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J UST IF ICACION 

Los médicos generales, familiares_.ª internistas son los profesionales que con ma'" 

yor frecuencia tienen eÍ primer canta.do can un enFermo, sea cual fuere el motivo de 

1 a consulta. Correspond_e' _o ~llos -~-cer u~- bue no recolección de sfntcmos y signos, est.2 

blecer lo reloc16n entre ellos y reatl=.r estudios de laboratorl o y gabinete para elabo-= 

rore! diagnóstico, pro granar un tratamlonto adecuado, estimar el pron6$tlcodel cu_:i 

Jro y eanall zarlo al es pee lal ista des er ne ces arlo; todo mediante un procedimiento In-= 

ductivo-deductivo, basado en lo experiencia. Los medios que util Izan son el interrogat;2 

ria, al examen físico y los estudios ccmplemcntarios, todos ellos etapas de un proceso= 

que par lo general causa en el paciente un impactoemoclooal. 

A pelar de que en las progranas de educaci6n de los profesionales de la salud se ha-

ae hincapié en que e 1 ser humana es una unidad bi opsiccsacial, estos praíest anales sub-

estiman en la mayorla de los casos, los aspectos psicológicos del proceso morboso. 

Aún cuando la angustia y la depresión sean evidentes, el médico Internista suele = 

colocar las al final del historial el rnl ca y del diagnóstico Integral y en el diagn&tl-

ca orient oda por problemas, los ubica después de las alteraciones somáticas por la que 

pasan inadvertidos o son enunciados con un término vaga como el de 11nervtosismo", = 

las maneian con placebos os implemente las ignoron. 

En estas hist arios el inl cos es excepciona 1 encontrar datos rel acloc\mrrfas can las an-

tecedentes personales psicosociales del paciente, como la relación familiar, la vida y= 

aiuste marital,el desenvolvimiento escolor,odaptaci6n y rerdimlento laboral.Esto se debe 

a que el médico no recibo entrcnanie nt a psiquiátrico ade cuoda desde el ln lci a de su far-
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moc16n profesiaial, y o que el maestro d•I área de salud mentol, cuya NSpomabt­

lldad •• orientarlo en este sentido, olvida que su erueftonza va dirigtdo o m6dic01 

generales e Imparte curaos de psiquiatría donde sólo hace un mal rm1.men poco m~ 

tlvante de las materias que debe caiocer el es pecialtsta. Llano la atención cano 

en estcs progrcmos se pierde ~1 tlempo con temas relativos a la esqulzo frenia o -

psicosis maniaco depresivas que solo en formo espor6dlca serán viste:. por un médi­

co no psiquiatra y que de verlos hmedlatamente los canalizará a un centro espe­

clallzado. 

En ccmbto,es necesario que el médico internista conozca otro tipo de alfe"!_ 

clones psiquiátricos cerno la depresión, problemas de conducto y de oprendlzafe y -

todo clase de alteroctones provocadas por el alcohollsmo y la farmacodepend'encla. 

Desafartunodamente no se les han dado importancia o esta tópicos en pafses como 

el nuestro, donde casi no hay servicio pslquíotrlcos en Hospltales generales, que 

son los lugonn dende '°' mh.dlantes de el de motivar en el personal médico y -

pan:médico un tratamiento realmente Integral de nuestros pacientes hospitallZod01, -

prlnelpalmente (o cuando menos pueden ser los que más lo necesiten} aquellos qua 

acuden a este Ce~ro Hospitolarlo de concentroci6n de el Interior de lo República 

y se ven condenados a cursar en varias ocasiones largas estancias y convalecencias 

lefOI de sus fcsnlliares; hecha que deflnltivanente tiene que reperct.tir en su evo­

lucl6n lntrahmp1talarla en el padecimiento quo motivó su Ingreso. 
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ANTECEDENTES 

En tiempos blbllcos se mencionan dos cosos de enfennedad mental en los ql.ll!I 

Interviene la depresi6n; se trata de los Reyes Saúl y Nabucodonosor. Durante su i~ 

vertud, el canpatcmlento de Saúl ya habfa sido un tonto anonnal, en la madu­

n1z su conducto se caracterizó por Falto de dQ'ninio de sus Impulsos, suspicacia -

casi paro noide y estroma Irritabilidad; tennlnó suicidándose, con lo que demostró 

la gravedad de su deprest6n. SI Saúl hubiera vivido en nuestros dlas se habrfa el~ 

siílcado cano maniaco-depresivo. 

En canbio Nobucodonosor no presentaba grardes variaciones en su estado 

de ánimo; sólo padeció depreslooes irlemm, que se caracterizaban por Trrlto­

billdad anormal y períodos durante los cuales el rey se había convertido en un 

animal salvale • ( 15 ) • 

En el siglo IV A de C. lo que hoy llamamos depres16n fue descrtra 

por varios autores cano 1'melancolía" (15). Htpócrcies escrtbi6 que desde el 

punto de vista médico, la locura estaba relacionada con la reacción confunta -

de lm cuatro hU'Tlores corporales descubtertca hasta entonces, sangre, bllts negra 

o atrabllts, bilis anar-llla )I' flema (30 ). 

Los rananos, tanto Asclépiades (15) como Ceha (15) lntroduferon el co!! 

cepto de psicoterapia en Roma. En el siglo 1 A.C. Asclépiades recomend6 los 

estTmulos iriel actuales, la mús Tea agradable y la fonnaci6n de buenas rel aclo-­

nes emocionales, como medios pera aliviar las depresiones. Celso destac6 la 
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reloc:tón interpersonal Médico-Paciente cana medios para aliviar las depresiones, 

además de las activtdc:des recreativas en grupos. Los médicos rananos acepta-­

ron el termino de psicoterapia. Arete.o de Capadocia en el siglo 1 O .C. descri­

bió el tratamiento de ciertas clases de melancolía que alternaban con ciclos de 

manifestaciones m oníacas; por supuesto, el se reíer ro a la psi e osh maníaco-de­

pres lva. 

Menos de un s lglo después, S arana (19) recomendó el teatro cano recur_ 

so terapéutico. Se sugería a los sujetos deprimidos participar en ccmedias mien_ 

tras que o los maníacos se les instaba a participar en tragedias; este mismo So­

ranus de Ephesus en su descripción del cuadro clínlco como síntomas prlnclpales -

de la melancolía los s igulentes: tristeza, deseos de m orl r, sus pi cae la ace ntu:::tda 

tendencia al llanto,"lrrltobilidod y en ocasiones, fovlolidad. 

En lo Edad Modio hubo gran número y variedad de la llQ'l1odo "mclanc~ 

lío", provocado por espíritus o causas naturales. Coma las causas naturales flg~ 

roban el exceso de trabafo, do octividod sexual o de otros tipos. (10). Las cau­

sas espirituales se consideraban como de origen divino. 

Filósofas destocados como Santo Tomás de Aquino, sostenían que la me­

lancolía era producido por demonios e lnfluenclas astrales ('lB). El fundador de -

la Escuela de Medicina es Salerno, Coosta"ntino Africano se hizo fanoso o fines 

de la Edad Media por sus discrepociones de las estadas depresivos; s011tuvo la te~ 

rra de que uno cantidad exesiva de bilis, por disfunción de la economía orgánica 



(6) 

era la causo de la meloncolta. Senaló dos tipos distintos de melancolía, uno es­

taba localt:zado en el cerebro; el otro en el estánogo (5). 

Constantino fué tmnbtén el primero en describir los síntanas de lo melCJ!! 

coita; miedo o lo desconocido, remordimientos rellglosos exeslvos y ansiedad. A­

s r mismo ofl rmabo que eran de buen pronóstico los aíecciones en que no predo­

minaba un estado de retiro y aislamiento, osr como los casos agudos. La cree!!. 

eta de Aquino empez:ó a -:-b:-!ndonarse en 16l>, cuando Robert Burton apllc6 su -

famoso tratcdo de "Anatcmía de la Melancolía11
, que focllltó apreciablemente la 

ldentlftcación de los casos depresivos (19). 

En 1809, Haslam, boticario del Hospital Behtlem en Londres escribió: -

11Los que se encuentran bojo in O uencias de pres lvas pueden tener dlstlntos t Tpos 

de síntanas; semblante ansioso y con aspecto sobrfo, poco dispuestos para hablar, 

se aislan recluyéndose en ILgares oscuros o perm'anecen en cama la mayor-par­

te del tiempo ••• Después se vuelven miedosos y conciben miles de fantasfas; 

"'cuerdan sus actos lrmarales o se sienten culpables de crTmenes que nunca han 

cometido ••• Con frecuencia se desesperan y tratan de tennlnar con su existencia 

que les parece aílictlva y -o:llosa (5). 

A principios del siglo XIX Phlllppe PltlBI (13) Indicó que el pensaniento de 

los melanc61lcos estaba completamente concentrado en un obfeto obseslvanente, 

y que la memoria y lo asociación de Ideas estaban frecuentemente pertlKbodas pu­

diendo en ocasiones Inducir al suicidio. Como causas posibles de lo melancolra 
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•ftaló en primer lugar; lm psicológicas (miedo,desenganos anorosos, la pérdida de 

propiocfados y las dificultades famlllores) y en segurdo las físicas (amenorrea, 

puerperio Pimel descrlbl ó: "los síntomas que generalmente comprende e 1 termino 

de meloncolío son: taciturnidad, un aire pensativo y medtobundo, aprensiones so­

bríos y anor a lo soledad. Nodo es más espantoso que la imágen de un deprim.!. 

do r1.111tando sus imaginarios desdichos, y si además, posee poder y tiene dlsposl 

c16n perverso y..., cora:z:: ón sanguinario, la lmógen se hoce aún mos repulstva. 

En 1883, Em 11 Krape ling estableció la diferencio entre psicosis maníaco -

depresivo y demencia precoz, llanada anterionnente esquizofrenia. 

Después de Kraepeltng y con el advenimiento de los estudios genéticos -

se pensó que todos los síndn:mes depresivos formaban parte de lo Plsocosls m~ 

nfoco depresivo, situación que prevaleció d urente las tres primeras décadas de es­

te stglo. 

To:lo paciente que presentaba uno se cotUtderaba que padecía del síndrane 

maníaco deprestvo, en consecuencto, era collficada de pstcóttco, aunque sus 

síntomas fueran muy leYDs. 

En Méxtco 1.mhispánlco este cuadro fue constderado cana un prdJlemo mé­

dico (6), de acuerdo a la descrlpclén que en 1552 hizo el médico lndfgena Mor­

tin de la Cruz. Esta descrtpctón fuo traducido al latín por Joon Bodtano y general 

merte se le conoce cano 11Cá::lice Badlano", aunque su nombre orlgtnol es Llbellus 

de l.•dlcinalibus lndorun Hervis (56) El cá::ltce, que aún se conserva en la bt--
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blloteca del Vaticano el ti'tulo 11Remedio para la sangro negra" (Negrl remedtum so!! 

gulnts), ténnino canfn del cuadro en Europa del stgl o XVI en el que se re cante nda= 

corno tratom lento un cocim lento de yerbas y un Jugo obtenido de ílores de buen olOF' 

y sugiere cerno Indicaciones los s iguientes: 

11 Ha de ond ar en l ugor san bread o y se ha de obste ner de trato camal. Beberá = 

muy mode radom ente el pulque (bebida ferme ntcda de agave llanodo canurrnente ma­

guey) y me fer no lo bebo si no ·es con medicino. Dedíquese o cosos al agros como es 

el canto, la músico, el tocar Instrumentos con los qU& acostumbramos occrnpanar = 

nuestras d onzas públicas". 

E 1 reconocim lento de lo me loncolía y su clasificación dentro de un grupo de ~ 

íennedodes, cano el de la epilepsia (com italls rnorbus) Indican un alto gnxlode ade­

lanto en la medicina azteca(6). 

Hay pocos síndranes psiquiátricos cuyas descrl pelones clíntcas son tan constantes= 

a troves de las sucesivas épocas históricas, debido a que el trastorno de los sentimien­

tos es generalmente una ca~acterística sobresaliente de la depresión. En los últ im05= 

anos se ha hecho canún conslderar a esta aíecclón cano un trastorno del estado de 

ánimo, o cano un trastorno oíectivo (9). Concebir la depresión como un estada afec­

tivo es tandesorlentodor como lo seri'a llanero la escarlatina "un trastorna de la= 

pielN a un padecimiento Febril primario. lo depresión tiene muchos componentes= 

aparte de lo ma:lificoclón del estado de ánimo. 

Actualmente no sabemos cual es el ccmponente primario o si tod05 ellos son mo-
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n1festa etanos externas de algln proceso patolégico desconocido. 

E 1 grupo de investl goclón socio médica, ha s Ido reconocido fonnahnente dls:te= 

1 os anos 50, no obstante que como campo de trobaio ha estado al lodo de ctrm tipos= 

de Investigación, tales como la lnfestlgaciónen salv:I. 

Sirecon:lamcs o Ferdol (5), traspalando lo que dtjosobre la medictnoccrntem­

poraneo, de lo ps iquiatrfQ. dl riamos que; ºEs brillante en sus descubrimientos, = 
grordlma en sus avances, pero dMOS trosam ente tncapá z en su apllcoclón paro benefl­

clo de aquéllos que más lo neces iton°. 

El médico general puede identificar melar el sfndrane cuando odv ierte quo se 

han producido alteraciones en el coracter del enfermo, aún cuando éste Insista en = 

que siempre ha sido así y que no ha canbiado; en efecto, al conversar con el pa= 

clerte, una vez termina:lo el cuadro depresivo, o ol hoblor can miembros de su fa­

mllla, es evidente que ha tenido lugar un cambio. La personalidad del sujeto deprimi­

do se asemeja más a la de otros sujetos deprimidos quo a la suya propia antes de oc.'! 

rrlr el sfndrane. De hecho cuando se observa a un paciente después de su recupero-= 

clón, puede parecer completcmente di Ferente de cano ero en su estcdo de depresión. 

El enfermo deprimido sufre una serie de ccmbios en sus emociones, motivoci~ 

nes, cognición y fisiología. 

John Prlce (D.M., F .R.C.P.) Consultor honorario y psiquiatra del Saint Bar-= 

tholomew's Hospital de Londres y honorario principal del "Thc Maudsley Hospito\ 11 
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.fe Londres, refie_re~ que los: as pee tos ge'nétlcm de la de pres Ión pi antean problemas 

que noseencuent~on e~ 1~.eenétTcacÍe otras enfermedades cc:munes (21) por efemplo, 

1 a diabe.tes m.~1 iit_uS'_· Y la--dep~ión parecen ser análogas en cuanto a su poslbl lid ocles 

he~itarÍ~~-;-s_~ fam~· de t~onsmislón )'en el sentido de que han resultado lníructuo-= 

sos __ lm int~ritos'·-~alizodospora clmiftcarlas. Pero el estudio de la herencia de lo d..! 

pn!slón ~s más 'complicado que el de la herencia de la diabetes, princlpalmente por­

que la .gente tiene opinlaies·muy arraigados con respecto a lo que pt.ed e o no ser he-

reditarl o y precis anente porque la depresión es algo que todos podemos e.1eper1me ntar, 

es d iftctl. exani nar obfet ivane nte el problema. 

Freud en su ensayo 11A!llcclón y Melancolía" (25}, expone lo teoría de que una= 

peBona acongofado por lo pérdida de un ser anado debe pasar por un perfodo de aflic= 

ción-clepreslón, sabemos que esta es una reacción nonnol y previsible. Pero Freu:I se­

"ª'º que además desempeno una funciái necesario, que tiene una ven tafo de o::lop-

taclón. 

Poco tiempo después de Freu:I, Langer (19) propuso su teorfa considerando a la = 

depresión cano una especie de hibernación. Hoy o! ogunas esta clones desfavorables P.2 

ra el hombre y durante ellas so retrae como se retrafa el hanbre prehistórica dentrk>= 

de su cueva, sentánd oso o esperar quo todo pasara. Según lo teoría de Longer, even-

tuolmente el hcmbre vuelve a su ro(mo habitual de vida. Aunq>ue ingeniosa esta tea-

ría es insuficiente ya que el Invierno es lo estación más desagradable, pero la depre-= 

sión aparece mós frecuentemente en primavera, no sabemos porqué, y otro inconvenien 

te que muestra es que las personas deprimidas son incílcientes. 
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En 1936, Sir Aubrey Lewis expuso que la depresión ayuda a sustraeBe de 

una situación nocivo. Se aparta uno_del intercambio socio\ porque lo depresión 

actúa· cano un escudo entre lo sociedad y el yo. De manera análoga, la dcpre·­

slón ayuda a salir de uno situación dirtcil. 

El problema es que la depresión no afecto sole1T1ente un aspecto de la vi­

da; es un fenómeno de coracter genoral lzodo que afeda todas las actitudes de '.'" 

la penona. Por eso es que si alguno tiene algún problema, requiere de todo la­

ayuda que se le puedo ofrecer; tendrá que traboJar el doble en cua !quier toreo 

que emprendo, y no podrá hacerlo si está deprimido. Naturalmente hay esc:ap-­

clones a esto reglo, existen depresiones aisladas, sobre todo las provocadas por -

estados de tensión (stress). Aún más, hay una tecrra que establece una onalo­

gfa entre la depresión y la podo¡ si la vida fuera un rosal; cuyos romas aunen­

taran y crecieron en e 1 verano, presentaría en el invierno unos ranos Innecesa­

rias. Hobrío que podar estos con el fin de preparar el arbusto paro su creci­

miento normal elº"º siguiente; pero si el podador exagero su labor, podría cor­

tar no sólo los ranas superfluas, sino tanbién una porte vital del arbusto, como -

el tallo principal. De esta manera es como el Dr. Eustus Chones, Interpreto la 

depresión (28}. 

Se acepto de le depresión en función tanto de lo herencia cano el anbie_!! 

te • Por eiemplo, sobemos .que uno muier que ha perdido a su marido tiene más -

probabllidades de padecer dcpresiDn y de ser Internada en un hospital para su -

tratamiento que un Individuo 11 x 11 de la poUloción tom,,IJo al azar. Y no habrá 
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manera de averiguar cuanta tendencia a fa dopresión se hereda, hasta que legre-. 

mas establecer, en alguna fonno, un equllibrlo respecta o lo proporci~ de ·~o­

riaclón cmblentol que afrontan 10$ perscnm en el cul'lo de su vida; pero_ es evl_­

dente que si fuera poslble abolir todas los causas anblentalm: de' la dep~st6",·_ .__ 

se observaría una capacidad hereditárla de la· eníennedod mucho más elevada. 

Respecto a f05 aspectos genéticas de la depresión, lo primero qOO deberá 

conslderane es el riesgo empírico, es decir, lo poslbilldod de que un pariente 

de un enfermo deprimido padezca también depresión. Si uno de los progenitores 

tiene depresión grave, muy cercana de la psicosis, hay un 10 a 15% de probo-

btlidodes de que su liijo sufra tcmbién de depresión severo. (21). 

Si el aíectado fuero no un progenitor sino un hennono de este, el riesgo 

empírico serio aproximadamente de la misma magnlh.d; pero si 1 os dos progenitores 

Fueran de prlm idos groves, sus descend lentes afi'ontaríon un 50% de probabilidad es 

de podecer el m !no s índran e. Cuondo cm pezamos a est udlar parientes lefanos, 

como tlas, tios o abuelos, se observó que el riesgo desciende o un 3 Ó 4%. 

Esta proporción no es signiílcatlvanente mós alto que la cotrespondlente a lo -

población general: 2 a 3%. 

la situación genético que pro:luclrío lo incidencia mas bofo del carac--

tnr, sería la unión de un reces lvo homóclgo con un heteroclgcto. El heteroclg2 

to presentaría el coracter, lo m lsmo que el .50% de sus hifos. Por el contrario,-

si se trotara de un caracter receslvo en Ja; progenitores, ninguno de ellos pr!. 
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sentarfa ese caracter; pero tendrfan un 25% de probabilidades de engendrar un -

h1Jo con esa aíecclén (suponll.'!ndo que fueran heteroclgotm). SI uno de los proge­

nitores estuviera afectado, el riesgo se elevarla a un 50%. Es decir, aunque 

no sabemos realmente cano se transmiten los canponentos genéticos, sf sabernos 

que la depreslén no es un carader daninante puro, ni un caracter receslvo puro. 

Hace unos 30 aftas ('2) fueron introducidos dos clases de medicamentos en -

lo clínica médico que proporcionaron algunos datos interesantes acerca de la de­

presión. 

Resorpina un m ediccmento am pll om ente utll Izado en el tratan lento de la 

htpertens16n, puede prcduclr temblón depresión en algunos pacientes. En estu­

dios neurofarmocológlcos fundamentales se observó que lo reserplno pedía causar .. 

doprest6n do la norepinefrlno, serotonino y dopamlna cerebrales en anlmales de -

laboratorio. 

lnhlbldcres de la monoamlnooxldasa cuando eran emplea:fos en el trata­

miento de la tuberculah, se observó que producfan un ef'ecta euíorizante y 

que actuaban cano eficaces antldepres ivos en algunDIS pacientes deprimidos. Es­

tos medicamentos aumentan lo concentración de las aninas biágenas dopamina, -

nareplnefrlna y serotmina en el cerebro de animalas de oxpori:nontaci6n. 

De estas dos observaciones se dodu¡o una htpótes Is sencillo, 11 lm medlCCI"" 

mentm con efecto antidepresivo pueden efercer su acc Ión clínl ca oume ntando 

una u otra de las anlnas blógenas en receptoras cerebrales; en tonto que los que 
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producen depresión cllntca, o son efectivos an el tratamiento de estados maníacos, 

posiblemente causen este efecto dtsrn.lnuyendo la concentración de las antnas b1ág.! 

nos en ciertos receptores cerebral es 11 • 

Hallazgos adtctonales canpatlbl es con esta hlpótes is, han sido proporciona-­

dos por estudios subsocuentes de alteracloms en el metaboltsmo de las anlnas bl~ 

genes producidos por los antldepmslvos trlcíclicos, estimularles y preparadosª'!.. 

fóricos (tales cano la cocaína y lo onfetanlna), terapia electroconvulsiva (que es 

aún la terapia más efectiva poro algunos pacientes deprimidos) y las sales de l!. 

t1o (que son efectivas en el tratcmlento de estados maníacos e hipornaníacos). Es­

ta hipótesis fue refonoda por lo s~erenclo de qoo las depresiones producidas por 

causas naturales podrfan tanbién ser el resultado de lo deflclenclo de una u otra -

de las amtnal btégenm en los puntos receptorel del cerebro, en tonto que las .. 

man fas pcdrfan aparecer cano consecuencta de 1 exceso de una u otro de esas csn!. 

nos. 

Aunque el metabolhmo de las anlnas btégen3S ha recibido atención máxi­

ma, es Importante recordar que existen otras áreas fundamentales de tnveitlgoctái .. 

en la btcqumlca de lo deprestón. Estos Incluyen el metoboUsmo de los asteroides 

(o, en términos generales, cc:rnblos p~lcoendócrlnos) y el metabol1smo de las e­

lectro! ttos. 

Lo' o~tudtos neurofarmacológicos básicos de medlcanerios eficaces en el 

tratomierio de tronstomos depri»lvos, sel'lalaron lo posibilidad de que ocurra u-
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na alt•ro'cién en el metabolismo de 101 <lminas btógenas como substrato Oslopato­

lógico de alaunos, 1lno de to:Jm, los síndranes depres lvos. 

En el d'!c·1:il~ pasado se llegó a lo conclustén por medio de estudios en 

lo oxcnul6n urinaria de lo noreplnefrina y sus metaboUsmos, de que algunos en­

fennos deprimidos pue•l.ln presl!ntar :.ina disminución de la actlvtdad norodrenér-

9tea central vinculada a los depresiones. Por efempfo, les ~nferrnos con trastor­

nos maníacos depresivos cícllcos tienen una oici:r1.iSn uri:iar::1 mas ahajo de -

norepinefrlno durante la fosa depresiva que en la fase rnaníaea. ACn más, varios 

este.dios han demostrado que, algunas :lo pres ion3s, l:i !!~crasi ón urinaria de 1'1.2 

retJi:1_,¡.: 1 J y su metabolito ometilado lo nometanofrina es menor durante la de­

pros16n qil'! /os¡>"Jés del rost-.Jblocimianto clínico. 

Er. estudios l:Jngihdinalcs, se ha obs~rvoda que la excresión urinaria de 

la nc:metaneírlno ac·Jl'!l una elevaclÓn grodual durante el período de f'ranca -

.neJoría clínica en eníenn011 tratados -:on hilprom ina. 

En la intepretación de estos hallazgos, uno de los problemas que se pr!_ 

sentan es que la mayor parte de lo noreplneFrina y de la nometanefrlna proba-­

blemente proviene del sistema nervioso simpático periférico y no do las nouro­

nas norodrenérgicas cerebrales, al parecer, esto se debe a que la barrera hem~ 

toencefállca fmpfdo ol paso de esas substancias, del cerebro a la clrculacfán -

sangulnea (1). 
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Al;¡unos estudios sobre el metabolismo de la noreptneírino y de lo norm~ta­

net'rtna en ol cerebro de n::ita demmtroron que es sulfato con fugado del 3-rnotont-

4--hidroxifenllgl leal (MHF•3), un m otaboltto desominodo 0-meti lodo de la nOropi­

nefrino, era el principal metabolito tonto de la norepinef'rina, como de la nonnet2. 

neírina, al mismo tiempo 5" obsorvó en perr<lS, que el (MHFG) en::i el prtnclpal -

metabolito urln:1rl<> da lo norepino Frlna proveniente del cerebro. 

Cano estos osh.dios en onlmales indican que el MliFG urlnarfo podría -

ser el mefor lndtc:irlor Jo lo actividad narcdrenérgtca central; es Interesante se­

nalar que varios laboratorios han reportado bafa excreslón urin:ulJ ;:l;i Mar:; ., . ., • 

enfermos deprimidos comparada con la de testigos nonnales o en formas man íacl)s. -

A::.-. más, l'l excros Ión d~ :'v\'.·if:; parece a t.m entar con la mef erra clrntca de la 

deproslón. Estos hallazgos s~ compatibles; pero no confinnan deílnltlvamente, -

1 a hip5tesls de q.,.;, algunas de pres Iones pueden estor asociados o una denct J:i--

1.:: 1 de norupineírina en receotaus de locallzaci6n cerobral sunamente pro.:ha. -

Est·l se cunoce cano la hipótesis de la catecolomina de los desórdenes aíecH .. .:Ji -

(27). 

P-:ir otrr» loe':-·, se· ha -estudlcdo el princir..al metabollt•l do fo sor•.tonlna,­

cl ácido 5-hidroxitndolcac6tlco (ASH IA) ounqir. TlO so han pcdid<'J ~n.::;1r conclu­

slol'IOJ, varios lnvestlgcr.fores han logrado medir la conccn~rJción del AS:-llA t':l el 

líquido cefolorraq;.1ídeo, habiendo observad~ concen~rJciona1 !nfos en onfernos -

deprimidos. Hasta ahora las observaciones realizados en enferm-l:; moníac·.J".o caro­

c.on de uniformidad. Un estudio no presento variaciones de las ciíras normales. 
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En enfennos deprimidos hoy disminución de la triptcrnino urinaria poro el signif.!. 

cado preciso de cite hollorgo no es cloro porque se cree que la mayor parte de la 

trlptanlno proviene del metaboltsmo del triptóíano en el rlnón (26). 

Desde hace muchoc anos existió gran interés en el estudio de los esferoides en= 

la depresión, porque se habla observado que pacientes con enfermedad de Adison o 

síndran• de Cushlng pueden presentar trostcm0& de orden afectivoquo simulan la 

depnst6n o la monfa. Aún más, muchoc enfermos deprimida& presentan al.mento de 

lo ecres Ión de es te roldes urlnar ios o por lo producción da hidrocort !sana. Pero lnves~ 

tlgaclof)es más recientes Indican que: 

El a~ento de producción de esteroides en la defJ'eslón pa 

rece estar asociado con la exitación emocional concanl­

tante o renslón ps fquica observado en algunos e níermos cf:! 

primidos • 

Los enfennos que presentan desorganización psicótica 

durante estados depresivos, muestran aumentos muy con­

siderables en su producción de esterol des. 

Es CO'TI ún encontrar un aumenta en excres Ión de as­

teroides antes de una tentativa de suicidio. 

Enfennos deprlmid05 can tensión psíquica o exitaclén 

emociona! relativamente benigna, no presentan excre-= 

sión elevada de esterol des de la corteza suprarrenal. (16) 

En la actualidad se considera entonces más probable que el ounentade prod~ 
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e Ión de esteroides"que ocurre en algunos enfermos deprlmtdos•-seo mas bien un íador 

(Is tológicodel mismo. Sin embargo, esa concluslÓn deberá ser evaluad~ considerando 

la posibilidad de que exísta una anormalidad del metahollsmo de los esteroides en~ 

cientes deprimidos. Pore(emplo, algunos hallazgos recientes sogieren que la odmlnls­

troclén conccmltonte de esteroides coontldepresivos trlcfcllcos puede acelerar y poten­

cllf:z:ar los ereetos ontideprvs oros de est~ medicamentos y que canb los en los n lveles 

de esferoides pueden alterar enzimas tmpllcodos en la nfnteds y meitabolbmo de una u 

otro de los am tnm biógoncn. No puede excluine por lo tanto la po&lbilldod de que= 

los esterofdes sean facotes etiológicos. de lss depresiones, aunque lo evldencla actual= 

no respalde enteramente esto hipótesis~ 

Por otra porte, estudiando el metabolismo de los e lecfrolltos en esh.dios lnic:lales 

se encor1 tró que lo cantidad de sodio perm·;table era mayor en los enfennos deprimidos 

durante los períodos de depresión qua despué1. de su mstoblecímfento; Investigaciones= 

sub&lguientes sugirieron lo pmibl lidod de que ese aumento del sodio petmutoble tenía= 

lugar primordlalan ente dentro de los depósitos de sodio lntracolufor. 

Tanon:fo eano base los pruebas d!sponlbles en lo actualidad parece que algunos= 

enfermos deprimidos pueden presentar un ounento de fomano de uno u otro de los Je .. 

pósitos oegislfcos de sodio; pero es to no es necesarlanente vn fact<X" etiolíg leo en= 

los de pres ione.J, pi..dlerdo ser más bien un factor concomitante fislopafol Óglco de los= 

trostomos depresivos. Por el em plo, los al.ll\ent0$ observados del sodio pennutoble pue­

der. s.er secundarlos o un incremento de lo pra3uc.clóo de esferoides endlch05 pacien .... = 

.... 
Tcrnblén han sfda estudiados enfennos con tn:sstornos dep-esivos otros electroll-= 

tOJ, en es pee ial el potacio, mognesi o, y calcio. No obstante, hasta ahora son proble 
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m6t lcm la1 con Cha iones derivadas de estas obs ervaclones. (16) 

Evidentemente está tndtccdo un exanen más detenido de las a Iteraciones del me~ 

bollsrno de les e lec:trolltos y del agua en los trastornm af'ecffvos. Aunque en la actu2 

lldad no puede aOrmane que estos hallazgos contribuirán necesariamente a un cooocl­

mle~o más amplio de la et tal agio de los desórdenes afectivos, dichos estudios pro-= 

parclonarán mayor informa e 16n coo res pecto a lo flslopotol ogía de estos desérdenes. 

Por definl ria de algún moda, po:lemos decir 11 La depresión es un estado potológ.! 

co en que hay disminución del nivel de afecto, deficiencia en al pensar, retardo ps_! 

cometer y so ntf mientas de mln us va Ira penonol" es decir, tiene los sig ulentes carac­

terTstfcm. 

1) Una a Iteración es pecfíi ca del estado de ánimo; tristeza, apatra. 

2) Un concepto negotrvo de si mhmo, acom pal'lado de outorrriproches y at.toin-

culpoci6n. 

3) Oesem reg191fvos de auf"ocasttgo~ deseo de escapar, e1condene o morir. 

4) Trastornm vegetativos: anorexia, lns annfo, disminución de la libido. 

5) Cambfos en el nivel de actividad: retarda, agltoc16n. 

Entaices, el ténnino depresión, se utll izo para designar un patr6n canplef o de 

modiflcociaies emotlvm, cognositivas y de conducta • Por lo tanto, se le considera= 

un 1índran•. 
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NSIDENCIA 

Coda ano ocho m1\lones de penonas sufren una depres t6n de 1nter9.1dod suflc1 º..!' 

te paro que soltc1ten atención médica; Otros diez o doce millones más necesitan t~ 

tam iento, pero no acu::len al médico. (B} 

La depresión afecta tres veces más a las muJeres que a los hombres. Estn es uno 

de las enFennedodes psiquiátricas que t lene un fn:llce considerable de mortal Id ad. En =­

Estoclos Unidos se registran onuolmerte unos cuarenta mll sulctdim por diversas cau-= 

so• • 

Un experto extlma que cado ano, dos mlllooes de personas Intentan quitarse la 

vida por lo menos una vez; la mitad de los casos cano m(nlmo presenta depresión clfnt-

ca. 

En estudios realizados en la Gran Bretol'la y paises escand lnavos ('2) las encuo.!_ 

tas realizados en la población general y estu::llca rea11zodos en lo consulta general han 

sido stmtlares en resultados a\Klque a diferencio de E.U. un 8% de los hombres y....,= 
16% de los mu !eres padecen un cuadro depresivo durante su vida, ounq ue no todos se== 

hcspltalt zan. Die ha Fre cuenclo se ha Incrementado en la pob lact6n de edad madura y 

avonzodo. En ccrnparaCl6n a los anteriores uno de los pocos estu:llos realtzados en M_! 

xtco ya ha sld o comentado anteriormente. 

El doctor N arman Sartorios, director de la Divls 16n de Salud Mental da la Or­

gonlmctón Mundial de lo Sall.d, calcula que el mondo contiene por lo menos cien m!. 

!Iones de penonas que sufren alguna Forma reconoc lbl e de de pres t6n; que rel aclona--= 
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dos i:on 1:1'.31, existen otros tantos ciíectodos;. ·y sufren por ello, y lo qJo es peor, = 

el pr~lo;,rno tiende al at.inento_en º"os venid~ros. 
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CLASIFICACION Y CUAD~O CLINICO 

La slntanatolcgra escenctal de un estado depresivo está condlgurada por un es­

tado de ánimo disfórlco, habitualmente depresión, ya por pérdida de interés en pla­

cer por todas o casi todos los actividades y pasatiempos hobit uales. Esto al tort1cl6n es 

aci.nodo, relatlvam ente persistentemente y se acanparta de otros s(ntcrnas ..Jel srndrcm e= 

depresivo. Estos srntanas Incluyen alteración del apetito, canbio en el peso, altero-::1 

clones del sue"º• agitaciÓn o enlenteclmiento pslcanotor, disminución do la energía,= 

sentimientos de lnutilldod o culpa, dtflcultades de concentración o pcnS01"1iento ideas= 

de muerte e Ideos de suicidio. (11) 

Los suf otos con un sfndrane depresivo suelen describir su estado de ánimo como= 

deprimido, triste, desesperanzado, desanimado, deshecho o con otros t&nn lnas colo-= 

qutoles se me feriesª Sin em borgo, o veces lo olteract6n del estado de ánlm o no 5e ex­

presa con un sinónimo del est-:rlode.jnlmo deprlnidosin.:i mas blon C·>il'I•: una quifu -

de que "nada importa" o cano una Incapacidad paro experimentar placer. En los 

nlnos con síndrome depresivo puede no hober quejas de ningún tipo de estado de= 

ánimo dlsíórico, pudiéndose iníerir lo existencia de la alteraclén por lo constan 

te tristeza de lo expresión íoc;al. 

En los episodios depresivos mayores siempre se suele dar en algún grtdo -

uno pérdida de interés o placer, que el suJeto puede no moniíestor o pesar de 

su conciencia del dénclt, con frecuencia son los fcmlllares los que lo notHican. 

Es frecuente el retraimiento a los cmigos y famlliores y el abandono de las di--
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veniones que previamente eran. íuOnte- de ·pl_ac~r _(12)~ 
. ·· .. - ,' .· _: .- . 

Habitualme~-t~: hoy ~-~-a·;,~~tÚda ·-;-~-_;ap~'t_U~;·: pero".'. veces pued_e aumen-­

lar. C uanda. I~ ~nHdadel apetfta .; g..;~~''hay un.i dl.,,inuc Ión. •I gnlílcatl va -

::. ::·,.~· ~·~;,; ... :[:.~,~~ii~;~~~~;b;~,J~::·:~. :7· :::~~ª ·.::;;;~ 
coHY.:,. (~7), _ _ ... · ,, -~.-7·.~.~.· .. ·.;~.I.~~~:: -., -.. :._'.·'· 

'.,·::: -~ ·: - ' . . . 

ces puu:lu haber htpersannia. El in~omn,io puede consistir en dlílcultades para -

concUlar el sueno (lnscmnio inicial),- en su frecuente interrupción con dlílcultad 

para volver o dormtr (1 nsannlo medio) o en el hecho de despertar pronto por -

la monona (inscmnio tardfo (25). 

la agitación psiccrnotora tana dlvenos fonnas, como Incapacidad paro= 

mantenerse scnto~o, marcho continua, retorcerse las manos, tirarse o mecerse el 

cabl!'llo, lo ptel, los vesf"l~os u otros ob¡etos, accesos de que¡as o gritos, overba-

lh:aciones continua,. El enlentedmiento pslcOl'notar puede manifestarse con un -

lenguaje m,:)nótono o lento, aurncnto de las pausas antes de responder, movlmie'!_ 

tos corporales lentos, pobreZa de lenguofe o mutismo. (En l.:.~ nlnos más que 

enlentccimiento psiccmotor, puede haber hipoactlvidor.I). Casi siempre hay una 

disminución del niv~I de enef11Ía expc rimentado con fatiga contrnua incluso en 

ausenc lo de ejercicio fís leo. L'l toreo mas ins ignlficonte puede ser difíc 11 Ó -

Imposible de llevar a ténnino 11~, 11). 
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El s.,ntimlent~ de-. inutilid~ oscl la dorle los s .,ntimie"nt05 de incapacidorJ ·­

hasta la ~valua,cl6o no3~t.iVa .J .. irréofdo -_lo t~~pia ,u~nldad.\ El _suieto exagera sus 

f racosm y =se. ~p;oc:h.-a: a_:~~- m Ísm~: los. ~1~"!fl,~- .,~ora~, buscando' en· su entorno -

mot Ívos ~u~ le--, Cc:iníl nnen su no3otlva autoevala-ic~ón (1). 

El sentln1iento de culpa puede expresarse o través de uno reacción ex.es,!. 

va a fracCJ\os posa:los o actuales, o do uno ras,.ionsobillza•:lón exugerdu de a-

contec1'111entos .iesfavotables o tráalcos. El sentimiento de lnuttlldad o de culpa 

?U'lde teMr proporciones deltrontes (10). 

s~ frecventei; lo' ·:liflcultades para concentrarse, el enlenteclmlento dol 

pensamiento y la lndoclstón. El su\eto so dlstrao facllmente y puede q•Joiorse de 

fallos amnésicos (9) • 

5,'" c•,mÚnes la, Ideos de muerte o suicidio. Puede haber miedo a morir, 

deseos de muerte, piones o Intentos de sutcldlo y la conyl::ctón de q:Je tanto el= 

paciente cono los ~t>l le rodean estarfon melar mU"rtos. Pueden a•ociar.>!I sfntana• 

c0ino ap•lri'J"lCÍ•J ~i.,;>rlsiY'.li ll::into, ~1Jntl1nl:5rto do an9U\tla, lrrltabtlldad, miedo -

y tristeZ<J, a<.,,~.,:::i pr:>'lC>.J?'l·::lón por !a salai física, crisis de angustia y fcbias, 

en oeaslones ideen delirantes y do persecucibn (9). 

DE LA ::A:.•J:l (0.11.\,S,), ha brlnda:lo un capftulo segCin la NoYela Revisión de la 

Clastficactóo lntem.::ici ,.,~! ,J,1 ::.,;,rneda:lss, (ICD-?), llevada a cal::io en lo ctu-

dad de Gi1ehr.J, 1Jn ol a!'lo de 1973. D~.ida se desglozn lo •::lasiflcor.l.;;, ~· t.1 ... 
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dos los ti pos de pslca1 ts, nourash, formac'1dllp.lndenctas y enfennedades otg6n1c:o 

cerebrales; pero iélo no• ocuparemos del temo en ast11.:Uo~ 

296. PSICOSI~ AFECTIVA• 

Tnistorncs mentol as, por lo general Írl!lc:uentes, en las qutt !,ay uno olta­

ract6n grova del ánimo (c:ornpoesta cosl slP.• .. pre por doprr.stfn y anslc~".11:.1/ poro .. 

que tCU\bf¡n se manifiesta cc::mo alborozo y exit :i.c:ISn) oc?npo'5odo de uno o mas 

de IOI s rgulentes 1tntcmo1 y stg nos: Ideas delirartes, perpl-aJido:I, ptt ~oJ cbcclón -

de lo actttud hac:ta si rr.hmo, trastornos de lo percepc:15n y del ccmport'.l·•1lento; 

teda esto •f"" 1JC1J., .. .:!o con el ánimo prtJivalesclente de la penona (Igual suc11de 

con las oluc1nc:iclones o:uando están praMntes). Hoy una fuerte tendencla ál sui­

cidio. Por rozonos prácticas ta·nbl 4n se pued•>n lnclulr aquí los trostomas mocl,! 

rados del ánimos· l:>s sfntO'l'tO.f en-.:Jj'ln JJ1ta.nen~11 dentro de fa descrlpcl6n da­

daJ esto so aplico en p;1rtl cular o lo h1pornanr.1 noderodo. 

296.0 

Excltr¡4 J de pred&l nouré.~icQ (300.4) 

exltación reoct!v:- (298.1) 

¡n~cosls f,'l'lctlvodepres lva (299.0) 

PSICOSIS MANIACOOEPRESIVA, TIPO MANIACO, 

Trostcrno mentol c-;¡rJ•:ft\rtzada l'tt estado do al!Jorc::r:o, o exUación, despro­

porc1onado con las clreunstanckn "1•-" vive e1 pactento y que vor(a Jcsdo IO" el'!. 

t111acl6n del ostai' de ánim u (hi?Q"1\c.iní11) hosta la extrocf(,n .,fclar:ta caso tnc1;mtr111a­

~1e. Son rr.,cuentos !o ugres16n, tra, fuga de ideen, la :ll$1'r-J"fbilii:1:!, 111 r:alt~r'?. 

c1ón del Juh:lo y lm f<feul> de grarrJi.xo. 
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Pstcosl' o r't'lcción maniaco deprestva: 

~ip:,ma:'lraca 

Maniaca 

Trastorno m onlaco 

296.1 PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA, TIPO DEPRESIVO. 

Una psicosis afectiva en· la que ol ánimo se muestra marcadanante deprimi­

do por la tristeza e inFellcldod, con algún grado de ansiedad. La actividad ost6 -

por lo regular dtsmlnufda; pero puedo haber desasac1130 y •l:Jlt.Jci.Sn. Hay una 

propensión mor codo a la recurren e Ta, '1•1"! ;¡l:]•J:irJ'I >11c 11 '·" preson:-~ 'l int3r .. ..il :n ... 

reguloros • 

Depl'!ls:l:'U 

endógoJM 1..-\afo:icolfa lnvoluttva 

m onopolar Rea ce Ión maníaco de proslva 

psicótica Pilcos:ts depresiva 

296.2 PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA CIRCUIAR, FASE MAMIACA. 

Una pslcosh a(ectlva. que ha aporactdo tanto en la Fonna depresiva cano en 

la maníaca, '.>'ª w·J ,J~ i<Jn.1rl Jl:·.Jr .1J1 o bien seporadas por un Intervalo de nor 

malldocl; per.: que" en li'J:ai::fudlidod se pros3nta en lo Far.no ·n11ni'aca (menos Fre-­

cuante que la depresivo). 

Trastorno bipolar, fase maniaca. 

F.:c.-:luy"!I: distir1illi. canpensa•orias breVP.s (296 .B). 
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296.3 PSICOSIS MANIACODEPRE:<IVA CIRCULAR, FASE DEPRESIVA. 

TrastOmo bipolar, fcae depresiva. 

296.4 PSICOSIS MANIACOD'.PRESIVA CIRCULA~, MIXTA. 

'Jna p..ic11ts afectiva en la qu"t \&presentan al mismo ttempo síntanas mlt"' 

nlaccx y deprJ•~vOI. 

296.5 PSICOSIS MANIACODEPRESIVA DE TIPO CIRCULAR, FASE NO 

ESPECIFICADA. 

T1po ctrcubr (vecne 29.5.2) no espoclficoda. 

296.6 PSICOSIS MANIACODEPRESIVA DE OTRO TIPO Y DEL NO ES­

PE·: IFICA!Jt). 

Uut estti c6dia•.1 porl l'.ll cascx en que no se t:lispone do ctra tnformaclén 

fueM del t'rnlno lnespecf'flco, ~icosls monlacoieprMlva, o para los stndranes C2 

rrespondlentes o las descrlpcl·:ines .del tipo depresivo ('296.0) y que no puede clas.!. 

f1corse en 29 6.0-296.5. 

296.8 OTRAS. 

Excluye ps leos is afectl va psicágena (29a .-) 

296.9 5•N E5?ECIF1CA·.:1.:>:>1. 

298.- OTR.~'.> PSICOSIS ORQA.l~l~AS. 

298.0 TIPO DEPRESIVO. 

Una pslcosls depr~s1v:i qo<J puede ser similar en los sfntomas a la psicosis 
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manlacodepreslva t1po depresivo (296.1); paro aparentemente provocado por una· -

tenst6n emocional entrts~~CJ.lora, tal como la perdida de un ser querido o una 9"!. 

ve decepclén o frustracién. Puede haber menos variación diurna de lm síntomas 

si se canpara con lo 296.1, y las ideos delirantes son ªri.'ª"u:lo, canprenslbles -

en el contexto de experienclai de la vida diaria. Hoy generalmente una grave -

perturbación dol compoctamierto,Vg, decidido Intento de suicidio. 

Psicosis de prest va psicógena 

Excluye : depres t6n neur6tloa 

Psicosis depresiva reactiva 

Psicosis maniaco depresiva, tipo depresivo (296.t). 

298. I TIPO AGITADO. 

Una psicosis afectiva stmtlar en los stntanas a la pslcosfa manlocodeprest­

va de tipo -nanl::ico; pero aparentemente prwocada por tensión emocional. 

Excluye: la 296 .n 

300.4 DEl'RESION NE1JROTICA. 

Tnntorno neurótico caracterimdo por depresi6n despr.>,l.:lrCfonoda que se re~ 

nace generalmente cano 'consecut1va a una experiencia aOtctlva¡ no compr.!.!? 

de entre sus caraderfstlcas las Ideos delir:uihn ni las aluclnactones y, a menldo, 

hay pniocup-.:ición por el trauma psfquico que procedt6 a la cnfennedad. 

Deprestóoi: 

anslos-:i 

reactiva 

Estodu neurétlco depresivo 

Reacción depr:u iva 

ExdU)"" •J 296.1; 298.0. 
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301 .1 TRASTORNO AFECTIVO DE LA PERSONALIDAD 

Trastorno de la penonalidad caracteriza::loporel predaninlodurante toda la 

vida, de un estado de ánimo pronunciado, que puedeumr perslstentemente deprimido o 

constartemente alborozado, o alfemos. Durante ICH períoJOi ·f~ alborozo hoy un finne 

optlml~o y una Intensificación .-Jel gustJ jl.lr la vida y de la actividad mientras quo 

1 os ptríodos de depresión están marcoio\ por p··~11.:.1¡l::1clón, pestmbmo, baJo desplie-= 

gue de energra '/ J:1 sentlm lento de íllilklad,. . . , 

Penonal ldod: 

cicloide 

ctclotfmico 

Penonalidad depresiva 

311 TRA.S1º01t:~·'J !>f.1-'J.:E:i'·IO '>J.':) :LAS!FICA.DO EN OTRA PARiS. 

DEPRESION DE INTENSIDAD tAO!>ERADA casi slem pre, alguna se acentúa, no 

tieM ca~cterfstlcos e1pec1flc~!tnta maniaco depresivas u otra psicosis y no pare.::.1 

asoelor\:t a acontecimlentcn gener::idores. 

Depres16n 

Esta::lo depresivo 

296.6x TRASTORNO BIPOLAR Mlmlll 

Trast amo depresl vo 

Crtterlm para el dlogn6stlcade trastorno bipolar mixto. 

A. El episodio actual canprende del cuadro1tt.ntcmatol.5gico canpleto de los = 

episodios tanto depresivos can o manfacos y entremezclados o alternando rápldam ente 

en pocos dlas. 

B. Los 1fntanas depreslvm predom lnan y duran todo el dta. 

296.Sx TRASTORNO BIPOLAR DEPRESIVO 

A. Ha habido uno o más episodios maniacos. 



(30) 

B. El •Piscdlo más reciente en un episodio depresivo mayor (St ha habido un 

episodio depresivo mayor previo, el episodio actual no necesita c1.mpl ir todas 1 os cri­

terios para el di agnóstico de un episodio depresivo mayor.) 

296,2x DEPRESION MAYOR, PRIMER IPISODIO 

296.3x DEPRESION MAYOR, RECURRENTE. 

A. 

s. 
301,13 

Crite ríos para el Dx de depresl ón mayor. 

Uno o m ós episcxHos de depresión mayor 

N unce ha habido un e pis OOio maniaco ( o un episodio hlpananiaco 

TRASTORNO CICLOTIMICO 

lo slntanatología escencial es uno :Jlteración crónica del estado de ánimo de dos 

anos de duración, cano mínimo con ni.nerosos episodios de depresión o hipanonío no= 

lo bastante graves para ct.mpl Ir los criterios d iognóstlcos del episodio depresivo ma-= 

yor, o del ettodo maniaco (síndrane afectivo canpleto). 

Los períodos de pres lvca e hl panoníacos pueden estar separados por períodm de= 

estado de ánimo nonnal, que pueden durar algunos meses. En otrm casos, 1 os dos tt­

pm de perfc:xios se entremezclan o se alternan. Duronte los perfodos afectivos hoy = 

stgnos de depresión {estado de ánimo deprimido, pérdida de Interés en todas o eosi = 

todas los actividocles o pasatiempos habituales) e hip~onía. La edad de 1 ca-nl11n:..J.:_ 

!Is generalmente en 1 a edad aduh a. Suele iniciarse en fonna clara y ti ene curso cr.§. 

ni cq., con deterioro social o laboral moderado o grave. Este padecim lento es rel aeti. 

vanente canún en pacientes anbula torios; hoy franco predominio en mujeres. La::::t 

depresión es mayor y el trastprno bipolar es más frecuente entre los fani llares de pa­

cientes con la alteración que en la población general. 
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300.40 TRASTORNO DISTIMICO (O NEUROSIS DEPRESIVA). 

Criterios para el dtcgnóstico. 

A. Durante los des últñios anos ( o uno en caso de los nlftas y adolescentes) 

el suieto ha presentado durante mucho o todo el tiempo síntomas carocterístlcm del sín­

r:r001e depresivo, pero no con la sufl ciente gravedad y duración como paro cunpl ir= 

los criterios de un episcx:lio depresivo mayor. 

B. Las manifestaciones del síndrane depresivo, pueden ser relativamente per­

sistentes, o estar so paradas por períodos de esta dos de ánimo nam al que dunm de unos 

d1as o pocas semanas, pero no más de unos .rrieses. 

C. Durante los períodos depresivos hay un 11 amativo estado d1i·ánlm o de pres lvo 

o ne.table pérdida de interés. 

D. Durante los períodos depresivos están presentes, como mínimo, tres de los 

siguientes síntomas: 

Insomnio o hrperscmnio; 

2 bajo nivel de energía o cansancio crónico; 

3 sentimientos de incapacldcxl, pérdida de la autoestima, autolanentaclones o 

desaprobación. 

4 ) disminución de la efectividad o pro::luctivldcxl en la escuela, trabafa o en la 

e=• 

5 ) disminución de la atención, concentración o capacidad para pensar con cla­

ridad; 

6 ) retraimientos oclal; 

7 ) pérdida del Interés o de disfrute de las actividades placenteras; 
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8 ) 1rr1tabil tdad o c619f'tl exces lva (expnn ión en los ni nos hacia los padres o m2 

nitores }; 

9) tncapacldcd para responder con placeres los elogios o esfuerxos; 

ID) m •nos activo o hablador de lo habitual, o sensoci6n de le ntltud o Inquietud. 

11') actitud pesimista hacia el futuro, rumiaci6n neJatlvo de acontecimientos 

poscdos, o sentimientos delástlma hacia unomhmo; 

12) llonto os oUozos; 

13) pensamlerto repetitivo de muerte o suicidio. 

E. Ausencia desfntomospslcótlcos, toles cCJmo ideos delirantes, alucinaciones,. 

incoherencia, o pétdida de lo capacido:I asociativo. 

F. SI el trastorno se sobreanade a un tras tomo mertal preexistente, cano un= 

trastorno obses lvo compulsivo o lo dependencia al alcohol, el estado de áni­

mo deprimido puede diferenciarse con clarldod del estado de ánimo habi­

tual del suieto en virtud de su Intensidad o su efecto sobre lo actividad. 

206.70 TRASTORNO BIPOlARATIPICO 

Esta es vno categor ro residual para los su¡etos con s fntanas manl~. 

cosque no pueden ser clas iftcodos cano trc•torno bipolar no cano c1clotf­

m1co. Por e¡em plo, un sujeto que ¡:irQviC1t1erte ha presentado un epls odio de­

presivo mayor y que en lo actualidad pcs:lece un episodio do enfennedod con= 

algunos sfntomos maniaco$ (ephcxHo hipan<Sliaeo), pero no de la suflclerte 

gravedad y duración cano para C1..mpl Ir los criterios para el episodio mo­

nlnco. 
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DE PRES ION ATIPICA. 

Esto es uno c:clegorío residual para aquellos sufetcs con síntanas = 

deprestvcs que no pueden ser diagnosticados de un trastorno afectivo= 

mayor específico, de otro trastomo afectivo especffico o de un tra:!_ 

torno adaptativo; &mo ejemplo se indluyen los siguientes: 

Un episodio inconfvndlble y continuo de un síndrane depresivo 

completo, que m desarToll6 sin una activación de los sfntanas psic6-o 

ttcm en un sufeto con esquizofrenia de tipo residual. 

2) Un trastorno que cLmple los criterios para el trastcrno dlstiinico, 

con períc:dos intenn itentes de norma 1 id oc:I. 
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HIPOTESJS. 

SI ES FRECUENTE lA DEPRESJON EN LOS PACIENTES INTER· 

NADOS EN EL CENTRO MEDICO NAVAL; ESTOS ENFERMOS = 

DEBEN SER CANALIZ ADOS Y TRATADOS POR EL ESPECIALISTA 

CORRESPONDIENTE PARA MEJORAR SU RESPUESTA TERAPEUTICA 

Y/O QUJRURGJCA, ASI COMO EL PRONOSTICO, 
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M A T E RIA l Y ME T O O O 

Se hlz o un estudio descriptivo y transvenal en el que so leccionamos o 142 = 

pacientes lnterncdos en el Centro Módico Naval en un lapso de tres moses quei fueron = 

los de Septiembre, Octi.bre y Noviembre de 1987, lntemodos por lm serviclm de 

Ctrugfa, Medicina Interna, y Glnecolcgra y Obstetricia, en pacientes de anbos 

sexos que no tuvieron dlagn6stico prevto da nll'lJC. n tipo de eníennedad mentol, = 

con bueno disposición y voluntad de cooperacl&,.para cooperar y colaborar en el es .. 

tudlo, salecclonados mayores de 18 anos, el decir, voluntarios; so les brindó infor­

mac16n en forma Individual sobre la manera de contestar un cuestionarlo da autovo­

luaclón de Zung,- del que se hablará más adelanto, se les acanpal'ló dl.l'Onte su~ 

soluc16n. Se descartó cano es evidente, a menores de la edad mencionada, paclentes 

que se rehusaron a participar o aquellos que por su podectmlonto do fondo no est2 

ban en condiciones de colaborar por si mismos, y a los pactentes Internados de primera 

lnstancla por ol departamento de salud ment-al. 

Una vez terminado de contestar e 1 cuestionarlo, se do!"ectaron a los pacientes= 

deprlmldos de 105 no deprli-nklos, siendo los primeros canaltzodos al servicio de Ps.! 

quiatrro poro confinnac16n d.1q;Jn6stlco y tratan tonto, slondo este última poso ofono 

o 1 estudio. 

El tipo do cuestionarlo apllcado fue la ESCALA DE AUTOEVALUACION DE= 

ZUNG, publicado en 1965 ( 2) e lnl ciado en 1964, por Zung y Durhcn quienes reo­

llz aron uno Investigación sobre depresi6n y en el praayecto debran correlacionar"' 

la presencia a severidad del tras torno depresivo con ctros parámetros, cano la foclll 
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da:I para despertar del sueno y los canbios que se lograban .. con el _.t~amtento •. Est~ 

o.Seres se dler en cuenta de que las escalas ut ti luidas haito e·ntorlCes __ para -medtr 1 a 

depresión eran Inadecuadas por su extensi6n, P" lo di Oc ti para' m·sol ver por n1uchos 

enfermos, yo fueran cOn trastornos ps icanotoros o p~ n lvel cultural, y por otro = 

lado no eran autoapllcables • 

Actualmente las escalas utlllzodas son: El Inventario Mult1íás1co de la Per­

sonalldcx:I de Mlnnesoto, La Escala de Ham11ton, el Inventarlo de Bode, y la referi­

do escala de Autoevaluaclón de Zung. 

Inventario Multifáslco de la Penonalldad de Minnoscta (MMPI) lntroducklo en 

1942 es el inventarlo más estudia-:lo y culda:Joso utilizado hasta hoy; consta de= 

550 pl'C{)untas en Forma de pos ltlvas y negativas ca-respondtontes a IÓ salui! en 9º1!! 

rol, vida fam lliar ••• funciones flslolÓglccs en particular, octlh.des soxuoles, opt.!_ 

tudes políticas etc., puede apllccrso a grupos o lrd~vidual; el sufeto de estudio= 

contesta con ''cierto" , "falso 11 o en formo complemontarla con lo respuesta cccre -:to,i 

los nemes se agrupan en nueve escalos: hipocondrio, pcrnncia, esquizofrenia y ma­

nía. 

Pese que este MMPJ, está cons lderado cerno lo escala más válida; su opltca-=­

clón sólo se limito a mayores de 16 anos, con primarlatenninoda, tardeder.una= 

o dm horas en resolve.rso y esto lo hoce poco práctico para aplicarlo paro el pre....:::. 

sente estudio. 

ESCALA DE HAMILTON 
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Real1zado' en 1960 porMaX Hamllton (12). que ª'!base a las escalas existentes= 

fonnó 4 grupos para estudiar los síntomas mentales consideran:lo que eran incompletas= 

por si mismas, por lo que reali z6 su escalo, la cual es Ltfl Izada hmta la fe cha y = 

se ul"tllzabo para medir la lntensid ad de la depresl6n en lnvestigaciones con antidoprosJ 

vos. La forma de cuantificar el registro incluye cuQtro variables, variación diurna,= 

de personallzaciÓ'lo síntorna1 paranoides y sfntcmas obses tvos, don un total de 21 re~ 

tivos. Pero llegan !2 presentarse problernas para valorar ciertos stntonas var. la triada= 

depresiva: tristeza, culpa y tendencias suicidas, ·!(,,.ti son muy ~s~r,n:'i:r na:1t3 1 iJ:das = 

en su descripei6n e interpretación son difíciles de separar y los collftca en forma g~ 

b:rl sin ~5??rarlos; por esto y, Pª-1"' se requieran de dos personas para su oplieac16n=­

para~vitar Interpretaciones personales, se descartó este tipo de test. 

Inventarla de Beck 

Al a:'la d,, la publl cación la escala do Ham i lton, Aaron T. Beck (4) dio a co• 

nocer su inventario para medir la depresión, elaborado para stlr administrado ,picar un= 

Investigador, se utlllza doble copio una os lerda en voz alto por lo persono que la.2. 

plica y el entrevista:!~ mor.ca la declaración quo melar define do cano se siento on 

ese instante, el lnventorlo canpr-:Hl-~e 21 categorras co~ cuatro o cinco incisos; los 

ilemes se escogieron tenierdo en cuento su rolaclón con al cuadro depresivo pero no 

tloncn signiíica1;f.:X, etiol$gico, por lo que también se descartó. 

ESCALA OE A:JTOEVAl.JJACION DE ZUNG. 
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1) Es aplicable a enfenn os con diagnóstico primario de depresl6n 

2) 1...tluye loa síntomas m6s representativos de lo depresi6n. 

3) Es breve y sencllla 

4) Es de apllcact6n m6s cuantitativa. 

5) PUEDE SER AUTOAPLICADA POR EL ENFERM0,1 a fln de recabar su respuesta 

m6s directa. 

Est6 elaborado con una lista de síntcm as qU11 abaro:Jn alteraciones del afecto, 

equiwlentes nstológicos y psicológlcm, e Incluye: 

l. TALANre BAJO• 

A. Deprimido triste: 

8. Accesos de llanto 

11. EQUIVALENTES FISIOLOGICOS• 

A. Alteraclonas de los hábitos: 

l. - Variación diurna; exageración de los sfntanas en la ma~na yaltvlo parcial en 

el transcurso del dio. 

2. -· despertar del sueno tcm prono y frecuente. 

3. --Pérdlda del apet ita 

4. --pérdida de peso 

5.- disminución de lo libido. 

B. Otros alteraciones: 

J. - constipación 

'-· ..... taquicardia 

3.r-fatigo. 
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111. EQUIVALENTES PSICOLOGICOS: 

A. Actividades pslcam ot oras: 

1.- °Ag1toci6n 

2.- Lent10cac16n 

B. ldeaclonales: 

1.- Confusión 

2.- Sensación de vacro 

3.- Deses peranz.o 

4.- lndec1s16n 

s.- lrrltobllldad 

6.- lnsat1sfacc1&1 

1.- Devaluación pan ano 1 

e.- kleactón suicida 

En base o estos áreas pC1I' Investigar Zung y Durhan elaborcron 20 reactivos= 

que se re fer fon a las mhmcis planteardo 10 en sentido positivo y ID en sentido negativo 

paro evitar quo el paciente detecte la tendencia del estudio. C.·TABl'-tl)Us ena"ncta­

das están redactados en )enguate canCin, aunque el orden do los mhmos no coincide= 

con los áreas correspondientes. Para la cuontl flcac16n del sfntcmo se plantearon cuatro 

cotegorfas del mismo, cOITespondlendo a: muy pocos voces, algunas veces, lo mayor= 

parte del t lempo y contlnucsnente, calificando con un valor de 1,2, 3, y 4. en orden va­

riable segOn si la pregunto de f6rmulo en sentido negativo o positivo. Se le do al pacle!! 
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te la lista para que pongo uno morco en el recuadro más aplicable a su caso al m~ 

mento de hacer lo prueba. (Tabla 11) Para obtener la medición de la depresión so es-­

cr1be al margen el valor indicado para coda delcaración y luego se s1.ma. Esto cal10c2 

el 6n básico se convierte entonces o un índice basado en 100 ~er Tabla 111 ) La escala 

está planteado de tal manero que un índice bajo, senala poca o ninguno depresión y= 

un fndlce alto sena la una depresl&t de slgnificac16n alta o de signtftcaclón el ínico. = 

A pesar de estor en le nguoje can" n, algunos pacientes tienen algunas d udos las cuo .. = 

les pueden aclaro~e al recoger el cuestionario o durante su resolucl6n la cucil e.':I = 
promedio dura unos IS minutos. Se ha omitido una coh.mna posible cuyo encabezado 

serio NUNCA, que algi.nos veces sería apropiada- para que sean elegidas respuestas 

slgnlhcatlvas y cua nt itat ivane nte mensurables, y se usa un nlrnero p:ir de colo1.mnas= 

para evitar la posibilidad de que el paciente morque uno coh.mna central a fin de= 

dar una apariencia pranedlo. 

Pese a que esta escala tiene algunas caracterrstica que no correspQna'en a nuestro m.!, 

dio, es sencilla y de fácil aplicación por lo que nos es útil en esto progmma de In-= 

vestigaclón para diagnosticardepreslón, incluso cuando &sta ~presenta en forma en-~ 

mas earodo. 
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TABLA 

SINTOMAS DE LOS DESORDENES DEPRESIVOS 

I AFECTIVOS PE RS\STENTES 

. TEMA DE ·LA: ÉSCAL~• 

T 
E 
M 
A 

es2~2,,J!l'!Lk:-!!'..'!.IR!!S2!.IE!?----__.: _____ ~t!\j~J!-!ltri~q_~~i".Y.J"-!!~1!~~----J.!l 
Accesos de 11 anta Tengi:i 'acc:e1-C:. 'do.>llant o o:do18ci d8 llorar.· (3) 

Vorlo~lfn ~~~~:~~::;~~~~~~ ~~t~o1 en . :· :.' ·)/~::_·,> .->,;·~t~~;;~j-:>~:,:· :;~·:. ~ ~ :_ ~ _. . ___ , 
l~'!'..!!.'l0!'~.Sl1!~.Sl-S2'.:![~'!..!?~!l!2-~-~~---._~!l.J.p.!!'.!ll!P-~!-~tl!.'J!g~Jer~: • .;.:.:_-_-_J-}. 
Suono1 de1pertor tcmpr ono rro cuente MC -éu "iii'tQ·: tfa~jO_ i:Jm,¡ -,~-~por· lá. ñoche {4) 

Apetlto1 disminución en lo Ingestión 'de ali-· 
montos · 

Pérdida de peso1 asociado con lo lnge1tl6n :·­
di1mlnuído do alimentos, o metabolhmo·au­
mentad"o y repeso dbmlnuído 

Sexuoles 1 Ltblo dbmtnurda 

Ga1trolntestlnole11 ccnitlpoc:l6n -

Cordlovcnculare11 taqulcorclla 

Mui culcesque lét lcm1 fot lgo 

111 EQUIVALENTES 

Agltocl6n pslcanotora · 

.(5) 

(7) 

::~Tcxlavfo 'disfruto do'..lca relaciones soxuDlcs' (6) 

Retardo pslcomotM :: .. _.;):':·Mó' ritiultO foi:ll hacer loi 'emes quo ac:os-
~ ''.:'.~-): hmbro .;.-: (12) 

Confus 16n (11) 

Voc:uldoch MI .-_vida tleno bastante Tntorás (18) 

Des esperanza .Tengo esparanxo en el futuro (14} 

l1deslctón .. Me· resulto facll tanor deslclonos (16) 

lrr 1t obll Id od Estoy mas Irritable de lo uiua\ (15) 

lmatbfucc16n Todavía disfruto con los mhmos cosos. (20) 

Devaluación pen onal S leiio que soy utll y necesario (17) 

Rmiloc:lón Croo que si muriera les horra un favor a 
IOll demás {19) 



1.- Me slonto abatido y melonc61lco 

2.- En lo md\ono me s lonlo mol or 
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TABLA 11 

3.- Tengo accesos do llonto o din ecs do llou1r 

4.- Me cuesto trabajo dormirme en la noche 

S.- Cano Igual que antM solfa hricerlo 
6.- Tcdovfo disfruto de los reloclones sexualet 
7.- Ntto que e1toy pefdl;;;;to peso 

a.- Tc!'IQo molmtlos do conñlpoclln 
9.- El eornz6n me late más opri10 que de cQ!itunbro 

1 0,- Me cama sin hocer oodo 
11,- Tengo la.monte ton dttra cano ontes 

12.- Me resulto facll hacer lc1 casos quei cicostunbro 

13,- Me siento Intranquilo y no puodo mantonenno 
uleto 

14,- Tongo 111poronzo 11n el Futuro 
15.- Estoy más Irritable do lo usual 
16,- Me rcsuho focll tanor dulclones 
17,- Siento que sor útJ\ y necesario 
18.- MI vida tiene bo,tonte Interés 
19.- Creo que les hono un favor o los demos murlc!!. 

·~· ZO.- TCdovía dl1 fruta con lm m hmas cosas 

-.;~~:.;~{:~·;'~\~~~~-;·~'.~·: '.- .".'-' 

Muy pocos Algunos.: parto_ del:.> ~~:~~;~~ 
veces veces.•-··. tiempo·· ··mento~ 

....... -;,.;· 

...... ,;. '• . --· 
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Como se observo en lo tabla 11, se agregaron al cuestionario original que -

consta de las 20 preguntas, datos cano Nanbre, el cual no da a conocer en el 

estudio y s6lo sir ve, igual que e 1 registro paro loco lización y seguimiento de pa_ 

cientes de interés; otros datos cano edad, sexo, estado civll, grado mflltar, o -

parentesco con eSte, lugar y Fecha de nacimiento y entrenimfcntos que se practi­

can, elaborados paro conocer otros datos de interés estodísttco, y tcmardo en 

cuenta el tipo de población manejado en el lugar de 1 estudio, el Centro Médico -

Naval. 
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TABIA 111 

Tabla para convertir la ea.llflcoción bás tea al -fndice AMO 

CALIFICACION INDICE CALIFICACION INDICE CALIFICACION INDICE 
BASICA AMO BASICA AMD BASICA JW,D 

20 25 40 50 60 75 
21 26 41 51 61 76 
22 28 42 53 62 78 
23 29 43 54 63 79 
24 30 44 55 64 80 
25 31 45 56 65 81 
26 33 46 58 66 83 
27 34 47 59 67 84 
28 35 48 60 68 85 
29 36 49 61 69 86 
30 38 50 63 70 88 
31 39 51 64 71 89 
32 40 52 65 n 90 
33 41 53 66 73 91 

34 43 54 68 74 92 
35 44 55 69 75 94 
36 45 56 70 76 95 
37 46 57 71 77 96 
38 48 58 73 78 98 
39 49 59 74 79 99 

80 100 

Zung, W.W.K., "A self-ratlng depresslon scale, Arch.gen. Psychlot, 12,63 
1965. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 142 paciertes, sterdo sesenta y dos del sexo mas­

cultno y ochenta del femenino (cuadro 1 ). 

De acuerdo a la califlcaci6n de Zung con frJices de AMO mayores de 60,­

s61o se encontraron 9 pacientes con depresión de las 142, esto es el 6.3% del -

total • 

De eltos únicos 9 pacientes deprimidos S pertenecen al sexo femenino y 5 

a 1 mas cu ltno. 

De las 5 muieres, 3 tenían cáncer y conocfon su diagn&tico,de las dos -

restantes, una era post operada de plastia de hernia crural y la otra se "'íirló= 

con crls is convulslvas. 

De los pacientes mascullnm uno tenía clmcer, sin conocer con certeza el -

diagnóstico, otro post operado de amputación del miembro pálvico deroc:ho, otro"'" 

Interesado por el seivicio de ortopedia con diagnóstico de hernia de disco inte!. 

vertebral y el últ'lmo lngres~o con el dlagn&tico de p&rdlda do peso en estudio. 

De estos uno tenía 47 anos y los otros estaban dentro de la tercero décc.!.. 

do de la vida a diferencio de las 5 mujeres en los quo 4 de ellas pertenecen a -

la quinta década y una de la sexta década de lo vida. 

De acuerdo a los grupos de edad resultaron cano siguen: 

Entre 18 y 20 afta., se reportaron nueve varones, contra 9 mujeres; de 21 
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a 30 anos, 29 y 30 respectivamente; de 31 o 40 anos íuéron 14 y 19;,de 41 o -

50 fuefon 2 v 1 4; contra el grupo de 51 o 60, que reportó 6 y _81 con un só­

lo varón de 61 o 70 anos. ( cuadro 2 }. 

Dentro do 105 142 paciantcs estudiados, un total de 71 se report_aron cano 

militares en el activo, 51 fuéron fcmlliares de militar y 20 no lo son, No dere­

chohabiontco; (NDH). 

Estos 71 pacientes se desglosan como segue: 

39 marineros 

23 clases 

09 oficiales 

Dentro de los pacientes detectados cano deprimidos se encontraron 4 mi-

litares con los s tguientes grados. 

02 marineros 

01 cabo 

01 Teniente de navío. 

Dos fcmlliares de militar y dos pacientes NDH. 

Los militares corresponden al sexo masculino, dos familiares femeninos y -

tres NDH femen incs. ( cuadro 3 ) 

En cuanto a la información obtenida acerca de la ESCOLARIDAD encon_ 

tramas lo siguiente (Gráfica 1). 
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De la; 142 pacientes se detectaron: 

11 analfabetas 

08 e on ed ucoclón primaria inccmpleta 

32 con educación primaria canpleta 

12 con educación media incanpleta 

37 e on ed ucaclón media canpleto 

1? con educación media superior incanpleta 

14 con educación media superior completa 

12 con educación superior Incompleta 

03 con nivol ltconciaturo can pleta 

01 con estudios de post greda. 

( grafica 10 ) 

Se Investigó el estado civtl de los pacientes: 

gulentes: 

Del total de 142 pacientes integrantes del ostu:lio se encontréron los sl- 00 

Solteros • • • • • • • • • • •• 35 

Casados ••• ; ••• .- •••• 92 

Divorciados •••• ••••. 00 

Vh.dos ••••••••••••• 05 

Unión libre •• •••••. 06 

No contestarán •••••• 04 
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De lm nueve pacte~es-que detÍ!i~tanc:s deprimidos encontremos lo siguiente: 
·,.--- .' _. 

c~s·ac1~· •• .-~' ~ .. -~' •••. o6 

U~l 6~ lli,;;, .: •••••• DI 

Solteros ••••••••••• 02 

En el presente estudio, también se consideró importante incluir el que s1 las ~ 

cientes conocían o nos u verdadero diagnóstico m&dlco y encontramos estos res ult odas. 

índice 

SI CONOC IAN SU DIAGNOSTICO ••••• 113 

NO CONOCIAN SUD IAGNOSTICO •••• 28 

SIN ESPECIFICAR •• ••••• ••••• •••••. (no contest6) 

Dentro de nuestros pacientes deprimidos encontramos que: 

SI CONOCIAN SU DIAGNOSTICO ••••• 04 

NO CONOC IAN SU DIAGNOSTICO ••• 05 

En los 142 pacientes, los resultados del cuesti::;nario de Zu'll se traspalaren al 

AMD obteniendo estos resultados. (cuadro 4 ) 

AMO No. pacientes. 

20-29 --------------- 5 

30-39 --------------- 24 

40-49 ------------- 56 

50-59 ---------------- 48 

60 
___________ .. ___ 

9 



CUADRO No. 4 

"' 11> 
UI ... z 
UI 
¡;; 

"" ¡f 
40 

UI 
Q 

"" 
o lO 
z 

IO 

10 

IN D ICE 



(49) 

DISCUSIO N .. 

Se estudiaron 142 pacientes en total, Internados en el Centro Médico Naval en 

un ·período de tres meses, es decir 47 pacientes por mes en pranedio, si tananos en = 

cuenta que el nCmero de poc feries adultos hospltoll zados en las áreas de cirugía, me­

dicina Interna y glnecología y obstetricia en promedio mensual de los meses estudiados 

fue de 150 pacientes, vemos que el pcrcentofe de pacientes estudiados en tres meses Fue 

de 31.6% lo que nos lleva a concluir que la muestra ha sido signlflcatlva ya que nea 

da casi el tctal de pacientes internados en un mes. 

En el presente estt.dloencontramos el 6.3% de j>oclentesdeprimidos lo cual de 

acuerdo a lo reportado en la 1 iteratura m undlal es un porcentaie bajo ya que era de es-

perane encontrar cifras mayores. Sin embargo en México no contemos con estudias 

similares en otros hospitales generales y dentro de la blbllograf ía sólo encontramos e.! 

tudlm recillzados a nlvel de la consulta extorna, no pudiéndose hacer marcos compara­

tivos en poblaciones de estos pcicientes ccn los ho spltal izados cuyo estado aním leo y p~ 

disposición a un estudio es diferente. 

Es de notar el hecho de que a pesar deque sólo encontranos a nueve pacientes 

deprimidos dentro de índice AMO, detectamos cuarenta y ocho pacientes con índice= 

AMO entre 50 y 59, esto es, pacientes con síntcmos depresivos que no cunplen total-

mente con los paráin et ros de Zung paro poder establecer un diagnóstica certero. Esto= 

nas lleva a pensar que de haber apllcada otro tipo de entrevista o haber reollzado un= 

estudio médico canplet o a estos pacientes, hubiéramos encontrado un mayor núnero de 
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pacientes deprimidos. 

Podemos entender el bofo hallaxgo de de pres 16n en base o qua: 

a) Lo entrevista de Zung tiene desventofas pues -y se mencionó• artes no es el!. 

tegórica y su signlficad'!>n clínica sólo se estableice a través de "altoyboJa 11 sinP_2 

der determinar cuodros ltmnro fes. 

b) El estudio se realizó en • u na poblacié n donde un nCrnero de 71 pacientes =-

(SO .Z%) eran m Hitares en el activo pl.dlendo ellos dlstorci onttr o m edificar las res• 

podas por miedo a . represollm de! cualquier tipo. 

e) A pes ar de sólo 11 pacientes (7 .7%) eran ano lfabetas, a el1 os se les leyó lo 

entrevista paro que se ealtrlcaran y aún así encontramos algunos üemes sin rospo,oder 

porque el paciente no encentraba la respuesta ideal, o tal vez por falta de entendlmi­

ent o o la pregunta. Esta¡ puntos sin contestar fueren sumados cano 11cero 11 , lo cual 

dhminuye slgnlRcotlvmiente lo stmo total de cado cuestlonorlo. 

d} De los noove pacientes deprimida;, 4 fueron del sexo masculino y S del feme_ 

ntno no pi.dlénd ose establecer dHerencl as significativas iguolme nte en cucn to al es­

tado clvtl y su te\oc16n con la depresión en donde a pesar do que un mayor número de 

pacientes (92) resultó ser casadoi, en los rcsu ltados Anales y dentro de loi nueve casos 

detedados encontramos un buen número con los otros diferentes estados civiles y = 

su relación cctt la depresión. 

e) En cuanto al conocimiento del dlognóstlco médico en los nueve casos detec-

tados cuatro pacientes conoc!on su diagnóñlco contra cinco que lo desconoc:ion, lo= 

cual no es tanp oca muy sig nificotlvo en cuanto a diferencia de clfras, ni 1 a lnfl u­

enc ia que el conocer su real pa:lecim iento pudiera Influir en la aparición de un es-
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todo depreilvo. 

No olvidemos que s6lo se reali:z6 un estudio con corte transversal y que si perisa­

mos en los estudios longihdlnales de cada uno de nuestros poclentes, pudiérom os también 

01.mentar el número de pacientes deprimida§. 
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CONCLUSIONES 

El cues tlonario de autoevaluactón de Zung es una pruebo válida en nuestro país, 

habiendo muy pocas posibi lldodes de aplicar otra entrevista a poblaciones grandes para 

detectar pacientes deprimidos, ya que aunque existen otros tipos de cuestlonoric:& ut11!_ 

zados en ctras partes del mundo, no están valtdaclas para nuestra poblaci6n, además que 

n1quieren de mayor aporte presupuesta!. 

As T concluimos que la aplicación del cuestionar to de autoevaluacl6n de Zung, es 

ade cuodo paro detedar pacientes depr im klm, sin embargo con firma to:los los emes de 

depresión y sería necesario ut ilimr otros métodos clínicos para establecer un di agnós­

tico y canalizar a los pacientes con el especialista a fin de brindar una adecuada ate!! 

cl6n y mejorar el pronóstico de cada uno de n1.»stros enfermos. 

Es tanbién evidente, cano lo mencionemos en la fustlflcaclón paro realizar este 

est udlo, que dentro del historial el rnico que se realiza a los pacientes de los d iíeren.:.• 

tes s ervlcios médicos, no encaminad os a la sall.d mental, se hace poco o ningún caso 

o los padecimientos pslcosanáticos cano el que manejanos aquí y que de íonna deter­

minante Influyen en la cooperación del enfenn o y sus fum !llares para su me ior respuesto 

terapéutica y/o me fer adaptación a las se cu olas que pi.diera dejar su padecimiento. 

Esperábanos encontrar un mayor número de pacientm deprimidos, sin embargo no= 

hay cstl.dlos naclonoles en donde perlamos establecer canparociones, por 1 o que el pr!. 

sente estudia puede considerarse cano inicio de otros posteriores, que de cualquier = 

modo nos motiven a realizar un manejo en cado uno de nuestros pacientes tratando de 11!_ 



(53) 

varl Os reolm ente a un equiltbrlo biol6glco, psicol6gico y socia! •. 
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