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l.- INTRODUCCION 

l .l JUSTIFICAC/ON 

El estado de depresión rn el conjunto de trastornos emocionales ocupa 

un lugar muy especial, consid'-'rándose un padecimiento del talante acom­

pañado por diversos síntomas somáticos que pueden aparecer en forma 

aislada o crónica, con probable base causal de metabolismo trastornado, 

relacionado en ocasiones con factores externos, acompañando a diversas 

enfermedades, a cualquier etapa de la vida, en forma única o acompaña­

da de manía y cuyo tratamiento, se discute, teniendo un pronostico gene­

ralmente incierto, llegando en ocasiones a ser fatal al culminar en el sui­

cidio. 

El médico familiar cuyo campo de acción es el primer nivel de aten­

ción deberá saber detectar tempranamente y tratar en forma oportuna di­

cho cuadro, e incrementar la relación con la familia en un proceso de in­

vestigación continua que le permita el manejo, integral adecuado, con tal 

visión se presenta este trabajo. 

l .2 PRO POS/TOS 

Revisar la literatura sobre el problema identificado y evaluar la 

problemática de nuestro universo de trabajo, que es el de la medicino fa­

miliar, sentando las bases para investigaciones futuras al respecto. 



2.- D EP R ES I O N 

2.1 DEF/NICION 

Disminución del talante con manifestaciones de tipo afectivo fi­
siológico o psicológico que puede constituir una enfermedad o un síntoma 
d~ otras patologías. 

2.2 ANTECEDENTES HJSTOR/COS 

la primera mención que se hace de la depresión es en la biblia 
cuando habla de los reyes Saúl y Nabuco.donosor. Durante su juventud, 
el comportamiento de Saúl había sido un tanto anormal. En la madurez, 
su conducta se caracterizó por falta de dominio de los impulsos, suspicacia 
casi paranoide y extrema irritabilidad. Terminó suicldandose, con lo que 
demo.stró la gravedad de su depresión. Sí Saúl hubiera vivído en nuestros 
días posiblemente se le hubiera diagnosticado como maníaco depresivo. 

En cambio Nabucodonosor no presentaba grandes variaciones en 
su estado de ánimo; solo padeció de depresiones intensas, que se caracte­
rizaban por irritabilidad anormal y perlo.dos durante los cuales el rey creía 
verse convertido en un animal salvaje. 

LOS GRIEGOS EN LA ANTIGUEDAD 

En el siglo IV oc., Hipócrates describió los padecimientos del estado 
de ánimo. Se le atribuye el término de melancolía que sería resultado, de la 
influencia de la bilis negra y de la flema sobre el encéfalo, "obscureciendo 
el espíritu y volviendolo melancolía ... " 

Aproximadamente 500 años después, al principio del 11 siglo A.C., Are­
teo de Capadocia recon·o,ció y registró una asociación entre melancolla y 
manía: "Aquellos alterados por la melancolla no son todos los alterados 
por uno forma patológica en particular; son sospecho.sos de envenenamien­
to o se lanzan ol desierto debido a misantropía, o se vuelven superticlósos y 
contraen un odio hacia la vida. Sí en cualquier momento hay relajación, 
en la mayoría de los enfermos aparece hilaridad; los enfermos son torpes 
o muy austeros, tontos o estan abatidos sin causa manifiesta; también se 
vuelven quisquillosos, desalentados, tienen insomnio y se duermen a partir 
de un estado de inquietud con sueño superficial. Un miedo irrazonable los 
invade, si la enfermedad tiende a aumentar, se quejan de la vida y desean 
la muerte". Areteo observó que el trastorno del afecto era a menudo en 
forma de episodio, pero también ocurria en forma crónica no remitente. 
Al igual que Hipócrates le atribuyó la causa a desequilibrio humoral: " Sí 
se trata de bilis negra va hasta el estómago y diafragma, forma la melanco­
lía ya que produce flatulencia y eructos de olor fétidos y a pescado y envía 
un viento retumbante hacia abajo y altera el entendimiento", 

El médico francés Folret del siglo XIX, describió una variedad de 
depresión manifestada por episodio de depresión con remisiones y ataques 
de duración creciente, es una enfermedad que ocurre con mayor frecuencia 



entre las mujeres que entre los hombres, algunas veces asociada o monfo 
(locura circular) Folret y su contemporáneo Boillorger (que también describió 
los ataques recurrentes de manía y melancolía) probablemente influyeron en 
el concepto posterior de Kraepelin acerco de la psicosis maniaco-depresiva. 

En 189ó Kroepelin, hizo su principal contribución a la psiquiotria 
separando o lc;is psicosis funcionales en dos grupos: Demencia precoz y 
Psicosis Maníaco-Depresivo. Lo primero era crónica y perseverante con un 
pronóstico malo por lo general. Lo psicosis maníaco-depresivo por otra 
parte, no termina en invalidez crónica. Después de la 6a. edición de su li· 
bro de texto en 1896, Kraepelin continuó definiendo los límites de la de­
mencia precoz en forma estrecha, pero expandió lo.s de psicosis maníoco­
depresiva, hasta incluir a cosí todas las anormalidades del estado de áni· 
mo. Los enfermÓs con depresiones crónicos fueron clasificados al igual que 
aquellos con enfermedad por episodios, tanto lo.s que padecían la forma 
maníaca como la forma depresiva. 

Kraepelin había insistido en que lo psicosis maniaco-depresiva era 
generalmente independiente de las fuerzas sociales y psicológicas, que la 
causa de la enfermedad era "inata". Freud y los psicoanalistas supusieron 
lo opuesto. Freud en Lamento y Melancolía, publicado en 1917, señaló sus 
teorías de la génesis psicodinámica de lo depresión. El sostenía la hipótesis 
de que lo depresión tenía en común con el proceso de lamentación, una 
respuesta o la pérdida del "objeto del amor", es decir la pérdida de algo 
muy valioso. La aflicción, una respuesta saludable, difería de lo melancolía 
en que esta última involucraba la expresión intensa de sentimientos hosti· 
les de ambivalencia, primordialmente asociados con el objeto. Con la pér· 
dida de la persona .o la cosa amada, estos sentimientos nocivos no resuel­
tos, eran dirigidos hacia el interio,r, resultando en la desesperación, una 
sensación de inutilidad, pensamientos de autodestrucción y otros síntomas 
de depresión. 

Después de lo década del siglo XX ha habido una considerable con· 
troversia acerco de la diferencio entre la depresión "endogeno" y lo de· 
presión "reactiva". Esta controversia tuvo, origen parcialmente en los pun­
tos antogonicos de los partidarios de Kroepelin y Freud hacia los fenómenos 
mentoles en general. Kroepelin y sus seguidores buscaron los límites de lo 
conducto anormal diferenciando los síntomas de los síndromes, montenien· 
do lo tradición de lo medicina alemana del siglo XIX. 

Freud y sus alumnos buscaban los mecanismos mentoles que podrían 
ser los más frecuentes en los padecimientos, pero se limitaban al estudio 
de dichos estados. Tales diferencias en lo actitud aumentaron por el hecho 
de que los psiquiatras Kroepelianos trataban primordialmente a enfermos 
muy graves, hospitalizados, mie_ntros que los psiquiatras freudianos tenían 
cosos leves y no hospitalizados. 

las diferencias nunca han sido resueltos. Ha habido clasificación tras 
clasificación de lo.s padecimientos del afecto, la mayor parte en términos de 
dictomíos; los endógenos opuestos a los reactivos; los psicóticos opuestos 
o los neuróticos; los agitados opuestos a los osténicos. 



Uno gran parte de la literatura del siglo XX acerca de los trastornos 
de la efectividad supone tacitamente que existen dos formas básicas de de­
presión. A menuda los términos reactivo y neurótico han sido, identificados, 
como lo han sido los términos endógenos y psicóticos. 

Se han supuesto que lo depresión del primer tipo resulta más leve que 
son más a menudo lo resultante directa de eventos precipitantes ó de res­
puestas individuales únicas ante la tensión social y psicológica y más re­
cientemente se afirma a veces que responden menos antes la terapéutico 
somática. No obstante, persiste la controversia de la validez de aquella 
distinción. 

Una alternativa que evita la inferencia acerca de la etiología es la 
clasificación del afecto en primarios y secundarios. 

Las depresiones reactivas y endógenas pueden clasificarse como pri­
marias o secundarias. Los enfermos con depresiones leves o intensas con 
o sin síntomas psicóticos ( como las alucinaciones o ideas delirantes}, con 
muchos episodios o con pocos e independientemente de la edad del co.­
mienzo pueden ser diganosticados como pacientes que presentan un tras­
torno primario o secundario del afecto. 

Se han publicado. reportes en la úl!ima década que señalan que el 
padecimiento primario de la afectividad deberla dividirse en unipolar y 
bipo.lar ( la impresión inicial de uno en relación con bipolar y unipolar, es 
que los enfermos con padecimientos bipolares han tenido tanto la manfa 
como la depresión mientras que los enfermos con la enfermedad unipolar 
han padecido solamente uno u otro). En la actualidad el término bipolar se 
refiere a los enfermos con manía hayan o no padecido también de depresión. 

El término L•nipo!ar rofierese a los enfermos que han tenido depresión. 
Los enfermos con enfermedad bipolar tienen una edad más femprona del 
padecimiento que los enfermos unipolares. Sus historias clínicas se caracte­
rizan por episodios más frecuentes y más cortos, inclusive si consideramos 
a la depresión por sí sola. Hay mayor frecuencia del padecimiento, afectívc 
entre los familiares de los enfermos bipolares, que entre los familiares de 
los enfermos unipolares. 

Muchos de las interrogantes acerca de los padecimientos afectivos 
que han preocupado a lo.s investigadores, se encuentran fodav!a sin resolver. 
En la actualidad, no hay forma alguna de evaluar la importancia de los even· 
tos precipitantes en enfermedad bipolar y unipolar. 



2.3 CLASIFICACION 

A-REACTIVA 

MANIACO 
UNIPOLARES O 

DEPRESIVO . 

DEPRESION B.-TRASTORNOS AFECTIVOS 

PRIMARIOS MANIACO 
BIPOLARES Y 

C.-SECUNDARIA A PADECIMIENTOS 

SUBYACENTES 

DEPRESIVO 



2.4 EPIDEMIOLOGI/\ 

Los trc1stornos cmociona!cs son frecuentes r1n la co1nunidod. Al odop­
lor criterios y definiciones bosl::nte cslriclos, e:\cluyendo uquellos enfermos 
que padecen otros enfermcdc1dcs primmias y donde los lrc1slornos ernocio­
noles 1ienGn uno prevci!encic1 cinuol de 15 % , cusí 400 p•:·rsonm de una pobla­
ción de pc:cicntes ele 2,500 s:~r.Jn vistos rndo oiío p:J1· troslornos emo.ciono­
les. Los trostornos emocionak,s ocurren c1 tocios los edades pero lo prevo­
lencio rnéis elevodo so pcesenlc1 en lo eclod n"'· J1c1. Las rnu¡eres son ofec'.o­
dos dos o tres veces n;cís que los ho1Plxes \' ,,n 1!1uchc1s los trastorno.s son 
podcxirnientos forni!ior0s con un::1 fue:·tc historio de problemas similores en 
afros miembros ele lo lc1!11ilio. 

Debido o lo folto ele pnxisión en el diognóstico es dificil proporcio­
nar dolos preciso.s ocercu d,,, lo lrecuencicr de lo depresiéi:1 ele lo comuni­
dad. Un intento por hocer eslo, lx1sodo en estudios e informcrción de la con­
sultc1 genero! en uno pob!oción de 2,500 pocientes duronle un oño, sugie­
re que lo prevalencia crnuol es ele 40 por 1,000. 



Representando solo la cuarta parte de aquellos que estan deprimi­
dos, debido a que los demás no, buscan consejo médico por lo tanto la 
prevalencia verdadera será mayor de 160 por 1,000 en toda la población. 
Solamente el 1 O°/o de las personas deprimidas son vistas por el Psiquiatra. La 
tasa anual de intento de suicidio es de l por 1,000 en la población y la 
tasa actual de suicidios es de 0.1 por 1,000. 

Esto significa que dentro. de la población promedio de consultas de 
2,500 por año habrá: 400 personas deprimidas, 100 que consultan al médico 
cada año, 2 - 3 que intentaran suicidio y ocurrirá un suicidio cada 4 años. 

Whitney, W y cols. Reportan una relación significativa entre estu­
diantes con bajo rendimiento y deserción y depresión, en otro estudio. se 
reporta la enfermedad bipolar relacionada con gran frecuencia con el puer­
perio, mediante manifestaciones maniacas depresivas. Por último describe 
Woodruff la imposibilidad de poder lograr en la práctica una estadística 
precisa del suicidio por desconocerse la relación real de éste con la ca­
suis1ica de muerte en accidente. 

2.5 ETÍOlOGIA 

Herencia. 

Se ha sostenido desde hace mucho tiempo que la herencia es por uri 
gen dominante autosómico con penetración incompleta, de manera que 
no todas las personas predispuestas desarro.llan síntomas declarados. 

El riesgo de morbilidad para los padres, hermanos e hijos se esti­
ma en alrededor del 15%, cuando los casos estudiados han sido subdi­
vididos en los que se inician al principio de la edad adulta y aquellos tuyo 
principio es en la edad madura 'este riesgo se ha dem9,strado que es del 
20% en el primero, en comparación con el 8% en el último. 

Constitución y temperamento. 

Una co.mplexión mesomórfica, representada por un físico grueso y 
redondeado, parece ser corriente como lo es también una personalidad pre­
morbosa del tipo ciclotímico, pero estos hallazgos no son invariables. 

Factores psicoJ6gicos. 

Las muchas teorías desarrolladas por una u otra escuela para ex­
plicar la enfermedad afectiva en términos de psicología normal se enfocan 
sobre la idea de pérdida. Una de éstas es que la pérdida contemporáned 
réactiva la memoria inconciente de experiencias infantiles de abandono por 
un padre ausente ó deprivación- de alimento cuando, estaba hambriento; 
esto va ligado a un descenso de la propia estimación y a una rabia destruc­
tiva sobre la causa supuesta del abandono o la privación. 

Factores físicos, 

Infecciones víricas, tales como la influenza, la fiebre ganglionar y 
la hepatitis, son precursores corrientes de la depresión, y el hipotiro.idismo 
y la enfermedad extrapiramidal van a menudo asociadas a ella. Los medica-



mentas utilizados para tratar la hipertensión, tales como la reserpina, lo 
metildopa y la guanetidina pueden desencadenarla. 

2.ó PATOGENIA 

Teorías bioquímicas. 

Agua y electrólitos. Las concentraciones de electrólitos en plasma y 
en el líquido. cefaloraquídeo son normales en los trastornos afectivos, pero 
las técnicas de dilución de isótopos han demostrado que el agua, tanto ex­
tra como intracelular, aumenta al recuperarse de estos trastornos. La con­
centración de po.tasio intracelular ha resultado ser más ba¡a de lo normal 
durante la enfermedad depresiva y permanece baja despuós de la recupe­
ración. 

La concentración de sodi·o, intracelular ha resultado estar aumen­
tada en un 50% durante la enfermedad depresiva y no menos que en el 
200% durante la manía, retornando a lo normalidad después de la recu­
peración. En el momento actual, no está claro si estas desviaciones de los 
electrólitos son la causa o el efecto de los síntomas. 

Secreción de corticoesteroides. Lo depresión es corriente en los 
enfermedades Cushing, de Addison y en estado de stres, lo que sugiere que 
alguna anomalía de la función cortical suprarrenal puede ser un factor 
causal, aunque esto aún no se ha compro.bode. Las concentraciones de 
corticoesteroides en plasma en los pacientes deprimidos presentan un ritmo 
circadiano normal. Las estimaciones seriadas de cortisol en plasma, hechas 
durante toda la estancia del paciente en el hospital, muestran algunas ve­
ces, aunque no siempre una caída regular durante la recuperación. 

Metabolismo, cerebral de las aminas. la hipótesis de las aminas in­
tenta explicar la patología de la enfermedad efectiva en función de las mo­
dificaciones del metabolismo cerebral o la liberación de aminas biogénicas. 
La noradrenalina y la 5-hidroxitriptamina, junto con la dopamina y la hlsta­
mina, están distribuidas en óreas del cerebro que parecen tener importantes 
funciones en relación con el despertar y la mediación y el control de la 
emoción y la función autónoma. 

En resumen, las pruebas actuales sugieren una posible perturbación 
del metabolismo cerebral de la 5-hidroxitriptamina y de la noradrenalina en 
los pacientes con enfermeded depresiva. El establecimiento de un enlace cau­
sal entre los dos depende de la demostración de que el desarrollo de la anor­
malidad acompaña a la iniciación de los síntomas y que la corrección de 
la alteración metabólica va seguida de una mejoría clínica. 

2.7 CUADRO CLINICO 

Hay una gama extraordinaria de síntomas. La depresión en sf pue· 
de fluctuar desde una leve tristeza hasta una melancolía profunda. 

los síntomas y signos asociados incluyen retardo psicomotor, preo­
cupaciones somáticas o ideas delirantes o,rganicas (específicamente referi­
bles a corazón, cráneo y abdomen), inquietud, agitación, abstinencia de las 



actividades sociales, irritabilidad, ausencia de satisfacción, pérdida de la 
energía e iniciativa, preocupación con el ego, cavilación, ruminación (preo­
cupaciones iterativas acerca de las funciones corporales), pérdida de la 
lívjdo, anorexia con pérdida co.ncomitante de peso, insomnio ( el más 
grave o.curre en la madrugada); hipersomnio (con menos frecuencia), consti­
Ración e ideación paranoide. En algunos puede haber un intento fingido 
de jovialidad pero sin éxito alguno. Físicamente el paciente puede presen­
tarse como, un estado que varía desde el rechazo, postura inclinatj_a (en­
cqrvadal, movimientos lentos, renuencia al lenguaje y voz suave, en el ex­
tremo opuesto de la agitación. Considerandose como base para el diagnós­
tico de las depresiones los siguientes síntomas presentes en todas las depre­
sio.nes: 

a) Disminución del talante el cual varía desde tristeza leve hasta intensos 
sentimientos ·de culpa y desesperación. 

b) Dificultad para pensar incluyendo la incapacidad para concentrarse y la 
falta de desición. 

c) Pérdida de interés con disminución de la involucración en el trabajo y 
la diversión. 

Presente.s en las depresiones graves: 

o) Ideas delirantes de naturaleza hipocondriaca o persecutoria. 

b) Despersonalización incluyendo sentimientos de estar apartados de la 
realidad con pérdida total del sentimiento,. 

c) Síntomas físicos: Por ejemplo, anorexia, insomnio, reducción del apetito 
sexual y quejas diversas. 

MODELOS TEORICOS 

Hay cuatro modelos básicos teóricos de depresión: 

1.- La integración de "agresión vuelta hacia el interior". Aparente en mu­
chos casos clínicos, no tiene prueba sustancial. La situación de emer· 
gencia o la expresión de ira la aliviarla. 

2.- El modelo de la "pérdida", como reacción a pérdida de una persona 
o posición, autoestíma o hasta de un patrón de habito frecuente en 
la vida cotidiana y mostrando frecuentemente la evidencia de la co­
nexión; pérdida-respuesta de depresión. 

3.- El enfoque "relación interpersonal", que utiliza conceptos de con­
ducta. En este caso es frecuente el uso de la depresión para controlar 
personas (médico), es extensión del desarrollo de un comportamien­
to co,mo la ira, el desagrado, Expansión de reacciones producidas por 
sentir lastima de sf mismo, no querido y solo, pudiendo as! adquirir 
atención de los demás que no puede retener mucho tiempo (la mayo­
ría de los patrones neuróticos fracasan), empeorando su situación 
inicial. 

4.- "Hipótesis de las aminas biógenas", en este caso hay alteraci'o.nes 



bioquimicas como la depauperación de "aminas biógenas". La ac­
ción de la reserpina en su actividad fisiológica produce ococional­
mente depresión que ha apoyado esto hipótesis que requiere mayor 
investigodón. 

Los cuatro factores puede hollarse presentes en uno depresión. 

Diagnóstico diferencial. Puede muy bién ocurrir que el síndrome de­
presivo se encuentre oso.ciado a una afección orgánica. En caso de enfer­
medades cerebrales suele haber signos de demencia, por ejemplo: defi­
ciencias de la memoria, breves accesos de aturdimiento o pérdida de la 
concíencia y cambios de personalidad. En caso de depresión deberá ha­
cerse una historia clínica y un reconocimiento físico minucioso .. Los padeci­
mient'os de orden médico que se manifiestan en forma depresiva son numero­
sos; pueden señalarse enfermedades endócrinas como el hipotiroidismo 'O, el 
síndrome de Cushing, el carcinoma pulmonar y enfermedades del sistema 
nervioso central. 

La depresión es también muy común posteriormente a enfermedades 
virales como la influenza, la mononucleo.sis o la hepatitis infecciosa. Muchas 
semanas después de concluir el tratamiento de estas enfermedades frecuen­
temente aparecen cuadros ele letargo y manifestaciones hipo.condríacas. 
También puede existir depresión junto con enfermedades orgánicas crónicas 
que pueden enmascararla, como la artritis reumatoidea, la úlcera péptica y 
la enfermedad de Parkinson. Puede igualmente presentarse un cuadro de­
presivo después de intervenciones_ quirúrgicas serias especialmente la paroto­
mias bajas, siendo la depresión también muy común después del parto. 

Algunas veces puede ser difícil el diagnóstico diferencial entre la 
depresión y la esquizofrenia. Sin embargo,, la edad de aparición del síndro­
me, los antecedentes y el hecho de que las delusiones depresivas, por estra­
vagantes que se manifiesten sean consistentes con un afecto depresivo y ori­
ginen de éste, son los datos que generalmente sirven para establecer la di­
ferencia. En contraste con el paciente deprimido, el esquizofrénico se apar­
ta dé manera mucho más general de la realidad ... es absorbido en remo.tas 
fantasías psicóticas ... y presenta delusiones no relacionadas con un afecto pri­
mario que no es, en ningún aspecto, de tipo consistentemente depresivo. 

Como los síntomas de ansiedad suelen destacarse durante la fase 
inicial de un síndro.me depresivo, resulta a veces difícil diferenciar la depre­
sión de un estado de ansiedad neurótica. 

No obstante, la ansiedad de aparición más reciente, especialmente 
en un enfermo de edad madura, deberá siempre inducir al médico a inves­
tigar los demás síntomas de un síndrome depresivo. 

Co.mplicaciones. Entre más se prolongue el estado de depresión más 
se cristalizará, sobre todo cuando hay elementos de refuerzo secundario. 

La complicación más importante es el suicidio que se ha constituido en 
un grave problema médico. 



Hay cuatro grupos principales de individuos que efectuan intentos 
suicidas: 

1.- El abrumado por la problemática de la vida con sentimiento de "am· 
bivalencia, realmente no. desea vivir pero tampoco morir. Engloba el 
mayor número de suicidas. 

2.- la de los que intenfan controlar a otros individuos. Aquf se frota de 
lastimar o controlar a una persona significativa. 

3.- la de aquellos con depresión infensa. Incluye casos de depresión 
exógena y endógena que llegan incluso a un intento serio cuando, ya 
el individuo está comenzando a mejorar. 

4.- Aquellos con padecimientos psicóticos. Son impredecibles y casf 
siempre tienen éxifo en lograr el suicidio, constituyen un gran porcenta­
je del total. 

El problema es a menudo empeorado por la complicación a largo 
plazo del intento suicida, por ejemplo daño encelalico debigo a hipoxia; 
neuropatras periféricas debidas a largos periodos en una posición que cau­
sa compresión nerviosa y problemas médicos o quirúrgico.s no corregibles. 

Otra de las complicaciones son los trastornos del sueño. 

No. es menos importanfe la complicación generada por la interac­
ción perjudicial entre el paciente deprimic!_o y su familia con el ~stableci­
miento frecuente de un circulo vicioso que'lleva a la destrucción de ambos 
y la generación probable de más pacientes deprimidos en el seno familiar. 

2.8 TRATAMIENTO 

Tratamiento de las depresiones reactivas. 

a) Psicológico. Este frotamiento es iniciado frecuentemente en crisis situa­
cionales, ya ,que es el me.mento en que el paciente puede ser m6s facti­
ble al cambio. 

la psicoterapia individual estará orientada a ayudar al individuo a 
que cambie algunos de los caminos habituales para enfrentarse a situa­
ciones en la vida. En muchos casos la ira re¡primida y la culpa subrrayan 
la depresión. la verbalización y el enfrentamiento a estos sentimientos 
tiende a disminuir la depresión. 

Cuando la depresión es secundaria a defectos interpersonales gra­
ves estará indicada la terapéutica de grupo individual. Se desea y se ne­
cesita el tratamiento. familiar o por parejas en aquellas situaciones que 
provienen de ausencia de armonía familiar o marital. 

b) Social. Los tipos sociales son importantes debido a que frecuentemente 
la depresión es consecuencia de la abstinencia social que ésta a su vez 
exacerva el vado y la soledad que provoca mayor retracción y aisla­
miento inicial. 



Puede ser necesaria la asistencia de tipo. ocupacional, incluso necesitar­
se rehabilitación vocacional cuando la depresión esta relacionada a la 
pérdida de autoconfianza en ausencia de trabajo. 

c) Médico. Es necesaria la valoración médica para descartar padecimiento 
organice subyacente, también es importante el determinar si existe o no 
algún problema de alcoholismo o toxicomanía oculto. Se debe de va­
lorar los medicamentos prescritos como por ejemplo la reserpina, alfa­
metifdopa, ya que estos podrían provocar depresión. El uso de tranqui­
lizantes menores co.mo el diazepam 5 a 1 O mgs. cada 4 a 6 hrs. en pa­
cientes cuyo problema principal es la ansiedad particularmente en crí­
sis situacionales. Los antidepresores en las depresiones exógenas no son 
muy eficaces pero el doxepin (sinequan) es eficaz para aliviar la ansiedad 
y mejorar el sueño a dosis de 50- 1 OOmgs. antes del reposo nocturno. 

d) Conductista. Los enfoques conductistas son más valiosos en padecimien­
tos específicos los cuales desempeñan un papel en la depresión; por 
ejemplo la clesensibilización es útil en casos donde las fobias estan pre­
sentes. 

El desempeñar un papel puede despertar la agresividad en aquellos 
pacientes cuya depresión constituye una función de pasividad. 

Tratamiento de los trastornos afectivos primarios. 

a) Médico. En esto.s el tratamiento médico es de mayor importancia la 
hospitalización, está indicada cuando el paciente tenga intenciones sui­
cidas o este gravemente incapacitado. Se usará el tratamiento de elección 
que· será a base de antidepresores cíclicos que deberan usarse a dosis 
adecuada y ser administrados durante un lapso de prueba: 

lmipramina de 100 mgs. por día do.sis de inicio y aumentando 25 mgs. 
diariamente hasta que ocurra mejoría o alcance la dosis de 300 mgs. 
diarios. En casos resistentes podrá intentarse con mucha precaución una 
combinación de antidepresores triciclicos e IMAO. 

Aunque el litio no es eficaz en el tratamiento de las depresiones agudas 
existe su indicación en la disminución de la recurrencia de las depresio­
nes en trastornos afectivos primarios, tanto bipolares (manía y depresión), 
como unipolares (depresión recurrente). 

En los estados maníacos se trataran con Haloperidol en dosis de 
5 mgs. vía oral o IM cada 4-6 hrs. hasta que los síntomas desaparezcan. 

b) Psicológica. Esta terapéutica a menudo es inecesaria y estará lfmitada a 
los caso.s de depresión con pasividad acentuada, incapacidad para con­
trolar la ira, tendencias conpulsivas y el uso excesivo de alcohol y algu­
na droga. 

c) Social. Ha veces es importante la estructuración social corno es la hos­
pitalización cotidiana de estos pacientes; esto no es adecuado, para el 
paciente suicida pero si para el paciente que esta incapacitado para 
desenvolverse nuevamente en las actividades de la vida diaria. El aseso-



ramiento familiar y el trabajo son útiles frecuentemente en los episoélios 
recurrentes o prolongados. 

d) Co11ductista. Las técnicas de la conducta al igual que las terapéuticas 
son utilizadas en zonas de problemas concomitantes. 

2.9 PRONOSTICO. 

Muchos pacientes deprimidos mejo.roran con comprensión y simpatía 
seguida de sosten, pero los beneficios de las drogas antidepresoras no de­
ben retardarse más de 2 a 3 semanas. 

Más del 90% de los pacientes deprimidos podrón ser tratados en 
forma primaria por el médico familiar, pero el envio al psiquiatra seró ne­
cesario en los enfermos crónicos relractorios al tratamiento con antidepre­
sivos, en los cuales el riesgo de suicidio se considero una posibilidad y que 
debido a su situación social y hogareña difícil tienen un pronóstico incierto. 
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3.- D E P R E S 1 O N Y D 1 N A M 1 C A F A M 1 L 1 A R 

INVESTIGACION EN 80 FAMILIAS PROBLEMA 

3.1 ANTECEDENTES 

En la literatura médica revisada se hacía referencia respecto a la im­
portancia de la detección oportuna por el médico de primer contacto del 

paciente con depresión, entendida ésta como una enfermedad o un sínto­
ma de otras enfermedades emocionales o físicos. La depresión que dá lugar 

a cuadros clínicos con generación probable de pacientes y familias deno.­

minadas en los consultorios como problema. Son múltiples las referencias a 

propósito de este cuadro clínico que llega a presentar el paciente deprimi­

mo co.n desordenes de tipo afectivo persistente, equivalentes fisiológicos y 
psicológicos y que siguiendo con su historia natural puede llegar al suici­

dio, así como la presumible frecuente agresión al núcleo familiar con re­

percusión de depresión en sus elementos, conflictos, disfunción, crfsls y de­

sintegración. 

De dicha investigación bibliogrófica, así como de los pacientes con 

depresión detectados en la consulta nos han quedado interrogantes que die­

ron base a la presente investigación. 

3.2 HIPOTESIS 

Hó: En familias problema no existe diferencia significativa entre 

grado de depresión e inestabilidad y disfunción familiar. 

HI: En familias problema existe diferencia significativa entre grado 

de depresión e inestabilidad y disfunción familiar. 

Ho: No existe diferencia significativa entre grado de depresión y 
familias problema y cuadros clínicos inespecífico$. 

HI: Existe diferencia significativa entre grado de depresión y fami­

lias problema y cuadros clínicos inespecificos. 



3.3 MATERIAL Y METODO 

3.3. l MATERIAL. 

a) Humano: 80 pacientes y sus familias, de la consulta de 23 médicos fami­

liares. 

Complementario: 20 residentes del 2o. año de medicina familiar, una 

trabajadora so.cial. 

bl Otro material: El propio de los consultorios del médico familiar de base 

y cuestionarios EAMD y médico Integral. 

3.3.2 METODO 

3.3.2.1 DEFINICIONES CONCEPTUALES. 

Basadas en los criterios de selección de los elementos: 

a) Pacientes y sus familias calificadas como pro,blema, y que pueden; b) 

manifestar coracteristicas de emergente o depositario o; e) cuadros clí­

nicos inespec!ficos con probable fondo depresivo. 

1.- Grado de depresión. Intensidad del estado depresiv~ indepen­

dientemente de su etiología. 

11.- Inestabilidad familiar. Situación constituida por pérdidas frecuen­

tes de la armonía o continuidad en el ciclo familiar de evolución natural. 

Puede evolucionar a poracirisis, que es ta inestabilidad persistente 

o presencia de sucesos que advisoran una crisis. 

Crisis: la inestabilidad en fase permanente que frecuentemente cul­

mino en la desintegración familiar. 

111.- Disfunción familiar: estado originado por el no cumplimiento de 

las funciones familiares. 

las funciones familiares son: 



.a) Sociolizoción: Transformar a lo largo de un "x" números de años a 
cada uno de los hijos en un ser capaz de llevar a cabo una completa 
participación en la sociedad. 

b) Cuidado: Satisfacer las necesidades físicas de los miembros que la com­
ponen. 

c) Afecto: Brindar apoyo y respuesta emocional en forma dinámica, continua-
da recíproca y preferencial mente creciente. 

d) Reproducción: Proveer do nuevos miembros a la sociedad perpetuondola. 

e) Sexual: Otorgar y obtener satisfacción sexual. 

f) Status: Persecución de un nivel socioeconómico y cultural cada vez mayor. 

IV.- Familia problema: Familia cuyo actitud y manifestaciones alte­
ran el proceso normal de consulta, con deterioro frecuente de la relación 
médico pocien1e. 

Emergente: Paciente cuyas manifeslc1cio,nes denuncian la situación 
imperon•e en la problemático familiar. 

Depositario: Paciente que retiene y absorbe la cargo de la problemá­
tica familiar y que llego a ser segregado de la familia. 

V.- Cuadro clínico inespecífico: El que se mantiene con síntomas clí­
nicos independientes ó fluctuando entre síndromes. 

3.3.2.2 DEFINICIONES OPERACIONALES 

l.- Grado de depresión: Intensidad de lo depresión de acuerdo a la 
escalo "AMD" del Dr. William W. K. Zung. 

11.- Inestabilidad familiar: Trastorno en la familia evidenciable me­
diante el diagnóstico del estudio médico integral. 

111.- Disfunción familiar: Es la predominancia de funciones familiares 
no cumplidas. 

IV.- Familia problema: La del paciente con gran demanda de con­
sulta, con cuadros clínicos inespecíficos, gran demanda de incapacidades. 

Emergente: El paciente que refiere isocronicidad entre su enfermedad 
y la problemática familiar. 

Depositario: Paciente que manifiesta su enfermedad como consecuen­
cias de alteraciones en otros miembros de la familia. Estos s~_diagnostican 
mediante revisión de expediente y elaboración de estudio médico integral. 

V.- Cuadro clínico inespecllico: El constituido por síntomas impreci­
so.s, que no orientan a una enfermedad determinada y con frecuente incon­
gruencia con los datos de exploración física y la mayorla de los veces muy 
cambiantes. Esta información se obtiene del análisis del expediente. 

3.3.2.3 SELECC/ON DE LA MUESTRA 

Para esta investigación se estudiaron los primeros 80 casos de fa-



milias problemas detectados en la consulta de medicina familiar de los tur­
nos AC y BD de 23 médicos familiares, en el periodo comprendido. entre el 
15 de mayo y el 30 de septiembre de 1979. 

3.3.2.4 SEGUIMIENTO DE LA INVESTIGACION 

Una vez captado el paciente de familia problema se le efectuó his­
toria clínica completa aplicandosele además el cuestionario EAMD valoron­
dose su grado de depresión y realizando su estudio médico, integral que inclu­
yó por lo menos dos visitas domiciliarias, llevandose un registro riguroso de 
estos pacientes y sus familias durante el perido de investigación. Se observó 
que el cuestionario EAMD probado por el Dr. W. K. Zung que cuenta con 
preguntas control y que fué contrastado por él con otras pruebas más com· 
plicadas, resultando de la misma eficacia para medir la depresión en su in­
tensidad, se cuidó que fuera entendible, vigilando su explicidad para los pa· 
ciimtes, con respecto al estudio médico integral su cuestio.nario solo sirvió de 
guía al médico que lo llevó a cabo. Observandose parolelidad entre resul­
tados de historia clínica cuidadosa, EAMD y estudio médico integral. Todos 
los casos fueron analizados, discutidos y diagnosticados en cuanto a sus 
funciones y estabilidad familiar, etc., en las sesio.nes de la residencia de 
medicina familiar del 2o. año señaladas para dicho grupo exprofeso. 

3.3.2.5 RECOLECCION DE DATOS 

La información proporcionada por el expediente clínico, el cuestio· 
nario EAMD y el estudio médicq ¡ntegral se concentró en hojas tabulares, de 
donde saldrían las tablas de contingencia etc. 

3.3.2.ó EVALUACION 

1.- Grado de depresión de acuerdo con el procedimiento para la es­
cala AMD se obtuvo mediante la suma de las respuestas del cuestionario una 
cifra que se co.rrelacionó mediante la tabla 1 de dicha escala, y de acuerdo 
a su calificación básica e índice EAMD, obteniendose una cifra que se corre­
lacionó en la tabla 2, obteniendo el diagnóstico de los grupos de valoración: 

al., Controles normales o no deprimidos de 
b) Depresión leve de 
c) Depresión moderada de 
d) Depresión severa de 

O a 49 
50 a 59 
60 a 69 
70 a+ 

11.- Inestabilidad: Se sumó dentro de una misma calificación los ines­
tables y sus fases de paracrisis y crísis, y aparte los estables. 

111.- Disfunción familiar: Se consideró disfunción familiar lo existencia 
en una familia de más de tres funciones que no se cumplieran. 

IV.- Familia problema: De acuerdo a su definición operacional la 
gran demanda de co.nsulta se estableció cuando existieron más de tres con­
sultas por mes, más de 5 en 2 meses, etc. En promedio más de 2 consultas 
por mes y de preferencia por motivos variados. Por gran demanda de inca­
pacidades cuan~o estas se solicitaron en formo casí paralela a la de consulta. 



V.- Cuadro clínico inespecífico: Lo.s sumados como tal después de la 
revisión de su expedieni·e clínico. 

3.3.2.7 ANAL/SIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO 

Se efecluó medianle graficado de hallazgos de la investigación, 
anexandose dichas gráficas y sobre las que se emiten al final las conclusiones. 

3.3.2.8 ANAL/SIS EST ADIST/CO INFERENCIAL 

Se utilizó el estodislica X2 complemenlandose con su procedimiento de 
eliminación por subdivisiones. 

3.3.2.9 RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Conclusiones: 

a) Se encontró que lo inestobilidad y lo disfunción familiar mantienen su re­
lación l: 1 en los diferentes grados de depresión, observandose que la 
inestabilidad fué diferente en los distintos grupos de depresión x2=(3,0.05), 

P<0.05, y que ésta diferencia sea altamente significativa cuando la acompa­
ración se estableció enlre deprimidos y no deprimidos, al ser mayor la 
inestabilidad entre los deprimidos, x2=(1.0.005), P<0.005. 

Con respecto a la disfunción familiar ésta fué diferente en lo.s distintos gra­
dos de depresión X2=7(3,0.05 P<0.05, y entre no deprimidos y deprimidos 
la diferencia fué muy notable x2=' ( 1,0.005), P <0.005, con predominan­
cia en deprimidos. Tanto en la inestabilidad como en la disfunción fami­
liar los grupos predominantes fueron los de depresión leve y rno,derada. 

b) Se observó que familias problema y cuadros cllnicos inespecíficos mantu-
. vieron una relación 2: l en los diferentes grados de depresión. 

Se encontró que el número de familias problema varió en los distintos gro· 
dos de depresión X2"'(3,0.05), P<0.05 y que ésta diferencia fué más acen· 
tuada cuando, se compararon deprimidos y no deprimidos x2=11,0.0l), 
P <O.O 1, con predominancia en la frecuencia de familias problema en los 
deprimidos. Los grupos más afectados (con más familias problema) fueron 
lo.s de depresión leve y moderada. 

No se encontró diferencia significativa entre cuadros cllnicos inespecíficos 
y grado de depresión, x2=(2,0.05), P> 0.05, pero si se evidenció diferen­
cia entre no deprimidos y deprimidos x2= (l ,0.005), P<0.005, con predo­
minancia de cuadros inespecílicos entre lo.s deprimidos. 

Los resultados anteriormente mencionados nos permiten concluir que en 
las familias problema juega un papel muy importante el grado de de­
presión y por su relación tan notable con los cuadros cllnicos inespeclfi­
co.s !a explicación de estos resulta muy evidente. D~stacandose la apre­
mian1e necesidad del establecimiento de una mejor relación médico fa­
milia por la repercución demostradas de inestabilidad y disfunción en 
estos pacientes. Con respecto a los no deprimidos encontrados en este 
estudio no los consideramos equivalentes de sanos ya que entre es\os 
pudierán encontrarse deprimidos de tipo bipolar y que durante el estudio 



se encontraban en la fase maníaca, así como de cuadros clínicos difíciles y 
los "simuladores" que tampoco podemos considerarlos sanos. 

Considerandose apremiante un programo de actualización en depre­
sión que mejorará su detección y manejo en la consulta médico familiar 
(detección actual 1 por cada 7 no detectados) así como la referencia 
adecuada y oportuna al psiquiatra. Dada la magnitud del problema es 
aconsejable la utilización del manejo grupal de estos pacientes así co­
mo la posibilidad de una clínica de depresión. 

c) Otros Hallazgos de la Investigación. 
Los padecimientos que presentaban los pacientes en el momento de su 

'detección, fueron de tipo psicológico en forma predominante !52.5%), 
que mostraron una mayor relación con la depresión moderada, en el 
resto la relación fué mayor con la depresión leve, con respecto a su fa­
milia estas se mostraron con aparente mayor predominancia de los pa­
decimientos biológicos (76.25%), psicológicos solamente un 8.75%, en 
los primeros hubo mayor frecuencia de depresión moderada y en los 
segundos de la depresión leve. (G.1-2). 

En cuanto a las alteraciones de la dinámica familiar aparentemente 
evidentes, estas se mostraron en el 53.75% y relacionadas con depresión 
moderada, en el 46.25% que aparentemente no presentaba alteración en 
su dinámica predominó la depresión leve (G.3). 

Sexo: El femenino fué más dado a la depresión en el 73.75% de 
los casos, predominando en este grupo, la depresión moderada. (G.4). 

Alcoholismo: En el 25% de las familias problema se encontró uno 
o más de sus miembros con datos de alcoholismo, en su mayor parte estas 
familias eran de un deprimido, moderado. (G.5). 

Miembro de la familia más afectado: Se encontró que en el 66.25% 
fué la esposa y con mayor frecuencia a la depresión moderada, en segundo 
lugar fué el esposo y por último los hijos, siendo estos del sexo femenino y 
fluctuando entre depresión leve y moderada. (G.6). 

Relación Edad y Sexo: El grupo etario más frecuente fué el de 30 
a .34 años, siendo 15 del sexo femenino y cuatro del masculino, la mayoría 
de estos con depresión leve. (G.7). 

Causa Aparente de la Depresión: El 33.75% no presentó causa apa­
rente, en forma decreciente fueron aparentemente, desintegración familiar 
12.5%, problemas sexuales 11.25%, malas relaciones conyugales 10%, 
etc. Quedando los tres primeros grupos dentro de la depresión moderada. 
(G.8). 

Escolaridad: La mayor frecuencia se encontró entre los casos de pri­
maria incompleta. Llamando la atención, la igualdad entre analfabetas y 
profesionales que varió en el grado de depresión. (G.9). 

Antecedentes familiares de depresión: Estos fueron positivos en el 
3.7% y con referencia de depresión severa. (G.10). 



Antecedentes de enfermedad mental: Solo hubo un caso del grupo 
de no deprimidos, un caso en el grupo de depresión leve, dos casos en la 
moderada y un caso en la severa. (G.11). 

Fase de la familia: la fase de dispersión fué más notaría en los de· 
primidos y la estacionaria en los no deprimidos. (G.12). 

lugar en la familia: Se evidenció mayor lendencia a la depresión en 
el hijo bisagra. (G.13). 

Medio. Socioeconómico: El bajo presenló mayor suseptibilidad y con 
mayor frecuencia de depresión moderada. (G. l 41. 

RESUMEN 

. Se describe el resultado de una investigación en familias problema de 
la interrelación entre grado de depresión y alteración en la dinámica forní· 
liar. Previamente se revisa el tema de la depresión. Se consideran las altera­
ciones: Inestabilidad, disfunción y casos clínicos, reportandose al final los 
resultados de la invesligación, así como otros hallazgos de la misma, ha· 
ciendo.se las sugerencias pertinentes. 
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G.7 GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

GRUPOS DE EDAD 15-19 20- 24 25-29 30-34 35-39 

SEXO F M F M F M F M F M 

NO. DEPRIMIDOS 2 1 1 2 1 3 1 2 

DEPRIMIDOS 1 9 2 7 12 3 6 1 

3 10 3 9 15 4 8 1 

TOTAL 3 13 10 19 9 
0 /o 3.75 16.25 12.5 23.75 11.25 
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F M F M 
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.8 CAUSAS APARENTES DE DEPRESION 
NO 

OEPRIMIOOS 

CE SINTEC,RACION 
FAMILIAR 

PROBLEMAS SEXUALES 2 
MALAS RELACIOf'ES 
CON VUc,ALE S 

1NV.6J..IDEZ FISICA O MENTAL 1 
ALTERACIONES PSIQIATRICAS 1 

ALTERACIOt..eS 810LOC,ICAS 

!.AL PI NC,OCLASIA 

ALCOHOLISMO O TOXICOMANIAS 

VI OLACION 

SIN MOTIVO 16 

TOTAL 20 

º'º 25 

OEPRIMIDOS T % 

10 10 12.5 

7 9 11.1 

8 8 10.0 

6 7 8.7 

5 6 7.°5 

6 6 7.5 

4 4 5.0 

2 2 2.5 

1 1 1.2 

11 27 34.0 

60 80 

75 100 
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G.9 ESCOLARIDAD 

GRADO ESCOLAR NO T % DEPRIMIDOS DEPRIMIDOS 

ANALFABETAS 7 7 8.7 

F'RIM. INCOMP. 10 21 31 38.7 

PR/M, COMPLETA 4 1 1 15 18.7 

SEC, INCOMPLETA 4 4 s.o 

SEC. COMPLETA 4 4 s.o 

BACHILLERATO 2 2 2.5 

COMERCIO 1 9 10 12.5 

PROFESIONAL 4 3 7 8.7 

TOTAL 19 61 80 
0 /o 23.75 76.25 100 

C HT 1 N°16 
TORREON crnHo 1 g7g 



ANTECEDENTES DE DEPRESION 
G.10 

ANTECEDENTES CON SIN T o/o 

NO DEPRIMIDOS 19 19 23.7 

DEPRIMIDOS 4 57 61 76.2 

TOTAL 4 76 80 

ºlo 5 95 100 

C HT 1 N°16 
TORREON COAl-lo 1979 

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD MENTAL 
G: 11 

ANTECEDENTES CON SIN T % 

NO DEPRIMIDOS 1 18 19 23.7 

DEPRIMIDOS 4 57 61 76.2 

TOTAL 5 75 80 

ºlo 6 94 100 

C l-IT 1 N° 1 ó 
· TORREON COf...Ho 1979 



(}. 12 FA SE DE LA FAMILIA 

FASE EXPANSION llSPER'SION ESTACIONARIA INDEPENDENCIA DE'SI NTEGRAEJA T % 

NO 3 4 7 
DE PRl,M IDOS 

3 2 19 23.~ 

DEl'RIM IDOS 10 21 10 11 9 61 76.~ 

TOTAL 13 25 17 14 1 1 80 
0 /o 16.25 31.25 21.25 17.5 13.75 100 

Cl-IT1 No16 
TORREON. COD.Ho 1979 



G13 LUGAR EN LA FAMLIA 

LUGAR 1º 2º 3º 4º 5º 6º 1º 8º 1d 1~ T % 

NO 5 5 4 1 2 ' 1 19 23.1 
DEPRIMIOa! 

DEPRIMIDOS 14 13 14 7 3 6 1 2 1 61 76.2 

TOTAL 19· 'ª 18 8 5 7 1 2 1 1 80 

ºlo 23.7 22.5 22.5 10 6.25 8.75 1.25 2.5 1.25 1.2!i 100 
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