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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN.- Los medicas familiares en el desarrollo de su profesión se exponen a situaciones 
que pueder-1 afectar su estado de animo como son los casos de: pacientes politraumabzados o 
pacientes en etaca terminal. De igual manera les afectan las sobrecargas de trabajo y tos problemas 
soc1oeconóm1cos. En la literatura mundial son muy pocas las invesbgac1ones que se han re•lizado 
sobre depresión en estos profes1onistas de la salud Es por esto que el presente estudio pretwnde 
1denbficar la 1nc1denc1a de depres1on entre los médicos famihares e implementar estrategi•s que 
permitan prevenir la depresión en estos profesionistas En este ámbito la psicología puede 
proporc1onao- una vaho:i:;a ayuda para el diagnóstico la interacción y evatuación de dicha 
proolemabca, que aunQue rebasa Jos propósitos de este trabajo, si puede desprenderse orientación 
er. este senbdo. ya que la depresion ha llegado a considerarse como un problema de Salud Pública 
en la poblac1on general 
EPIDEMIOLOGÍA.- Actualmente la d•pre~ión ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades 
más incapacitantes, se estima que para el año 2020 ser.i la segunda causa de morbilidad. En 
la Ciudad de MéXlco eX"'lste una p,.-evalenc1a de 7.Q ep1sod1os por cada 100 haoitantesentre los 19 y 
65 años de edad En cuanto al genef""o la razón en relacion es de dos mujeres por un hombre:. La 
depres1on leve es más frecuente en la mujer, la moderada en el hombre y la severa se presenta en 
igual proporción en ambos géneros. Se ha observado que la mujer es la que con mayor frecuencia 
sohc1ta a;•uaa. cuando paoece trastomos depresivos 
t ... 1ETODOLOGIA - Se realizo una investigación exploratona, descnpbva. Se emiberon las siguientes 
hipótesis DE TRABA.JO: Existe un alto porcentaje de médicos familiares Que presentan depresión 
NULA: No eXlste un atto porcentaje de médicos fam1hares que presentan depresión. El estudio se 
realizo al aphcar el Cuesbonano de Hamilton en 60 médicos familiares. que es et total de médicos de 
una Unid•d de Medicina Familiar. del Instituto Mexicano del Seguro Social (lf\.1SS). ubicada en el 
Estado de MéX"'ICO 

RESULTADOS.- De la muestra de 60 médicos '3miliar•s, s• •liminaron 5 debido a que al 
momento d• aplicair •I cuestion3rio de Hamitton, no se encontraban en el Centro de trab3jo. 
De tal maner31 que sólo se aplico a 55 midicos, di!' ellos 31 son hombres y 2A mujeres, con un 
promedio de edad de '5 años con un rango de 31 a 61 años. Todos los participantes 
contestaron el cuestionario en su totalidad y solamente un sujeto obtuvo una calificación de 
13 puntos, to que es igu31 a Depresión leve. El resto de los participantes obtuvieron un 
puntaje total infttrior 3 10 puntos y por lo tanto no se consideran portadores d& depresión en 
:alguno de sus gr41dos. 
DISCUSIÓN.- El Objebvo bi.sico de la presente 1nvesbgación. era determinar si e>nstia alguna 
re1ac1cii entre se ... médico fam1har y padecer c:tepres1ón Los resurtacos son incongruentes con lo 
reportaoo en la literatura relacionado con la población general. 
CONCLUSIONES.- Se recha::a la hipótesis de trabajo y se acepta la hipótesis nula. El porcentaje 
de co1nc:1oenc1a en 1.a. respue»ra a la pt"agunta número uno, que fuR la raspue&t• afirm-.bv.&. mas ,¡¡,tt• 

solamente alcanzo un 36.0 .:./o y por lo tanto no se consrciera s1gniñcanvo. Podría considerarse: en 
"1stá de que er. I;:, población general lo.:; indices de depresión van en aumento y que en nuestra 
muestra tan solo un Sujeto muestra depresion leve. que se estitn utilizando mecanismos de defensa 
de bpo neuróbco por parte de los sujetos que participaron en el estudio, como la intelectualizaciDn y 
la raciona11::::a::1ón. Sin embargo; determinar estos: mecanismos no es el objetivo del presente 
estudio 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente se considera que aproximadamente 200 millones de seres humanos 
padecen depresión. ( Senlies, 2000) 

A pesar de ser una enfermedad frecuente; de acuerdo con los reportes de la 
OrganiZación Mundial de la Salud (OMS), en sólo el 50 % de los casos se realiza 

.un diagnóstico temprano y un tratamienlo oportuno y adecuado. ( Heinze, 2000) 

Es el médico familiar el responsable de resolVer la problemática de los pacientes. 
En la Unidad de Medicina Familiar en la que se realiZa este estudio, cada medico 
labora 20 dlas al mes, seis punto cinco horas al dla, atendiendo en promedio 
30 pacientes diarios con diferentes problemas de salud (SIMO) •. Se han 
Identificado algunos factores que explican porque el medico familiar no diagnóstica 
y trata adecuadamente a los pacientes con depresión son ; entre otros, una 
deficiente preparación profesional que condiciona la falla de capacidad y destreza 
para detectar los slntomas de la enfermedad y las alteraciones afectivas, 
cognoscttlVas y somélicas que están relacionadas con este padecimiento. (Flores y 
Cols. 2000) 

En una investigación realizada por Rascon y sus colaboradores (1998) reportan el 
costo económico del manejo de la depresión en diferentes instituciones de Salud. 
La mayor demanda de atención en los servicios de salud se presento en la 
población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
seguida por la población no asegurada que solicita atención en los servicios de la 
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) y de la población adscrita al Instituto 
de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el costo de 
atención para cada caso fue de $ 1 292,00 esto sin incluir los gastos paralelos que 
esta enfermedad potencialmente 1;ega a generar como son los dias subsidiados por 
incapacidad temporal para el trabajo o los gastos generados por hospltaliZación o 
eventos suicidas. 

Los médicos familiares se enfrentan cotidianamente al sufrimiento de los pacientes 
que son portadores de enfermedades agudas, crónicas o en fase terminal, de 
padecimientos incapacltantes o invalidantes, de enfermedades psicológicas o 
psiquiátricas y de lesiones traumáticas. El médico se enfrenta a momentos de gran 
tensión que repercuten en su estado de ánimo. La carga emocional de estos 
profesionistas puede condicionar conductas que Interfieran con su capacidad al 
brindar su atención e impedir que realicen su labor en forma adecuada, ademés 
puede reflejarse en su propio bienestar personal y en su vida particular. El 
sentimiento de frustración ante la muerte de un paciente puede llegar a ser 
Intolerable. Las vivencias de sus pacientes pueden ser dificiles de compartir fuera 
de su trabajo, con su cónyuge o con su familia. La esperanza y el altruismo son 
cualidades muy valiosas de los médicos. 

"SIMO.- Sistema de lnf,!>rmática Medica Operativa. IMSS. 

T~~srs c~c-: 1\.1 
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Sin embargo; el agotamiento, la soledad y los sentimientos de impotencia pueden 
conducir a disminuir su autoestima. 

Esta situación podrla condicionar que la relación medico/paciente se viera 
afectada pues dificultaria la empalia y la Identificación con el paciente. De tal 
manera que resulta lógico pensar que, el médico familiar este en riesgo de sufrir 
depresión. Asl que se esperarla de él que, además de su capacidad y destreza 
profesional, mantuviera un adecuado nivel de salud mental. Sin embargo; no existen 
investigaciones de la incidencia de slntomas depresivos en estos profesionales de 
la salud y debido a que este trastorno se ha convertido en uno de los 
padecimientos más frecuentes entre la población de diferentes paises e incluso ha 
llegado a ser reconocido como un problema de Salud Pública en el •mbtto nacional 
e Internacional, por sus repercusiones en la salud de las personas, resulta 
especialmente importante su identificación entre los propios médicos. Este estudio 
pretende identificar la Incidencia de depresión entre los médicos familiares y estar 
asl en condiciones de planear estrategias para prevenir este padecimiento entre 
los mismos profeslonlstas. 

En el primer capitulo se describen los antecedentes históricos de la depresión, la 
forma como el concepto se ha Ido modificando con el paso del tiempo y en este 
mismo capitulo se revisan la etlologla de la depresión desde el punto de vista de 
diferentes teorlas y se expone una amplia gama de tratamientos. Este capitulo nos 
permite ubicarnos en el tema desde su perspectiva histórica para comprender la 
situación actual. El segundo capitulo trata del papel que desempel\a la medicina 
familiar desde sus inicios hasta la fecha actual y se refiere especialmente a las 
actMdades del médico familiar que es el personaje principal de este estudio y al 
cual considero susceptible de padecer depresión a consecuencia del desarrollo de 
sus propias actividades laborales. En el tercer capitulo se explica la forma en que 
se realizo el presente estudio, las preguntas de investigación y la manera en que se 
Intenta dar respuesta a estas preguntas. De esta forma en el siguiente capitulo, 
que es el cuarto se realiza una exposición de los resultados obtenidos en el estudio. 
En el capitulo quinto se realiza una discusión de los resultados obtenidos con el fin 
de conocer las respuestas a los planteamientos de esta investigación. As 1 en el 
capitulo sexto después de analizados los resultados se emiten las conclusiones de 
este estudio. 
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MARCO TEÓRICO 

CAPITULO 1 

DEPRESION 

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS 

"E• en verdad 
deseable tener buenos deecendlentes , 

pero I• gtorta pertenece a 
nuestros antepasados". 

Plutarco. 

Aún cuando desde el Antiguo Testamento se describen cuadros depresivos. es 
hasta el Siglo IV antes de Cristo, cuando Hlpócrates utiliza los términos de manla y 
mel11ncoll11 p11r11 referirse e los enfermos de depresión e introduce por primera vez 
el término de melancolla. (op. Cit. Helnze, 2000) 

Diferentes autores han realizado descripciones históricas acerca de la depresión. 
Sin embargo, la revisión de Guevara (1996) y Vallejo Ruiloba. J, en et mismo ano 
son las que me parecen més completas. Ellos refieren lo siguiente: En el Siglo 1 
Areteo de Capadocia, describe la melancolla. Galeno en el Siglo 11 utiliza los 
mismos términos de Hipócrates; Posteriormente, en el Siglo XII, Malmónldes 
menciona nuevamente 11 la melancolla. En la Edad media Alejandro de Tralles 
dedica a este trastorno unas páginas de su obra • 12 libros sobre el arle médico" 
en él describe tres formas etiológicas diferentes: exceso de sangre, sangre ocre y 
biliosa y bilis negra. Este autor afirmó que no siempre la tristeza y el temor son los 
slntomas caracterlsticos ya que referla que a veces predominaba la hilaridad, la ira 
y la ansiedad, este cuadro es muy semejanle al que posteriormente describirlan 
como estados maniacos. En est~mismo siglo Thomas Willis hace notar la sucesión 
de estados maniacos y melancólicos en el mismo paciente. Destacan Igualmente 
los escritos de Bunon en su obra • The anatomy of melanchoty" por su experiencia 
personal como enfermo, supo expresar las vivencias negativas de esta enfermedad 
y al mismo tiempo senalo los accesos de alegria desbordante que alternan con el 
estado depresivo. Bonet, en el Siglo XVII describe la enfermedad 
manlaco/melancholicus. En el Siglo XVIII el Espanol, Andrés Piquer describe con 
mucha precisión la enfermedad maniaco - depresiva del Rey Fernando VI. Cullen 
incluye en su obra • vesaniae" dos géneros principales de la depresión: la manla y 
la melancolla. Kahlbaum, en 1882 utiliza por primera vez el término de ciclotimia. 
Emil Kraepelin, en Alemania describe en su obra, "Tratado de Psiquiatrla" la 
diferencia estricta entre la psicosis maniaco/depresiva y la demencia precoz. 

TESIS COf'J 
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Al Inicio del Siglo XIX Pinel destaca cuatro formas de enfermedad mental: manla, 
melancolla, demencia e idiocia. Su disclpulo Esquirol incluye la melancolla que 
denomina lipemanla, entre las monomanias o locuras parciales, mejorando la visiOn 
conceptual de su maestro. Esquirol afirmaba que la melancolla es un delirio parcial 
crónico, sin fiebre determinada y mantenido por una pasion triste, debil~ante o 
depresiva. Es hasta mediados del Siglo XIX que se efectúa la descripclOn 
especifica de una locura circular sobre la base de los episodios de melancolla y 
manla. Falret , en 1851 habla de "folie circulaire", mientras que Baillarger 
realiza una exposiciOn mas precisa del cuadro, al que denomino "folie a double 
forme", en la Real Academia de Parls, antes de que Falret publicara su trabajo. 
Berrios en 1988, senalo que el significado clasico que se le dio a la melancolla y a 
la manis, no guarda una relación estricta con su sentido actual ya que su significado 
no se establecla en términos polares opuestos, su definición se basaba en el 
analisis de conductas abiertas (aumento o descenso de la motilidad o de la rabia) y 
porque los slntomas no definlan un estado mental. 

En Vallejo, Rulloba (1996) mencionan que los seis principios teóricos que sustentan 
el concepto de manla y depreslOn durante el Siglo XIX son: 

Trastorno primario de la afectividad y no del Intelecto o de la voliciOn. 
Psicopatologla estable. 
RepresentaciOn cerebral. 
PeriOdicos. 
Genéticos en su origen con tendencia a aparecer en sujetos con personalidades 
predispuestas. 
Endógenos en su naturaleza. 

En el Siglo XX, Leonhard diferencia las formas bipolares y las unipolares de la 
depresión, otros autores como Perris, Winokur y Angst, abundan en esta distinción 
abordandola desde varios puntos de vista (genéticos, cllnicos, etc.) En los últimos 
anos LOpez - lbor Alino han abordado el tema de la depresiOn enmascarada. 
Schlldkraut, Coppen y Van Praag han hecho importantes aportaciones a las 
hipótesis bioqulmicas mas actuales de la depresión. 
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1.2 EPIDEMIOLOGIA. 

"I Oh si mis quejas 
pudieran pesarse y a un tiempo se pusiera 

mi desdicha en una balanza !. 
¡ luego esta pesaria más 

que las arenas del mar!" 

Job 9:2 

En un estudio realizado en 1995 (Cit. En Caraveo. 1999) en los habnantes de la 
Ciudad de México, se obtuvieron los siguientes resultados: La prevalencia de 
episodios depresivos es de 7 .9 por cada 100 habitantes en la Ciudad de México. 
que tienen entre 18 y 65 atlos de edad. La razón en relación con el género es de 2 
mujeres por 1 hombre. Los episodios depresivos se presentan principalmente hacia 
la segunda mitad de la tercera década de la vida. 

La depresión leve es más frecuente en el género femenino, la moderada en el 
masculino y 1a severa se presenta en igual proporción en ambos géneros. 

Existen diferencias en la manifestación del cuadro clinico en hombres y en mujeres. 
En el hombre predomina el insomnio, la pérdida de confianza en si mismo, la 
dificultad para concentrarse y los sentimientos de inferioridad mientras que en la 
mujer son más frecuentes los sentimientos de incapacidad y el pesimismo. La mujer 
es la que con mayor frecuencia solicita ayuda, cuando padece trastornos 
depresivos. 
Actualmente la depresión ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades más 
discapacttantes se estima que para el afio 2020 será la segunda causa de 
morbilidad. ( Lechky, 1995) 

De los pacientes que padecen depresión en cualquiera de sus tipos, sólo de un 20 
a un 25 'lt reciben tratamiento. se calcula que el 80'lt de ellos son atendidos en el 
primer nivel de atención médica, mientras que los restantes no acuden al médico. 
(Martell, 2001) 
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1.S ETIOLOGIA. 
"Sin simpatía no hay cura". 

(A lo sumo se podrá comprender 
la génesis del sufr1mlento. ) 

Ferenczl. 

Las causas de la depresl6n son desconocidas, muy seguramente las tensiones del 
medio ambiente como el fallecimiento de un familiar, el divorcio, 111 p6rdida del 
empleo o el que nos diagnostiquen una enfermedad terminal pueden praclpltar la 
depresi6n, sobretodo en personas que presentan una predisposlcl6n garMltica. Aún 
asl no es posible asegurar que estos conflictos son la causa única de la depresi6n, 
es por esto que la depreslon se considera de origen mutlicausel. Para fines 
didácticos se han utiltzado tres clasificaciones, que están estrechamente 
relacionadas entre si y son tas siguientes: 

Factores blológlcoa.- Esta hip6tesis propone una serie de alteraciones a nivel de 
los neurotransmisores. Se considera que en este padecimiento hay una disminuci6n 
en la sensibilidad de los receptores postsinapticos adrenérgicos beta y 5-
hidroxttrlptamina tipo 2 (5·HTA). La dismlnuci6n de Serotonina y sus catabolitos 
esta relacionada directamente con la presencia de slntomas depresivos. 
La tendencia suicida en la depresiOn se ha relacionado con una dismlnuciOn 
de 5-HTA en el liquido cefalorraquideo. ( Carlson, 1999) 
Aparentemente el aumento en tos niveles de Oopamlna se asocia al slndrome 
maniaco y la dismlnuclOn en tos niVeles del mismo neurotransmisor a la 
depresl6n. ( Guevara, 1996) 

Reputación neyroendócr1na.- La regulaclOn de Jos ejes adrenal, tiroideo y de la 
hormona de crecimiento es noradrenergica, su etteraciOn propicia una regulaclOn 
defectuosa de la función endocrina en estos tres niveles en algunos pacientes 
deprimidos. En el caso del eje adrenal se ha observado un aumento en la secreciOn 
de cortisol en aproximadamente el 50 % de los pacientes deprimidos. La regulaclOn 
tiroidea de un tercio de los deprimidos se encuentra alterada, aunque actualmente 
se ha propuesto una hipótesis que refiere que en algunos pacientes con depresión 
existen anticuerpos contra la glándula tiroidea. 
Las alteraciones en la regulación circadiana de algunos pacientes con depresión se 
relacionan; en ocasiones, con disminuciOn en la liberación de melatonina por la 
glándula pineal. (La serotonina es un precursor de la melalonina ). ( Rosen...?Weig y 
Leiman, 1992) 

Factores genéticos.- Se ha comprobado que los parientes de enfermos bipolares 
presentan una alta incidencia de cuadros bipolares ( 9.3 por 100 vs 1 por 100 de la 
poblaciOn general), de ciclotimia (3 por 100) y de depreslOn mayor (14.3 por 100 
vs 5.9 en la poblacl~n general). De ta misma manera, los famlllares de pacientes 
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con depresión mayor tienen más ano riesgo de padecer esta patologla (17 
por 100). Aún cuando no están aumentadas las probabilidades de sufrir un 
trastorno bipolar. (Weissman y Cols.1984.Cit. Por Santos, J. En Fuentenebro, 
1990) Los estudios gemelares comparan la concordancia de una determinada 
enfermedad en gemelos monocigóticos (genéticamente idénticos) y dicigólicos; de 
manera que la presencia de un factor genético Implicarla la existencia de un mayor 
Indice de concordancia en los monocigóticos que en los dicigóticos. Estos estudios 
reportan que el grado de concordancia en los trastornos afectivos es más elevado 
en los monoclgótlcos que en los dlclgótlcos (67 vs 20 por 100 en los dlcigóticos). 
Existen modelos munlfactoriales que afirman que la existencia de una determinada 
carga genética no serla suficiente por si misma para condicionar necesariamente la 
aparición de un trastorno del estado de énlmo. De tal manera que es posible que 
factores ambientales modulen la expresión fenotlplca de un determinado genotipo. 
Probablemente los trastornos del estado de ánimo se relacionen con un patrón 
monogénico , presentando anomallas en por lo menos, dos genes diferentes. 
Egeland, (1987, en. Por Fuentenebro y Cols. 1990) reporto datos que sugieren una 
estrecha relación entre una predisposición al trastorno bipolar y dos secuencias del 
ácido desoxlrribonucléico (ADN) locallZadas en el cromosoma 11, que corresponden 
al oncogen celular Has-ras-1 y el locus lnsullnico. Supuestamente este gen serla 
compartido por los trastornos bipolares 1 y 11, la depresión mayor y el trastorno 
esquizoafectivo. Senalando que en et cromosoma 11 esta localizada una secuencia 
de ADN que parece contener el código de las enzimas tirosina hidroxilasa y 
triptofano hidroxllasa que desempenan un importante papel en el proceso de 
slntesls de las monoamlnas. 

Factores pslcosoclales.- La depresión se presenta en todas las cunuras, aunque 
en las más primitivas adquiere una presentación caracterlstica, hay más 
somatización, hipocondría y vivencias paranoides además de menores sentimientos 
de culpa. En la clase ana predominan tos trastornos bipolares. Aunque la religión no 
se considera un factor de riesgo especifico, se ha observado que el Indice de 
suicidio es más bajo entre los católicos y los judios. En cuanto a la actividad 
laboral, se ha presentado mayor depresión en los puestos más anos y más bajos 
de la escala. Hay diferentes enfoques para explicar el mayor Indice de depresión en 
las mujeres, una opinión sugiere que 111 depresión se presenta en las mujeres por la 
discriminación social que les Impide obtener poder, según este enfoque la 
desigualdad social entre hombres y mujeres conduce a estas a la dependencia, 
baja autoestima y depresión. Otro enfoque hace alusión a la indefensión 
aprendida, que considera que las Imágenes estereotipadas de hombres y mujeres 
producen en las mujeres un conjunto de valores clásicos que se refuerzan por las 
expectativas sociales. (Rosen.....-weig - Leiman, 1992). El periodo premenstrual y el 
postparto son épocas de mayor riesgo para la depresión, la menopausia no parece 
aumentarlo. En cuanto al estado civtl, algunos estudios refieren que es ano el riesgo 
en mujeres casadas y aumenta si en el hogar hay 3 o más hijos menores de 14 
anos. una relación Interpersonal pobre con la pareja constnuye un ractor de 
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vulnerabilidad y mal pronóstico para la depresión. La separación y el divorcio están 
relacionados con la depresión. (Vallejo, 1996) 

A medida que vayan avanzando las Investigaciones en la neuroqulmica y 
neurofisiologla cerebral se ira realt?ando una mejor definición de la etlologla de la 
depresión. Durante muchos anos, los factores biológicos, especlficamente la 
hipótesis de las catecolaminas, otorgo un gran impulso a les investigaciones 
relacionadas con la Bloqulmlca de los trastornos depresivos. Actualmente contamos 
con información de los factores genéticos y psicosociales que se considera 
participan en la génesis de la depresión. 

Desde el punto de vista de ta pslcologla se acepta que la depreston·•• de origen 
muntractorial y se espera que en un futuro se logre &»"la lnlegracton entre la 
investigación bloqulmica y la práctica pslqulétrlca y psicológica y que se 
desarrollen nuevos Instrumentos cllnlcos especlalt?ados para la psiquiatrla y 
psicologla. (Kaplan, 1992) 

En el siguiente capitulo se analizaran las diferentes teorlas que han tratado de 
explicar la depresión desde un punto de vista conductual, cognoscHivo, 
pslcoanalllico y pslcosoclal. 

TESIS t;('-7·.'I 
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1.4 TEORIAS DE LA DEPRESIÓN. 

1.4.1 TEORÍAS CONDUCTUALES. 

"La mente del hombre 
extendida a una nueva Idea 

nunca vuelve a sus 
dimensiones ortglnales" 

Ollver Wendell Holmes. 

El primer Intento de analizar la depresión desde un punto de vtste conductual, lo 
realizó Sklnner, en su libro de Ciencia y Conducta Humana. (Sklnner, 1953; Citado 
por Salinas, 1998 ), él define a la depresión como un debilitamiento de la conducta 
debido a la interrupción de secuencias de conducta que han sido positivamente 
reforzadas por el ambiente social. Posteriormente se hacen aportaciones a lo 
analizado po·r Skinner, sugiriendo que diversos factores como los cambios súbitos 
en el ambiente, el control aversivo y el castigo, asl como las tasas de reforzamiento 
hacen que aparezca la depresión, que tlpicamente se caracteriza por una reducción 
en la conducta. Al aplicar el término reforzamiento a la depresión, se elaboraron 
varias hipótesis, una de ellas establece que la baja tasa de reforzamiento 
contingente constituye un antecedente critico de la ocurrencia de la depresión. El 
reforzamiento se define por la calidad de las interacciones de las personas con su 
ambiente. Las interacciones con resultados positivos constituyen reforzamiento y 
fortalecen, por lo tanto la conducta de las personas. Según esta hipótesis, la 
conducta de las personas deprimidas no produce un reforzamiento positivo en un 
nivel suficiente como para mantener su conducta y ast; las personas deprimidas, 
llenen dlflcunad para iniciar o mantener su conducta, voMéndose cada vez mas 
pasivas. Ademas, se supone que la baja tasa de reforzamiento es la causante del 
cambio en el ánimo. 
Una hipótesis similar senala que una ana tasa de experiencias castigantes tales 
como experiencias aversivas, estresantes o desagradables (problemas maritales, 
trabajo excesivo, reacciones negativas de otras personas, etcétera) pueden causar 
depresión en forma directa o Indirecta al Interferir con la participación y el disfrute 
de las actMdades potencialmente reforzantes. (Salinas, 1998) 

1.4.2. TEORIAS COGNITIVAS. 

Beck (1976). desde una posición cognitiva, concibe a la depresión como un 
desorden del pensamiento. Para él los signos y slntomas de esta enfermedad son 
una consecuencia de la activación de patrones cognitivos negativos. Él propone 
estructuras cognitivas especificas que son la triada cognitiva, los esquemas y 
patrones cognitivos: 
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La triada cognitiva contiene tres patrones cognitivos, que controlan la ideación: 

Una visión negativa de uno mismo: Consiste en considerarse una persona 
inadecuada, inútil o indeseable. 

Una visión negativa del mundo: Es experimentar al mundo como un lugar 
negativo, rrustrame y esperar o merecer el fracaso o el castigo. 

Una visión negativa del futuro: Es la expectativa de dlficunades ininterrumpidas, 
de sufrimientos y fracasos. 

Los esquemas cognitivos son pautas cognitivas estables, por medio de ellos uno 
interpreta la experiencia y conducen a los lndMduos a urw seleccl6n ststemática o 
una distorsión de la percepción y de la memoria. Estas dtstorslones son los errores 
cognitivos, son ideas equivocadas y sistemáticas del pensamienlo que condicionan 
la persistencia de esquemas negativos a pesar de las evidencias contradictorias. 
Estas distorsiones Incluyen la Inferencia arbnrarla, la abstracción selectiva, la 
sobregeneralización, la magnlficación y la minimización. 

En el mismo campo cognitivo Rehm (1977; citado por Salinas, 1998), propone la 
teorla del •autocontrol de la depresión" sugiere que las personas deprimidas 
atienden selectivamente _a los eventos negativos y les dan tal Importancia que los 
toman como criterios para realizar su autoevaluación, logrando que se utilicen anas 
tasas de autocasligo en comparación con una disminución en las tasas de 
autorecompensa. 

Para Seligman (1975), en una teorla de la depresión humana es central el efecto de 
la independencia de la conducta y sus consecuencias. En el Desamparo indefensión 
o desesperanza aprendida (learned helplessness) • lo principal es: La pasividad, el 
retardo en el aprendizaje, la carencia de agresMdad y competitMdad, la pérdida 
de peso y el poco consumo de alimento. En esta Investigación el elemento critico 
no es el trauma en si mismo, sino la faita de control sobre el evento traumalico. 

Asl este autor considera que los Individuos deprimidos se encuentran en situaciones 
en las que sus respuestas y el refuerzo son independientes. El recuperar la 
creencia en que la respuesta produce reforzamiento, es el cambio de actitud que se 
supone serla la solución para tratar la depresión. 

• Leemed helplessness. en esta 1:1Vestiueción se re•lize en dos fases, en la 1 el perro sufre 
una repelida estimulación evers"'8 (choques eléctricos) pero se le impide cualquier 
respuesta que pueda aliviar o e\oilar e51a estimulación. Durante la 11 rase se le pennite 
moverse y huir del estimulo punitivo. Curiosamente. el perro acepte la experiencia 
lraumMica, perece haber perdido las reacciones adaptativas que le pennitirian escapar de 
las experiencias: avers:ivas:. 

TESlS cr:N 
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Posteriormente, Seligman reformula su teorla agregando elementos de la teorla de 
la Atribución Elaborada, de Weiner y Cots. (1971) Esta nueva teorla setlala que las 
atribuciones que realtza el sujeto acerca de la no-contingencia entre sus actos 

Y sus consecuencias, son el origen de expectativas subsecuentes de contingencias 
futuras. Lo central en lá depresión Incluye las dimensiones de 
lnternalidad/externalidad, generalidad I especificidad y estabilidad J inestabilidad. 

De esta manera una persona estará, probablemente más deprimida si las 
atribuciones por sus fallas y ranas de control las lnternaltza (ES MI CULPA), las 
globaltza (EN TODO SOY UN FRACASO) y las hace estables (NUNCA VOY A 
CAMBIAR), en cambio si sus atribuciones son por el éxito, son externas (SOY 
AFORTUNADO), especlfleas (EN ESTE CASO EN PARTICULAR) e Inestables 
(SÓLO EN ESTA OCASIÓN¡. 

La teorla cognitiva de la depresión afirma que las disfunciones cognitivas son el 
núcleo de la depresión y sus consecuencias son los cambios afectivos y flsicos; por 
ejemplo la baja energla y la apatla son el resunado de la expectativa de fracaso 
que el individuo tiene en todas sus áreas. 

1.4.3 TEORIAS PSICODllllÁMICAS. 

A principios del siglo XX, Freud en su articulo "Duelo y Melancolla" (1917) describe 
la depresión desde un punto de vista psicoanalllico. Compara estos dos estados 
entre si, ya que él consideraba que existlan múniples analoglas en el cuadro cllnico 
de ambos padecimientos. 

Caractertzaba a la melancolla como un estado de animo Intensamente doloroso, 
acompanada de una cesación del interés por el mundo exterior, una pérdida de 
la capacidad de amar, la Inhibición de todas las funciones y una importante 
disminución del amor propio. En el duelo se presentan todas estas caracterlsticas, 
excepto la última mencionada. El duelo es generalmente una reacción a la pérdida 
de un ser amado o de una abstracción equivalente, tal como un Ideal o la libertad, 
por ejemplo. El duelo no se considera un estado patológico y aún cuando la 
persona presenta desviaciones en su conducta normal, no es común que se ofrezca 
algún tipo de tratamiento, confiando en que al paso del tiempo, el individuo mejorará 
por si solo. En la melancolla el paciente percibe su YO como indigno de toda 
estimación, moralmente condenable e incapaz de alyún rendimiento. Espera y 
justifica el rechazo de los demás, esta •manla de empequetleclmiento• se asocia 
con insomnio e inapetencia. El insomnio refleja; probablemente la imposibilidad del 
YO, para liberar la libido, proceso necesario para que se establezca un estado de 
reposo. La melancolla atrae hacia si, grandes cargas de energla y se produce un 
importante empobrecimiento del YO que ofrece resistencia a los deseos de 
conciliar el sueno. En la elección de un objeto, la Identificación es la fase preliminar 
y es la primera forma que utlltza el YO para distinguirlo. correlativamente_a la fase 
oral del desarrollo de. la libido, desearla Incorporarlo, ya sea lnglrléndolo o , .. 
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devorándolo y como la identificación del objeto se encuentra modificada en la 
melancolla, surgen afteraclones en el apetito el paciente, puede mostrar 
inapetencia o por el contrario ingerir una mayor cantidad de alimentos cuando se 
encuentra melancólico. Podrla agregarse entonces, como caracterlslica de la 
melancolla, la regresión de la carga del objeto a la fase oral del desarrollo de la 
libido, que corresponde al narcisismo. En el cuadro cllnico de la melancolla 
predomina el descontento con el propio Yo, sobre cualquier otra critica. La 
debilidad, la fealdad, la deformidad o la Inferioridad social no son causas frecuentes 
de la autovaloración del paciente, sólo la pobreza llega a ocupar un lugar 
Importante. Este temor al empobrecimiento o a la ruina parece derivado del 
erotismo anal. En la melancolla; al igual que en el duelo, el lnc:Uvtduo ha aufrldo la 
pérdida de un objeto con efecto en su propio YO. Asl un8 pana del Y.O se enfrenta 
a la otra y la valora crlticamente, como si fuera un objeto. A esta pane critica del 
Yo se le conoce como Conciencia Moral y pertenece junio con la censura de la 
consciencia y el examen de la realidad a las grandes inslluciones del YO. El 
sufrimiento que presenta el melancólico y que al parecer disfruta, significa la 
satisfacción de tendencias sádicas y de odio, orientadas hacia un objeto, pero 
retraldas al yo. Asl el paciente consigue por un medio Indirecto la venganza hacia 
los objetos primitivos y atormentar a los que ama por medio de la enfermedad, 
amparándose en ella para no mostrar su hostilidad de manera directa. La carga 
erótica del melancólico, tiene un doble destino. Una pane retrocede hasta la 
identificación y la otra hasta una fase sádica, presentando una ambivalencia. Esta 
fase sádica explicarla la tendencia al suicidio, la angustia generada por una 
amenaza de muerte Hbera una gran carga de Ubido narcisista. Ningún neurótico 
presenta Impulsos suicidas que no hayan sido Inicialmente impulsos homicidas 
orientados hacia otras personas y vueftos posteriormente contra el Y o. 

1.4.4 TEORIA PStCOSOCIAL. 

Existen estudios en primates que han permitido desarrollar un modelo de 
depresión basado en el aislamiento, al parecer la pérdida de los lazos sociales, en 
periodos crllicos del desarrollo, aumenta el riesgo de presentar episodios de 
depresión mayor. Se ha Intentado valorar el efecto de los sucesos estresantes 
sobre la salud mental de nltlos y aduftos, no se ha podido llegar a alguna conclusión 
pues un determinado suceso puede ser estresante para una persona mientras que 
para otra no. (Helnze, 2000) 
Brown y Harris en 1978 (Citado por Vallejo, 1996), realiZaron un trabajo en 
Londres, que permitió desarrollar una teorla Psicosocial de la depresión. En este 
modelo se dio una gran importancia a ciertos factores que consideraron 
precipitantes, como son una pobre relación interpersonal de pareja, presencia en el 
hogar de tres hijos o más menores de 14 anos, las pérdidas parenterales antes de 
que los hijos cumplan once anos. Si bien estos factores han sido cuestionados, a 
pesar de ello con frecuencia se ha demostrado su presencia en el at'lo previo al 
inicio de un cuadro depresivo (Paykel. 1982; clta'!o por Vallejo y Cols, 1996). 
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Brage y Meredlth (1993; citado por Vargas y Cols. 1998) sel\alan que del 10 al 
20'11. de las personas adultas; en algún momento de su Vida, presentan slntomas 
deprestvos y que estos slntomas frecuentemente están relacionados con 
trastornos de tipo afectivO que condicionan una alteración en la capacidad del 
lndMduo que se manifiesta no solo con tristeza, sino que repercute además en la 
Incapacidad para dar y recibir afecto de las personas que los rodean. Asl que estos 
autores Interpretaban a la depresión como una alteración en la capacidad para 
captar, sentir y manifestar sus afectos. 
Coleman (1990) ref'lere que en los casos más graves ele depresión puede haber 
una transformación total ele la reaHClad en relación a les percepciones Visuales y 
auditivas del indMduo que van desde el deterioro corporal a senllmlanlos vtnculados 
con ideas de pecado, culpa y enfermedad que obYlamenle alerarla lee relaciones 
del paciente en eu entorno soclal. 

Posterior el anAHsls de las diferentes teorlas de le Clepreelón, considero que todas 
ellas comparten una caracterlstlca básica que es la Interacción del indMduo en su 
medio ambiente social. Esto me parece muy Importante porque si bien, algunas de 
las teorlas son muy antiguas ya se empezaba a perfilar el concepto del lndMduo 
como una unidad Biológica, psicológica y social, en la que cualquier alteración en 
alguna de sus áreas, Influirla necesariamente en las otras dos. De tal manera que 
considero que la aparición de nuevas teorlas no invaHda las anteriores sino que por 
el contrario las enriquece y favorece una mejor comprensión de esta enfermedad. 
En el siguiente punto reYlsaremos la clasificación de la depresión, el h.echo de 
agrupar y distinguir ciertos sintomas comunes que pueden corresponder a 
entidades cllnicas bien definidas, facilita el diagnóstico y la Investigación de las 
enfermedades. 
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1.6 CLASIFICACIOll DE LA DEPRESIÓN. 

"No somos nosotros quienes 
definimos nuestras relaclones, 
estas son las que nos deftnen" 

Anónimo. 

SI no e•istlera una clasificación de las enfermedades serla muy dlflcll distinguirlas 
entre si e Incluso el distinguir la salud de la enfermedad. 
En la d6cada de los 5o·s se Inicio la subdivisión de los ••lados depresivos de 

acuerdo a la respuesta del paciente a la Ingestión de agentes fanwacológlcos del 
tipo de la lmlpramlna e lsocarboxaclda fflrmacos antidepreslYDs descut>lertos en 
esta época. Actualmente se utlllZa una claslficaclon Norteamericana, el Manual 
Diagnostico y Estadlstlco de las enfermedades (DSM IV) que describe una visión 
Integra del paciente. De acuerdo a este manual, la depresión se encuentra 
dentro del grupo de los trastornos del estado de flnimo o del afecto, como se 
conoclan anteriormente (Tabla 1). 

La Claslficaclon Internacional de las Enfermedades (CIE 1 O) es una clasificación 
operacional de las enfermedades y clasifica a la enfermedad mental basándose 
en slndromes que incluyen la gravedad y el curso del padecimiento. (Resumen en 
Tabla 11) En el área cllnlca y en el campo de la Investigación, la CIE-10 y el DSM IV 
son las clasificaciones que más se utlllZan. (Caraveo, 1999) 

TABLA 1 

Trastorno del estado de ánimo debido a una enfermedad médica 
Trastorno del estado de ánimo inducido por alcohol 
Otros trastornos mentales 
Trastorno deoresivO mayor episodio (mico 
Trastorno deoresivo mavor recidivante 
Trastorno bipolar 1 episodio más reciente especificado 
Trastorno bioolar 11 
Trastorno disllmico 
Duelo 
Trastorno adaotativo con estado de ánimo deoresivo. 
Trastorno adaptativo mlll1o con ansiedad v estado de ánimo deorestvo 
Trastorno deoresivO no esoecificado 
Tristeza 
Disminución de la energla 
Insomnio 

DSM IV. 
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TABLA 11 

TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO. (FOO-F09) 
TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) (F30-F39) 

F30.X EPISODIO MANIACO 
F31.X TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR 
F32 EPISODIO DEPRESIVO 
F32.2 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 
F32.3 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS 

CIE-10/ COMPENDIO. 

TESE ;•r'Yí\T 

FALLA DE ufüGEN 
1e 



1.8 CUADRO CLINICO. 

"El mar se mide por olas. 
el clelo por alas. 

nosotros por lagrtmas" . 

.Jaime Sablnes. 

Es posible clasificar los slntomas de la depresión dentro de tres grupos que 
constituyen la parte pslquica de cualquier persona, agregando un cuarto grupo que 
corresponde a los slntomas que somatiza el paciente. Los slntomas más 
frecuentes se mencionan en el cuadro l. 

Los pacientes deprimidos pierden el Interés a los objetos o actMdades que en el 
pasado les proporcionaban satisfacción. La Tristeza vital, que el paciente presenta 
en la depresión es porque se percibe a si mismo, con una gran impotencia, que le 
produce una Vivencia de Intenso derrumbamiento existencial que no se considera 
capaz de superar. Presentan anhedonla, que es la incapacidad de buscar y 
obtener placer. Lloran sin motivo aparente, desarrollan una gran dependencia con 
las personas con las que más se relacionan debido a su inseguridad. Prácticamente 
la slntomatologla que corresponde al área afectiva esta dada por una disminución 
muy importante de la autoestima del paciente. En el érea intelectual, Ja depresion 
disminuye ta capacidad de evocación, comprensión, concentración y atención. Las 
atteraciones en esta esfera pueden manifestarse con pensamientos obsesivos, 
ideas de culpa o fracaso. En Ja esfera conductual se encuentran disminuidas tas 
actividades y la productividad del paciente reflejándose en una fatta de interes por 
el estudio o el trabajo. Pueden presentar conductas antisociales que los podrlan 
conducir hasta la marginación, Ingerir bebidas alcohólicas o utilizar diferentes 
drogas. En la esfera somática el médico debe ser muy cuidadoso para 
diagnosticar una "depresión enmascarada". Los datos más frecuentemente 
referidos por el paciente son atteraciones en sus patrones de alimentación y sue"º· 
los cuales pueden estar disminuidos o aumentados. También refieren con 
frecuencia dolor de cabeza (cefalea tenslonal}, colon irritable, palpitaciones, 
sofocación, dolor precordial, disminución del deseo sexual o alteraciones en la 
eyaculación. 

TESm fYtr.J 
'FALLA JJE ul:tiGEN 



ESFERA 

AFECTIVA 

COGNOSCITIVA 

CONDUCTUAL 

SOMÁTICA 

CUADRO 

SINTOMAS DE DEPRESICN 

SiNTOMAS 

Indiferencia afectiva, tristeza, seguridad, pesimismo, miedo, 
ansiedad, Irritabilidad. 

Disminucion de la sensopercepciOn, de la memoria, de la 
comprenslOn, de la atenciOn, ideas de culpa o fracaso, 
oensamiento obsesivo v baia en la concentración 
DlsmlnuclOn de la actividad en cualquier émbilo de la 
productividad, impulsos suicidas, tendencia a la ingesta de 
alcohol o droaas 
Trastornos del sueno, del apetito, dlsmlnuclOn de la 
libido, cefalea tensional, trastornos digestivos, 
cardiovasculares v otros 

Dr. Gulllermo Calderón N. 1997. 
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1.7 DIAGNOSTICO. 

"No cesaremos de explorar 
y el final de todo nuestro explorar 

será llegar al punto de partida 
y conocerlo por primera vez'" 

T. S. Elllot. 

Para realiZar un diagnóstico de certeza es esencial un estudio cllnico completo, 
basarse en los crnerlos diagnósticos del DSM IV : 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR: 

•:• Presencia de un único episodio depresivo mayor. 

•:• El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquiZofrenla, un 
trastorno esquizofrénlforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico 
no especificado. 

•:· Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio 
hipomaniaco. 

Codificar el estado del episodio actual o más reciente: 

•:• O Leve 
•:• 1 Moderado 
•:• 2 Grave sin problemas psicóticos. 
•:• 3 Grave con slntomas psicóticos 
•:· 4 En remisión parcial/ remisión total. 
•:• 5 No especificado. 

Especificar: 

·:· Crónico. 
•:· Con slntomas catatónicos. 
•:• Con slntomas melancólicos. 
•:• Con slntomas atlpicos. 
•:• De Inicio en el postparto. 

Además de utilizar lo anterior, las escalas de evaluación son de gran utilidad como 
auxiliares diagnósticos, recordando que la apreciación cllnlca cuidadosa durante la 
entrevista y durante la aplicación del Instrumento es muy Importante. 
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Las escalas de evaluación mas conocidas son las siguientes: 

El inventarlo multlfésico de la personalidad de Mlnesota. MMPI. 
La escala de Hamltton. 
La escala de autoevaluación de Zung. 
Cuestionarlo Cllnico del Slndrom e Depresivo del Dr. Calderón. 

Para aumentar la objetMdad de un diagnóstico es necesario no depender 
únicamente de los resuttados de un Instrumento, sino evaluar todos los slntomas 
del paciente y sacar provecho de una entrevista cllnica bien estructurada en la que 
se realice una apreciación cllnlca cuidadosa del paciente. 



1.8 TRATAMIENTO. 

" Se es muy buen terapeuta 
para aquellos pacientes con 

los que se puede sentir 
lo que ellos sienten". 

Ertch Fromm. 

Debido a que la ellologla de la depresión es munlfactorial • es dificil determinar el 
tratamiento adecuado para cada paciente. Sin embargo; actualmente, se han 
logrado grandes avances en el desarrollo de nuevos férmacos. (Helnze, 2000). 

Se han realizado estudios, (Thase ME y Cols. 1997) que concluyen que es mucho 
més efectiva la terapia para la depresión cuando se combina la farmacoterapia con 
psicoterapia que cuando se utilizan separadamente. Los inhibidores de la recaptura 
de serotonina. son los antidepresivos més recientes y poseen una actividad casi 
exclusiva sobre la serotonlna, han mostrado la capacidad de inhibir potente y 
selectivamente la recaptura de serotonina. Son activadores, por lo que se 
recomienda su empleo durante el dla. Se ha demostrado que causan muy pocos 
efectos secundarios, pueden provocar agnación, ansiedad e inquietud. La eficacia 
de los antidepresivos trlclclicos tradicionales y de los inhlbldores selectivos de la 
recaptura de serotonina es similar en la depresión mayor pues ambos producen 
mejorla en el 70 'lb de los casos tratados. (Ruiz Flores y Cols. 1997) Sin embargo, 
los inhibidores de la recaptura de serotonina son superiores en cuanto a seguridad 
y tolerancia. 

Debido a la excelente respuesta con los nuevos fármacos, la terapia 
electroconvulsiva se destinó principalmente a tos pacientes deprimidos resistentes 
al tratamiento farmacológico. En un estudio realizado en el tnsrnuto Mexicano de 
Psiquiatrla, en el que compararon ta respuesta a ta terapia electroconvulsivante 
(TEC) en un grupo de pacientes con depresión resistente que fueron tratados con 
un ensayo antidepresivo adecuado y otro grupo con un tratamiento insuficiente. 
Manejados en este Instituto entre 1990 y 1995. Reportaron que el 55% del total de 
su muestra (n=10) mejoró con la TEC, sin que encontraran diferencias significativas 
entre los pacientes respondedores y los no respondedores a los antidepresivos. 
(Jimenez y Cols. 1998) En otro estudio realizado en el mismo Instituto en pacientes 
tratados con TEC de Febrero de 1995 a Octubre de 1998, con el fin de determinar 
ta eficacia y los efectos secundarios de este tipo de tratamiento. Los resunados 
mostraron que la TEC es eficaz especialmente en pacientes con trastorno 
depresivo mayor con slntomas psicóticos, se observó una disminucion en la 
calificación de los inventarios para depresión posteriores al tratamienlo. Los 
principales efectos secundarios fueron aneraciones cognilrvas del tipo de ta 



amnesia retrógrada y anterógrada y desorientación en el tiempo y en el espacio, 
cefalea y aneraclones en el rnmo cardiaco. (Almeida y Cols. 1999) 
Finalmente es importanle recordar que el médico familiar debe enviar; en forma 

oportuna, con el especialista al paciente deprimido que no consiga tratar de manera 
adecuada y eficaz. (López. Guerra, 1999) 

1.8.1 TERAPIA PSICOANALITICA. 

Su objetivo es producir un cambio en la estructura de la personalidad y no 
solamente alMar los slntomas. Mejora la confianza, la inllmldad y la creatMdad, 
los mecanismos defensivos, asl como la calidad de Vida del p•ciente. Las 
técnicas utilizadas Incluyen la activación de la transferencia, la ldamlficaclón y 
el énfasis en un foco dinámico especifico, la colaboración activa entre el paclenle y 
el terapeuta y el desaliento de la regresión. El tratamiento puede ocasionar que el 
paciente experimente mucha ansiedad y malestar durante el desarrollo de la 
terapia. Los pacientes deben cumplir con ciertos requlsHos para que sean 
candidatos a recibir este tipo de terapia, deben ser capaces de introspección, de 
establecer una relación entre pensamientos, sentimientos y conducta, deben estar 
muy motivados para cambiar y sobretodo deben ser capaces de tolerar la ansiedad 
y la frustración. Por su parte el terapeuta debe expresar su interés por los 
problemas de su paciente y mostrar respeto y afecto. Fomentando una valiosa 
alianza terapéutica. Las terapias psicoanallticas breves se diferencian del 
psicoanálisis clásico en el énfasis de las primeras por identificar un foco dinémlco 
especifico. Seleccionan un problema en particular, frecuentemente un conflicto 
interpersonal y el paciente y el terapeuta enfrentan este problema durante la 
terapia. 

1.8.2 TERAPIA INTERPERSONAL. 

Desarrollada por Klerman y Sullivan (1979) y enriquecida con las aportaciones de 
Meyer y Sullivan. Ellos consideraban las interacciones entre las personas como el 
núcleo de estudio y tratamiento psiquiátrico. Los objetivos de esta terapia son 
reducir los slntomas depresivos y mejorar la autoestima ayudando al paciente a 
desarrollar estrategias más efectivas para afrontar las relaciones sociales. La 
terapia interpersonal es una psicoterapia breve, normalmente son un número de 
sesiones semanales que van de 12 a 16. Se utiliza un enfoque educacional, el 
terapeuta le Informa al paciente sobre el cuadro cllnico y la evolución de la 
depresión y trata de que el paciente desarrolle sentimientos de esperanza Y 
optimismo. También define un área de problema y subraya objetivos realistas y 
estrategias de tratamiento. Se utiliza, con frecuencia la representación de roles 
para explorar y comprender la relación del paciente con los demás y se le ensenan 
nuevas formas de interacción. 



1.8.3 TERAPIAS COllllDUCTUALES. 

El enfoque conductual de la depresión fue desarrollado por Fester en 1965, él 
propuso que la depresión es causada pcir una pérdida de reforzamiento positivo. 
Esta pérdida puede deberse a una separación, muerte o cambios ambientales 
súbitos. Estos sucesos determinan una reducción de todo el repertorio conductual 
asl como conductas depresivas y sentimientos disfóricos. Fester propuso también 
que un déficit en las facultades sociales, caracterizado por dificultad para obtener 
reforzamiento social, podrla hacer más dificil afrontar la pérdida del suministro 
habitual de reforzamiento. Existen otras terapias de tipo conductual como la de 
Lewinsohn, la de Rehm y la de Bellack, que aun cuando varlan en las técnicas y 
enfoques especlficos comparten estrategias: 

•:• El programa de tratamiento es altamente estructurado y por lo 
general breve. 

•:• El principio de reforzamiento está considerado como el elemento clave de la 
depresión. 

•:• El cambio conductual se considera la forma más efectiva de aliviar la 
depresión. 

<• El enfoque se basa en la articulación y el logro de objetivos especlficos. 

La técnica conductual consiste en elaborar un registro del estado de ánimo y de las 
actividades positivas y negativas del paciente. Aumentan el nivel general de 
actividad, especialmente en los sucesos gratificantes. Disminuyen o manejan los 
sucesos desagradables, ensenando al paciente a manejar sus reacciones frente a 
sucesos negativos aprendiendo a sustttuirlas por pensamientos más positivos y lo 
preparan para enfrentarse a sucesos desagradables y al fracaso. Desarrollan 
nuevas pautas de reforzamiento. tos pacientes aprenden a recompensarse a si 
mismos con actividades o premios materiales. Fomentan tas actividades sociales, 
se entrena a los pacientes para que adquieran seguridad mediante la 
representación de rotes o asignándoles tareas graduales para promover la 
recompensa. Se alienta a practicar la relajación dos veces al dla. Se entrena al 
paciente a controlar su pensamiento y a discriminar entre ideas positivas y 
negativas, necesarias e Innecesarias, constructivas y destructivas, las técnicas para 
conseguir ésto incluyen la detención del pensamiento, la critica de los pensamientos 
irracionales y la corrección de errores relativos al éxíto y al fracaso. 

1.8.4 TERAPIA COGNITIVO COllllDUCTUAL. 

Aaron Beck, fue el creador de esta terapia, su teorla afirma que las disfunciones 
cognitivas son el núcleo de la depresión y que los cambios afectivos y físicos son 
consecuencia de estas disfunciones. El objetivo de esta terapia es aliviar la 
depresión y prevenir la recurrencia ayudando al paciente a identificar y contrastar 
las cogniciones negativas, a desarrollar esquemas alternativos y más flexibles y a 
repetir nuevas respuestas cognitivas y conductuales. Al cambiar la forma de pensar 
del individuo se alMa el slndrome depresivo. Es una terapia breve, que se orienta 
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hacia los problemas actuales y su solución. Es generalmente individual pero también 
puede utilizarse en grupo. Se espera de los terapeutas que sean capaces de 
trasmitir afecto, de comprender a sus pacientes y que sean absolutamente sinceros 
con ellos mismos. 

En esta terapia se le explica al paciente la triada cognitiva, los esquemas y los 
errores cognitivos y se le informa ampliamente sobre la relación entre la depresión, 
el pensamiento, los afectos y la conducta, asl como de los fundamentos de todos 
los aspectos del tratamiento. El objetivo general de esta técnica es ayudar al 
paciente a comprender la precisión de sus suposiciones cognitivas y que aprendan 
nuevas estrategias y formas de afrontar los problemas. 

Los objetivos especificas de esta terapia son que el paciente logre producir 
pensamientos automatices, que compruebe sus ideas en forma automatica, que 
identifique las suposiciones subyacentes desadaptadas y que sea capaz de 
contrastar la validez de estas suposiciones. 

Las técnicas conductuales mas usadas son la programación de actividades, el 
dominio, el placer, la asignación de tareas graduales, la repetición cognitiva, el 
entrenamiento en la confianza en si mismo, la representación de rol y las técnicas 
de diversión. 

1.8.5 TERAPIA FAMILIAR Y DE PAREJA 

El objetivo de esta terapia es facilitar un mejor funcionamiento psicológico y 
aumentar la satisfacción de la unidad matrimonial y familiar y de sus miembros 
individuales. De hecho esta terapia no esta considerada como una terapia primaria 
para el tratamiento de la depresión, sin embargo; esta indicada en los siguientes 
casos: Si la depresión de un individuo, afecta al sistema matrimonial o familiar y 
cuando la depresión de un individuo parece estar promovida o mantenida· por las 
pautas de inleracción matrimonial o familiar. 

La terapia familiar examina el papel de toda la familia en el mantenimienlo de la 
depresión asl como la participación de cada miembro en el bienestar psicológico 
de toda la familia. Si bien no se han desarrollado técnicas especificas para tratar la 
depresión, se utilizan las técnicas generales de la terapia familiar que consisten en 
ir desde la interpretación hacia la intervención directa en las pautas de inleracción 
famihar. 
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Los enfoques terapéuticos descritos se recomiendan principalmente en los casos 
de depresiones de leves a moderadas, que satisfacen los criterios para clasificarlas 
como trastorno depresivo mayor único o recidivante de acuerdo con el DSM IV y 
en pacientes que poseen una Inteligencia normal o superior. Por lo tanto los 
pacientes con tendencias suicidas, con alucinaciones o delirios no son buenos 
candidatos para que se apliquen en ellos estas formas de psicoterapia. 

Considero que es adecuado valorar los casos y en los que sea necesario ofrecer un 
tratamiento combinado con medicamentos farmacológicos y psicoterapia. 
Igualmente es conveniente proteger a los pacientes con una red ese apoyo 
multidisciplinario en la que participaran el médico familiar, el psicólogo, el psiquiatra 
e incluso personal de Trabajo Social con to que podriamos obtener un panorama 
biopsicosoclal en el que se desenvuelVe el paciente con el fin de prevenir las 
recidivas o la cronicidad de la depresión. 

En el siguiente capitulo revisaremos los diferentes cursos evolutivos que puede 
seguir la depresión. 



1.9 PRONOSTICO. 

" Cercano es y dlfícll de comprender a Dios 
Pero donde hay pellgro, crece lo que salva también" 

Holdertln 

Cuando el diagnostico es oportuno y se otorga un tratamiento adecuado, el 
pronostico del padecimiento es favorable. Muchos pacientes presentan un solo 
cuadro en su vida, la posibilidad de recurrencia se Incrementa cuando aparecen 
nuevas crisis. El pronostico se ensombrece cuando hay Ideaciones suicidas o en los 
casos en que se presenlan slntomas pslcOUcos. Sin embargo; el pronóstico debe 
individualt?arse, lomando en cuenta que cada individuo es único e irrepetible, cada 
persona tiene su propio estilo de vida, su historia familiar, sus valores, creencias, 
pautas de comportamiento y por lo tanto su propia forma de responder a 
determinado tratamiento. 



CAPITULO 11 

EL MEDICO FAMILIAR 

2.1 MEDICINA. 

"Los Dioses se han convertido 
en nuestras enfermedades" 

Cart .Jung. 

La medicina se ha considerado como una ciencia per -. también como el arte de 
prevenir y curar las enfermedades. (San Martln. 19841 En realidad la medicina ha 
existido desde siempre, aún cuando no existen libros o documentos que informen 
sobre los médicos de los hombres primitivos, sus restos nos revelan que muchos de 
estos hombres sufrieron lesiones terribles, se han descubierto cráneos a los que se 
habla quitado fragmentos de hueso. La vida de los hombres primitivos era una lucha 
constante con las fieras e incluso con sus semejantes. En la época tribal, era el 
brujo el que ejercla la funclOn del médico familiar, la medicina era una práctica en 
gran parte supersticiosa, en la que predominaba el pensamiento magico religioso. 
Atribulan al mago o al curandero la posibilidad de comunicarse con los Dioses o con 
esplritus, considerándolo como un sacerdote que incluso era capaz de causar bien 
o mal a distancia ya sea por medio de su Influencia al enviarle mensajes secretos o 
conjurándolo mediante ritos y ceremonias. A través de la Historia, la actividad de 
los magos y los curanderos se ha considerado como la profesiOn más antigua. Se 
desarrollaban bajo el principio de la afinidad, creyendo en que ·lo semejante cura lo 
semejante", una de las ventajas de este tipo de creencia, es que los remedios no 
siempre era necesario administrárselos o aplicárselos al enfermo directamente; por 
ejemplo en el caso de una tumoraciOn, el hechicero colgaba una papa del tamal'\o 
de la lesiOn, la colocaba en un sitio caliente esperando que se secara y disminuyera 
de tamano, con esto, según esta ley de la semejanza, la tumoraciOn se reducirla 
de !amano hasta desaparecer. 

Exlsllan otras practicas médicas como la de trasmisión, algunas trataban de 
establecer una relación entre la lesiOn y el objeto que la produjo. As 1, lo que afecte 
a la lesiOn afectara Igualmente al objeto o al contrario lo que afecte al objeto, 
afectara también a la lesión. Con esta creencia los remedios se aplicaban al objeto 
y no a la lesión. Por ejemplo la flecha extralda de una herida debla conservarse en 
un lugar húmedo y frió para evitar que la herida se agravara. 

Crelan que esta magia podla ser contrarre~tada ai el enem,go e¡¡tuviera 
Introduciendo una flecha semejante en el lodo. Asl la herida corrla el riesgo de 
infectarse. 

-----------------------------



Posteriormente la medicina fue evolucionando con una gran parte de magia Y 
prácticas adivinatorias que sin embargo contenlan observaciones que serian las 
bases de la patologla y terapéutica de nuestros tiempos. . 

Los Asirlos consideraban que el hlgado era el centro vttal y los Egipcios crelan que 
este centro se encontraba en el corazón. 

Los Egipcios utilizaron extractos y pociones vegetales como el opio, la manzanilla, 
la mandrágora y la menta entre otros; como elementos curativos y productos de 
origen vegetal como la sangre de hipopótamo, el sebo de ganso o el útero de las 
gatas. También desarrollaron importantes técnicas de embalsamamiento. 

Con los Griegos, la medicina se convierte en una cunura universal y fue considerada 
en ese tiempo como un medio imprescindible para el desarrollo de cualquier otro 
aspecto del conocimiento. Las enfermedades dejaron de ser hechos aislados de 
causas imprecisas para convertirse en manifestaciones de la naturaleza y del 
ambienle sobre el Individuo, que se consideraba una victima. Se desarrolla, asl la 
obra de Hipócrates: "Sobre los aires, las aguas y los lugares". En este tiempo se 
hace una dMsión entre la medicina sacerdotal y la medicina laica. 

Los Romanos fueron los que más se preocuparon por la higiene pública y la 
legislación sanitaria, reglamentaron los lugares de enterramiento y establecieron 
como un hábito la cremación funeraria. Galeno si bien de origen grieg·o, realizo 
grandes obras en Roma, él distingue claramente muchas enfermedades y en sus 
escritos expone los conocimientos médicos de su época, asl como sus 
observaciones y teorlas. La base filosófica de las teorias de Galeno, es la 
demostración de que todo lo que la naturaleza hace tiene un objeto, que la 
naturaleza siempre es sabia y mantiene una exacta correlación entre la causa y el 
objeto y que esta relación sabia y perfecta prueba la existencia y la omnipotencia 
de Dios. Galeno hereda esta teorla a la edad media. En la esta época la fe 
sustituye a la especulación filosófica y el culto a Esculapio se abandona para adorar 
a Cristo, que se convierte en el médico de cuerpos y almas, alivia milagrosamente a 
los vivos y promete una vida eterna para las almas, la medicina práctica, de¡a de 
ser un oficio y se convierte en una virtud. 

En la época de las cruzadas era necesario el tratamiento quirúrgico de urgencia. 
por lo que esta disciplina consiguió un gran desarrollo. Empie=a también un 
importante desarrollo de hospitales y asilos para los enfermos, anos después estos 
hospilales pasarlan de los eclesiásticos a las autoridades municipales y se empieza 
a reconocer que las actividades hospitalarias es una función social del Estado. Las 
escuelas de medicina progresan rápidamente. La aparición de enfermedades de 
caracter epidémico condiciona un importante crecimiento de los conocimientos 
médicos, los cuales se extendieron rapidamente gracias al descubrimiento de la 
Imprenta. Al paso del tiempo se van creando nuevas hipótesis y teorlas. se 
descubre la circulaciOn sangulnea, se recttfican los datos de la anatomla humana, 
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se proponen e implementan nuevos métodos terapéuticos, la medicina se ve influida 
por los movimientos Industriales y sociales, aparecen nuevas tecnologlas, asl en la 
época actual la medicina dejo de ser una práctica médica para convertirse en una 
Importante labor social con un extraordinario perfei;clonamlento en el diagnóstico y 
la terapéutica que cumple con la Ley natural de alargar la vida y alMar el dolor. el 
médico no trabaja solo sino con un equipo munidisclplinarlo de salud en el que 
existen diferentes especialistas con el fin de brindarle una mejor al paciente y a su 
familia. ( Solomlnos, 1980) 
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2.2 EL MEDICO FAMILIAR. 
"Prtmun non noscere'· 

( Primero no dañar ) 

Hlpócrates. 

El primer médico que registran las crónicas fue egipcio, se llamaba lmhotep, al 
morir se le considero como un Dios por su gran sabidurla y fue adorado como el 
protector de las curaciones. Muchos anos después, Moisés, un expatriado israelita 
se considero como un gran médico no porque realizaré curaciones, ni elaborara 
medicamentos sino porque posela un gran conocimierrto de las leyes de la salud y 
elaboro un código de reglas de higiene que permitió a los israelitas disfrutar de los 
beneficios de estar sanos. Posteriormente Hipócrates, quien descendla de una 
familia de médicos y se consideraba como un sacerdote médico, fue nombrado el 
padre de la medicina , él predico a sus disclpulos la necesidad de estudiar los 
sintomas de las enfermedades antes de intentar su curación expresaba que no 
pueden curarse los ojos sin atender a la cabeza, ni curar la cabeza sin atender el 
cuerpo, asl como tampoco puede curarse el cuerpo sin atender el alma. Sus 
escritos constituyen un gran legado para la humanidad. Galeno fue el primero en 
juzgar el estado de salud por el pulso del paciente, aunque no comprendió que el 
pulso dependia de la actividad cardiaca. Después de la época de estos grandes 
hombres se realizaron una gran cantidad de descubrimientos que junto con el 
desarrollo de nuevas tecnologias facilitaron la tarea del médico. 

De acuerdo con el Programa del curso de especialización en Medicina Familiar, el 
médico familiar es el profesional de la medicina que debe otorgar atención médica 
primaria en forma integral y continua con la participación del paciente y de su 
familia; administrar los recursos y las actividades inherentes a la atención médica 
en el nivel primario, disenar programas educativos para la familia y para el equipo 
de salud e investigar con metodologla cientlfica, problemas de su práctica 
profesional. (IMSS, 19BB) 

El esquema general de funciones del médico familiar, propuesto por el IMSS Incluye 
actividades en el área técnico médica como son: 

FUNCIONES DE ASISTENCIA MEDICA: 

•:• Brinda atención médica integral y continua, tanto al individuo como a su 
familia, contribuyendo con ello a la salud comunitaria. 

•:• Es capaz de ofrecer una atención médica eficiente tanto en el consunorio 
como en el domicilio del paciente. 
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•!• Reconoce los limites de su competencia y responsabilidad, es capaz de 
consuttar a otros especialistas y deriva a otros niveles de atención médica a 
los pacientes cuando asl lo ameritan. 

•!• Realiza acciones de prevención primaria, secundaria y terciaria de acuerdo 
al modelo propuesto en la historia natural de la enfermedad. 

<• Usa los recursos de la familia, la instnución y la comunidad para la adecuada 
solución de problemas de salud individuales y familiares. 

•!• Integra y aplica sus conocimientos sobre aspectos biológicos, psicológicos y 
sociales en la atención médica del paciente y su familia. 

•!• Reconoce los aspectos inherentes a la relación médico paciente, médico 
familiar y es capaz de emplearlas en la solución de problemas. 

•!• Se responsabiliza del manejo de cierto tipo de padecimientos ya sean estos 
agudos o crónicos, Infecciosos o degenerativos y crónicos o pslcosoclales. 

•!• Tiene conocimientos suficientes que le permiten realizar estudios de 
estructura y dinámica familiar y en base a ello establece planes de manejo, 
para la solución de situaciones disfuncionales en la familia. 

FUNCIONES DE ASISTENCIA QUIRÚRGICA: 

•:· Realiza el diagnostico de algunas entidades nosológicas que ameritan 
tratamiento quirúrgico y es capaz de establecer las medidas esenciales de 
manejo preoperatorlo. 

•!• Efectúa actos quirúrgicos de cirugla menor que por lo general no requieren 
de atención en el quirófano, ni de anestesia general. 

•!• Reconoce cuando la evaluación preoperatoria a mediano y largo plazo es o 
no satisfactoria y deriva al paciente para reintervención o asistencia 
quirúrgica cuando es necesario. 

FUNCIONES DE SALUD PUBLICA Y MEDICINA PREVENTIVA: 

•!• Realiza periódicamente el estudio de salud a su población derechohabiente y 
en base a ello identifica grupos especlficos de riesgo. 

•!• Efectúa acciones de promoción de la salud y protección especifica en su 
población derechohabiente, con la colaboración del equipo de salud. 

•:• sus acciones la orienta a la conservación de la salud de su población más 
que a la restaur.aclOn de dar"aos. 
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•:• Olsena y participa junto con su equipo de salud, en progra_mas _especlf!cos 
de salud publica y medicina preventiva tales como: Planificac1on fam1har, 
orientación nutricional, educación higiénica, detección de padecimientos 
crónico degenerativos y todos aquellos programas de salud pública que son 
prioritarios dentro de la Institución. 

EN EL AREA TÉCNICO ADMINISTRATIVA: 

•:• Funciones de Planeaclón y Organización, planifica sus acciones para la 
atención médica de pacientes que requieren un cuidado breve o prolongado. 

-:. Establece un plan de Visitas a domicilio para fines de estudio indMdual y 
familiar. 

•:• Indica a la población derechohabiente sus derechos y obligaciones y les 
senala el uso de recursos institucionales y extrainstituclonales para elevar su 
nivel de salud. 

•:• Organiza los recursos disponibles en el primer nivel para ofrecer a su 
población derechohabiente una atención eficiente, oportuna y con sentido 
humano. 

FUNCIONES DE DIRECCION: 

•:• Establece niveles de responsabilidad en su personal para desarrollar 
eficlenlemente las actividades de atención médica. 

<• senala a cada uno de los miembros de su equipo de salud funciones y 
actMdades especificas para la atención del paciente y su familia. 

<• utiliza los recursos de la familia para la solución de sus problemas. 

FUNCIONES DE EVALUACIÓN Y CONTROL: 

•:• Identifica grado en el que se logran las metas personales e institucionales, 
empleando para ello instrumenlos de evaluación apropiados. 

•:· Define junto con su equipo de salud los factores que Influyen como 
facilitadores u obstaculizadores en el desarrollo de acciones sanitarias. 

<- Aplica medidas correctivas que estimulen la consecución de objetivos de 
salud en la población derechohabiente a su cargo. 
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FUNCIONES DE ENSEÑANZA: 

<• Desarrolla actividades de ensenanza dirigidas a su equipo de salud, a la 
población derechohabiente y al personal en formación. 

•:• Participa en actividades de educación continua oficialmente reconocidas por 
la Institución, tales como cursos monográficos, adiestramiento en servicio, 
Visita de profesores extranjeros, etc. 

« Desarrolla su autoensenanza con el propósito de elevar la calidad y cantidad 
de sus conocimientos que le permitan tener estándares ele atención médica 
satisfactorios. 

FUNCIONES DE INVESTIGACIÓN: 

•> Participa en programas ele investigación promovtdos por la institución. 

•:• Dlsena y realiZa Investigaciones de problemas de salud de su población y 
aplica .los resultados a la solución de los mismos. 
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2.3 LA MEDICINA FAMILIAR. 

En los Estados Unidos se organizo la Academia de Medicina General en 1947. En 
1950, se Iniciaron las residencias de Medicina General y es hasta Febrero de 1969 
que el American Medlcal Associatlon Councll on Medical Educallon aprobó la 
nueva especialidad de Medicina Familiar y surge debido a las necesidades tanto de 
los médicos como de los pacientes que se encontraban ante programas sanitarios 
Inadecuados, atención médica fragmentada que la más de las veces se otorgaba 
de manera fria e impersonal. Asl que el médico familiar es el que asume Ja 
responsabilidad de preservar la salud de toda la familia, ha adquirido conocimientos 
básicos en todas la áreas de la medicina y los actualiza medl•nte su empleo 
constante y su educación continua. Detecta los padecimientos que están dentro de 
su competencia y cuando no es asl canaliza a los pacientes hacia otros nllleles de 
atención, pero siempre pendiente de que se procure la continuidad de su atención. 
Su labor la desarrolla en el medio particular o en instituciones gubernamentales, lo 
mismo que en escuelas y universidades en donde le es posible desarrollar 
Investigaciones. 

En México, la medicina familiar esta lntlmamente unida al desarrollo del lnsthuto 
Mexicano del Seguro Social; El modelo de atención familiar se Instituyo en dos 
cllnicas del Instituto en la Ciudad de México en 1955, lo más notable de este 
modelo es que se dio una adscripción con el mismo médico a todo el grupo familiar 
!ndependienlemente de la edad y el sexo de los Integrantes, muy pronto este 
sistema de alención se extendió a todo el pals. Sin embargo, en 1959 se 
lnlerrumpe el modelo por casi 20 anos al realizar una dMslón entre el médico 
familiar de adultos y el médico familiar infantil. 

El 13 de Marzo de 1971 se Inaugura en el IMSS un curso de especialización en 
medicina familiar, con dos anos de duración, este curso se Inicia con 32 médicos. 

En 1972, el número de cursos se eleva a 11 , en 1973 a 15 y en 1974 a 17. 
Actualmenle los cursos eslan distribuidos en todo el pals. Los candidatos a estos 
cursos deben cumplir, entre otros requisitos, con un examen de conocimientos 
médicos que a nlllel nacional realiza el comité de evaluación a aspirantes a 
residencias medicas en las lnslltuciones de salud del sector publico. Al finalizar el 
curso, el médico familiar puede prestar sus servicios en las Unidades de Medicina 
Familiar del propio Instituto o en otras Cllnicas y Hospitales. 

En 1974, el H. Consejo Técnico de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México Inicio el proyecto de aprobación del Programa de 
Especialización en Medicina Familiar y lo aprobó definitivamente el 18 de Febrero 
de 1975. 

El a y 12 de Octubre de 1974, la comisión de Educación del H. Consejo General 
Universitario de la Universidad de Guadalajara y de la Universidad Autonoma de 
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Nuevo León, respectivamente también otorgaron su aprobación al Programa. En 
vista de los resuttados tan satisfactorios obtenidos con la especialidad de medicina 
familiar en el IMSS, la Universidad Nacional Autónoma de México en 1979, propone 
el establecimiento de un curso de especialiZación en medicina general y familiar en 
coordinación con otras instituciones de Salud, como la Secretaria de Salubridad y 
Asistencia (SSA) y el lnstnuto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE). 

El Programa inicia el 1°. De Marzo de 1980, con una sede por cada institución en el 
Distrito Federal, este curso dura tres anos y es requisito Indispensable; entre otros, 
el aprobar el examen del Comité de Evaluación p11r11 11spirantes • residencias 
médicas en las instituciones de salud del Sector Público. (Alarid, .Jaime y Cols. 
1985.) 
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CAPITULO 111 

METODOLOGÍA 

3.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

La depresión tiene tres caracterlsticas básicas: La tristeza vital, que es una 
anhedonla que puede en1enderse como un vaclo afectivo, una Incapacidad para 
sentir emociones que puede conducir a estados de desesperanza y pesimismo. La 
segunda caracteristica es el retardo pslcomotriz, un enlen1eclmlen1o mental y 
corporal que obliga al sujeto a reducir sus actividades y su contacto con el medio 
circundante, que se manifiesta como desinterés, apella y abulia. La tercera 
caracterlslica es la aneración de la vivencia del tiempo, es una desincronización 
entre su tiempo interno y el tiempo externo. El paciente pierde su capacidad de 
proyección hacia el futuro, como no puede hacer algo ante esta situación, el 
paciente deprimido se slen1e culpable por su incapacidad para seguir avanzando y 
además de los sentimientos de culpa, se agrega la desesperanza y pierde el 
sentido de la vida. Todo esto condiciona que aparezca una ideación suicida que; en 
muchas ocasiones.~I paciente llega a consumar. 

En los úftimos 30 anos, el suicidio en México se incremento en 200 por ciento, al 
pasar de la tasa anual de 1 100 a 3 400 muertes. ( Diaz. 2000) El mismo autor 
comenta que las muertes por suicidio están relacionadas con una fana de 
tratamiento de la depresión, que es la principal causa seguida por trastornos 
psiquiátricos como la esquizofrenia y la dependencia al alcohol y otras drogas. 

Aún cuando los pacientes consuhan a sus médicos familiares, sobre molestias 
fisicas, se estima que entre la mitad y la tercera parte de estos pacientes buscan 
ayuda realmente debido a problemas como depresión, ansiedad o estrés. (Lechky, 
1995) (Blount, 1993) 

Existen diferentes estudios sobre la capacitación y los métodos de aprendizaje, 
como los de Northon y Cols. 1998, Thompson y Cols. 1999, que incluyen el empleo 
de la más moderna tecnologla para facilitar al médico familiar la identificación y el 
manejo de pacientes con problemas de tipo psicológico. En México, se realizo un 
estudio para compara los conocimientos del slndrome depresivo comparativamente 
entre estudiantes de medicina, internos de pregrado, médicos residentes de 
medicina familiar y médicos especialistas de medicina familiar ( Flores y Cols. 
2000) los resuhados de este estudio reportaron que los conocimientos de los 
estudiantes de los estudiantes de medicina relacionados con el slndrome depresivo 
son mayores que los conocimientos de los medicos que ya ejercen su profesión. 
Los autores consideran que la educación médica universitaria incluye programas 
adecuados para detectar la depresión; sin embargo, no se cuenta con programas 
de educación médica continua que permita a los médicos mantener un buen nivel 
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educativo a lo largo de su ejercicio profesional y que además sea congruente con 
sus cargas de trabajo. 

Existen estudios sobre trastornos depresivos en estudiantes de medicina 
(Calderón. 1997). (Cordero.1989) los resunados reportan que el 78.3 % de la 
población estudiada dentro de un rango de normalidad; en 13.3 % de los alumnos 
se encontró reacción de ansiedad y en un 8.3 % se encontró depresión media. 
Ningún estudiante tlNO jllloUntaje suficiente para considerarse con depresión severa. 
En cuanto al sexo, se observo que los hombres tenlan una mayor tendencia a 
presentar reacción de ansiedad que las mujeres ( 7 .5 'lL contra 5.8 .,) mientras que 
la depresión media se reporto en un mayor número de mujeres ( 5.8 '11. contra 
2.5 %) 

También se ha estudiado el estrés en médicos y enfermeras. (Hay, D. and Oken, 
1986) (Psico.com, 2001), concluyendo que se presenta con mucha frecuencia entre 
estos profesionistas. Sin embargo; no existen muchas investigaciones sobre la 
incidencia de depresión en estos profesionales de la salud especlficamente y 
debido a que como mencionábamos; este trastorno se ha convertido en uno de los 
padecimientos más frecuentes entre la población de diferentes paises y ha llegado 
a ser reconocido como un problema de Salud Pública en el ámbHo nacional e 
internacional por sus repercusiones en la salud de las personas, resulta 
especialmente importante su Identificación entre los propios médicos. 

El presente estudio tiene como finalidad determinar la incidencia de depresión en 
los médicos familiares de una Unidad de Medicina Familiar del lnstnuto Mexicano 
del Seguro Social. Determinar la incidencia de depresión en el sector médico nos 
permHirá; en un futuro, la promoción de acciones encaminadas a mejorar los estilos 
de vida, elaborar medidas preventivas, realizar un diagnostico oportuno y 
otorgar un tratamiento temprano y adecuado con el fin de controlar el problema, 
mejorar la relación médico pacienle y asl consecuentemente, estar en condiciones 
de ofrecer una atención primaria de mayor calidad y al mismo tiempo favorecer el 
trabajo interdisciplinario entre profesionistas de la salud y beneficiar tanto al médico 
como al paciente flsica y emocionalmente. 
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION. 

Exploratoria, descriptiva. 

3.3 HIPOTESIS DE TRABA.JO. 

Existe un alto porcentaje de médicos familiares que presentan depresión. 

3.4 HIPOTESIS NULA. 

No existe un alto porcentaje de médicos familiares que presentan depresión. 

3.5 SU.JETOS. 

El estudio se realizará en 60 médicos familiares, que es el total de médicos de una 
Unidad de Medicina Familiar, del lnstttuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
ubicada en el Estado de México. 

3.8 MUESTRA. 

Por cuotas; es decir, quienes cumplan con los criterios de selección. 

3.7 CRITERIOS DE SELECCIÓN-

3.7.1 INCLUSION. 

Trabajadores de cualquier edad y sexo. 
Que ocupen el puesto de médicos familiares. 
De cualquier antigüedad. 
De cualquier tipo de contratación. 

3.7.2. EXCLUSION. 

Trabajadores que se nieguen a participar en el estudio. 
Trabajadores que no cumplan con el requisito de ser médico familiar en servicio. 

3.7.3 ELIMINACION. 

Trabajadores que estando dentro del estudio, no se encuentren al momento de 
aplicar las escalas. 
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3.8 VARIABLES. 

3.8.1 INDEPENDIENTE. 

Ser médico familiar en función. 

3.8.2 DEPENDIENTE. 

El puntaje obtenido en la Escala de Hamltton para depresión. 

3.8 DEFINICION CONCEPTUAL 

Depresión: es una enfermedad que afecta el cuerpo, el humor y el pensamiento. 
Con aneraclones en la alimentación y el sueno, en los sentimientos hacia uno mismo 
y en los pensamientos sobre las cosas. 
Un trastorno depresivo no es lo mismo que una pasajera depresión del humor. No 
es un signo de debilidad personal o una condición que se quiera o pueda desearse. 
La gente con una enfermedad de depresión no puede sentirse mejor por si misma, 
requiere tratamiento. Los slntomas pueden durar por semanas, meses o anos. 
Las investigaciones recientes han demostrado que la causa de la depresión es una 
combinación de factores genéticos, psicológicos y medioambientales. (Slotnick, 
H.B. 2000) 

DEFINICION OPERACIONAL. 

Depresión.- Los resuttados obtenidos en la aplicación de la escala de depresión de 
Haminon. Esta enfermedad se clasificará en: Leve, Moderada o Severa de acuerdo 
al puntaje obtenido. 

DEFINICION CONCEPTUAL. 

Médico familiar.- Dei latln: Medicus, persona legalmente autorizada para ejercer la 
medicina. Es aquel profesional capacitado para responsabilizarse de la atención 
médica, primaria e integral del individuo y de la familia. 

DEFINICION OPERACIONAL. 

Médico familiar.- Medico que se encuentre laborando en la UMF, bajo cualquier tipo 
de contratación. 

3.10 PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

¿ Existe alguna relación entre ser médico familiar y los slntomas depresivos?. 

~----------
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3.11 lllSTRUMEllTOS V/O MATERIALES. 

El término depresión implica muchos significados y puede manifestarse como un 
slntoma, un slndrome o una entidad nosológica. Para diagnosticarla y medirla se 
han utilizado escalas que son un instrumento de gran utilidad para el investigador, 
pues permnen obtener un registro válido y confiable, de lo que se desea medir. 
Actualmente su aplicación y valuación se ha simplificado con el desarrollo 
de Programas computacionales. Kempf, en 1915 describe la primera 
escala de depresión. En 1917 Woodwor1 publicó el primer cuestionarlo de 
autoevaluaclón. Sin embargo, fue posteriormente que ambas escalas se aplicaron 
en casos especlficos de depresión. Moore, en 1930 Identificó slntomas que le 
permttleron distinguir entre "depresión retardada" y "depresión 11gtt11da". En ese 
mismo ano, Jasper publica un cuestionario para depresl6n. Todos estos 
Instrumentos se consideraron poco précticos para medir la depresión, debido a que 
únicamente se basaban en consideraciones teóricas y no contaban con un sustento 
préctico. Max Hamitton, en 1960 realizó una revisión de las escalas que se 
utilizaban en ese tiempo para medir slntomas mentales y las dividió en 4 grupos: 

1) Escalas elaboradas para estudiar a enfermos mentales. 

Tenían la desventaja de que con ellas no era posible distinguir una enfermedad 
pslquiétrica de una simple variación animice. 

2) Escalas de Autoaplicación. 

De dificil aplicación en pacientes pslqulétrlcos graves. 

3) Escalas de Conducta. 

Utilizadas para medir la capacidad de adaptación del paciente en 
lnstnuciones Hospna1arias. No provelan información sobre slntomas depresivos. 

4) Escalas para valorar slnlomas de enfermedad mental. 

No cuantificaban ideas delirantes. ni especificaba con claridad cuadros depresivos, 
esquizofrénicos ni paranoides. 

Debido a que esta revisión no lo dejo satisfecho, Hamilton decidió disenar su 
propio instrumento y creó una escala que consta de 21 reactivos y permiten 
registrar depresión leve, moderada y severa. Su escala continua utilizéndose para 
medir la intensidad de la depresión, principalmente en investigaciones en las que se 
estudia la evolución del paciente bajo tratamiento antidepresivo. (Treja, 1998) 

El Inventarlo Multlfásico de la Personalidad de Minesota, consta de 559 reactivos 
en forma ae afirmaciones positivas o negativas. las cuales corresponden a ta 
evaluaclon de la personalidad. Contiene, ademas !10 reactivos que analizan el 
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estado de ánimo. Aunque es una escala confiable, tiene el inconveniente del tiempo 
de su aplicación que va de una a dos horas y que para su aplicación e 
Interpretación se requiere de personal altamente capacitado. 

Autoevaluación de zung es una de las escalas más utlltzadas en investigaciones 
epidemiológicas. Sin embargo, los slntomas como la Inseguridad, las ideas 
obsesivas, la disminución de la concentración y las alteraciones del apetito no son 
incluidas para su valoración en esta escala. 

El Cuestionario Cllnlco del Slndrome Depresivo del Dr. Calderón, fue publicado por 
la Revista Medica del Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1992. Consta de 20 
reactivos y ha demostrado ser útil para elaborar el diagnóstico y evaluar la 
evolución del padecimiento. 

En el presente estudio se aplicará la escala de depresión de Hamllton, se eligió 
este instrumento porque es susceptible de reportar la depresión leve, moderada y 
severa y porque es posible aplicarlo en un periodo de tiempo muy breve, lo cual es 
muy adecuado, ya que por ser solamente 21 reactivos no se distraerla de sus 
actividades, por mucho tiempo a los sujetos de este estudio. 

3.12 PROCEDIMIENTOS 

El Cuestionario de Hamilton se aplicarla a los sujetos en sus propias áreas de 
trabajo, podrlas ser cualquier dla laborable, de Lunes a Viernes. En horario 
matutino de 8:00 a 14:00 y vespertino de 14:00 a 20:00 horas, los médicos ya 
estaban enterados del estudio por medio de sus Jefes de Departamento Cllnico, sin 
embargo al momento de pasar a sus consultorios a aplicar el cuestionario 
nuevamente se les comentaba que se trataba de un estudio que serla 
absolutamente confidencial y que por lo tanto los resultados no les afectarlan. 
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RESULTADOS 

De Ja muestra de 60 médicos familiares, se eliminaron 5 debido a que al momento 
de aplicar el cuestionario de Hamilton, no se encontraban en el Centro de trabajo. 
De tal manera que sOlo se aplico a 55 médicos, de ellos 31 son hombres y 24 
mujeres, con un promedio de edad de 45 al'\os con un rango de 31 a 61 anos. 

Todos Jos participantes contestaron el cuestionarlo en su totalidad y solamente un 
sujeto obtlNO una calificación de 13 puntos, Jo que es Igual a Depresión leve. El 
resto de Jos participantes obtuvieron un puntaje total Inferior a 10 puntos y por lo 
tanto no se consideran portadores de depreslOn en alguno de sus grados. 
El tratamiento estadlstico que se aplico a los dalos fue únicamente la obtenciOn de 
frecuencias. 

En cuanto al número de sujetos que coincidieron en responder en forma afirmativa a 
determinada pregunta y las caracterlstlcas de estas pregunta se muestran en las 
siguientes tablas. 

PREGUNTA SUJETOS . 
1 20 
2 7 
3 2 
4 13 
5 4 
6 3 
7 3 
8 4 
9 1 
10 18 
11 9 
12 2 
13 8 
14 1 
15 2 
16 3 
17 3 
18 o 
19 2 
20 o 
21 3 



PREGUNTA 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

CARACTERISTICAS 

ANIMO DEPRESIVO 
SENTIMIENTOS DE CULPA 

SUICIDIO 
INSOMNIO INICIAL 

INSOMNIO INTERMEDIO 
INSOMNIO FINAL 

TRABAJO E INTERESES 
RETARDO 

AGITACIÓN 
ANSIEDAD PSIQUICA 

ANSIEDAD SOMATICA 
PERDIDA DE APETITO 

ANERGIA 
PERDIDA DE LA LIBIDO 

HIPOCONDRIASIS 
PERDIDA DE PESO 
INTROSPECCIÓN 

VARIACIONES DIURNAS 
DESPERSONALIZACION 

SINTOMAS PARANOIDES 

TESTS c:n~.J 
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DISCUSIÓN 

El objetiVo básico de la presente investigación, era determinar si exlstla alguna 
relaclOn entre ser médico familiar y padecer depresión. 

Se acepta la hipótesis nula rechazándose la hipótesis de trabajo. 

En vista de los resunados obtenidos se procedió a analizar si la coincidencia en la 
respuesta afirmatiVa a determinada pregunta podrla ser significativa. Sin embargo; 
el porc.entaje de coincidencia para la pregunta número uno que fue el m•s ano, solo 
representa 36.0% de la mueslra y por lo tanto no se considera significativo. 

Los resunados no concuerdan con lo reportado en otras Investigaciones 
relacionadas con la población general o con otros grupos de trabajadores. Kahn, en 
1993, refiere que la depresión es unos de los problemas de Salud Mental más 
frecuentes en el lugar de trabajo y que se esperarla que de cada diez 
trabajadores, dos sufrirán depresión en algún momento de su vida, siendo las 
mujeres 1.5 más susceptibles a presentarla que los varones. Uno de cada diez 
trabajadores sufriré depresión cllnlca lo bastante grave como para exigir baja 
laboral. (Cit. en la Enciclopedia de la O. 1. T., 2002) 

Con fundamenlo a lo referido en el marco teórico era de esperarse que se 
presentaran mayores Indices de depresión enlre los sujetos estudiados. Debido a 
que los profesionistas de la salud consideran parte de su deber ser ellos mismos un 
modelo para sus pacientes, supongo que les resunarla muy dificil aceptar que 
padecen alguna enfermedad y por ello recurren a utilizar mecanismos de defensa 
como una necesidad de mantener su bienestar psicológico . De tal manera que es 
posible inferir que los médicos que participaron en este estudio emplearon algún 
mecanismo de defensa y en este caso podrlan ser del tipo de las defensas 
neuróticas como la lntelectualiZaciOn o la raclonalizaclOn. Por medio de la 
intelectualizacion se controlan los impulsos y el afecto, para protegerse contra la 
ansiedad que es generada por Impulsos inaceptables y por medio de la 
racionalización con razones aparentes o invención de mentiras justifican las 
creencias o conductas que de otro modo podrlan ser Inaceptables. 



CONCLUSIONES 

De acuerdo al marco teOrico, la investigaciOn realizada y los resuttados obtenidos 
se puede concluir que: 

Se rechaza la hipótesis de trabajo y se acepta la hlpOtesis nula. 

Ante estos resuttados se decidlO analizar la coincidencia en la respuesta afirmativa 
a determinada pregunta, esperando encontrar resuttados significativos. Sin 
embargo; el porcentaje de respuesta a la pregunta número uno, que fue la 
respuesta afirmativa más atta, solamente alcanzo un 36.0 '11. y por lo tanto no se 
considera significativo. 

Podrla considerarse; en vista de que en la población general los Indices de 
depresiOn van en aumento y que en nuestra muestra tan solo un sujeto muestra 
depreslOn leve; que se están utilizando mecanismos de defensa por parte de los 
sujetos que participaron en el estudio. Sin embargo determinar estos mecanismos 
no es el objetivo del presente estudio. 

Llmhaclones: 

•:• El tiempo de los sujetos para responder al cuestionario. 
<• El hecho de que los instrumentos fueran aplicados por una companera de 

trabajo. 
•:• La autoimagen del médico, que interfiere para reconocerse enfermo. 

Sugerencias: 

<- En posteriores estudios utilizar una muestra poblacional mayor, 
<- Aplicar los cuestionarios en un sitio diferente al entorno laboral, 
•:• Realizar un interrogatorio Indirecto a los sujetos. 

TESIS rnr.r 
FALLA lJi:l, ~w.U-EN 



ANEXOS 



ESCALA DE DEPRESIÓN DE HAMIL TON 

Nombre del paciente ................................................................................. . 

INSTRUCCIONES: SELECCIONE DE CADA REACTIVO UNA SOLA OPCIÓN QUE 
CARACTERICE AL ENFERMO EN EL MOMENTO DE LA EVALUACIÓN. 

1. ANIMO DEPRESIVO. ( Tristeza, desesperanza, pesimismo, autodevaluación, 
actitud, posturas, voz. llanto, expresión facial). 

O = Sin depresión. 
1 = Dudoso o trivial. La evidencia conductual o verbal aparece solo al momento de 

preguntar especificamente. 
2 = Leve. Llanto ocasional. sentimientos de tristeza que aparecen soto al interrogatorio. 
3 = Moderado. Evidencia conductual obvia, llanto frecuente y las quejas de depresión 

aparecen por medio de comunicación espontánea. 
4 = Severo. Exhibe virtualmente sólo estos sentimientos depresivos, de manera 

espontánea en fonna tanto verbal como no 'Verbal. 

2. SENTIMIENTOS DE CULPA. ( Culpabilidad patológica y no sólo autoculparse) 

O = Ausentes. 
1 = Dudoso o trivial. Sentimientos de autoreproche. 
2 = Leve. Ideas de culpa expresadas espontáneamente. 
3 = Moderado. Creencias de que la enfermedad puede ser un castigo, rumiaciones sobre 

errores pasados, considera que la enfennedad y el sufrimiento son merecidos. 
4 = Severo. Delirios de culpa, se acusa a si mismo de culpas extrañas o imposibles. pide 

que lo maten debido a pensamientos delirantes, puede tener alucinaciones auditivas 
visuales, que lo denuncian o acusan, convencido de que su presencia genera 
enfermedades en otros. 

3. SUICIDIO. (Ideas o actitudes durante la última semana) 

O= Ausente. 
1 = Dudoso o trivial. Respondiendo al cuestionamiento directo. mencionan que su vida 

esta vacía o que no tiene sentido vivir1a. 
2 =Leve. Pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir, que se expresan 

espontáneamente o bien por interrogatorio. 
3 = Moderado. Incluye dos de los siguientes aspectos, en conjunto con pensamientos 

suicidas o actitud indicativa de los mismos: aislamiento, gestos suicidas, amenazas 
o discusiones con otras personas. 

4 = Severo. Intento de suicidio. 

4. INSOMNIO INICIAL. (Dificultad para empezar a dormir en el momento de acostarse) 

O= Ausente. 
1= Leve. trivial, infrecuente. Tarda menos de 30 minutos. 
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2 = Obvio y severo: más de 30 minutos la mayoría de las noches. 

5. INSOMIO INTERMEDIO. ( Dificultad para mantener el sueño) 

O= Ausente. 
1 = Leve o infrecuente. Se queja de estar inquieto durante la noche, si se levanta al 

baño tarda mucho en volverse a dormir. 
2 = Obvio y severo. El paciente de despierta más de una vez a lo largo de la noche 

después de haber iniciado el sueño y tiene grandes dificuhades para volver a dormir. 
Si tiene que levantarse de la cama ( y sin que sea para ir al bai'\o ) y se pone a leer y 
a fumar, se debe calificar como 2. 

6. INSOMNIO FINAL. ( Despertar temprano, antes de lo habitual) 

O= Ausente. 
1 = Leve, infrecuente. Se despierta antes de lo habitual, pero con frecuencia vuelve a 

dormir hasta más tarde. 
2 = Obvio y severo. Despierta 1 - 3 horas antes de lo habitual y no vuelve a conciliar el 

sueño. 

7. TRABA.JO E INTERESES. (Apatía, pérdida de interés en actividades placenteras, 
incapacidad de obtener satisfacción, disminuye su rendimiento en el trabajo o en las 
labores de la casa. NO considerar en este reactivo fatiga o poca energía.) 

O = Sin alteraciones. 
1 = Dudoso o trivial. Se siente incapaz, poco eficiente. 
2 = Leve. Tiene que esforzarse para realizar actiV1dades habituales, no tiene intereses, 

obtiene pocas satisfacciones. 
3 = Moderado. Disminución clara de su eficiencia, no cumple con el trabajo, disminuye su 

horario laboral, distracciones y actividades recreativas. Califique 3 si el paciente no 
se involucra espontaneamente en actividades cotidianas. 

4 = Severo. Dejo de trabajar por la enfennedad, no se baña ni atiende su arreglo 
personal, etc. No se involucra en actividades a pesar de que sea motivado por otras 
personas. 

B. RETARDO. (Psicomotor. lentitud en pensamiento, lenguaje y movimientos. debe 
calificarse tanto por lo reportado, como por lo observado directamente) 

O= Ausente. 
1 =Leve. Leve aplanamiento afectivo, poco expresivo. 
2 = Moderado. Voz monótona, tarda en contestar, se mueve poco. 
3 =Severo. Retardo, prolonga la entrevista marcadamente, lentitud en movimientos. 

Tarda excesivamente en contestar. 
4 = Extremo. Estupor depresivo. Entrevistarto es imposible. 

9. AGITACIÓN. (Psicomotora. en formas leves puede presentarse combinada con leve 
retardo, pueden coexistir agitación motora y retardo en el lenguaje. Califiquense tanto 
por lo reportado como por lo observado directamente) 
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O= Ausente. 
1 = Leve. Se mueve durante la entrevista, frotado de manos, cambios de posición en la 

silla. 
2 = Moderado. Fricción exagerada de manos, se muerde los labios, se arranca el cabello 

se levanta a caminar durante la entrevista. 
3 = Severo. lnduye elementos de 2 o más, inquietud extrema que no permite dar 

continuidad a mente en contestar. 

1 O. ANSIEDAD PSIQUICA. ( Tenso. incapaz de relajarse, irritable, ae preocupa de 
aspectos triviales, síntomas fóbicos, aprensivo, miedo a perder et control, epiSOdios de 
pánico) 

O= Ausente. 
1 = Dudoso o trivial. Expresa sensaciones sólo al interrogatorio directo, pocos síntomas y 

poco frecuentes. 
2 = Leve. Expresa espontáneamente ansiedad y condiciones relacionadas. 
3 = Moderado: Evidencia conductual de ansiedad en cantidades significativas o en 

frecuencia. 
4 = Severo. La expresión de la ansiedad incluye gran parte de la comunicación verbal y 
no verbal, se pueden observar episodios de pánico. 

11. ANSIEDAD SOMATICA. ( Concomitantes fisiológicos de la ansiedad, como 
hiperactividad autonómica, indigestión, dolores estomacales, diarrea, palpitaciones, 
hiperventilación, parestesias. sudoración, bochemos, temblor, cefalea, urgencia en la 
micción y síntomas de pánico) 

O=Ausente. 
1 = Dudoso o trivial. Síntomas nienores y sólo expresados bajo cuestionamiento. 
2 =Leve. Describe espontáneamente los síntomas, los cuales no son marcados o 

incapacitantes. 
3 = Moderado. Mayor número y frecuencia de síntomas que en 2, que se acompañan de 

molestias por presentartos y afectan al funcionamiento habitual. 
4 = Severo. Los síntomas son numerosos, persistentes e incapacitantes. 

12. PERDIDA DE APETITO. 

O= Ausente. 
1 = Leve. Poco frecuente. come sin la insistencia de otros. Cantidad norTTial. 
2 = Obvio y severo. Reducción marcada del apetito, dificultad para comer sin la 

insistencia de los demás, reduce la cantidad normal de alimentos. 

13. ANERGIA. 

O= Ausente. 
1 = Leve. Poco frecuente. lo nota pero no demasiado marcado. 
2 = Obvio y severo. Se cansa facilmente, fatiga la mayor parte del tiempo. Lo menciona 

de manera espontánea. 
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14. PERDIDA DE LA LÍBIDO. ( Califíquense solamente los cambios relacionados con 
la enfermedad) 

O= Ausente. 
1 = Leve o infrecuente. Baja del deseo sexual, incapacidad parcial para el desempeño 

de la actividad sexual. 
2 = Obvio y severo. Pérdida completa del deseo sexual. 

15. HIPOCONDRIASIS. (Preocupaciones exageradas en relación a síntomas o 
funciones físicas) 

O= Ausente. 
1 = Leve. Ciertas preocupaciones por síntomas corporales, calificar aquí si son triviales 

o dudosamente patológicas. 
2 = Moderado. Presta mucha atención a síntomas corporales. Expresa pensamientos 

alrededor de enfennedades físicas, con una tendencia a somatizar. 
3 = Severo. Convencido de que existe una enfennedad orgánica que explica su 

condición actual. (Por ejemplo: cáncer, tumor cerebral, etc.), en ausencia de 
evidencia real para ello. 

4 = Extremo. Delirio hipocondriáco, comúnmente asociado a sentimientos inapropiados 
de culpa ( Por ejemplo: sífilis, SIDA, gusanos en la cabeza. podrido por dentro, 

infecta 
a otras personas, etc.) 

16. PÉRDIDA DE PESO. (Deberá evaluarse: a) por la historia, desde que comenzó la 
enfermedad y b) por cuantificación desde la última visita) 

A 
O = Sin pérdida de peso, según el paciente. 
1 = Probable pérdida de peso en relación a la enfermedad actual. 
2 = Moderado. Fricción exagerada de manos, se muerde los labios, se arranca el cabello 

se levanta a caminar durante la entrevista. 
B 
O = Pérdida menor de 0.5 Kgms de peso en el periodo evaluado. 
1 = Más de 0.5 Kgms de peso. 
2 = Más de 1 Kg de peso. 

17. INTROSPECCIÓN. (Niega enfermedad "nerviosa" atribuye la enfermedad a virus, 
exceso de trabajo, clima, enfermedad física, no reconoce los síntomas como de 
origen emocional) 

O= Ausente. 
1 = Leve o dudoso. Cierta negación. 
2 = Obvio y severo. Niega por completo estar enfermo. Calificar aquí a los pacientes 

delirantes con hipocondriasis o con culpabilidad. 
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18. VARIACIONES DIURNAS. ( Complétese de acuerdo a los síntomas, son más 
severos en la mañana o en la tarde. ) 

O= Ausente. 
1 =Leve. 
2 =Obvio. 

• 1 = Peor por las mai'lanas. 
• 2 = Peor por las tardes. 

• Anotar pero no contabilizar. 

19. DESPERSONALIZACIÓN Y DESREALIZACIÓN. (Sentimientos de Irrealidad o 
ideas nihilistas) 

O= Ausente. 
1 =Leve. 
2 =Moderado. 
3 =Severo. 
4 =Extremo. 

20. SINTOMAS PARANOIDES. (Sospecha de que le quieren hacer daño, de que le 
persiguen, etc. ) 

O= Ausente. 
1 = Leve. Ciertas sospechas dudosas. 
2 = Moderado. Evidencia ciara de suspicacia. 
3 = Severo. Persistencia de ideas definitivas de referencia. 
4 = Extremo. Delirios de referencia y /o persecución. 

21. SiNTOMAS OBSESIVO- COMPULSIVOS. 

O= Ausente. 
1 =Leve. 
2 =Moderado. 

Puede considerarse una calificación total entre: 

1 O y 18 como depresión leve. 
1 9 y 25 como moderada y 
de 26 en adelante como severa. 
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