el duelo por el objeto perdido y el duelo por las partes 

del Yo, depositadas en el objeto; en este último caso sucede 

porque las partes del self 8/ se proyectan hacia afuera, sobre 

8/ SELF. Es la totalidad de la propia persona, incluye el 

cuerpo con todas sus partes, la estructura psíquica con todas 

sus partes, el vínculo con los objetos externos e internos, y el 

sujeto como opuesto al mundo de los objetos. (31) 
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el objeto y se teme que estas partes del selfno tomen jamás y 

se pierdan definitivamente; estos dos aspectos del duelo por 
el objeto y por las partes depositadas en éste, se cree que son 
realizadas simultáneamente. (31) 

Este proceso se vive como muy doloroso para el paciente. 
Existen dos razones para explicar ésto; la primera se debe al 
dolor experimentado por la pérdida de las partes del self que 
se depositan en el objeto y de acuerdo al monto afectivo 
depositado es que ser mayor o menor su significancia, la 
segunda razón es ocasionada por la pérdida objeta!. (31) 

De acuerdo con Grinberg, la culpa que predomine en la 
relación previa con el objeto y con el propio self, será la fonna 
en que se elabore el duelo; en el caso de la ansiedad y culpa 
persecutoria, ser muy dificil y doloroso recuperar la Iíbido útil 
para el Yo, debido a que está mezcladalalíbido con partes del 
objeto y Yo persecutorios que recaerán sobr~ el Yo, que se 
incrementar por la hostilidad que se siente por el muerto. Esto 
sucede con el melancólico. Asimismo, esta culpa persecutoria 
que se ve incrementada se acentuará más en el cuadro 
melancólico, haciendo más dificil el trabajo de duelo. (31) 

La intensidad de la culpa experimentada, además de la 
hostilidad contra el objeto y contra el Yo,perturba la elaboración 
del duelo, provocando que aparezcan diferentes defensas 
contra las maníacas, en las cuales el Yo aparentemente cree . 
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haber dominado la pérdida del objeto y haber superado el 

sufrimiento. El Yo trata de reparar en forma desplazada · 

objetos sustitutivos diferentes y alejados de los originales, sin 

alguna relación afectiva con estos últimos, en los que se 

encuentran los actos de caridad y filantropía (31) 

En cambio, cuando la culpa depresiva domina el cuadro, 

se realizarán mejor las tendencias reparatorias frente al Yo y 

los objetos, lo que facilitar el retiro de la libido del objeto 

perdido y su utilización en nuevas relaciones objetales. (31) 

Así es como podemos ver que la función sintética tiene 

un papel fundamental, pues es la que va a permitir la relación 

de objeto dañado, recuperando el buen objeto interno y al 

mismo tiempo la reparación y recuperación de las partes 

dañadas del Yo, de la misma manera se recuperará la parte · 

perdida. (31) 
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CAPITULO 3 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE 
INVESTIGACION 

La importancia del planteamiento del problema de 

investigación es fundamental, ya que es la base de donde se 

parte, es lo que nos pennite realizar adecuadamente esta 

misma, es donde se sustenta lo que posterionnente se 

encontrará. En otras palabras, es lo que le da sentido a la 

investigación. 

3.1 JUSTIFICACION 

Esta investigación pretende conocer si existen diferencias 

significativas en cuanto a la incidencia de la depresión que 

presentan los estudiantes universitarios que asisten al servicio 

de salud mental y al servicio de medicina general dentro de la 

Dirección General de Servicios Médicos de la U.N.A.M. 

Además, pennitirá evaluar la utilidad de la Cédula de Entrevista 
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Diagnóstica (DIS) para su aplicación dentro de ambos servicios, 
aunado al hecho que pennitirá tener un instrumento que 
podrán emplear los médicos generales para la detección de la 
depresión en sus pacientes y, en caso de resultar positivo, sea 
canalizado al servicio de salud mental. Así también en éste 
último servicio, se utilizará como una herramienta más dentro 
del mismo. 

Conocer la incidencia nos aportará datos para saber en qué 
grado afecta la depresión al estudiante universitario y, de esta 
manera, poder centrar esfuerzos en este problema y se desarrolle en 
la Dirección General de Servicios Médicos (D.G.S.M.) un plan de 
acción al respecto; los resultados obtenidos son significativos para 
Japoblaciónalaqueseaplicó,másnopodremosgeneralizarqueesto 
sucede en otros servicios con las mismas caracteristicas, ya que hay 
distintas variables que influyen y que las hacen diferentes; de ahí que 
no se puedan extender los resultados a otras poblaciones similares. 

3.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Esta investigación pretende conocer si ... 
¿existen diferencias significativas en cuanto a la incidencia de 
depresión entre Jos estudiantes universitarios que asisten al 
servicio de salud mental y los que asisten al servicio de 
medicina general dentro de la Dirección General de Servicios 
Médicos de la U.N.A.M.? 
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3.3 OBJETIVOS 

3.3.1 General 

Conocer si existen diferencias significativas en cuanto a 
Ja incidencia de depresión entre estudiantes universitarios que 
asisten al servicio de salud mental y Jos que asisten al servicio 
de medicina general dentro de la D.G.S.M. de la U.N.A.M. 

3.3.2 Específicos 

A) Conocer Ja incidencia de la depresión en la muestra 
estudiada. 

B) Conocer en qué servicio la incidencia de la depresión · 
es más elevada. 

C) Determinar si existen diferencias en la incidencia del 
trastorno depresivo, de acuerdo al sexo. 

D) Conocer en qué edad se presenta con mayor frecuencia 
el trastorno depresivo. 

E) Determinar si existen diferencias en Ja incidencia de 
depresión de acuerdo al estado civil. 
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F) Conocer si existe alguna facultad de Ja U. N.A. M que 
resulte ser Ja más afectada por Ja depresión. 

3.4 IDPOTESIS 

HI Si existen diferencias significativas en la incidencia 
de la depresión entre los estudiantes universitarios que asisten 

· a salud mental y los que asisten a medicina general. 

HO No existen diferencias significativas en Ja incidencia 
de depresión entre los estudiantes universitarios que asisten a 
salud mental y los que asisten a medicina general. 

H2 La incidencia de depresión de los estudiantes 
universitarios que asisten a salud mental, es mayor que los 
estudiantes que asisten a medicina general. 

H3 Existen diferencias por sexo en cuanto a incidencia 
se refiere, presentándose con mayor frecuencia en mujeres. 

H4 Existen diferencias por edad entre los alumnos de 18 
a 22 años y los alumnos de 23 a 25 años, en cuanto a incidencia 
se refiere. 

H5 La incidencia de la depresión en estudiantes solteros 

es mayor que en estudiantes casados. 
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3.5 DEFINICION DE TERMINOS 

Es importante el definir los ténninos utilizados dentro 
del marco teórico, con el fin de tener en claro la fonna en que 
se utilizan, y con eso dar a entender el sentido empleado en 
cada ténnino, para que pueda ser comprendido por los demás. 

Enfennedad: Ausencia de un estado de bienestar y alivio 
generalmente condición anormal del cuerpo y mente. (32) 

Factores de riesgo: Operacionalmente se refiere a las 
influencias del medio ambiente, que pudieran haber provocado 
la aparición de Ja enfennedad. (28) 

Incidencia: Frecuencia con que ocurre una condición o 
fenómeno durante un periodo dado y dentro de una población 
determinada. (32) 

Prevención: Acción de prevenir. Preparación, 
disposición que se toma para prevenir algún peligro. (28) 

Trastorno: Término genérico de las enfennedades 
mentales y todas las formas de conducta psicopatológica. (32) 
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3.6 DEFINICION DE VARIABLES 

Es importante identificar cuántas son nuestras variables 

y cuáles son. Es también importante el definirlas claramente 

y puedan ser definidas en su totalidad, ya que éstas son un 

papel fundamental del planteamiento de investigación; de esto 

dependerá en gran parte el éxito o fracaso de realización de la 

misma. 

V. l. o predictora: Factores de riesgo que pudieran 

generar la aparición del trastorno depresivo. Edad, sexo, 

estado civil, nivel socio-económico, accidentes, etc. 

V. D.: La presencia o aparición del trastorno depresivo 

en los estudiantes. 

3.7 DISEÑO DE INVESTIGACION 

El diseño que va a ser utilizado es el ex-post-facto, 

debido a lo siguiente: La investigación ex-post-facto es una 

búsqueda sistemática empírica, en la cual el científico no 

tiene control directo sobre las variables independientes, por 

que ya acontecieron sus manifestaciones o por ser 

intrínsecamente no manipulables. Se hacen inferencias de 

Las relaciones de ellas, sin intervención directa, a partir de la 

valoración concomitante de las variables independientes y 

dependientes. (33) 
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En este diseño no es posible el control directo, ni es 
posible realizar la manipulación experimental,ni la asignación 
aleatoria. Podemos realizar una asignación al azar, pero no la 
llevamos a cabo, ya que tomaremos a los primeros sujetos que . 
lleguen a consulta. 

a) Simbolismos y definiciones. 

El paradigma es el siguiente: ®----Y 

Donde X es la V. l., la cual se encuentra dentro de un 
círculo para indicar que ya acontecieron sus manifestaciones. 

La Y es la V. D., que acontece después de la V. l. 

b) Justificación del método. 

Este diseño es adecuado para la presente investigación, . 
porque ya acontecieron las manifestaciones de la V. l., que son 
los factores que provocaron el trastorno depresivo y no se 
tiene el control sobre ellas, sólo se hacen referencias a través 
de este último, que es la V. D. 
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3.8 DEFINICION DE INSTRUMENTOS 

1. Se utilizará la Escala de Automedición de la depresión, 
del Dr. W. K. Zung (34), la cual consta de 20 reactivos. Tiene 
como objetivo medir cuantitativamente la depresión y pennite 
descubrir las llamadas depresiones ocultas o enmascaradas y 

sus características son las siguientes: 

a) La prueba contiene las siguientes instrucciones: 
Abajo vas a encontrar 20 declaraciones, al lado aparecen 4 

columnas cuyos encabezados dicen: casi nunca, algunas 

veces, con frecuencia, continuamente; pon una (x) en el 

cuadro que describa mejor como te haz sentido durante el 

último mes. (35) 

b) Para obtener la medición de la depresión del paciente, 
la escala terminada se coloca bajo la cubierta transparente de 
calificación y se escribe en el margen el valor indicado para 
cada declaración y luego se suma. Esta calificación básica se 
convierte en un índice basado en 1 OO. 

c) Esta calificación se compara con una tabla donde 
vienen Jos diferentes niveles, y de acuerdo a la calificación 
obtenida pertenecerá a un nivel de depresión. 

d) Los niveles para establecer el diagnóstico de acuerdo 
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con el puntaje básico, son los siguientes: 
De 20 a 40, nonnal 
De 41 a 59, deprimidos "ambulatorios" 
De 50 a 80, deprimidos "hospitalarios". 

e) La escala está planeada de manera que un índice bajo 
indica poca o ninguna depresión y un índice alto señala una 
depresión de significancia clínica; y 

f) Esta prueba mide cuantitativamente la intensidad de 
la depresión, sin tomar en cuenta el diagnóstico. 

Lara Tapia y cols., (1976), adaptaron esta prueba a 
nuestro país, teniendo un elevado índice de confiabilidad, 
validez y consistencia, las cuales se obtuvieron a través de 
varios estudios realizados por el autor entre los que destaca 

una correlación (5=70) con la escala del MMPI. 

En nuestro país ha sido muy utilizado en diversas 

investigaciones, específicamente en estudiantes universitarios; 
Rosas (1985), lo ha aplicado en dos investigaciones tratando 
de medir depresión. De la misma manera Campillo y Caraveo 
(1979), también midieron depresión con este instrumento en 
la misma población siendo éstos los primeros en utilizarla. 

(Ver Anexo 1) 
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2. Cédula de la Entrevista Diagnóstica (DIS). 

La Cédula de Entrevista Diagnóstica (DIS), es un 

instrumento relativamente reciente, que está basado en los 

ejes 11 y III del DSM-III; fue creado en el National Institute of 

Mental Healt (NIMH), con el fin de hacer investigaciones 

epidemiológicas en la población general. (37) 

Esta es una entrevista totalmente estructurada y las 

preguntas son muy específicas acerca de la presencia de 

síntomas. Por lo tanto, puede ser aplicada por personas sin 

ninguna experiencia en el campo clínico y no requiere para su 

calificación del criterio clínico del investigador, ya que los 

resultados se obtienen mediante un programa de cómputo para 

obtener el diagnóstico en términos del DSM-III. (38) 

Para que sean los diagnósticos positivos, no sólo se 

requiere un número de síntomas, sino una distribución 

representativa de éstos, que lleven un mínimo de severidad y 

que no sean explicables poruso de drogas, alcohol o medicinas, 

por una enfermedad fisica u otra alteración psiquiátrica. Para 

algunos diagnósticos se requiere la existencia de un máximo 

de edad de inicio y para otros, que los síntomas aparezcan y 

se disipen juntos, a manera de episodio. 

También esta entrevista permite elaborar diagnósticos, 

tanto del estado actual como de estados anteriores. Se 
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pregunta si alguna vez ha tenido el síntoma y, en caso positivo, 
qué tan reciente se experimentó; se toman cinco periodos de 
tiempo: En las últimas 2 semanas, en el último mes, en los 

últimos 6 meses, en el último año y más de un año. Con lo cual 
se puede estimar la prevalencia de alguna época de la vida y 

a la vez tiene flexibilidad para definir el diagnóstico actual. 
(38) 

Para la presente investigación, solamente se utilizará 
una parte de la entrevista y ésta es el área destinada a la 
depresión. 

Para utilizar este instrumento en México, se tomó la 
versión que emplea el Instituto Nacional de Salud Mental en 
San Antonio, Texas, en su versión en castellano para la 
población hispanoparlante, (39), y que fue aplicada en México 
por Ramos, Cara veo y Gonzálcz (1987), en un estudio piloto 

después del cual le hicieron algunas modificaciones al 
instrumento. 

En un estudio reciente, González, Caraveo y Ramos, 
(1988), se evaluó la confiabilidad del DIS en México con 
pacientes psiquiátricos, obteniendo indices de acuerdo · 
altamente satisfactorios, obtenidos mediante el coeficiente de 

correlación intraclase ICC, que fluctuaron de .68 a 1. 
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Respecto a Ja validez concordante, los índices mostraron 
valores aceptables (K=.52 y Y=.59), con una sensibilidad del 
57% y una alta especificidad de 92%; estos resultados son 
semejantes a la aplicación hecha en Estados Unidos y Puerto 
Rico. (40). (Ver Anexo 2). 

3,9 DESCRIPCION DE LA POBLACION Y 

MUESTRA 

La elección de Jos sujetos se hizo conforme fueron 
llegando los alumnos a consulta, el tamaño de la muestra fue 
de 100 sujetos, los cuales eran estudiantes de la U.N.A.M., 
entre 18 y 25 años y que asistían a la D.G.S.M., ya sea a los 
servicios de salud mental y/o al servicio de medicina general 
y que no tuvieran más de 4 consultas. No hubo restricciones 
en cuanto al sexo y al estado civil, se tomaron a todos los 
pacientes que acudían de cualquier facultad, preparatoria o 
Colegio de Ciencias y Humanidades, siempre y cuando se 
encontraran dentro de los parámetros de edad fijados, no hubo 
discriminación en cuanto al estado socio-económico de los 
estudiantes, y no se considera dentro de la muestra a estudiantes 
que tuvieron algún padecimiento psiquiátrico a excepción de 
las personas neuróticas. 

La muestra se integró por 50 sujetos de cada servicio, 
haciendo un total de 1 OO. 
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3.10 CONDICIONES EXPERIMENTALES 

La investigación se realizó en lUlO de los consultorios de 
la D.G.S.M.; que se encuentra ubicada en el circuito interior, 
entre la alberca y las oficinas de la Coordinación del Colegio 
de Ciencias y Humanidades, en Ciudad Universitaria 

3.11 PROCEDIMIENTO 

A) La aplicación se efectuó a pacientes que no tuvieran 
más de 4 consultas para ambos servicios. 

B) Después de que los alumnos salieron de su consulta, 
fueron enviados por los psicólogos o Jos médicos generales al 
cubículo donde estuvo el psicólogo encargado de aplicar los 
instrumentos y llevar a cabo la investigación. 

C) En esta investigación, los instrumentos que se 
utilizaron fueron Ja Escala de Automedición de la depresión 
del Dr. Zung y la Cédula de Entrevista Diagnóstica (DIS). Esta 
última se aplicó con el fin de corroborar sus resultados con los 
de la Escala de Zung y obtener así más datos confiables sobre 
el estado emocional del sujeto; este procedimiento fue aplicado 
a pacientes de ambos servicios, con una muestra de N=50, para 
cada servicio. 
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D) Con el fin de mantener el control sobre las varibles 
que pudieran presentarse en la aplicación sólo participó un 
psicólogo en la investigación, él cual les explicó a los alumnos 
que se trataba de una investigación, en la cual nos gustaría que 
cooperaran, después de esto se procedió a aplicar las pruebas. 

E) Cuando se terminó con la aplicación se procedió a 
· calificarlas y realizar el tratamiento estadístico. 

3.12 TRATAMIENTO ESTADISTICO 

La prueba que se aplicó fue la de Chi cuadrada para dos 
muestras independientes. ( 41) 

Fónnula: 

Indica sumar todas las filas (r) y todas las (k), 
es decir, sumar todas las celdillas. 

Oij Es el número observado de casos clasificados 
en la fila i de la columna j. 
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Eij es el número de casos esperados conforme 
HO, que clasificarán en Ja fila i de Ja 
columnaj. 

Los grados de libertad se obtienen por gl = (r- l)(k -1 ), 
donde res el número de filas y k el de columnas de la tabla de 
contingencias. 

Para encontrar la frecuencia esperada para cada celdilla 
(Eij) se multiplican los totales marginales comunes, por una 
celdilla particular y se dividen por el total de casos (N). 

x2 = 
(Oij - Eij)2 

Eij 

La importancia de realizar bien cada uno de los puntos 
desarrollados a lo largo de este capítulo, es muy grande debido 
a que en ellos se basa lo siguiente: primero, que sea factible 
la aplicación del estudio y segundo, que los resultados obtenidos 
puedan tratarse con certidumbre y realmente se aporte algo 
nuevo y con bases sólidas. 
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CAPITUL04 
TRATAMIENTO ESTADISTICO 

El planteamiento estadístico es importante, ya que 

permite obtener los resultados en una forma clara y 

comprensible, tanto para el investigador como para el lector; 

aparte, estos resultados se toman como base para poder 

rechazar o aceptar las hipótesis planteadas anteriormente. 

1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN LA 

POBLACION GENERAL 

1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

DE LA MUESTRA (N=lOO) 

La muestra fue de 100 estudiantes universitarios de los 

cuales SS corresponden al sexo femenino y 4S al sexo 

masculino, en cuanto al estado civil el 100% de la muestra 

resultaron solteros. 
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1.1.1 Distribución de la muestra de acuerdo a la edad 

Del total de la muestra se observa que la edad de mayor 
porcentaje es a los 20 años con 21 %, del que 13 (23.6%) son 
mujeres y 8 (17.7%) son hombres; le sigue, los 19 años con 
10mujeres(l8%)y 9 hombres(20%)queconforman el 19%; 
y los 21 años con 18%, con 13 (23.6%) mujeres y 5 (11.1%) 
hombres. Entre lo~ 18 y 21 años se encuentra el 65% de la 
muestra siendo la x = 21 años. (Cuadro 1) 

Cuadro No. 1 

Distribución de la muestra por edad 

:ririxrt1j '•'""' ... ........ 
. o/:i\f\ >> 

¡.·c:•.r.n•!i:/' :<rM• ... ,, ....... 
18 4 8.8 3 5.45 7 

19 9 20.0 10 18.0 19 

20 8 17.7 13 23.6 21 

21 5 11.1 13 23.6 18 

22 4 8.8 s 9.0 9 

23 5 11.1 6 10.9 11 

24 5 11.1 4 7.2 9 

25 5 11.1 1.8 6 

TOTAL: 45 99.7 55 99.55 100 

1.1.2 Procedencia de los alumnos en la población 

general 

. ........... 

7 

19 

21 

18 

9 

11 

9 

6 

100 

Entre las facultades que más destacan por un alto 

porcentaje son; Filosofia con 16%, del que 12 (21.8%) son 

mujeres y 4 (8.8%) hombres; Ingeniería con 11%, siendo 1 
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(1.8%) mujer y 12 (22.2%) hombres; Psicología con 10%, 
donde 9 (16.3%) son mujeres y 1 (2.2) hombre; y C.C.H. 
con 8% del cual 2 (3.6%) son mujeres y 6 (13.3 %) hombres. 
(Cuadro 2) 

Cuadro No. 2 
Distribución de la muestra por procedencia académica 

Efll~,i~j~'; ;i:~~:~r:¡:;;f;~(; ':;'f~~;;'¡;,~'¡,; llii;~J~:; 
Filosofía 4 8.8 12 21.8 16 16 

Inaeniería 10 22.2 1 1.8 11 11 

Psicoloala 1 2.2 9 16.3 10 10 

C.C.H. 6 13.3 2 3.6 8 8 

Ciencias 3 6.6 4 7.2 7 7 

Econonúa 4 8.8 3 5.4 7 _ _]_ 

Arm•itectura 5 11.1 1 1.8 6 6 

Ciencias Pollticas 1 2.2 5 9.0 6 6 

Contaduría 2 4.4 4 7.2 6 6 

Derecho 4 8.8 2 3.6 6 6 

lnulmica 1 2.2 4 7.2 5 5 

Traba;o 1 2.2 2 3.6 3 3 

Odontolo•la o o 2 3.6 2 2 

Veterinaria o o 2 3.6 2 2 

Prenaratoria 2 4.4 o o 2 2 

M.A.C. o o 1 1.8 1 1 

Música 1 2.2 o o 1 1 

Peda1mnla o o 1 1.8 1 1 

TOTAL 45 99.4 55 99.3 100 100 
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1.1.3 Grado académico de los alumnos de la muestra 

De acuerdo con el nivel escolar, dentro del nivel medio 

superior el mayor porcentaje para el 60 semestre con 4 (8.8%) 

hombres y 1 (1.8%) mujer, 4o y So semestres cada uno con 

2 (4.4%) hombres y 2o semestre con 1 (1.8%) mujer. 

En licenciatura el de mayor porcentaje fue el 2o 

semestre con 34%, del que 19 (34.5%) son mujeres y 14 

{31.1 %) hombres, mientras el 4 semestre con 21 % siendo 15 

(27 .2%) mujeres y 6 (13 .3%) hombres, también destaca el 60 

semestre con 14% del cual 3 (6.6%) son hombres y 11 (20%) 

mujeres. (Cuadro 3) 
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Cuadro No.3 

Distribución de la muestra por grado académico 

2° semestre o o 1 1.8 

4° semestre 2 4.4 o o 2 

. 5° semestre 2 4.4 o o 2 2 

6° semestre 4 8.8 1 1.8 5 

Ucenclatura: 

1° semestre 2 4.4 2 3.6 4 4 

2°semcstre 12 31.l 19 34.5 33 33 

3° semestre o o 1 1.8 1 1 

4° semestre 6 13.3 15 27.2 21 21 

5° semestre 5 11.1 1 1.8 6 6 

6° semestre 3 6.6 11 20.0 14 14 

7° semestre o o o o o o 
8°semestre 5 11.1 5.4 8 8 

9° semestre o o 1.8 1 1 

JOº semestre 2 4.4 o o 2 2 

TOTAL: 45 99.6 55 99.7 100 100 

1.2 INCIDENCIA DE DEPRESION EN LA MUESTRA 

1.2.1 Resultados del Zung en población general 

De acuerdo con el Zung se presentaron los siguientes 

resultados: el 61 % correspondió a no deprimidos, del que 36 
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(80%) son hombres y 25 (45%) mujeres, mientras los 

deprimidos fueron el 39% de este porcentaje 30 (54.5) fueron 

mujeres y 9 (20%) hombres. (Cuadro 4) 

Cuadro No. 4 

Resultados de Zung en la población general 

TOTAL: 45 100 55 99.9 100 100 

Utilizando la clasificación básica del Zung resultó lo 

siguiente: el 61 % fueron normales, el 39% ambulatorios y 

ningún caso dentro de hospitalarios. (Cuadro 5) 

Cuadro No. 5 

Resultados del Zung de acuerdo a la clasificación 

básica en la población general 

~~~i~~,~% 
Normales 25 45.4 61 61 

Ambulatorios 20 30 54.5 39 39 

Ho. italarios o o o o o o 
TOTAL: 45 100 55 99.9 100 100 
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1.2.2 Resultados del DIS en población general 

En población general de acuerdo con el DIS el 52% no 

tuvo depresión, siendo 29 (65.9%) los hombres y el 23 (41 %) 

las mujeres, mientras el 48% fueron deprimidos, de éstos 15 

(34%) fueron hombres y 33 (58.9%) mujeres. (Cuadro 6) 

Cuadro No. 6 

Resultados del DIS en la población general 

TOTAL: 44 99.9 56 99.9 100 100 

Los diagnósticos obtenidos con el DIS fueron los 

siguientes: el 16% correspondió al episodio depresivo mayor, 

siendo 12 {36.3%) mujeres y 4 (26.6%) hombres, con distimia 

fueron el 5% del que4 {12.1%) son mujeres, y 1 {6.6%)hombre, 

y 27% se encontraron con episodio depresivo mayor y distimia 

del cual 17 (51.5%) fueron mujeres y 10 (66.6%) fueron 

hombres. (Cuadro 7) 
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Cuadro No. 7 

Diagnósticos obtenidos por el DIS en la 

población general 

Dcp. mayor y 
Dislimin 

10 66.6 17 51.5 27 56.2 

TOTAL: 15 99.8 33 99.9 48 99.9 

1.2.3 Primera vez en que ocurrió la depresión en la 

muestra 

Entre la edades en las que se presentó por primera vez 

el trastorno depresivo sobresalen los 18 años con 12% siendo 

4 (25%) hombres y 8 (25.4) mujeres, destaca también los 17 

años con 8% del cual 3 (18.7%) son hombres y 5 (16. !%) son 

mujeres, los 15 años con 5%, en el que 1 (6.2%) es hombre 

y 4 (12.9%) son mujeres. (Cuadro 8) 
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Cuadro No. 8 

Distribución de la muestra conforme a la edad en que 

ocurrió por primera vez la depresión en la población 

general 

~~B'Xti;i ~:;;m·t::.: ~'U;S ~>••_:;' , :·?i:.ÚSi: i/i%Tl/ 1·· ..... 1 ••••• :.~·.:·11 ,,::. 

8 o o 3.2 2.1 

10 o o 3.2 2.J 

12 1 6.2 o o 2.1 

14 2 12.5 2 6.4 4 8.5 

15 6.2 4 12.9 5 10.6 

16 2 12.5 1 3.2 6.3 

17 3 18.7 5 16.I 8 17.0 

18 4 25.0 8 25.8 12 25.5 

19 6.2 2 6.4 3 6.3 

20 6.2 9.6 4 8.5 

21 o o 2 6.4 2 4.2 

22 o o 6.4 2 4.2 

24 6.2 o o 1 2.1 

TOTAL: 16 99.7 31 99.6 47 99.5 

1.2.4 Peor época en la que se presentó la depresión en la 

muestra 

La edad en la que se presentó la peor época de depresión 

en la población general, es a los 18 años con 7 (21.8%) 

mujeres y4 (26.9%) hombres, los 19 con 7 (21 .8%) mujeres 

y 2 (13.3%)hombres y los 20 años con 1 (6.6%) hombre y 5 

(15.6%) mujeres. (Cuadro 9) 
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Cuadro No. 9 

Distribución de la muestra conforme a la peor época en 

que se presentó la depresión en la población general 

;r:'tKkfiii 1···c···<·!···.·.·:-:...:.·:'<·. . .. , ... 

''"""""""' ··-e._-,.,.H/·O· .... .,, ........... 
11 o o 3.1 

14 1 6.6 o o 
15 6.6 o o 
16 o o 2 6.2 2 

17 3 20.0 2 6.2 5 

18 4 26.6 7 21.8 11 

19 2 13.3 7 21.8 9 

20 6.6 5 15.6 6 

21 o o 2 6.2 2 

22 o o 5 15.6 5 

23 1 6.6 o o 
24 2 13.3 3.1 3 

TOTAL: 15 99.6 32 99.6 47 

1.2.5 Prevalencia de la depresión en la población 

general 

2.1 

2.1 

2.1 

4.2 

10.6 

2.4 

19.1 

12.7 

4.2 

10.6 

2.1 

6.3 

99.5 

Sin depresión se encontró un 55% del que 31 (70.4%) 

son hombres y 24 (42.8%) mujeres, mientras los deprimidos 

tuvieron un 45% el cual es un alto porcentaje el cual está 

conformado por 13 (29.5%) hombres y 32 (57.1%) en 

mujeres. (Cuadro 10) 
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Cuadro No. 10 

Distribución de la muestra conforme a la incidencia de 

la depresión en la población general 

;: .. :"•/• ::·:·'.::.:.:.:.:>-

'%H :<. i?fM):.': <o/.l\fi 
13 29.5 32 57.1 45 

31 70.4 24 42.8 55 

TOTAL: 44 99.9 56 99.9 100 

2. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN EL 

SERVICIO DE SALUD MENTAL 

45 

55 

100 

2.1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS 

DE LA MUESTRA 

En el servicio de salud mental la muestra fue de N = 50 

estudiantes universitarios de los cuales el 56% correspondió 

al sexo femenino o sea, 28 mujeres y el 44% al sexo 

masculino que son 22 hombres. En cuanto al estado civil el 

100% resultaron solteros. 

2.1.1. Distribución de la muestra del servicio de salud 

mental de acuerdo a la edad 

La distribución de la muestra por edad en el servicio de 

salud mental fue de 22% a los 20 años esto es, 6 (27.2%) 

hombres y 5 (17.8%) mujeres, entre los 19y 21 años obtuvieron 
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el 20% cada uno, a los 19 años fueron 4 (18.1 %) hombres y 6 

(21.4%) mujeres, mientras a los 21 años 2 (9%) hombres y 8 

(28.5) mujeres, entre estas edades son el 62% de !amuestra para 

este servicio. La media de edad es de 21 años. (Cuadro 11) 

Cuadro No. 11 

Distribución de la muestra del servicio de salud 

mental por edad 

18 1 4.5 3.5 2 

19 4 18.1 6 21.4 10 

20 6 27.2 5 17.8 JI 

21 2 9.0 8 28.5 10 

22 2 9.0 2 7.1 4 

23 2 9.0 4 14.2 6 

24 3 13.6 2 7.1 5 

25 2 9.0 o o 2 

TOTAL: 22 99.4 28 99.6 50 

4 

20 

22 

20 

8 

12 

10 

4 

100 

2.1.2 Procedencia de los alumnos que asisten al servicio 

de salud mental 

En el servicio de salud mental los mayores porcentajes 

de acuerdo a la facultad o escuela de procedencia, se observa 

que la facultad de Filosofia y Letras tiene el 18% que 

representan 8 (28.5%) mujeres y un (4.5%) hombre, en la 
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facultad de ingeniería obtuvo un 12% del que son (27.2%) 

hombres. De igual manera el C.C.H. obtuvo el 12% 

correspondiente a 4 (18.1 %) hombres y 2 (7.1%) mujeres, la 

facultad de Arquitectura el 8% con 3 (13.6%) hombres y una 

(3.5%) mujer, siendo estos porcentajes los más altos para este 

servicio. (Cuadro 12) 

Cuadro No. 12 
Distribución de la muestra del servicio de salud mental 

por procedencia de los alumnos 

6 27.2 o o __ 6_ 12 

2 18.1 3 7.1 6 12 --
4 9.0 2 10.7 5 10 

3 13.6 3.5 4 8 

1 4.5 2 7.1 3 __ 6_ 

4.5 2 7.1 6 

o o 3 10.7 6 

Ciencias Pollticas o o 3 10.7 6 

Traba'o Social 1 4.5 3.5 2 4 

Contaduria 4.5 o o 1 2 

M.A.C. o o 3.5 2 

Música 1 4.5 o o 2 

Pedo o !a o o 1 3.5 2 

Veterinaria o o 3.5 2 

Pre aratoria 1 4.5 o o 2 

TOTAL: 22 99.4 28 99.4 50 100 
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2.1.3 Grado académico de los alumnos de la muestra 

del servicio de salud mental 

En el nivel escolar medio superior se encuentra el 60 

semestre con el mayor porcentaje de 8% conformado por 3 

(13.6%) hombres y una (3.5%) mujer, le siguen el 4o 

semestre con 4%, correspondiendo a 2 (9%) hombres, el 2o 

semestre con 2%, o sea, una (3.5%) mujer. 

En licenciatura el mayor porcentaje lo tiene el 4° 

semestre con 22%, que significa2 (9%) hombres y 9 (32.1%) 

mujeres, le siguen el 2° semestre con 20%, conformado por 

4 (18.1%) hombres y 6 (21.4%) mujeres, el 6° semestre con 

14% del cual hay un (3.5%) hombre y 6 (21.4%) mujeres. 

(Cuadro 13) 
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Cuadro No. 13 
Distribución de la muestra del servicio de salud mental 

por grado académico 

2° semestre o o 3.5 2 

4° semestre 2 9.0 o o 2 4 

6° semestre 13.6 3.5 4 8 

Licenciatura: 

1° semestre 4.5 3.5 2 4 

2° semestre 4 18.1 6 21.4 10 20 

3° semestre o o 3.5 1 2 

4° semestre 2 9.0 9 32.1 11 22 

5° semestre 4 18.1 3.5 s 10 

6° semestre 4.5 6 21.4 7 14 

7° semestre o o o o o o 
8° semestre 4 18.1 2 7.1 6 12 

9° semestre o o o o o o 
1 oº semestre 1 4.5 o o 1 2 

TOTAL: 22 99.4 28 99.S so 100 

2.2 INCIDENCIA DE LA POBLACION EN LA 

MUESTRA DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL 

2.2.1 Resultados del Zung en el servicio de Salud mental 

De acuerdo con el Zung correspondió el 42% a los no 
deprimidos, de este porcentaje son 13 (59%) hombres y 8 
(28.5%) mujeres, mientras el 58% fueron deprimidos de este 
porcentaje las mujeres fueron el 20 (71.4%) y los hombres 9 
(40.9%) (Cuadro 14) 
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Cuadro No. 14 

Resultados del Zung en el servicio de salud mental 

;~~fl;f.J 
71.4 29 58 

13 59 8 28.5 21 42 

TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 100 

Considerando la clasificación básica de Zung tenemos 

que 21 alumnos correspondieron a normales, 13 (59%) 

hombres y 8 (28.5%) mujeres, mientras 29 alumnos se 

clasificaron como ambulatorios, siendo 9 (40.9%) hombres 

y 20 (71.4%) mujeres y no se presentó ningún caso de 

hospitalarios. (Cuadro l 5) 

Cuadro No. 15 

Resultados del Zung de acuerdo a la clasilicación 

básica en el servicio de salud mental 

11 i; •• ~iil' · ... ~11:·; .··• ......... ¡.,;a 

Nmmalcs 13 59.0 8 28.5 21 

Ambulatorios 9 40.9 20 71.4 29 

Hosnitalarios o o o o o 
TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 
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2.2.2 Resultados del DIS en el servicio de salud mental 

En el servicio de salud mental de acuerdo con el DIS el 

30% de la población N =SO se mostró sin depresión, de los 

cuales 9 (40.9%) eran hombres y 6 (21.4%) mujeres, en tanto 

que con depresión se encontró al 70%, siendo 22 (78.5%) 

mujeres y 13 (59%) los hombres. (Cuadro 16} 

Cuadro No. 16 

Resultados del DIS en el servicio de salud mental 

De acuerdo con los diagnósticos obtenidos con el DIS 

en el servicio de salud mental se obtuvo el 24% para episodio 

depresivo mayor, del que 2 (15.3%) eran hombres y 10 

(45.4%) mujeres, distimia se encontró el 5%, siendo un 

(7.6%) hombre y dos (9%) mujeres, y para episodio 

depresivo mayor y distimia fue encontrado el 40% de la 

muestra, correspondiendo a 10 (76.9%) hombres y 10 

(45.4%) mujeres. (Cuadro 17} 
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Cuadro No. 17 

Diagnósticos obtenidos con el DIS en el servicio de 

salud mental 

~'.~m 
Depresión 2 15.3 10 45.4 12 34.2 
ma or 

Distimia 7.6 2 9.0 3 8.5 

Dep. mayor y 10 76.9 10 45.4 20 57.1 
distimia 

TOTAL: 13 99.8 22 99.8 35 99.8 

2.2.3 Primera vez que ocurrió In depresión en alumnos 

que nsitieron ni servicio de salud mental 

De acuerdo a la edad en que se presentó por primera 

vez la depresión en alumnos que asistieron al servicio de 

salud mental, el mayor porcentaje fue a los 18 años con 

22.8%, siendo 4 (19%) mujeres y 4 (28.5%) hombres, 

continúan los 17 años con 14.2% del que hay 3 (21.4%) 

hombres y 2 (9.5%) mujeres, y por último los 14 y 20 años 

ambas con 11.4% correspondiendo a los 14 años 2 (14.2%) 

hombres y 2 (9.5%) mujeres, mientras en los 20 años fueron 

un (7.1 %) hombre y 3 (14.2%) mujeres. (Cuadro 18) 
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Cuadro No. 18 

Distribución de la muestra conforme a la edad en que 

apareció por primera vez la depresión en el servicio de 

salud mental 

'.tifixG· • ;iiCifiM· %fi\ (•fM.\· ·i;~\\t(i 
•... 

<%Ti 'H:rr·/ 
8 o o 1 4.7 1 2.8 

IO o o 1 4.7 1 2.8 

12 1 7.1 o o 1 2.8 

14 2 14.2 2 9.5 4 11.4 

15 o o 3 14.2 3 8.5 

16 2 14.2 1 4.7 3 8.5 

17 3 21.4 2 9.5 5 14.2 

18 4 28.5 4 19.0 8 22.8 

19 o o 2 9.5 2 5.7 

20 1 7.4 3 14.2 4 11.4 

21 o o 1 4.7 1 2.8 

22 o o 1 4.7 1 2.8 

24 1 7.1 o o 1 2.8 

TOTAL: 14 99.6 21 99.9 35 99.3 

2.2.4 Peor época en que se presentó la depresión en 

alumnos que asistieron al servicio de salud mental 

La edad donde los alumnos tuvieron su peor época 

destacan los 18 años luego a los 20, 19, 21y24. (Cuadro 19) 

78 



Cuadro No. 19 

Distribución de la muestra conforme a la peor época en 

que se presentó la depresión en alumnos que asistieron 

al servicio de salud mental 

'ioÉ~xjw 1· !i;iik' '.f <;¡;.;1¡t;••· !i'·'·>:> •. :i\::\ .· ~.·~ ! ,'.(f(• l'!1W~1\>é ·.>· ilVI .•· ·' 

JI o o 4.5 2.8 

14 7.6 o o 2.8 

15 7.6 1 4.5 2 5.7 

16 o o 2 9.0 2 5.7 

17 3 23.0 o o 8.5 

18 4 30.7 5 22.7 9 25.7 

19 7.6 3 13.6 4 ll.4 

20 7.6 4 18. 1 5 14.2 

21 o o 2 9.0 2 5.7 

22 o o 13.6 3 8.5 

23 l 7.6 o o 2.8 

24 7.6 4.5 2 5.7 

TOTAL: 13 99.3 22 99.5 35 99.S 

2.2.5 Incidencia de la depresión en el servicio de salud 

mental 

La incidencia de la depresión en el servicio de salud 

mental fue de 66% de la muestra N = 50, del cual 22 (78.5%) 

fueron mujeres y 11 (50%) hombres, lo cual es considerado 

como un alto porcentaje. (Cuadro 20} 
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Cuadro No. 20 

Distribución de la muestra conforme a la incidencia de 

la depresión en el servicio de salud mental 

2.2.6 Incidencia de la depresión por edades en el 

servicio de salud mental 

De acuerdo con la edad se mostró el mayor porcentaje 

de depresión a los 19 años con 18% del que 3 (27.2%) son 

hombres y 6 (27.2%) mujeres, le sigue los 21 años con 16% 

del cual 2 (18.1%) son hombres y 6 (27.2%) son mujeres, 

continúan los 20 años con 10% correspondiendo a este 

porcentaje 2 (18.l %)hombres y 3 (13.6%)mujeres, son estas 

las edades más significativas en las que también destaca un 

mayor porcentaje en mujeres. (Cuadro 21) 
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Cuadro No. 21 

Incidencia de la depresión por edades en el servicio de 

salud mental 

:;wóxt ! Y'.ifü''.ff: ~c'.':~~iifr A'/!Ltt:'' 
::.·: ... : 11''•·'.·'.-'. k+%'Mi! ,:z: .. '.IT 

,,, .. ,,.,, ,;;·.,· 
,v·I 

18 9.0 4.5 2 6.0 

19 3 27.2 6 27.2 9 27.2 

20 2 18.I 3 13.6 5 15.1 

21 2 18.I 6 27.2 8 24.2 

22 o o 2 9.0 2 6.0 

23 2 18.1 2 9.0 4 12.1 

24 1 9 2 9.0 9.0 

25 o o o o o o 
TOTAL: 11 99.5 22 99.5 33 99.6 

2:1..7 Incidencia de la depresión por facultades, escuelas y 

nivel medio superior en el servicio de salud mental 

La facultad con mayor incidencia fue la facultad de 

Filosofia y Letras con 15.1 % del cual 1 (9%) es hombre y 4 

(18.1%) son mujeres, también el C.C.H. obtuvo el 15.7% 

siendo en éste 3 (27.2%) hombres y 2 (9%) mujeres; las 

facultades de Ciencias y Química obtuvieron el 9% y en 

ambas fueron 3 (13.6%) mujeres; en las facultades de 

Economía y Arquitectura al igual que las dos anteriores 

facultades tuvieron 9%, pero en la facultad de Economía con 

(9%) un hombre y 2 (9%) mujeres, mientras en la falcultad 

de Arquitectura 2 (18.1 %) hombres y una (4.5%) mujer. 

(Cuadro 22) 
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Cuadro No. 22 

Incidencia de la depresión por facultades, escuelas y 

nivel medio superior en el servicio de salud mental 

r1~~§~K~·11 
·•< 

·t:~; .·. :·J·:·.· i// .. \: ¡,;:~~·:' ·•:•.: .. i2•·•:• (:/):/:.: 

l~xd~ >m:> ·N~p:;· >tri>i ,·•,'.?:>e:,:/· 

Filosolla 9 4 18.1 5 15.1 

C.C.H. 27.2 2 9.1 5 15.1 

Ciencias o o 13.6 3 9.0 

Oulmica o o 13.6 9.0 

Economln 1 9.0 2 9.0 3 9.0 

Arnuitcctura 2 18.1 1 4.5 9.0 

Psicoloala o o 2 9.0 2 6.0 

Ciencias Políticas o o 2 9.0 2 6.0 

Trabaio social 1 9 1 4.5 2 6.0 

Inaenicrla 1 9 o o 3.0 

M.A.C. o o 1 4.5 3.0 

Música 9 o o 3.0 

Veterinaria o o 1 4.5 3.0 

Preoaratoria 9 o o 3.0 

TOTAL: 11 99.3 22 99.3 33 99.2 
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3.- DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN EL 
SERVICIO DE MEDICINA GENERAL 

3.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS 

DE LA MUESTRA DEL SERVICIO DE 

MEDICINA GENERAL 

La muestra fue de N = 50 alumnos universitarios que 

asistieron al servicio de medicina general, de éstos el 46% 

correspondió a mujeres y el 54% a hombres, siendo el 100% 

de la muestra solteros. 

3.1.1 Distribución de la muestra del servicio de 

medicina general por edad 

En el servicio de medicina general de acuerdo a la edad 

de Jos estudiantes se obtuvieron los siguientes resultados: el 

mayor porcentaje correspondió a Jos 20 años con 20 % del 

que 2 (8.6%) son hombres y 8 (29.6%) mujeres, los 19 años 

con 18% correspondiendo 5 (21.7%) hombres y 4 (14.8%) 

mujeres, y los 21 años con 16 % , del cual 3 (13 % ) son 

hombres y 5 (18.5%) mujeres. Siendo en estas tres edades 

más de la mitad de la muestra en este servicio, con una media 

de edad de x = 21 años. (Cuadro 23) 
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Cuadro No. 23 
Distribución de la muestra del servicio de medicina 

general por edad 

~liiKfi• 
, ... fl\i)/ •••• o/;ij'. i'•·'······ .... L> 

''Vi•: IH.?•'· l'::":-;oH/·, >>JM .,. !/?frb/ ::·• .. 70·1·:•.·.: 

J8 3 13.0 2 7.4 5 JO 

J9 5 21.7 4 J4.8 9 J8 

20 2 8.6 8 29.6 JO 20 

2J 3 J3.0 5 J8.5 8 J6 

22 2 8.6 3 J 1.1 5 JO 

23 3 J3.0 2 7.4 8 

24 2 8.6 2 7.4 4 8 

25 3 13.0 3.7 4 8 

TOTAL: 23 99.5 27 99.9 50 JOO 

3.1.2 Procedencia de los alumnos que asisten al servicio 

de medicina general 

En el servicio de medicina general de acuerdo a la 
facultad, o escuela de procedencia, tenemos a que las más 
significativas en relación a los altos porcentajes son: 

La facultad de Filosofía y Letras y la facultad de 
Psicología con 14% cada una, siendo de este porcentaje 3 
(13%) hombres y 4 (14.8%) mujeres para la facultad de 
Filosofia y Letras, y para la facultad de Psicología 7 (25.9%) 
mujeres, continúa la facultad de Derecho con 12% del que 4 
{17.3%) son hombres y 2 (7.4%) son mujeres, le siguen las 
facultades de Ingeniería y Contaduría con l 0% cada una, 
correspondiendo 4 (17.3%) hombres y 1 (3.7%) mujer a la 
facultad de Ingeniería y 1 (4.3%) hombres y 4 (14.8%) 
mujeres a la facultad de Contaduría. (Cuadro 24) 
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Cuadro No. 24 

Distribución de la muestra del servicio de medicina 

general por procedencia de los alumnos 

1111 ~~t~~ttí~ .•· t;/;r(; 1.D······•·•···.•.···•.·······l/X5..••··:t ¡:;:~~·.¡¡ ·• .. !8;i} C'.~.~'..1.••?W\ . 

Filosofin 3 13.0 4 14.8 7 

Psicolo2ía o o 7 25.9 7 

Derecho 4 17.3 2 7.4 6 

Ingeniería 4 17.3 3.7 5 

Contaduría 1 4.3 4 14.8 5 

Economía 3 13.0 1 3.7 4 

Ciencias Políticas 4.3 2 7.4 3 

IOuímica 4.3 3.7 2 

Arauitectura 2 8.6 o o 2 

Odontolo1da o o 2 7.4 2 

Ciencias 4.3 1 3.7 2 

e.e.u. 2 8.6 o o 2 

Veterinaria o o 1 3.7 1 

Trabaio social o o 3.7 

Prcnaratoria 4.3 o o 
TOTAL: 23 99.3 27 99.9 50 

3.1.3 Grado académico de los alumnos de la muestra 

del servicio de medicina general 

14 

14 

12 

10 

10 

8 

6 

4 

4 

4 

4 

4 

2 

2 

2 

100 

En el nivel medio superior el mayor porcentaje fue en 
el So semestre con 4% correspondiendo a 2 (8.6%) hombres, 
continúa el 60 semestre con 2% con un (4.3%) hombre. 
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En licenciatura destacan por un alto porcentaje el 2o 
semestre con 46%, del que 10 {43.4%) son hombres y 13 
(48.1%) son mujeres, sigue el 4o semestre con 20% del cual 
4 (17.3%) son hombres y 6 {22.2%) son mujeres, y el 60 
semestre con 14% siendo 2 (8.6%) hombres y 5 (18.5%) 
mujeres para este porcentaje. (Cuadro 25) 

Cuadro No. 25 

Distribución de la muestra del servicio de medicina 

general por grado académico 

5° semestre 2 8.6 o o 2 4 

6° semestre 1 4.3 o o 1 2 

Licenciatura: 

1° semestre 4.3 3.7 2 4 

2° semestre IO 43.4 13 48.1 23 46 

3° semestre o o o o o o 
4° semestre 12.3 6 22.2 10 20 

5° semestre 4.3 o o 1 2 

6° semestre 8.6 5 18.5 7 14 

7° semestre o o o o o o 
8° semestre 4.3 1 3.7 2 4 

9° semestre o o 3.7 2 

10° semestre 1 4.3 o o 2 

TOTAL: 23 99.4 27 99.9 50 100 
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3.2. INCIDENCIA DE LA DEPRESION EN EL 

SERVICIO DE MEDICINA GENERAL 

3.2.1 Resultados del Zung en el servicio de medicina 
general 

De acuerdo con el Zung en el servicio de medicina 

general se obtuvieron los siguientes resultados: 80% de los 

alumnos no tuvieron depresión, del cual 23 (100%) son 

hombres y 17 (62.9%) mujeres, mientras el 20% sí presentó 

depresión siendo 10 (37%) mujeres. (Cuadro 26) 

Cuadro No. 26 

Resultados del Zung en el servicio de medicina general 

o o IO 3.7 10 20 

23 100 17 62.9 40 80 

TOTAL: 23 100 27 99.9 50 100 

Utilizando la calificación básica de Zung 40 alumnos 

resultaron normales, de los cuales 23 (! 00%) son hombres y 
17 (62.9%) son mujeres, mientras 10 (37%) alumnos 

resultaron ambulatorios siendo mujeres en su totalidad y en 

hospitalarios no se presentaron casos. (Cuadro 27) 
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Cuadro No. 27 

Resultados del Zung de acuerdo a la calificación básica 

en el servicio de medicina general 

º"' ~ ~'Z'ii'F .. , 
Nonnolcs 23 100 17 62.9 40 

Ambulatorios o o 10 37.0 10 

Hosnitolorios o o o o o 
TOTAL: 23 100 27 99.9 so 

3.2.2 Resultados del DIS en el servicio de medicina 

general 

'•"•"· 

so 
20 

o 
100 

En el servicio de medicina general de acuerdo con el 

DIS se obtuvieron los siguientes resultados: los que no 

tuvieron depresión fueron el 74% de la población N = SO, 

siendo 20 (90.9%) hombres y 17 (60.7%) mujeres, y 

resultaron con depresión el 26% del cual 2 (9%) son hombres 

y 11 (39.2%) mujeres, siendo éste un resultado alto para la 

población de medicina general. (Cuadro 28) 

Cuadro No. 28 

Resultado del DIS en el servicio de medicina general 

TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 100 
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Los diagnósticos obtenidos con el DIS para este 

servicio nos muestra un 8% para episodio depresivo mayor, 

del que 2 (100%) son hombres y 2 (18.1%) son mujeres, para 

distimia se encontró el 4%, perteneciendo a este porcentaje 

2 (18.1 %) mujeres, y en episodio depresivo mayor y distimia 

14% siendo únicamente 7 (63.6%) mujeres. (Cuadro 29) 

Cuadro No. 29 

Diagnósticos obtenidos con el DIS en el servicio de 

medicina general 

2 100 2 18.1 4 30.7 

Distimio o o 2 18.I 2 15.3 

Dcp. mayor y o o 7 63.6 7 53.8 
distimio 

TOTAL: 2 100 11 99.8 13 99.8 

3.2.3 Primera vez que ocurrió la depresión en alumnos 

que asistieron al servicio de medicina general 

La primera vez en que apareció el trastorno depresivo 

en alumnos deprimidos que asistieron al servicio de medicina 

general fue a los 18 con 30. 7% del cual 4 (36.3%) son 

mujeres, y a los 17 años con 23%, siendo 3 (27.2%) mujeres. 

(Cuadro 30) 
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Cuadro No. 30 

Distribución de la muestra conforme a la edad en que 

apareció por primera vez la depresión en el servicio de 

medicina general 

15 50 9 2 15.3 

17 o o 27.2 23.0 

18 o o 36.3 4 30.7 

19 1 50 o o 7.6 

20 o o 1 9 7.6 

21 o o 9 7.6 

22 o o 9 1 7.6 

TOTAL: 2 100 11 99.5 13 99.4 

3.2.4 Peor época en que se presentó la depresión en 

alumnos que asistieron al servicio de medicina 

general 

La peor época en que ocurrió la depresión de acuerdo 

ala edad, en estudiantes que asistieron al servicio de medicina 

general fue a los 19 años, siendo 4 (36.3%) mujeres y un 

(50%) hombre. (Cuadro 31) 
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Cuadro No. 31 

Distribución de la muestra conforme a la peor época en 

que se presentó la depresión en alumnos que asistieron 

al servicio de medicina general 

17 o o 2 18.I 2 

18 o o 2 18. l 2 

19 50 4 36.3 5 

20 o o 9.0 1 

22 o o 2 18.l 2 

24 1 50 o o 
TOTAL: 2 100 11 99.6 13 

3.2.5 Incidencia de la depresión en el servicio de 

medicina general 

15.3 

15.3 

38.4 

7.6 

15.3 

7.6 

99.5 

La incidencia de la depresión en el servicio de medicina 

general fue de 24% de la muestra N = 50, correspondiendo 

10 (35. 7%) mujeres y 2 (9%) hombres. Lo cual es un elevado 

porcentaje de acuerdo al servicio. 

Los que no presentaron depresión fueron el 76%, del 

que 20 (90.9%) son hombres y 18 (64.2%). (Cuadro 32) 
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Cuadro No. 32 
Distribución de la muestra conforme a la depresión de 

la muestra en el servicio de medicina general 

TOTAL: 22 28 99.9 50 

3.2.6 Incidencia de la depresión por edades en el 

servicio de medicina general 

De acuerdo a la incidencia de la depresión por edades 
en el servicio de medicina general destacan los 19 años con 
33.3% del que uno (50%) es hombre y 3 (30%) mujeres, 
también sobresalen los 24 años con 25% siendo un (50%) 
hombre y 2 (20%) mujeres. (Cuadro 33) 

Cuadro No. 33 
Distribución de la incidencia de depresión por edades 

en el servicio de medicina general 

18 o o o o o o 
19 1 50 3 30 4 33.3 

20 o o 2 20 2 16.6 

21 o o o o o o 
22 o o 2 20 2 16.6 

23 o o 1 10 1 8.3 

24 1 50 2 20 3 25.0 

25 o o o o o o 
TOTAL 2 100 10 100 12 99.8 
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3.2.7 Incidencia de 111 depresión por fücult11des, 

escuelas y nivel medio superior en el servicio de 

medicina general 

En el servicio de medicina general se presentó con 

mayor incidencia la depresión en la facultad de Filosofia y 

Letras con 16.6% que corresponde a 2 (20%) mujeres, datos 

que coinciden con la facultad de Odontología, mientras las 

facultades de Ciencias y Contaduría también con 16.6% pero 

siendo un (50%) hombre y una (10%) mujer. (Cuadro 34) 

Cuadro No. 34 

Distribución de la incidencia de la depresión por 

facultades, escuelas y nivel superior, en el servicio de 

medicina general 

~ i7A"t:titiA'ii 
:oi:scuE:iiA'.• 
FiJosofia 

Ciencias 

Contaduria 

OdontoJo fa 

In enicria 

PsicoJo fn 

Economfa 

Derecho 

TOTAL: 

o o 
so 
o 

o o 
o o 
o o 
o o 
o o 
2 JOO 
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2 20 2 J6.6 

JO 2 J6.6 

JO 2 J6.6 

2 20 2 8.3 

JO 8.3 

10 8.3 

JO 8.3 

JO 8.3 

JO JOO 12 99.6 



4.- PRUEBA DE CHI CUADRADA PARA DOS 

MUESTRAS INDEPENDIENTES 

En este apartado se va a comprobar si es aceptada o no 

la hipótesis, para lo cual se utilizó la fórmula cuando se tiene 

un grado de libertad. 

N (AB - BC) - ~)2 

(A+B) (C+D) (A+C) (B+D) 

M F 

SM f--~~1~3~~--=2~2~ 
MG 2 11 

15 33 

X = 0.253186813 

35 

ll 
48 

Con lo cual se rechaza la hipótesis nula que demuestra 
la existencia de diferencias significativas entre los alumnos 
universitarios que asisten al servicio de salud mental y los 
alumnos que asisten al servicio de medicina general. 
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A su vez este resultado también comprueba la segunda 
hipótesis, demostrando que es mayor la cantidad de alumnos 
con depresión en el servicio de Salud Mental, de manera muy 
significativa. 

Se aplicó la prueba de chi cuadrada para 2 muestras 
independientes para corroborar la hipótesis 3, 4 y 5 
mencionadas con anterioridad. 

Primero se aplicó para ver si había diferencias 
significativas de acuerdo a la edad, entre dos grupos de 18 a 
22 y de 23 a 25 años. El resultado es el siguiente: 

F M 

18 a 22 ~----''"'s __ __,2,,,26~1 23 a2S '--· __ ...:..7----"--'· 

22 28 

37 

ll 
so 

SO [I (IS) (6) - (22} (7) I -
5
;]2 

X-= (37) (13) (22) (28) 

so (39)2 

296296 
.256 
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Este resultado muestra claramente que sí existen 
diferencias significativas entre estos grupos de edad, por lo 

que de los 18 a los 22 años se encuentrar, la mayoría de 
pacientes deprimidos en la muestra. 

También aplicamos esta prueba para saber si existen 

diferencias significativas por sexos entre los alumnos 

deprimidos. 

xz = 

F 

M 

SM 

22 

11 

33 12 

32 

13 

45 

45 [ 1 (22) (2) - (10) (11) / -.1jl 
(32) (13) (33) (12) . 

45 (88.5)
2 = 

164736 
2.13 

= 

El resultado encontrado, nos pone de manifiesto que 

existen diferencias significativas entre los hombres y las 

mujeres en cuanto a depresión se refiere en la población 

general, siendo mayor el número de mujeres. 
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Se aplicó además esta prueba para conocer si existen 

en los alumnos depresivos una diferencia significativa de 

acuerdo al estado civil, el resultado es el siguiente: 

52 
x2 = 

x2 52 

M F 

s 1---~~¡3~~~;3~9~ 
e o o 

13 39 

52 

o 
52 

[ 1 (13) (O) - (39) (O)/ -
5~]2 

(52) (O) (13) (39) 

(26}2 
o o 

= 

Por lo que se demuestra que sí existen diferencias 

significativas entre los alumnos que resultaron deprimidos de 

acuerdo a su estado civil, siendo todos los solteros. 
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CAPITUL05 

CONCLUSIONES Y DISCUSION 

5.1 PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN LOS 

SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y MEDICINA 

GENERAL 

5.5.1 Prevalencia de la depresión en el servicio de salud 

mental 

En el servicio de salud mental se encontró en la muestra 

una prevalencia de depresión del 66%, del cual 44% son 

mujeres y 22% hombres, por lo que estamos hablando de un 

alto porcentaje que corrobora nuestra hipótesis nula, ya que 

es mayor la depresión en el servicio de salud mental, que en 

el servicio de medicina general, como veremos más adelante. 

Al comparar estos resultados con los obtenidos por 

Rosas (5) en una población similar, tenemos que hay 

diferencia en los porcentajes de un 10%, ya que él encontró 
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una prevalencia de depresión en los estudiantes universitarios 

de nivel superior, del 76%. Esta diferencia puede deberse a 

que su muestra fue mayor, y a los instrumentos utilizados, 

aunque en ambos se aplicó al principio la prueba de Zung, 

Rosas posteriormente utilizó el M.M.P.I. y en la presente 

investigación se utilizó el DIS. 

En relación con la investigación de Campillo y Caraveo 

( 4}, que encontraron el 48% de prevalencia de depresión, dato 

que muestra gran diferencia en relación con el 66% de la 

presente investigación; esta disparidad puede haberse dado 

por los métodos empleados en ambas investigaciones, ya que 

en el estudio de Campillo y Caraveo se basaron en 

expedientes de pacientes ya diagnosticados como depresivos, 

bajo diversos criterios, los de las personas que atendieron los 

casos; en cambio en nuestra investigación, todos los 

diagnósticos se obtuvieron bajo un mismo criterio, lo que la 

hace más confiable. 

Así también Campillo y Caraveo mencionan en su 

estudio resultados de otras investigaciones, como es la 

prevalencia de depresión en pacientes del servicio de 

psiquiatría en el Hospital Español, el cual es de 66%, dato 

que coincide con lo encontrado en esta investigación, aunque 

es importante recalcar que su muestra es de características 

totalmente diferentes a la de este estudio. 
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Como podemos darnos cuenta, hay pequeñas y grandes 

diferencias en comparación con otras investigaciones, pero 

es importante resaltar que coinciden éstas en un alto 

porcentaje de depresión para esta población que asiste al 

servicio de salud mental, aunque es algo que se espera ya que 

es éste el servicio adecuado para tratar este síndrome, es 

importante tomarlo en cuenta, porque las aportaciones que se 

hagan en este caso son de gran ayuda, como lo es el DIS. 

5.1.2 Prevalencia de la depresión en el servicio de 

medicina general 

Tenemos que en el servicio de medicina general se 
encontró una prevalencia de depresión entre los estudiantes 
del 24%, del cual el 20% son mujeres y 4% hombres, con lo 
que quiere decir que existen diferencias significativas en 
comparación con el servicio de salud mental, siendo mayor 
el porcentaje de este último. 

Guevara y cols., (7), encontraron en una población 
similar una prevalencia de 28%, el cual en comparación con 
el obtenido por la presente investigación, de 24%, vemos que 
la diferencia de porcentajes es pequeña, tan sólo de 4%. Esto 
puede deberse a que su metodología es parecida al utilizar la 
prueba de Zung, pero la diferencia puede provenir de que 
Guevara y cols. hacen una entrevista posterior a la aplicación 
de la escala de Zung, mientras en esta investigación se utilizó 
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el DIS; por lo que en esta última se manejan parámetros mejor 
definidos y, por lo tanto, es más específica que la entrevista. 

El hecho de que se encuentren altos porcentajes en la 
prevalencia de depresión en alumnos que asisten al servicio 
de medicina general, nos viene a dar una visión clara de la 
gravedad de la situación, debido a que la gran mayoría de los 
pacientes no son detectados por el médico general y por lo 
tanto se les da un tratamiento inadecuado, aparte por el curso 
de la enfermedad recae y se vuelve a repetir la situación, 
haciéndose crónica, creándose un círculo vicioso, lo que 
también aumenta la carga de trabajo para los servicios de 
medicina general. 

Es importante resaltar la falla por parte del médico en 
la detección de la depresión, por lo que es necesario que se 
les capacite al respecto y pueda haber una detección a tiempo 
y su debida canalización al servicio de salud mental, donde 
se les dará el servicio adecuado. 

5.2 INCIDENCIA DE DEPRESION POR SEXO EN 

LA MUESTRA 

5.2.1 Diferencias por sexo en los alumnos deprimidos 

que asisten al servicio de salud mental 

En el servicio de salud mental encontramos que 

predominaron las mujeres con 44%, mientras los hombres 
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tuvieron el 22%, dato que corrobora nuestra hipótesis de una 

mayor incidencia de depresión en mujeres. 

De la misma manera podemos ver que en las siguientes 

investigaciones sucede lo mismo. 

Rosas (5), obtuvo un porcentaje de 47% para mujeres 

y 26% en hombres; igualmente Piña (6), encontró en una 

población universitaria, pero a nivel general, el 43.5% en 

mujeres y el 26% en hombres. Por lo que observamos que en 

las investigaciones antes mencionadas también predominan 

las mujeres de manera significativa. 

5.2.2 Diferencia por sexo en alumnos deprimidos que 

asisten al servicio de medicina general 

En el servicio de medicina general, el porcentaje de 

mujeres deprimidas fue de 20% y 4% en hombres; en este 

servicio también se da en forma notoria esta diferencia siendo 

menor el número de hombres con depresión. Reafirmando 

así que el porcentaje de mujeres deprimidas es mayor que el 

de los hombres. 

Al comparar este resultado con Guevara y cols. (7), 

encontraron un 22% en mujeres y 6% en hombres, que 

coincide en un mayor porcentáje de la mujer deprimida. Esto 
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es esperado debido a que, de acuerdo a la literatura, las 

mujeres presentan un mayor índice de depresión en 

comparación a los hombres, con lo que se sostiene que la 

mujer predomina respecto del hombre en una relación de dos 

mujeres por cada hombre (Fredén (24)). 

De acuerdo con Fredén (24), la depresión femenina es 

en gran parte una cuestión de patrones rígidos de acción; la 

mujer a quien su educación, la sociedad y su vida adulta la 

han establecido en rutinas establecidas, la mujer de quien se 

espera principalmente que satisfagan las necesidades de 

otros, es la más susceptible a la depresión. 

Al respecto es evidente que la sociedad educa a las 

mujeres en actividades con rutinas establecidas, como es el 

cuidado del hogar, situación que conlleva a un estancamiento 

de aspiraciones personales de superación, y a simplemente 

cumplir con la rutina y de esta manera satisfacer las 

necesidades de otras personas y no las propias, aunque esta 

situación en algunos casos puede verse superada, sobre todo 

recientemente, debido a que la mujer ejerce otras actividades 

que le pueden permitir superarse, e intentar romper con la 

rutina. 
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5.3 INCIDENCIA DE LA DEPRESION POR EDAD 
EN LA MUESTRA 

5.3.1 Incidencia de la depresión por edad en alumnos 

depresivos que asisten al servicio de salud mental 

En relación a la diferencia por edades en el servicio de 

salud mental, se presentó un mayor porcentaje de alumnos 

deprimidos a los 19 años y a los 21 años, con 18% cada una, 

mientras le siguió los 20 años con l 0%, lo cual comprueba 

nuestra hipótesis de que entre los 18 y 22 años existe mayor 

incidencia. 

En otra investigación, Rosas (5), consideró grupos de 

dos edades. Entre los más significativos se encuentran los 19 

y 20 años, con 3 7%; le siguen los 21 y 22 años, con 17% y 

los 23 y 24 años, con 14%; esto coincide con los resultados 

de la presente investigación, que de 18 a 22 años existe mayor 

incidencia de depresión, aunque tomando en cuenta a Rosas 

(5) en la comparación que realizó de la población inscrita en 

licenciatura y sus resultados, encontró que las edades donde 

hay más población existe mayor porcentaje de depresión, por 

lo que este resultado es esperado considerando esta situación. 
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5.3.2 Incidencia de la depresión por edad en alumnos 

depresivos que asisten al servicio de medicina 

general 

En el servicio de medicina general se encontró que la 

edad . con mayor incidencia fue a los 19 años, con 8%, 

continuando los 24 años con 6% y luego a los 21 y 22 años, 

con 4%, como los de mayor incidencia. 

Sólo se encontró que esta investigación consideró la 

siguiente variable, por lo que no hay datos con qué 

compararla. Pero si tomamos los resultados del servicio de 

salud mental en cuenta y los comparamos con los del servicio 

de medicina general, podemos darnos cuenta que en ambos 

servicios predominan los 19 y 22 años, lo que corrobora 

nuestra hipótesis de que entre los 18 y 22 años hay mayor 

incidencia de depresión. 

Esto se observa también en otros estudios, como el de 

Comstok (47), el cual realizó un estudio epidemiológico 

sobre depresión, aproximadamente el 30% de personas entre 

18 y 25 años, presentaron depresión, por lo tanto la 

probabilidad de tener depresión en adultos jóvenes es 

elevada. 
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Así también Blacker (55), cita a varios estudios (Mazer, 

1967, Craig, 1979), donde los pacientes jóvenes fueron tres 

veces más propensos que otro grupo de edad, en consultar al 

médico general cuando estaba deprimido. Los jóvenes 

mostraron más síntomas depresivos y de mayor intensidad 

que los grupos de mayores de edad. 

Por lo que estos resultados demuestran que este grupo 

de edad de 18 a 25 años, son los con mayor incidencia ocurre 

la depresión, de ahí la importancia de poner más atención a 

esta población. 

5.4 INCIDENCIA DE LA DEPRESION DE 

ACUERDO AL ESTADO CIVIL 

5.4.1 Incidencia de la depresión de acuerdo al estado 
civil en el servicio de salud mental 

En el servicio de salud mental, los solteros tuvieron un 

porcentaje de 100%. Rosas (5), obtuvo como resultado 71% 

solteros y 5% casados, con una población similar; estos 

resultados confirman nuestra hipótesis, aunque no podemos 

decir que sea determinante para decir que los solteros son los 

más afectados por este síndrome, en una población general, 

sino más bien es esperado este resultado de acuerdo a las 

características de la población estudiada. 
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5.4.2 Incidencia de la depresión de acuerdo al estado 

civil en el servicio de medicina general 

El resultado obtenido en el servicio de medicina 

general, también nos da un 100% de depresión en solteros, 

al igual que el estudio de Guevara y cols. (7), lo que prueba 

la hipótesis de que predominan los solteros, lo cual sólo es 

aplicable a la población estudiada. 
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ESCALA DE" ZU!IG 

:!'"!aé: Sexo: E:b. <:i.vil: 

Diagnostico: 

1. He siento triste 

2. &n la manana ce siento mejor 

3. K8 pongo a llo~ o tengo deseos de hacerlo 

4 .. He: cuesta trabajo dormirme por la moche 

5. Mi apetito es Íl!ual que ant-=s 

e. Toda.via disfru'to de las relacíones sexuales 

7. floto que estoy bajando de oeso 

a .. ütoy estreftido 

9. I:l coraz.6n 111e late más aprisa que de costumbre 

1 O. Y.e canso aunque no haga nada 

11. Tengo la n::ente tan clara como antes 

12. ~!! resulta sencillo hacer las cosas que e~stum 

13. Me siento intranquilo y oo puedo ~féP8erme 

l~. Tengo 1:1uchos planes para el fut:uro 

15. Estoy ~ irritado de lo usual. 

16. Ke resulta ncil tomar decisiones 

17 .. Siento que soy 6til y necesario 

h. 8. Hi vida tiene bastante interés 

19. Creo que les harla un f'avor a los dem!s murién4I 

t20. Todavh disfruto con las mismas cosas 

Semo&tre• 

Casi 
nunca 

Plant2l.: 

Algunas 
~o:uencia 

Continua 
mente 

> 
z 

o 



83. 

ANEXO ;: 

DIS-DEPRESION 

Durante su vida ¿alguno vez, se h• sentido 
triste, deprimido(•) o perdi6 todo el in
terds en las cosas que normalmente le 
agradaban, por dos semanas o m4s? 

TIEMPO 
-2 SEM, .•. J 
-1 MES .... 2 
-6 MESES •• l 
-1 A!lO.,., 4 
+l AROS ... 5 

84, lAlguno vez se h• sentido triste o deprimi .2. 
mido(•) casi todo el tiempo aunque • ve-- TIEMPO 
ves·se sintiera bien, por dos años o m~s~ _2 SEM .... l 

Q/W~ -1 MES. , •• 2 

INTER 1 .~·:} =~ :g~~: : ~ 
+l AROS ••• 5 



05:1-22 

1 PREG. p. es-100. OMITA PALABRAS EN ! ) COD EN 

es. 

86. 

ea. 

9. 

APETITO: 
¿Alguna vez hubo un periodo 
da dos semanas o m~s duran 
te el cual perdi6 (Perdi6-
us ted) el apetito? 

pu,:,E SER POSITIVO AUN SI LA 
INGL.;TION DE COMIDA ES N'.llff\I. 

~;E=R=-,--- PROPIO: ___ _ 

<Alguna vez ha perdido 
(Perdi6 usted) ~ sin 
proponl!rselo, hasta l kilo 
por semana durante varias 
semanas (o tanto como 4 a 
5 kgs. en total)? 

~;~ PROPIO: ___ _ 

¿Alguna vez pas6 por una 
temporada"'la cual comta 
mucho m4s de lo acostum
brado (comid mucho milo de 
lo acostumbrado) y aumentó 
tanto como 1 kg. por sema
na durante varias semanas 
(6 4 a 5 ksg. en total)? 

MD: PROPIO: 
INT¡¡¡;;¡--- ---

SUERO: 
<Alguna vez pas por un 
periodo de dos semanas o 
mb en que tuvo (Tuvo 
usted) dificultad en con
ciliar el sueno, ~rln!. 
necer dormido(a), o qua 
despertara demasiado tem
prano? 

MDt PROPIO: 
INT~ ---

¿Alguna vez pas6 por un 
periodo de. dos semanas o 
m3s.en el cual dorm!a 
(Estabo. usted durmiendo) 
demasiado? 

MD: PROPIO: ,,,'T'n:-

1 

I 
ALGUNA VEZ 
EN L1\ VIDA 

3 4 

TIEMPO 
-2 SEM .... 1 
-1 MES .. .,2 
-6 MESES. ,3 
-1 AAO •••• 4 
+l AAOS ... S 

'l 3 

TIEMPO 
-2 SEM •.• , .1 
-1 MES •• .,2 
-6 MESES.,3 
-1 AAO .... 4 
+l AAos ••• s 

3 

TIEMPO 
-2 SEM •••• 1 
-1 MES •••• 2 
-6 MESES •• 3 
-1 AAO .... 4 
+1 AAos ••• s 

3 

TIEMPO 
-2 SEH., •• 1 
-1 MES., •• 2 
-6 MESES •• 3 
-1 AAO ••• ,4 
+l AAOS .. ,5 

3 

TIEMPO 
-2 SEM .... 1 
-1 MES .... 2 
-6 MESES •• 3 
-1 .1\110, ••• 4 
~ 1 •.qns ... 5 

COLUMN 1 i 
II 

PEOR 
EPOCA 
l 5 

1 

1 
5 ' 

· I 

1 

l 
¡ 
1 

51 

1 
1 



92. 

9 • 

CANSANCIO• 
¿Alguna vez pasó por un pcr do de 

dos semanas o me'.ls en el cual se 
sent!a (Se scntfa usted) cansado 
la! todo el tiempo? ---

MD1 ________ PROPI01 __ _ 

INTER•------------

LENTITUD E INQUIETUD: 
¿Alguna vez pas por un periodo 
de dos semanas o mis en el cual 
hablaba o se mov!a (Hablaba o se 
mov!a) mi!s despacio de lo normal 
para usted? 
M01 ________ PROPIO& __ _ 

INTER: 

¿Alguna vez paso por un periodo 
de dos semanas o mh en el cual 
ten!a (Sent!a usted que ten!a) 
que estar en continuo movimiento 
es decir, no podfa sentarse) que 
darse quieto (a) y ten ta que and:ir 
de un lado para otro? 

MD•-------- PROPIO: __ _ 

INTER•-------------

INTERES: 
¿Pas alguna vez por un periodo 

de varias semanas en el cual su 
interés sexual (Su interés en 
el sexoJ era mucho menos de lo 
acostumbrado? 
MD: ________ PROPIO: 

INTER•-------------
SI VOLUNT DICE NUNCA LE INTERESO: 
COD. 6 

CULPABILIDAD: 
94. ¿Alguna vez pas6 por un periodo 

de dos semanas o m4s en el cual 
se sent!a (Se sinti(5 usted) que 
no valía nada o que era una pe.r.
sona pecadora o culpableZ 

1 
ALGUNA VEZ 
EN LA VIDA 
1 a 'f s 
TIEMPO 
-2 SEM ••• 1 
-1 MES ••• 2 
-6 MESES .J 
-1 Allo ••• 4 
+l AROS •• ~ 

1 ;, i' 
TIEMPO 
=rsEH ... 1 
-1 MES •• ,2 
-6 MESES. J 
-1 AllO ••• 4 
+l ANOS. ,5 

3 'I 5 

TIEMPO 
-2 SEM ... l 
-1 MES ... 2 
-6 MESES.J 
-1 AllO, •• 4 
+l ANOS., 5 

1 z "I 
TIEMPO 
:-2 SEM ... l 
-1 MES ... 2 
-6 MESES. J 
-1 AllO ... 4 
+1 Mos .. s 

TIEMPO 
-2 SEM ... l 

JI 
PEOR 
EPOCA 
l 5 

i 
5 1 

i 
1 

1 

: 1 

-1 MES ... 2 ' 
-~ MESES. J 
-1 ANO, .. 4 ' 
+1 Mos .. s 



... 

6. ¿Al91.ma vo1 puC por un 
periodo de do• •emanu o 

=~=n~~s 0 ~e~i:! (~: ~-
ron 1u1 penumJ onto1) 
11mcho m.11 desr"cio de lo 
acoatuíñbrado o lo ¡1arect.11n 
confu1oa1 

PENS~IENTOS D& J.IUERTEt 
¿Al9una voz. puO por un 
periodo de dos •emanu 
o m5• en el cual pensaba 
(Pon10 usted) mucho sobre 
la ~ ya sea on la 
suya, en la do al quien 
Jnjs o on la 111uortc en 
qonora.17 

~e. ¿Al9una ves pAad por un 
periodo do doa 1em<1nas o 
nb en el cual sonth. 
(SinUO usted) como que 
gueJ"h morirse? 

}!19, ¿"l9una voz· 10 ha eontido 
(Se 1intl6) tan dccddoCel 

que ho eenudo en t1utcida!, 
!!? 

100. ¿Alguna vn ha intontodo 
Ctntf'nl6 usted) 
1uicidaun? 

TIEMPO 
•2 SEM, ... 1 
... 1 H.ES •••• 2 
-6 MESES •• ) 
.. ¡ >.AO •••• 4 
+l AAOS., .S 

l 

Tl&HPO 
•2 SEM,., ,Q 
.. 1 ..u::s •••• 2 
·6 HESES .. 3 
-1 ""º·" ,4 ·1 AAOS. ,,S 

TIEMPO 
·2 S&M,,,, 1 
•1 HES .... 2 
... 6 KES&S., 3 
-1 tJl0 .... 4 
-1 A.qos ... s 

TIEMPO 
~fii •••• 1 
.. ¡ HES,,,,:,z 
·6 HESES., 3 
-1 ""º" ,.4 +1 tJlos ... s 

TJEMPO 
·l SEM, .. , 1 
-1 MES •• , .2 
·6 MESES .. J 
.. ¡ o\AO, •• ,4 
+1 tJlos ... s 

l 



¿HAY 5 a COD EN 3 d MAS RECUADROS EN PREGS, 85•100? 

NO .................. I PASE PREG, 160 
sx .................. s PREG, A 

'A, ¿LA PREG, 83 &STA t8ff 1 d 5.7 
COD l .. .... ----- • PASE PREG, 102 
COD 5 .. -----·--·> PASE PREG, 10) 

101. ¿~~;u~:m!~!s a~ :i~~~uru!~i!!~ia=º~!i~!:º !~te:~i::nos 
que me ha mencionado como (MENCIONE ALGUNOS S 1 s DE 
PREGS. 85-100) 1 

NO,,,,,,, .,1 EN COLS 56 Y 57'y PASE PREG, 160 
SI. .. , .. ," 5 EN COLS 56 Y 57 Y PASE PREG, 103 

102. En alguna ocasi6n, ¿varías de las molestiaa que ha teni 
do tales como (MENCIONE ALGUNOS S1 a DE PREGS. 85-100) -
le ocurrieron juntas, dentro del mismo mes? 

NO.""',;,,,,,,,, .1--.+ PASE PREG. 160 
SI.,., .. , ..... ,,,, .5----+PREG. A 

A. cuando se aenth as! ¿estaba bien de &nimo o triste, 
deprimido(•)? 

Bien de 4nimo ...........•.. 1 
Triste, deprimido (a) , , • , , .. S 

PASE PREG, 160 
PASE PREG, 103 

103. ¿CU.tnto tiempo le ha durado la peor temporada en que se 
sintid os!7 

1 SI DICE "TODA LA VIDA" o MAS DE 19 ÁRos--.coo3 

AllOS X 52 

MESES X~ 
No, DE SEMANAS 

1 SI A 13 DIAS, COD 001 Y PASE PREG, 1601 



104. ¿Cu&ntas temporadas de tristeza o depreden ha tenido 
que le hayan durado dos semanas o mlla? 

ANOTE .No. DE TEllPORADAS rn 
105. ¿Conaultd a un doctor por cualquiera de estas temporadas? 

NO ........... 1---+ PREG, A 
SI ........... 5 ---t PASE PREG, 106 

A. ¿Habld con otro profesional (pslc6lo90, enfermeraa, 
curandero, etc.)? 

NO ... ; .... , .. 1--+ PREG. 8 
SI ........... 5--tPASE PREG, 106 

e. ¿Tomd medicinas mas de una vez por alguna de estas 
temporadas? 

N0 ........... 1--> PREG, C 
SI .. , ........ S--4 PASE PREG. 106 

C, ¿Esta (a) temporada (s) interfiri!S/interfirieron •ntJcho 
con sus actividades normales? --

N0 ........... 1 
s1 ........... s 

106. ¿Qué edad tenía la primera vez que tuvo alguna de esas 
temporadas? 

ANOTE EDAD rn 
107. ¿Alguna de eataa tempora1aa se debieron a la muerte 

de alguien cercano a usted? 

N0 ........... 1--tPASE PREG. 108 
SI ........... s --tPREG. A. 

SI VOLUNTARIAMENTE DICE QUE EHPEZO KM'."911 2 MESES 
DESPUES DE LA 1'.JERTE COD 1 Y PASE PREG. 108 

A. l,fla tenido alguna temporada de depreoidn que no se haya 
debido a la muerto de alguien cercano a usted? 

~ s6lo debido a la muerte ••••••••• 2 
1!1"", en otras ocasiones también •••••• 5 



108. ¿Actualmente est4 pasando por una temporada de deprcsiOn? 

NO., ........... S ---t PREG, A 
SI •• ,,.,,.,, •• , l ---t PASE INSTRUCCIONES ANTES PREG. 109 

A, ¿Cu&ndo terminO la llltima temporada as!? -2 SEM .... lr 
-1 MES .. ••2 PASE UISTRUCCIONES ANTES PREG. 109 
-6 MESES .. 3 
-1 MO •••• 4 
+l AllOS ... 5---+ PREG. B. 

B. Si hace mh de un. año: ¿QÜ~ edad tenia? 

TINOTE EDAO []] 

¿SE COD, MAS DE UNA TEMPORADA EN LA PREG. 104? 

NO.,,. ....... 1 PREG. A 
SI ........... S PASE PREG. 109 

A. ¿FUE LA PREG. 103 a 52 6 MAS SEMANAS? 

NO., ......... l PASE PREG, 110 
SI ........... 5 PREG. 109 

109. ¿Qud edad tenta cuando tuvo la ~temporada de depresi6n 
junto con la mayorta de las molestias que me menciono 
anteriormente? 

TINOTE EDAD m 
110. ¿En esta temporada, en que tenia __ años (Inicie con pala-

bras en [ ) 

LEA CADA PREG. COD 5 EN PREGS. 85-100 
Y CODIFIQUE EN COL. II (PEOR EPOCA) 
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