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JUST lF lCACION

Les médico s genercﬂes, fufn i‘lares e Imermstas son los profesionales que con mo-
yor fre cuencia tienan eI prlmer contqcl'o con un enfern o, seq cual fuere el motivo de
1o consulta, Correspcnde o ellos hacer um bue na recoleccién de sTntomos ¥ signos, esta
blecer la relocitn entre e“os y mullzur astudlcu de loborctoric y gubinete para elobo~=
rar ¢! diagnéstico, pro gru'nur un tratumtunto adecuado, estimor el prondstico del cua
droy canalizarle ol especialista de ser necesoriof todo medionte un procedimianto in=-=
ductivo-deductivo, basodo en la experfencio. Los medios que utilizan son el interrogato
rio, ol examen fisicoy los estudios complementarics, t odos ellos etapas de un proceso=

que por lo general cousa en el pacient e un impact 0 emocional ,

A pasar de que en las progromas de educocién de los profesionales de 1a solud se ha~
oa hincapié enque el ser humano es uno unidad biopsicosocial, estes profestonales sub—
estiman en la mayoria de lot casos, los ospect os psicoldgicos del proceso morbeso.

Aln cuondo la ongustia y la depresidn sean evidentes, el médico internista suele =
colocarle al final del historial clinice ydel diugnéstico integral y en el diognésti-
co orient odo por problemas , las ubica después de los alteracionss somaticas por lo que
pasan incdvert idas o son enuncigdos con un términe vagoe como el de "nerviesismo®, =

las manejan con plocebos o simplemente las ignomn.

En estas hist orics el fnicas es excepeional encontrar datos rel aciofwios con los an-
tecedentes personales psicosociales del pacient e, como la relacién fomiliar, la vida y =

ojuste merital,el desenvolvimiento escolar, odoptacibn y rerdimiento laboral .Esto se debe

a que el médico noreciba entrenomie nt o psiguidt rica ode cuodo desds el inici o de su for-
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macidn profesional, ¥ o qus el moestro del Grea de salud mental, cuya responsabi=
lided o1 orientorlc en este 1ertido, olvide que su amsefianza vo dirlgida o médif:cs
gonerales ¢ Imparte cunos de psiquiatria donde 38lo haca un ma! resumen poco mo-
tivonte de [os materlos qua debe conocer el especialista. Llomo lo atencién camo
en estes programot 3¢ pierde 2| Hempo con temas relstives a lo esquizo frenio o -
psicosls maniaco depresivas que solo en forma espor&dico serdn vistes por wn médi-
co no priquiotra y que de verlos inmedictomente los conalizard o un centro espe=-

clallzedo.

En combio,as necesarlo qua el médico Intemista conozca otre tipo de altera
clones psiquiatricas como [a depresion, problemas de conducta y de oprendizaje y =
toda clate de alteraciones provocedas por el alcoholismo y lo formacodependencia.

Desafortunodamente ne se les han dodo importoncia a estes tépices en paises como

el nuestro, donde cosi no hay servicio psiquiotricos en Hospitales generales, que

son los lugomes donde lor estudiontes de el de motiver en el pansonal médico y -
paromédico un !'rufcrmirl‘o realmente integral de nuestros paclentes hospitalizadcs, ~
principalmente (o cuondo menos pueden ser los que més o necesiten) equellos qua
ocuden o este Centro Hospitalario de concentracidn de el interior de la Repiblica
y s8 ven condenodos a cursar en vorios ocosiones largas estanclos y convalecancios
lels de sus fomiliares; hecho que definitivemente tiene que mepercutir en su evo-

lucién Intrahespitalario en el podecimiento qua mativa su Ingreso.
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ANTECEDENTES

En tiempos biblicos se mencionan dos casos de enfermedad mental en los que
interviene lg depresibn; se trata de los Reyes Soll y Nabucodonosor. Duronte su ju
ventud, el compotamiento de Sadl ya habla sido un tento anormal, en la modu-
rez su conducta se caracterizd peor falta de daminio de sus impulsos, suspicacio ==
cosl para noide y estrema irvitabilided; termind suicidandose, con lo que demostrd
la gravedod de su depresién. Si Saill hublem vivido en nuestros dias se habrio cla

sificedo como manfoco-depresivo.

En canbio Nabucodonosor no presentabo grandes variociones en su estado
de @nimo; sblo podecid depresiones intermos, qua se coracterizeban por  inlta~=
bilidod anomal y perfodes duronte let cuales el rey se habfo convertido en wn

animal salvale . (15).

En al siglo iV A de C. lo qua hoy llomomeos depresién fue descrita =
por varics autores como “melancolia” (15). Hipdcrates escribib qua desde el =
punto de vitta médieo, lo locura estaba mlacionada con lg reaccidn conjunta =
de |es cuatro humores corpc;mles descubiertes hasta entonces, songre, bilis negra

o atrobilis, bilis amarilla y flema {30 ).

Los romanes, tanto Ascléplades (15) como Celso (15) introdujeron el con
cepto de psicoteropia en Roma., En el siglo | A.C, Asclépiodes recomendéd los
estimulos intel ectuales, (o misica ogrodable y lg fomacion de buenas rel aclo—-

nes emocionales, como medios pora aliviar las depresiones. Celso destacd lo
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relocidn interpersonol Médico—-Paclente como medios paro aliviar 1os depresionas,
odemés de laos actividodes recreqtives en grupos . Los médicos romanos acepta--
ron el temino de psicoterapia. Am!e'o de Capadocia en el siglo 1 D.C. descri~
bl el tratomiento de clertas clases de melancolio que alternaban con ciclos de
manifestociones manioces; por supuesto, el se refario a la psicosis manfaco-de-

pres ivo.

Mencs de un siglo después, Soranc (19) recomendd el teatro camo recur_
so terapéutico. Se sugeria a los sujetos deprimidos participar en cemedias mien_
tras que a los monfacos se les instoba a participar en tragedios; este mismo So~
ranus de Ephesus en su descripcidn de!l cuadro clinico como sintomas princlpales -
de la meloncolio les sigulentes: tristazo, deseos de morir, suspicacia acentuada

tendencia al [lanto, irritobil idod y en ocasiones, jovielided.

En la Edod Media hubo gran nimero y variedad de la llemada "melanco
lia", provocada por espiritus o causes naturcles. Como los cousas naturales Figu
rcban &l exceso de trobajo, de activided sexual o de otros tipos. (10). Los cau-

sas espirituales se considercban como de origen divina,

Filés ofos destacodos como Sonto Tomés de Aquino, sostenien que lo me—
lancolio era producida por demonios e influencics astrales (28). El fundodor de =
la Escusla de Medicing e+ Salerns, Comstantino Africano se hizo fanoso o fines
de la Edod Media por sus discrepaciones de les estodos depresivos; sestuvo lo teo

rfa de que una cantidod exesiva de bilis, por disfuncitn de la economio organlca
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era la causa de la melancolfa. Sefald dos tipos distintes de meloncaolfa, uno es-

tuba localizodo en &l combro; ol otro en el estémagoe (5).

.Constantino fué también el primero en deseribir los sintomas de la melan
colfa; miedo g lo desconocido, remordimientes religiosos exesivos y onsjedad. A=
sT mismo afimaobo que eron de buen prondstico los afecciones en que no predo-
minaba un estade de retiro y aislomiento, osi como los cases agudes, La creen
cla de Aquino empezd o zbandoname en 1830, cuando Robert Burton aplichd su -
famoso tratado de “Anctomio de la Melancolia”, que facllitd aprecicblemente lo

identificacion de los cosos depresivoes (19).

En 1809, Haslam, boticaric del Hospital Behtlem en Londres escribia: -
"Los que se encuantran bajo Influencios depresives pueden tener distintes t+1pos
de sintamas; semblonte ansicso y con aspecto sobrlo, poco dispuestos para hablor,
se alslon recluyéndmse en lugares oscures o permanecen en came la mayor par- ]
te del tiempo... Despuds se vuelven miedosos y conciben miles de fantasTos;
recuerdon sus actos Inmorales o se slenten culpables de erimenes que nunca han
comatido,.. Con frecuancfu se desesperan y tratan de terminor con su existencia

que les parece aflictiva y-edicse (5).

A princlpios del siglo XI1X Philippe Pinel (13} indicd que el pensoniento de
{os melancélices estoba completemente concentrode en un objeto obsesivamente,
y que la memoria y la asoclacidn de idecs estaban fre cuentemente perturbodas pu~

diendo en ccosiones Inducir al suicldlo. Como couses posibles de la melancolla
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sefald en primer lugos; los psicolégices (miedo,desengofics anoroscs, la pérdida de
propiadades y las dificultodes fomiliares) y en segundo las Fisicos (omencrrea, -
puerpario Pinnel describid: “Los sintomas que generalmente comprende el temnino
de melancelia son: taciturnided, un aire pensative y mediobundo, oprensiones so=
brias y anor o la soledod. Moda es mas espantoso que lo imdgen de un depeimi
do rumiondo 1w Wnoginarias desdichas, y si odemids, posee poder y tiene disposi

clén perversa y un coraz &n songuinario, la Imagen se hoce ain mas repulsivo.

En 1883, Emil Kropeling estoblecis la diferencio entre psicosis monfaco =

depresiva y demencia precoz, llemada onteriomente esquizofrenia.

Despudés de Kroepeling ¥ con el odvenimianto de los estudios gendticos —
s pemd que todos los sindromes depresivos formaban parte de la Pisocosis ma
nfaco depresiva, situacién que pravalecid durante les tres primeros décades de es—

te siglo,

Todo paciente que presentaba uno se consideraba que pode cie del sTndrame
maniaco depresivo, en comecvencia, era colificodo de psicdtico, aungue sus =

sintomas fueran muy leves,

En México prehispanico este cuadro fue considerado como un preblemo mé-~
dico (6), de acuerdo o la descripcion que en 1552 hizo el médico indigena Mar=-
tin de la Cruz. Esta descripcién fur troducida al letin per Juan Bodicno y generol
mente se le conoce como "Cidice Bodiono", ounque su nombre original es Libellus

de  Medicinalibus Indorun Hervis (56) El c&dice, que alin se conserva en (g bi==
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. I:-lléreca del V;uﬂn.:uno el titulo "Remedio para lo sangre negra" (Negri remediom san
gt._llnis), témino camin del cuadro en Europo dal sigll o XVl enel que se reconie ndo=
coma l-ru!.'nm fento un cocim iento de yerbas ¥ un jugo cbtenido de flores de buan olor=

‘y suglare como indiceciones las s Tguisntes:

"Ha de andar en lugar sembread o y 36 ha de abstener de trato camal, Beberd =
muy moderodomente el pulque (bebida fermentoda de agave llanodo comurmente ma-
guey) y mejor no lo beba st no ‘es con medicina, Dediguese a cosas al sgres como es
el canto, la misica, el tocar Instrumentes con los que acostumbromos acampafiar ==

nuestres d anzas piblicas”.

El reconocim iento de lo meloneolla y su closificacitn dentro de un grupo de en
formed ades, como el de la epilepsia (com italis morbus) indican un olto grodeo de ade~-

{anto en la madicing aztecal(d).

Hay pocos sindranes psiquidtricos cuyas deserl peiones clinicas son tan constantes=
a troves de {gs sucasivas & pocas histéricas, dabido a que el trasterno de los sentim fen=
tos es generalmente una caracteristica sobresgliente de la depresidn. En loy It imos=
alcs se ha hacho caniin considerar o esta ofeccién como un trestorno del estado de
animo, © como un trmto.rno ofsctive (?). Concebir la depresidn como un estodo afec-
tivo es ton desortentador como lo serfa llamar o lo escorlating "un trostornode fa =
pisl* o un padecimiento fabri! primorio. La depresién tiene muchos componentes =

aparte de la modificocion del estado de animo.

Actuolmente no sobemos cual es el componente primario o s! todes alles son mo-
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nifesta ciones externas de alghn process patoléyico desconocido.

E1 grupo de investigacién socio médica, ho s ido reconocida formalmente disdes
lot afies 50, no obstante que como campode trabajo ha esteda al lodo de obres tipoes=

de investigocidn, tales como lo infestigacion en salud.

Sirecondomes o Fendal (5), trospalando lo que dijo sobre lo medicing comtem -
pereniea, de 1o psiquiotria diriamos que; "Es brillante en sus descubrimientos, =
grandiosa en sus avances, pero desastresamente Incopaz en su aplicoclén pora benefl-

cio de aquéllos que mas ia naces itan”.

El médico penaral puede identificar mejor al sfrdrome cuando odvierte quo se
han producido alteraciones en el coracter del enfermo, aiin cvande éste insista en =
que siampre hosido osi y que no ho cambiodo; en efecto, al conversar con el pa=
ciente, una ver teminodo el cuodrodepresivo, o ol hoblor con miembros de su fo=
milia, es evidente qua ha tenido luger un combic. Le personalidad del sujeto deprimi-
do sa asemeja m&t o la de ofros sujetos deprimides qur o la suya propla antes de ocy
rrirel sindrome. De hecho cuondo se cbserva a un paciente despuds de su recupera-=

ctén, puede parecer completamente diferente de como ere en sv estado de depresian,

El enfarmo deprimido sufre unaserie de combios en sus emociones, motivacio—

s, cognicidny fisiolegia.

John Price D.M., F.R.C.P.)Consulter honorario y psiquiatra del Saint Bar-=

tholomew's Hospital de Lomdres y honorario principal de! * The Maudsley Hospital”
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de Londres, reftern: que Ios ospecros genaﬂcm da la dapres ién pl unfecm problem as
que nose encuentrun en Io ganeﬂcu de orras anfermedades comunes (2!) por ejemplo,

“la dlubetes mel Ilrus y lo- deprasian pqmcen sar andlogos en cuanto o s posibibid edes

herednrurius' i forrnu d'e transmisién y an el sentido de que han resultedo infructuo-=

sos lns Intanl-os reulizados para clasificarlas, Pero al estudio de la harenciade la de

"pres!m es mis ‘complicodo que el de la herencic de 1o diabates, principalmente por-
" que la gente tiene opiniones muy arroigedas con respecto a lo que puede o noser he~
reditar o y precisamerte porgue lo depresién es algo que todes podem os experime nter,

es dificil oxaminar objet ivanente el problema.

Freud en su ensayo "Afliceidn y Melancolic” {25}, expone la teoria de que una=
persona acongojeda por la péndida de un ser amado debe pasar por un parfoda de aflic=
cion—depresién, sabemos que esta es una reaccién nomal y previsible. Pero Froud se-
fialo que odemas desempeflo una funcién necesario, que tiens una ventajao de odap=

taclén.

Poco tlampo después de Freud, Lenger (I9) propuso su teorfa considerandoa la =
depresién cano una especie de hibemacién. Hay ol agunas estaclones desfgvorables pa
ro ol hombre y durante ellm se retrae como se retrofa el honbre prehistarico dentrio=
de su cueva, sentand ose a esperor que todo pasara. Segln la teoria de Langer, even-
tualmente el hembre vuelve @ su forma habitual de vida. Aunpue ingenicsa esta te o=
riog es insuficiente ye que el invierno es la estacion més desogredable, pero lo depre-=
si&n aperece més frecuentemente en primavern, no sgbem os porqué, y ciro incenvenien

te que muestra es que los persones deprimides son ineficientes.



En 1934, Sir Auvbrey Lewis‘ IBXP'IIIISb que lo dc[_:restét.'\ uy.v;)da ¢ swtroaerse cie
uno situacion .n;:.c.ivu. 5; oparta. uno del intur:gmhl.o sociol porque la depresién
nch‘.vu como un escude entre o socledad y el yb. De munérn analoga, _!n depre--

318n oyuwdo a salir de una situwacisn dificil.

£l problema es que la depresion no afecta sciomente un aspacto de la vi-
da ; es un fendmeno de coracter generol izodo que afecta todas las actitudes de -
la persona. Por eso as que si alguno tiens olgin problemo, requiere de toda lo -
ayuda que se le pvedo ofrecer; tendrd que trabajur el doble en cuolquier tarea
que empranda, y no podrd hacerlo si estd deprimido. Noturclmente hay escep--
ciones o esta regla, existen depresiones oisladas, sobre todo las provocadas por -
estaodes de tensitn (stress). AGn mas, hay una teoric que establece una analo-
gla entre la dopresidn y la podos si lo vida fuera un resal, cuyas romas aumen-
_ taran y crecieron en el verono, presentar{o en al inviemo unas ramas inneceso—
tlas. Hobria que podor estas con el fin de preparor el arbusto para su crecl—
miento normal el ofic sigulente; paro si el podedor excgera su labor, pedria cor—
tar no sdlo los romas superflues, sino tombién una parte vitel del arbusto, como -
el tallo principal. De esta manero es como el Dr. Eustus Chasses, interpreta la

depresidn (28).

Se acepta de la depresibn en funcidn tanto de la hersncia como el amblen
te . Por elemplo, sabemos que una mujer que ho perdide a su marido tiene mas =
probabilidades de padecar depresion y de ser internoda en un  hospital pofa su =

tratamlento que un individuo "x" de la poblacitn tomnlla ql azer. Y no habra
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mul;\erq de uveri§um.' cuuntu. terdencia @ la dopresidn se hereda, I;usfb que |egre- 3
mos 'establece?, en alguna foma, un equilibrio respecta o lo proporc:cn du Rk
riuclon ombliental que afronton las personcs en el cuno de.su vida;- pero o evn—'-‘”

denie que si fuerg posible abolir todas los causas cmblenfcllas da lu dapmsién,

se observarfa une copocidad hereditario de la- enferm edod mucho mds eluvodu.

Respecto a los aspectos genétices de la depraslan; lo'prlmuro que .debu.n:;:
considerarse es el riesge empirico, es decir, la posibilided de que un pqrienlu
de un enfermo deprimide podezco tombién depresién. Si. uno de los prog.enffom.
tiene depresién grave, muy cercanae de la psicosis, hoy un 10 o 15% de proba=

bilidodes de que su hijo sufra también de depresién severa. (21).

51 el ofectgdo fuera no un progeniter sino un hamano de este, el riesge
empirico seria oproximadamente de la mismo mognitud; pero si los dos progenitores
fueran de primides graves, sus descend fentes afrontarion un 50% de probobilidades
de podecer el mismo sihdrome. Cuande empezamos q astudigr parientes lejaones,
como tias, tios o cbuelos, se cbservd que el riesgo desciende a un 3 & 4%,
Esta proporclon no es significativamente mas alte que la  correspondiente g la =

pob lacion general: 2 o 3%.

Le situacidn genética que produciria o incidencia mas bajo del carac--
tar, serfo lg unién de un rocesive hombeige con un heterocigote. El heteracigo
to presentarilo el comacter, lo mismo que el 50% de sus hijos, Por el contrarie, -

si se trotora de un comcter recesivo en los progenitores, ninguno de ellos pre
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santarlo ese caracter; pero tendrion un 25% de prebobilidodas de engendror un -
hijo con esa ofeccidn Guponisndo que fueran heterocigotes)., 5§ uno de los proge-
nitores estuvlera ofectado, el riesgo se elevaria a vn 50%, Es decir, auhque =
no sabemos reclmente como se transmiten los componentes genéticos, sT sobemos

que lo depresién no es un coracter dominante puro, ni un coracter recesivo pura.

Hace unos 30 afies (2) fueron introducidos des clases de medicomentos en -
la clinica médica que proporcionaron algunos dates interesantes acerca de la de-

presisn.

Reserpina  un medicomento ompliomente utilizodc en el tratamiento de [a
hipertensién, puede producir también depresidn en olguncs paciertes. En astu-——
dios neurcfarmacolégicos fundamentales se observd que la reserping podfa cowsar -
depresibn de lo norepinefring, serctoning y dopuming cerebroles en animales de -

loboratorio.

Inhibldores de la monocamincaxidasa cuando eran empleados en el trato——
miento de fa tuberculaals, se abservd que producion un efecto euforizante y =
que actuvoban come eficaces antidepresivos en algunes pacientes daprimides, Es—
tos medicomentos aumentan la concentracién de los aminas bidgenaos dopamina, -

nerepinefring y serotonina en al cerebro de animales de oxperimentacisa.

De estos dos observacionas se dedujo una hipdtesis sencilla, “les medico~
mentos con efecto antidepresivo puedan ejercer su accion clinica aumentande =

una u otro de las aminos bjdgenas en receptores cerebrales; en tanto que los que
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preducen de presién clinica, o son efectives an el tratamiento de estodes maniacos,
posiblemente cousen este efacto dism'tnuyendo la concentracién de las oninas bidge

nas en clertos receptores cersbroles”.

Hollazges odicionales compatibles con esta hipStesis, han sido proporei ona==
dos por estudics subsecuentes de alteraciones en el metcbelismo de las aminas bib
gencs producidos por los ontideprss ives triciellcos, estimulantes y preparedos ey
férices {tales como lo cocafna y la anfetaning), terapla electroconvulsiva {que es
aln lo terapla mds efectiva pora algunos paclentes deprimidos) y los sales de 11
tio ([que son efectives en el tratomiento de estodes monfacos e hipomanfaceos), Es—
ta hipbtesis fue reforzoda por lo sugerenclo de qua las depresiones producidas per
cawsas naturales padrion también ser el resuitedo de la deficiencia d& una u otra =
de los omings bibgenas en los puntos receptores del carebro, en tonto que las ~
manTas podefon upore;:er como consecuencio del exceio de una u otra de asas ami

nas.

Aunque el metcbolismo do las aminas bidgenas ha meibldo atencidn maxi=-
ma, o3 importante recmdml que existen otras @recs fundomentgles de !nVesl'igcu;I&I -
en la blequimica de lo depresion, Estas incluyen el metdbolismo de los estercides
( o, en términos generales, combios psicoend crincs) y el motabolismo de los e—

lactrol itos,

Los estudics neurcfarmocoléglicos basices de medicamentes eficoces en el

tratom iento de transtornes depresives, sefialaron la posibilided de que ocurra u-
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na alterecién en el metabolismo de las amings bibgencs como substrato Fisiopato-

lagico de alzunes, sino de todos, los sindrames depres ivos.

En el diconio pasodo se llegd o la conclusidn por medio de estudios en
la excresidn urinarla de la norepinefring y sus metabolismos, de que alguncs en~
fermos deprimidos puedan presentar una disminucidn de la getividod norodrengr—
gtca central vinculoda @ los depresiones. Por ajemplo, los anfernos con trastor-
nos monfoces depresivas ciclicas timnen una oxzr2i%n uvrinoria mas obajo de =
norepinefring duronte la faose depresiva que en la fase manfaca. Afn mas, varios
estudics hon demostrado que, algunas depresionas, lz 2xcrasién urinaria de no

repinaf vy y su metcbolito ometilado lo nometanafring es mencr durante la de-

presién qu= lospuas del restablecimionto clthico.

Er estudios longitudinales, se ha observado que lo excresidn urinaria de
lo nemetanefring acusa ung elevaclén grodua! duronte el parfedo de franca -

mel]orfa clinica en snfermos hatodas zon Imipram ina.

En la intepretacién de estos hallozgos, wno de les problemas que se pre
santan as que [g mayor parte de lo norepinefrina y de lo nometanefrina proba=-
blemente proviene del sistema nervioso simpatico periférico y no de lat neuro—
nas noraedrenérgicas cersbrales, ol parecer, esto se debe o que la barrers hema

toence falica Impide ol poso de esos substancios, del cerebro a la circulacién -

sanguinea ().



ae |
Algunos estudios sobre el metabolismo de la norepinafring y de la nomm=ta-
nefrina en el cerebro de mta demastreron que es sulfato conjugade del 3-motoxi=-
4-hidroxifentlgl ical (MHF3), un motabolite desominodo O-metilodo de la nompi— :
nefring, era el principal metabolito tanto de le norspinefring, como de la nonngtl_a_:_ g
nafring, ol mismo tiempo s2 cbsarvd en perras, que el (MHFG) era el prlnclpal‘ -

metabolito vrinario d2 lo nompine frina proveniente del cerebro,

Como estes estudios en animales indican que el MHFG urlnario  podeia =
ser el mejor Indicador de la actividod nordrendrgica central; es interesonte se—
falor que varios loboratorios han reportodo baja excresidén urinarty da MHFS aa =
enfermos deprimides compamda con la de tastiges normmales o enfermos maniocos. =
Als més, M excrosién ds M7 3 perece aumentor con la mejorfa clinfca de la
depresidn. Estos hallazgos son compatibles; pero no cenfirman definitivamenta, =
la hiptesis de qus algunas depresiones pueden estar asocladas o ung defician=-
¢i: de norepinefrina en recectores de localizoacién cerebral sumomente procisa. =

Ests s& conoce camo lo hipétesis de lo catecolominag de los desérdenes afactivas ~

@7).

Par gpw lods, se ho -estudicdo el principal metabslito de lo serstoning,~
o! édcido 5-hidroxiindoleacitico (ASHIA) aungur no se hen padido <azar conclu-
siones, varios investigodores han logrado medir la concentracién del ASHIA on el
liquido cefalorraquideo, habiendo observads concentr acionas bajos sn enfarnos =
‘doprimides, Hosta chom las cobservacionas realizadas en enfermas manfocs caro—-

cen de vniformided. Un estudio no presento variaciones de los cifras nomoles.
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En enformos deprimides hay disminucidn de la triptamina urinaria pero el signifi
cado preciso de este hallozgoe noes claro peque se cree que iu mayor parte de la

triptamina proviene dal metabolismo del triptéfone en el rinén (26).

Desde hace muchos afios existié gran Interés en el estudio de los esteroides an=
la depresidn, porque se hobio observodo que pacientes con enfermedod de Adison o
sindroms de Cushing pueden presantor trostornes de  orden ofective que simulan la
depratién o |lo monfa. Aln mas, muchos enfermos deprimides presenton aumento de
la ecrestdn de esteroldes urinarios o por la produccidn de hidrocort Isona. Paro Inves-
tigaclones mas recientes indican que:
El aumente de produceion de estercides en la demesidn po
rece estar asociodo con la exitacién emociongl concami~
tante o rensldn psiquica observoda en algunes enfermos de
primidos .
Los enfermos que presentan desorganizacidn psicitica
duronte estodos depresivos, muestran gumentos muy con-
sidercbles en su produccién de estercides.
Es com On encontrar un avmento en excresién de es-
teroidas antes de una tentativa de svicidio,
Enfermos deprimides con temsidn psfquica o exitgeifn
em ocional relativemente benigna, no presentan excre-=

sién elevada de esteroides de lo corte za suprarvenal. (16}

En la actualidad se considera entonces més probable qua el aumentode produc



it

cign ae estercidesque ocurre en ol guncs enfarmos deprimidot-~sea mes bien un factor
fis iol Sgico del mismo. 5in embargo, eso conclusidn deberd ser evaluodczu consid erando
la posibilidad de que exista una oromolidad del metabolismo de los estercides en pa
clentes d eprimidos. Por efemplo, algunes hallozgos re cientes sugieren que lo odminis-

tracién concomitonte de esteroides coontidepresives triefeli cos puede acelerar y potan=
cilizer los erectes antidepres ores de estos medicomentos y que combios en los niveles

de esteroides puesden alteror enzimas implicadas &n la niatests y metoboliismoe de vna u
otra de las am {nos bidgenas. No pueda exclulse poric tonto la paslbilid od de que =
{os esteroides sean focotes etiol Sgicos de lss depresiones, cunque la evidencla octual=
no respalde enteromente esta hipétesis.

Por otra parte, estudiando el metabolismo de los etectrolltes an estudics iniclalas
1z ancontrd que lo contidad de sodlo pemstoble era moyor an It anfermos deprimides
durante los perfodos de depresitn qua después de su restablacimients; {nwvestipaciones=
subsiguientes sugirieren lo posibl fid od de que ese gumento dal sedio pemmuteble tenia =

{lugor primordialem ente dentro de fos depdsitos de sedio Intracolular.

Tomando como base las pruebas disponibles en lo ectualidad porece que glgunos=
enfermeos o eprimides pueden presentar un aumento de tamafio de uno v otro de tos de~
pésites oegmicos de sedio pe-ro esto no es necesorianente un factor etioligico an =
Yos depres iones, pudiendo ser mas bien un facter concomitante fistopotel bgico de los=
trastomos depresives. Por ejemplo, los aumentos chservodos del sodio permutoble pue-
den sar secundarios a un incremento de la produccidn de esteroldes an diches pacien==
tes.

Tombién hon sido estudiades enfermes con trastornos depresivas otras electroli-=

tos, enespecial el potacio, mognesio, y colcia. Mo obstonte, hosta ahora son probia
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m&tica I condlu iones derivedas de estas observaciones, (16)

Evidontema nte estd indicod o un examen més detenido de las alteraciones del meta
bolismo de los eloctrolites y del ogua en los trastornes afectives. Aunque en la octua
lidad no pusde afirmors e que est as hallazgos contribuiran necesari amente a un conoci=
mianto mis amplio de la etiologia do los desérdenes afectives, dichos estudles pro-=

porcionardn mayor informaclén con respecto o la fislopatologla de estas d estrdenes.

Por definirla de algin modo, podemos dacir "La depresién es un estado patoldgi
co en que hay disminucién de! nivel de afecto, deficiencia en ol pensar, retardo pi
comotor y santimientos de minusvalio pamonal” es decir, Hene las sigulentes carac-
terIsticas.

1) Una alteracién espacifica del estodo de anlmo: tristeza, apatfa.

' 2} Un concepts negativo de si mismo, ocom pafiado de autorreproches y autoin—

culpacidn.

3 bescm regresivos de gutocastigo: deseo de escapar, esconderse o morir,

4) Trostornos vagetatives: anorexla, ins omnio, disminucidn da la libide,

5) Cambios en el nivel de actividad: retardo, ogitocién,

Entonces, el témmino depresion, se utiliza pora designor un patrén canplejode =

mod if jcoclones emativas, cognositivas y de conducta . Por lo terto, se lo considera =

un sindrome .
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1 NS IDENCIA

Cada afio echo millones de personas sufren una depresibn de intemidad suficien
te para que soliciten atencibn médica; Otros diez o doce millones més necesiten tra

tam ierto, pero no acuden al médico. (B}

Lo depresion afecto tres veces mas o las mujeres que o los hombres, Estn es uno
de los enformed ades psiquidtricos que tiene un fndice considerable de mortalidad. En =
Estodos Unldes se registron anuolmente uncs cuarenta mil sulcidios por diversas cou—=
tos .

Un experto extima que coda afio, dos millonas de pemonas intentan quitarse la
vida por la menos una vez; la mitad de los casos cano minimo presanta depresin elini-
ca.

En estudios realizodes en lo Gron Bretafia y paises escand Ingvos (2) las encues
tas realizados an la poblacidn general y estud ios realizodos an fa cemulta general han
sido similares en resultados anque a diferencio de E.U. un 8% de los hambras y =
16% de las mujeres podecen un cuadro depresivo duronte su vida, awique no todos se=

hospitali zan, Dicha fre cuet.'lclu se ha incrementodo en la poblacién de eded madura y
avanzoda. En camparacién ¢ los anteriores unode los pocos estudics realizodos en M$

xico ya hasido comentodo anteriormente,

El doctor M orman Sartorias, dimctor de la Divisién de Salud Mental de 1a Or=
ganizoctén Mundial de lo Salwd, caleula que el mundo contiene por lo menos clen mi

llones de personas que sufren alguna forma reconocible de depres 16wy 4 ve rel aciona-=



zh . '
dos con ell, exlﬂ'en of ros funl’cs ufadadns,. Y sufran pnr e!la, y Io qu es poor, =

al probl-;mn Ha nde c:| uunanto en atios veniderm.
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CLASIFICACION Y CUADRC CLINICQ

La sint omatologle escencial de un estado depresivo estd condigurada por un es-
tado de 8nimo disférico, habitualmente depresidn, ya por péndido de interss en pla-
car por todos o cast todas las actividades y pasatiempos hablt veles. Esta altoracién es
acwiado, relctivamente persistentemente y se aocompafia de otros sintomas del sindrom e=
deprasivo, Estos sintamas incluyen alteracion del apetite, canbio en el peso, altera—=
ciohes d'el suefio, agitacidn o anlentacimiento psicanotor, disminucién de la energla, =
sentimientos da Inutilided o culpo, dificultodes de concentracién o pensaniento ideas=

de muerte e jdeos de suicidia. (I1)

Los suf etos con un sindrome depresivo suelen describir su estado de dnimo como=
deprimido, Hriste, deses parunzado, desanimado, deshacho o con otres tém ines colo-=
quiales samejantes . Sinemborgs, o veces la alteracibn del estodo de dnimo no sa ex-
presa con un sinbnimodel estadode 4nimo deprinido sins mas bien came wme qudju -
de que "noda importe” © camo una incopacidad para experimentor placer. En  les
nifics con sindrome depresive puede no haber quejos de ningln Hpo de estado de=
animo disférico, pudiéndos.e inferir lo existencio de la alteracion por la constan

te tristeza de |o expresion facial.

En los episodios depresivos mayores siempre se svele dor en olgdn grado -
una perdide de interés o plocer, que el sujeto puede no manifester a pesor de
sy conciencia del déficit, con fecuencla son les familiores los que lo notifican

Es frecuentsa el retreimiento g los anigos y familiares y el abandeno de los di--



" versiones qua pfe\.r_fo'm.gnta arur'l‘ ."fuén_r.et_&-ie"p'ld'éér (12).

Hubltualmente huy una pardida de’ upeﬁto,:pero e vaces puede aumen-=

nut: ion slgniflcul‘lvu -

B ccmun lu ulrerucim ul suu :, por lo general Imu-nnlo, aunque o ve

“ces puu-!u hober hlpersnrnmu. E| Insnmnla pueda consistir en dificultades parg -
concif iur el svefo (Insomnio imclal),' an fu Fracuente interrupclan con diflcultad
pora volver a domir (i nsemnio medio) o en el hecho de despartar pronto por -

la mafiona {insemnio tardlo (25).

La agitacidn psicomotora toma diversgs formos, come incapacidad parg =
martenerse sentado, marcho continua, retorcerse lot monos, Mrarse o mecerse el
cabellos, la piel, los vestidos u otros objetes, acceios de quejas o grites, overba-
lizociones continuas. El enlentecimiente psicomotor puede manifestarse con un -
lenguajs mandono o lento, oumento de los pausos antes de respondar, mavimien_
tos corporales [entos, pobreza de lengueoje o mutismo. {En lus nifios mas que =
enlentecimiento psicomotor, puede haber hipooctividod), Casl siempre hay una
disminucién del nivsl de enemgia experimentodo con fatiga contlnua incluso en =
ausencio de ejercicio fis lco, La tarma mas insignificante puede ser dificil & -

imposible de llevor o témino 113, 11},
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E1 senhmiento de’ lndiludod nsci lo dm:le lns stnrimlenlos da incupacadad -

-'hastu ln evuluacion nnJutivu c lrleu! d ] 1u propm dugnidud A EI Sulalo exagem sus -
frcousos y ‘se reprochu a si m'isrrlu los. poqu-mm. srrores, busaqndo en’ sy enromo -

nchs que le conﬁrrnem 0 na,;uﬂvu autoevaliacitn (l)

E' senHmunto de culpa pueds axpresarse o través de uno reucciﬁn exasi
va a fracnsos pnsn:los o actuales, o de una raspomsebilizacién exuger du de o-
contacimientos desfavorohles o tragicos. El sentimiento de inutilidad o de culpu

puade tenar proporciones delirantes (10).

Son frecuentes los dificultodes para concentrarse, el enlentecimiento del
pensam lento y la indechién. €l sujeto se distras facllmente y pucde quejarse de

. fallos omnésicos (7).

Son comdnes ius idaas de muerte o svicldio. Puede haber miedo a morir,
deseos de muerte, planes o Intentes de suicidio y fa convizcitn de que tanto el=
paciante cono los que le rodean estarfan mejor muartos, Fueden asocloms sTntomas
como apiriavcia daprasiva; llanto, <antiniat o do angustia, irritabilidad, miedo -
y tristaza, axaitya pra-:-::u;n-:!én por !a salud fislea, crisls de angustio y fobies,

en ocosiones ideas delirantes y de persecucian (9).

Raspacta a fste tama Je la dapresion Ja ORGAN: ZASION MUMAL -
DE LA 3ALUD {(O.M,35,), ha brindodo un copitulo segln la Novela Revisién de lo
Clastficacian Internact nat da Efernededas, {ICD-7), llavada a cobo en la  elu—

dad de. Ginebra, an ol a%o de 1773. Duoade se desgloza lo zlesificanidn 41 ta-
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dos los tipss de psloosls, neurasls, formocudapendancies y enfarmedudes amgénice

cerabralas; pero idlo nos ocuperemos de! temu en estudio,

295,  PSICOSIS AFECTIVA:

Trostornos mentales, por lo general frocuentes, on los qua hoy wna olta—
racién grove del anino  (com pueste cest sinupra por daprsifn v onsledad; pero -
que fonbién se monifiesta como alborozo y exit acitn} acompofada da uno o mas
de los sfguientes sintomas ¥ signos: Tdeas delirankes, perplalidad, partucbcelén -
de lo adtitud hacla s} mismo, trastornos de lo paercepciln y dal cmp:.x‘tu‘nl'ento;
todo este da acuardo con el dnimo pravalesciente de la persone (lguol suzade -
con las alucinacionss cuande astan prasantes}. Hoy uno fuarte tendencia df sui-
cidio. Por rozones précticas tonbl &n se puedon incluir aqul los teastornos mode
rados del dnimo s° {os sfntomas ensijan [utanente dentro de ta descrlpelbn da-

do; aflo sa aplica en porticular o }a hipomonic nodaroda.

fxcluyas depresi3n neurStica (300.4)
exitacidn reoctive  (298.1}
twleosls ranctivodepresiva (299.0) ]

295.0 . PSICOST3 MANIACODEPRESIVA, TIFD MANIACO,

Trastono mental carastarizade iy estode do alhoreze, o exitoeifn, despro~
porclonad o con lot clreunstancion qua vive el paciente y que vorfa desde lo ela
vaclén del estals de énimo (hipunoniu} hesta la exitacifin viclerta caso Incontrolu~
Ha. Son frecuentes !a ogresibn, ira, fuga do ldeay, o Jiteatbilliad, la altarg

clén del julclo y los idear de gramdezs.
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Hipomania SA1 . Psicesls @ raacelén maniaco depresivas
Menla ogs?'.;;,-..;i'-,'-)f sAL ':-qipﬁenanru;a
_ .P_s_ic';:_lif: S ... Manloca
.V.Hlp‘c'muhiuca S _ ' 'I.’l;astnmor manlaco

Mchiul::u

295.1 ._ PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA, TIPO DEPRESIVO.

Una psicosis aﬁcﬂvu en lo que el &nime se muestra marcadamante deprimi=
do por la tristeza e infelicided, con algin grodo de ansiedad. lLa ;C‘Hvldud ash =
por lo regulor disminuida; pero puede haber desascelajo  y agitacia. Hay una

propentién marcada @ la mcurrencia, que alyanns vic i3 presanta a intarvalxn -

regulares .
Depros i5n:
endagana Malancolfa involutiva
m onopoler ’ Reaccién manfaco depresiva
psicética Psicosds depresivo

296.2 PSICOS1S MAN IACO DEPRES IVA CIRCULAR, FASE MAMIIACA.

Una psicesls afectiva. que ha aparacido tanto en la forma depresiva como en
la manioca, va s -la aanara sltar 112 o bien separadas  por un intervale de nor
malidod; pers que’ en ln:aefudlidod se prasanta en lo forna muaniaca (menos fre---
cuante que la depresiva).

Trastorno bipolar, fose maniaca .

Exzluya: distimies compensatorias breves  (296.8).
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296,3  PSICOSIS MAMIACODEPRESIVA CIRCULAR, FASE DEPRESIVA.

Trastorno bipolar, fose depresiva.

296.4 PSICOS51S MANIACODEPRESIVA CIRCULAR, MIXTA,
Jna picwis ofectiva en la qua s presantun al mismo tiempo sintomas mao-

niacoe y depryiives,

2946.5 PSICOSIS MANIACODEPRESIVA DE TIPO CIRCULAR, FASE NO
ESPECIFICADA,

Tipo circulor {vease 295.2) no espacifiexda.

296.6 PSICO SIS MANIACODEPRESIVA DE OTRO TIPO Y DEL NO ES=—
PECIFICADD.,

‘Jee aste cadige para lx casos en que no se dispone do ctra informacitn

fuera del térnino inespecifico, micosls maniseodepresiva, o perm las sindromes co

srespondientes o los descripeiones del tipo depresive 294.0) y que no pueda clast

ficarre en 29 6.0-295.5.

296.8 OTRAS,

Exciuye psicosis afecti va psicégena (293.-)
296.9 SN ESPECIFICATIION,
293.~ OTRA5 PSICOSIS ORGARMIZTAS,

298.0 TIFO DEPRESIVO,

Una psicesls daprasiva qo= puede ser similor en los sintomes a la psicosis
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maniccodepresive tipo deprasivo (296.1); pero oparentements provocada por una -
tensidn emocional entristacsioma, tal como lo perdida deo un ser querido o una gra
v¢ decepcitn o frstracion. Puede haber meénos variocidn divma de los sintomas
sl se compera con fa 296.1, y las ideas delirantes son amenudo, canprontibles -
on el contexto de experiencies de o vida diarfa. Hoy generalmente una grave -
perturbacién de! comportamiento,Vg, decidide intento de suicidio.

VPsicusi: de presiva picégunu Psicosis depresiva reactiva

Excluye : depresibn neurética

Psicesis manioca deprasiva, Hpo depresive (296.1).

298.1 TIPO AGITADO,
Una psicosit afectiva similar en ot sTnt omas @ la psicosls mantacodepresi-
va da tipo maniaco; pero aparertemente provocedo por temsién emocional,

Excluye: lo 295.0

300.4 DEPRESION NEUROTICA.,

Trastorno neurétlco caracterfzode por depresién despraporcionada que se reco
noce ganeralmente como ‘consecutiva a wma axperiencia aflictivo; no com pran
de entrs sus comcleristicas las ideos dalirantes ni lm alucinaclones y, o menwdes,

hay preocupacién por el fravma psiquico que procedid o lo enfermedod.

Depresidn:
ansiosa Estade neurdlco depresivo
reactiva Reaccidn deprasiva

Excluys o 294.1; 298,0.
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301 .1 TRASTORMNO AFECTIVO DE LA PERSONALIDAD
Trastorno de la panonalidod caracterizade por el predominlo durante todo fa
vida, de un estado de Gnimo pronunciodo, que puedeuer persistantemento deprimido o
cunstartemente alborozado, o altemos. Durante los perfodos -fa al boroza hay un firme
optimime y una intersificacidn del gusto psr la viday de la actividad mientras que

los puiodos de depresidn estan marcodos por przacupacidn, pasimismo, bglo desplie—=

gue da enargia 7 J4a sentimiento da futilided,. PN
Paronalidad:
" cicloide Pers onalidad depresiva
ciclatimica
all TRAS MDAND DEPRES. /D ND ZLAS!IFICADO EN OTRA PAR(E.

DEPRESION DE INTENSIDAD tADDERADA casi slem pra, alguna se acentia , no
tiens carocterfiticas especificananta manioco depresives v otra psicosls y no paraca
asoclart2 a ccontecimientos generadores.

Deprasibn Trast omo depresive
Estado dapresive

296.6x  TRASTORNO BIPOLAR MIHED
Criteris para el diogndstico de trastorna b palar mixto. )

A. El episodio actual canprende del cuadrouﬂp!unutoI agico campleto de les =
eplsadios tanto depresives com o manfacos y entremezclados o glternondo rapidom ente
en pocos dic,

B. Los sTntomas deprasives predom inmm y duren todo el dia,

295.5x TRASTORNO BIPOLAR DERRESIVO

A. " Ha hobido uno o mas episodios maniacos,
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B. El spiscdio mas reciente en un apis odio depresivo moyor (ST ha hobido un
episodio depresivo mayor previo, el episadic actual no necesite cumplir todos los erf—
tarios para al diognostico de un episodio depresivo moyor.)

296.2x DEPRESION MAYCR, PRIMER IPISODIO

296.3x DEPRESION MAYOR, RECURRENTE.

Criterios para el Dx de depresi én mayor.

A Uno o mas episodics da depresion mayor

B. N unca ha habido un episedio maniaco { o un episodic hipamaniace

301,13 TRASTORNO CICLOTIMICO

La sintcmatologia es cencial es una alteracién crénica dol estadode animo de des
oflos de duracidn, canominimo con numercsos episodios de depresién e hipamanio no =
lo bastante graves para cumplirlos criterios d jagndsticos del episcdio depresive mo==
yor, o del estodo maniace (sTndrame ofectivo camplet o).

Los perfodes depresives e hipomaniacos pueden estor separodos por perfodos de=
estado de 6nimo nomeal, que pueden durar algunos meses . En otros cosos, | os des ti=
pos de perfodos se entremezclon ose alternon. Durante los periodos ofectives hay =
signos de depres idn {estado de dnimo deprimido, pérdida de Interds en todas o cosi =
todas las actividodes o pasatiempos hobituales) e hi pomania. La edad de lcomienza=
83 generalmente en g edad odulta. Suele iniciarse en forma clara y tiene cumo crd
nicg, con deteriore social o loboral moderodo o grove. Este podacimlento es relaeti
vamente can{in en pacientes anbule torios; hay fronco predominio en mujeres. Lo=
depresidn es mayor y el trastprno bipolor es mas fre cuente entre los famillares de pa—

ciantos con la alteracién que en la poblacién general.
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300.40 TRASTORNO DISTIMICO (O NEUROSIS DEPRESIVA).
Criterios para el dicgnistico,

A. Durante les des §ltimes afios. { o uno en cso de fos nifios y odolescentes)
ol sujeto ha presentado durante mucho o todo el tempo sintomes coracter fsticos del sTn=
crome depresiva, pero no con lg suficiente gravedad y duracibn como para cumpl ir =
los eriterics de un episodio depresivo mayor.

B. Los manifestaciones del sindrame depresivo, puedan ser relativamente per-
sigtertes, o estar separodas por perfodos de esta des de dnimo nom ol que duran de unos
digs o pocas semonas, pero nomas de unos rigses .

C. Durante los perfodos depresivos hay un {lomativo estodo de”anim o deprasive

o notable pédide de interéds.
D. Durante los perfodos depresives estan  presentes, como minimo, tres de los

sigulentes sTntomas :

1) Ins om nio o hiparsom nia;
2} bojo nivel de energia o consancio crénico;
3} sertimientos de incapocidod, pérdida de la autoestima, autolame ntaciones o

desaprobacion .

4) disminucién de la efectivided o preductividad en la escuelq, trobajo o enla
casa.

5) disminucidn de lg atencién, concentracidn o copocidad parn persar con cla=
rid od;

é) ret ralmienta s oclal;

7) pérdida del interés ode disfrute de las actividedes placenteras;



8)

?)
10}
i

12)
13)

F.

()

tritabilidad o clern excesiva (expmsidnen los nifos hocla los podres o mo
.n'ﬂores};

incopacidad paro responder con placeres los elogios o as fuerzos;

mencs activo o hablodor de fo habitual, o semsacién de lantitud o inquietud.
actitud pesimista hacia el futuro, rumlacién ne;ativa de gcontecimientes
posodos, o sentimientos de 'Iéstirna hacic uno m lsmo;

{lonto o sollozos;

persomiento repstitive de muerte osyleidio.
Ausencia de sThtomos ps IcBtices, tales como idens delirantes, alucinaciones,
incoherencic, o pérdida de Ya copacided csociativa.

$i ¢l trstorno se sobreaficde ¢ un trostormno mertal preexistente, como un ==
trastorno obses ivo campulsive o la deperdencia ol alcohol, el estodo de édni-
mo deprimido puede diferenciarse con cloridod dal estado de Gnimo habi=

tual del sujeto en virtud de su intensided o su efecto sobre la activided.

206.70 TRASTORNO BIPOLAR ATIPICO

Esta es una cotegoria res idual pora los sujetos con sintanas monioe-
cos que no pueden sar closiflcados cono trebtorno bipolar no como clclot =
mico. Porejemplo, un sujeto que praviamente ho presentodo un episodio de-
presivo mayor y que en la actualidod padece un episodio de enformedad con=
clgunos sintomas maniacos (episodio hipomaniaco), pero no de lasuficiente

gravedad y duracion cono para cumplir los criterios por el episodio mo-

ninco.
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DEPRESION ATIPICA.
Esta as una cotegorfo mesidual pera oquellos sujetes con sintamas =
depresives que no pueden ser diognesticodos de un trastorno afedive=
mayor espacifico, de otro trastorno afectivo especifico o de un tras
torno odoptativo; Eomo efemplo se indluyen los siguientes:

Un episcdla inconfundible y continuo de un sindrame depresivo =
completo, que so desarrolld sin una activaceidn de los sintomas psic b~
tices enunsujeto conesquizofrenio de tipe residuol,

Un trastomo que cumple los criterios para el trastarno distimico,

con pericdes intemitentes de nomalided.
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H!POTES IS5 .

S| ES FRECUENTE LA DEPRESION EN LOS PACIENTES INTER-
NADOS EN EL CENTRO MEDICO NAVAL; ESTOS ENFERMOS =
. DEBEN SER CANALIZ ADOS Y TRATADOS POR EL ESPECIALISTA
CORRESPONDIENTE FARA MEJORAR SU RESPUESTA TERA PEUTICA
" Y/O QUIRURGICA, ASI COMO EL PRONOSTICO.



e |
MA TERIAL Y METODO

Se hiz o un estudic descriptivoy tramv.ersﬁl .on sl quo seleccionomes o [42 =
pacientes internodes en el Centro Médico Naval en un lopso de tres meses que fueron =
los de Septiombire, Qctubre y Novliembre de 1987, ‘inle_mudcs por la servicios da
Cirugfa, Medlicina Interna, y Ginecologla y QObstetricia, en pacientes de ambos
saxcs qua hotuvleron diognbstico previo de ninglin tipo de enfermeded mental, =
con buano dispesicidn y volunted de ceooperacifn . para cooperar y colaborar en el as-
tudio, salecclongdos mayores de 18 shios, e decir, voluntorios; so les brindd infor=
macién en forma individual sobre la maners de contestar un cuestionario de autova-
lvacidn de Zung,- del que se hablaré mas odelante, sa las gecanpalid durarte su re
soluclédn. Sedescartd como e1 evidente, a menores de 1o edod mancionoda, paclentes
Que se rehwsaron @ perticipar o oquellos Gue por su podecimionto do fondo no esta
ban en condicionas de colcborar porsi mismos, y o las paclentes Intemodes de primera

Instancla por ¢l depattemento de salud mental.

Una vez term incdo de co ntester ol cuestlonario, 38 detectaron a ot paclentes=
deprimides de Yo no deprimidos, siendo los primeros ¢enalizados el servicio de Pui
quiatrfa paro confirmecibn dicgn&tica y tratamiento, siendo este Oltimo pots ajenc

ol astudto.

Ei tipo de cuestionario aplicado fue la ESCALA DE AUTOEVALUACION DE =
ZUNG, publicade en 1965 { 2) e iniciodo en 1984, por Zung y Durhem quienas req-
l1z aron una investigacitn sobre depmesién y en el prooyecto debion comrelacionor=

la presancie o saveridad del trastorno deprasivo con oiros parfmetros, como la focll}



o -

dad pom despertar dafsuefio y los ecmb ios qua se Iogruban con el h'utumiento. Estcﬁ

auvteres se diercon cventa deque los escu'lus uﬂllzudus hcﬂu entonces : pqru mudir lu_
depresién eran Inodecuodas por su mdunst&n, pos |o diﬂcll paru nsolver por muchos
enfermos, yo fueran con trostomes  psicomotores o pr.r nlvel cultural, y porotro =

lado no eron autooplicables .

Actualmente las escolas utilizedas son: El Invantorio Multifasico de la Per-
sonalidod de Minnesota, Lo Escalade Hemilton, el Inventarlo de Beck, y la referi=
da escala de Autoevaluacion de Zung.

Inventario Multifatico de lo Perssonalided de Minnescte (MMPI) Introducido en
1942 es ol inventario mas estudisdo y cuidadoso utilizedo hasta hoy; consta de =
550 pregurtas en forma de  pos itivas y negativas correspondiontes a lo salesd! en gene
ral, vido familiar... funciones fisioldgicas en particulor, actitwdes sexuales, apti
tudes polfticos ste., puede gplicarse o grupos o ird‘tviduul; el sujeto de estudio =
contesta con ‘tlentd' , "falso oen forma complemontario con la respuesta cecre <tan
los femas se ogrupan en nueve escalos: hipocondria, parncio, esquizofrenia y ma-

nfa.

Pese que este MMPI, estd considerodo cemo la escala més vélida; su aplice—=
¢ion sblo se limita o moyores de 16 ofies, con primaric tapminoda, tarde de ~una =
o du horas en esolverse y esto lo hoce poco practico paro aplicorlo paraal pre==

sente ostudio,

ESCALA DE HAMILTON :



Cen.

Raallzqd& en 1960 por Mux H.t-:mllt-o.n ‘.t|.2‘)“_q.|.ie ‘a;} basa a I-aé @5 calas existantes=
formd 4 gruj:ds para estudlc.rr los sfnh_mu.s mentales co_rﬁi’derurﬁ_o qﬁa eran Incom pletas =
per si misr#ds', por lo que realizé. sy ascc[u,l la cual es util [zodﬁ haste lo fechay =
sa utilizaba para medir la Intensid od de la deprestén en investig acliones con antidepres]
vos . La farmo de cuantificar el registro incluye cuqh.'o.vafid:nls, variacién dlurna, =

. de personalizacién, sintomas parancides y sintomas obsesivos, dan un total de 2| mac

tivos. Perallegon @ presentarse problemas pare valorar clertos sintomas vgr. la trieda=
deprasiva: tristeza, culpa y tendencios suicidus, sz sonmuy sstrochananta ligodas =
en sy descripeién e Interpretacidn s on dificlies de saparar y Jos callfica en forma glo
bal sia asperarles; por asto y, porque se requienen de dos personas para su aplicacifn=
para evitar interpretaciones personales, se descartd este tipoda test.

Inventaria de Beck

Al adodala publicacién la esealade Hami lton, Adron T. Beck {4) dio a co=
nocer su inventario paro medir la depresidn, eloborado para ser administrodo per un =

investigador, se utiliza doble copia una es lefda en voz olta por ba pesonaque loa

plica y el entrevistedo marca la declaracidn que mejor deflne de como sa siente en
ese instante, el Inventario comprande 2| cotegories con cuatro o cinco incisos; los
itemes se escogieron teniendo en cuenta su relaclén con of cusdro depresivo pero no
tienen significaciin etiol3gica, perlo que también se descartd.

ESCALA DE AUTDEVALJACION DE ZUNG.

Esta brinda vact s ventajms;
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I} Es aoplicable a enferm o3 con diagndstice primario de depresién
‘ 2) Indluye lea slntomas més mpmsenfaﬂv;s de lo depresién,
3) Esbreve ysencille
. 4) Es de aoplicacifn més cuantitativa.
' 5} PUEDE SER AUTOAPLICADA POR EL ENFERMO,! a Fin de recabar su respuesta
mSs direc.h:.
Estd elcboroda con vna 1ist o de sintomas que abarcan alteraciones del afecto,
oquivalentes fisiolégicos y psicolbglom, & incluye:
1. TALANTE BAJO:
A. Deprimido triste:
B. Accetos de llanto
Il. EQUIVALENTES FISIOLOGICOS:
A, Alteraciones de los hibitos:
1. = Voriacltn diurna; exogeraclén de los sTntemos en b l;mﬂr.!ru y alivio parcial en
el transcuno del dio.
2. = despertar del suefto tem prano y frecuente.
‘3. -=Pérdido del apet ito
4. =-pardida de peso

5.,== disminucién de e libido,

B, Otros altemaciones:
. == comstipacion
2. w=toquicardic

3. m=fotiga.
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. EQUIVALENTES PSICOLOGICOS:
A _ Act ividades psicom ot oras:

1.~ Agitacitn

2.~ Lentificacién

B. Ideacionales:

l.= Confusin

2.~ Sensocion da vaclo
3.~ Desesperonza

4.~ Indecision

.= lIrritobllidad

b.= Insatisfacclén

7.~ Dewvaluacién personal

8.~ ieacidn suicida

En base a est as Greos por Investigar Zung y Durhon elobororen 20 meoctives =
que se mferfan a los mismas plonteando 10 sn sent ido pasitive y |0 en sentido negativo
pora evitar que el pur.'i-ente .de?cch la tendencia del estudio. (TABLAd) o ena’nelo-
des estdn redoctodos en lenguaje coniin, aunque el orden de lo: mimmos no coincide=
con los dreos corraspondientes, Poma la cuantificactén del sintoma se plontearon cuatro
cotegor fas del mismo, commespondiendo a: muy pocas voces, algunas vacas, la mayor =

porte del t iempo y continuamente, calificando con un velor de |,2,3, y 4. en orden va~-

tiable segiin 51 lo pregunto de fommulo en sentido negative o positivo. Se le da al pacien



te la lista paro que p'o.n'g.u uno morca en el recuadro més aplicable a su coso al me
‘ment o de hacer la prueba, (Tabla -ll ) Pa.ru cbtener la medicién de la depresién se es—
: cribe ol margen el volor indicodo para cado delcaraeibn y luego se suma. Esta califico
ci&n bésica se convierte entonces a un indice basado en 100 (Ver Tabla Il! ) La escsle
estd plonteodo de tal maneraque un indice bajo, sefala poca a ninguna depresién y =
un Tndice olto sefala una depresién de significacian alta o de significacidn ¢l inica, =
A pesar de estar en le nguaje cam”’ n, algunos pacientes tienen algunas dudas 1as cvo-=
les pueden aclaramse al recoger ¢! cuestionario o dumnte sy resolucién la cuol g2 =
promedio dura unos |5 minutos. Se ha omitido una columna posible cuyo encabezado
sarfa NUNCA, que algunas veces seria apropiadu= pora que sean elegidas re spuestos
significativas y cuant itativemente menwrables, y se usa un nimerc par de coloumnas=
parc evitar la posibilidod de que ¢! paciente morque uno columna central o fin de ==

dar una aporiencic promedio.

Pese a que esta escalo tiene algunas camacter fitica que no corresponden a nuestro me
dio, es sencilla y de facil aplicacién por lo que nos es (til en este progromo de in=-=
vestigacién poro diognosticar depresidn, incluse cvand o 8sta s« presenta en forma en=-=

mas corodo .«
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TABLA 1 RPN : ) i‘ :
SINTOMAS DE LOS DESORDENES DEPRESIVOS .. TEMA DE LA ESCALA ; A
| AFECTIVOS PERSISTENTES ’ : -
Deprimido; triste y mel_pncollcu_________________Mu slgn’u nboﬂdoy_;nei_q_n_gi_ﬂie_g__ _____ LUN
Accesos de llanto - ! -“Tenga: ‘decasos ‘da ‘flonto & deuu de’ Toror {3)

It EQUIVALENTES FISIOLOGICOS
Varlocltn diung; exogerocion de sintamas en
la_monana y glivle conforme avenza o dio

Suefiot despertar temprone frscuente

Apatito: ditminucién en lo irqesti&n de a
m antos

Pérdida de pesot otocloda con la |ngesﬂ6r|
disminulde de olimentes, o muldmlhmo qu— -
maontedo y roposa dlsmlnufdu .

Sexuales 1 Liblo disminuide

@
o

Gastroint estinsles ¢ constipocibn -

e
i

C ardiovasculores:  tequicardla . <

Mus culossque L6t icor: fatigo - Ma :canso sin* hacer noda Qo) (

1l EQUIVALENTES PSICDLOGICOS S
Agitocién palecamotor Mo, anlo-lntrcnqulln y no puadn mcﬂie-—‘ G

Loy o

Retardo psicomator e resulta Facil bucar Icu eoscs quc acog~" .
. tumbro s . : (12)
Confuslbn 17, Tengo" la menta tm'clum como entes an
Vaculdads . Mi:vida tiene bostante interds - - (s -
D esesporanza . i . Tengo esperanza en el fyturo (14}
hidesicl dn Ce e dn e oMee resulta facil tomar desiciones {16)
ler 1y obilid od Estoy mas lrritable da lo woal {15)
Imatisfacctdn . ’ IR G ST - - Todovio disfruto con las mismas cosos 0)
Davaluacibn pers onal . Slerto que soy utll y nocesario 7)

R um lacibe RS A Croo que sl murlera les horfa un favor a
R .~ les demas {9
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TABLA 11

Mombres L R Rasism:u
‘Edady - _:'l-&cdcrldu:ll X

Sexot
Grode Millt or:

Fomilie dal Militar(5Y) - (NO)
Ocupacién habitual: . -

Entrotonimientes Proferidos: .
¢ Los practica?:

Lugor da Nocimiento:
Etoy intemodo porquit

Despuu da codo progunta, ponga’ unu mul‘au (X) cbn]od"
mbs  adecuoda. -

At . e A o e e

vecas -

‘vocat,
1.= Me slonto abatido y meloncéiico !
2.~ En la mofions me siento ma] or

3.~ Tengo accescs de llonta o dos e de lloror

4.= Mo cuesta trabaje domimme en la noche

5. Como lgual que antes solfa hacerlo

6.~ Todavia disfruto de las relaciones sexuales

7.~ Ndo que estoy penliendo peso

8.~ Tergo malattios de constipatibn

%.~ E| corazbn me lote més aprita quo de costumbre

10,~ Me canio sin hocer noda

11,- Tenge la mente ton clara camo antes

12.- Me resulto facil hacar los cosas que acost umbro

13.- Me slento intranquila y no puedo menteneme
quict o

14.~ Terngo etperonzo_en ef future

15.- Estoy mas irritable do lo wsun)

16,~ Ma rewita focil tomar desicliooes

17,~ Sianto que soy {til ¥ necesario

18.- Mi vida tiene bastonte Interés

T9.= Creo que Tes horfo un Tovor o Tos dem@s murien
damo

20.~ Todavia disfrut o con Tos mlsmas cosos
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Como se chserva en lo tablo Il, se agregaren al cuestionario criginal que. -
consta de las 20 preguntos, datos como Nambre, el cual no do e conocer en el
es hudio y sblo sirve, igual que el registro para localizacidn y seguimiento de po_
cientes de interds; otros datos coma edad, sexo, estodo civil, grodo militer, o =
parentescoe con dite, lugar y fecha de nacimiento y entrenimientos que se practi~
¢an, eloborados para conocer otros datos de interds estodfstico, y tomardo en -
cuenta el tipo de poblocién manejoda en el lugar dal estudio, el Centro ‘Médico =

Noval.
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TABLA 11

Tabla para convertir la calificacion bas ica al Tndics < AMD

CALIFICACION [INDICE CALIFICACICN - INDICE - CALIFICACION  INDICE

BASICA AMD BASICA AMD . BASICA AMD
20 25 40 50 80 75
2 .26 4 . 51 61 76
22 28 42 " 53 & 78
23 29 43 54 - 63 79
24 30 44 55 84 80
25 3 45 56 65 81
26 a3 44 58 86 83
27 34 47 59 &7 84
28 as 48 60 68 85
29 s 49 81 &9 86
30 ag 50 83 70 88
3l 39 51 44 71 89
32 40 52 65 72 90
a3 41 53 66 73 9
34 43 54 8 74 92
3s 44 55 &9 75 94
3% 45 56 70 76 95
37 46 57 71 77 96
as 48 58 73 78 98
ap 49 59 74 79 99
80 100

Zung, W.W.K., "A self-rating depression scale, Arch.gen.Psychlat, 12:43
1965,
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RESULTADOS
Se estudiaron un total de 142 pacientes, slendo sesanta y dos del saxo mos=

culine y ochenta del femenino { cuadro 1),

De ocuerdo g lo calificocién de Zung con imlices de AMD mayoras de 60 ,-
sélo se encontraron 7 pacientes con depresin de las 142, esto es el 6,3% del -

total .

De estes dnlces 9 pacientes deprimidos 5 pertenacen af sexo femenino y 5

ol masculine.

De las 5 mujeres, 3 tenfun céncer y conocion su diognfstico,de los dos =
restontes, una era post operade de plostla de hernia croral ¥ o otro se refirid =

con crisls convulsives.

De los poclentes masculines wno tenlo céncer, sin conocer con cetteza el -
diagnéstico, otro pest operdo de amputecion del miembro pélvico derecho, atro=
interasado por el servicio de ortopedia  con diogndstico de hemia de disco inter

vertebral y el Gltimo ingresodo con el disgnéstico de pérdida de peso en estudic,

De estos uno tenfa 47 afios y les otres estaban dentro de la tercera déca
do de la vida o diferencia de los 5 mujeres en las que 4 de ellas pertenecen ¢ -

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

De ccuvarde a les grupos de eded resultaron came siguen:

Entre 18 y 20 afias, se reportaron hueve varones, contro 9 mujeres; de 21
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o 30 affes, 29 y 30 respectivamente; de 31 ¢ 40_6!\05 fueton 14 y ]_?;-"de 41.'7a -
50 fuefon 2 v 14; contro el grupo de 51 a 60., que report & 6 y'ia,‘_.ccm un ‘;6—

lo vardn de 61 a 70 afes, ( cuodre 2 ),

Dertro de 1os 142 pacientes estudiados, un total de 71 se Vrepo:'fnrﬁn como-
militares en el aetive, 51 Fuéron familiares de militar y 20 no lo .son,l No dere~ -

chohabientes (NDH),

Estes 71 pacientes se desglosan como seguet
39 marinercs
23 clmes

09 oficiales

Dentro de los pocientes detectados como deprimides se encontraron 4 mi-
litares con los siguientes grodos.
02 marineres
01  caobo
01 Teniente de navio.

Dos foniliares de militar y dos pacientes NDH.,

Los militares corresponden al sexo masculino, dos fom iliores femeninos y =

tres NDH femenines. ( cuedre 3 )

En cugnto a lo informacion obtenida acerca de la ESCOLARIDAD encon_

tromes lo siguiente {Grdfica 1),



} )
be ls 142 poclern!es se_detectaron:
11" analfabet as
-OB con educacidn primaria incompleta
32 con educacitn primaria completa
12 con educscibn media incampleta
37 con educacibn medio completa
1? con educacidn media superior incampleta
14 con educacibn media superior completa
12 con educocién superior Incompleta

03 con nivel licancictura completa

0

p=1

con estudies de post grado.

{ grafica 10)
Se investigd el estodo civil de los paciantes:

Del total de 142 pacientes integrantes del estudio se encontrron los si--
guientes:
Solfaros............. 35
Casodoseeeisanveees 72
Divorciodoseee cesras 00
Viwdot coesneeanneee 05
Unidn libfess soress 06

No contestaron. s eses 04
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De | nueva _PGC'e.I"ﬂ'ﬂs_‘q@ :det_‘ec‘:!u.n;'él eprimidos encontramos lo siguiente:

Unién libre . veens .0l
SOltEros sen eseeneas 02
En el presente estudio, tamb ién se considerd importonte incluir el que si los pa

clentes conacian o no'su verdodero diagndstica médico y encontromos astos resultodos.

S1 CONOC 1AN SU DIAGNOSTICO....,lI3
NO CONOCIAN 5U DIAGNOSTICO,... 28

SIN ESPECIFICAR s4ssesssvreanssanss | {no contestd)
Dentr ode nuestros pacientes deprimidos encontramos quet

$1 CONOCIAN SU DIAGNOSTICO..... 04
NO CONOCIAN U DIAGNOSTICO.., 05

En los 142 pacientes, les resultodos del cuestiznario de Zung se trospoelaron al

Tndice AMD olteniendo estos resultodes. {cuedrod )

AMD No. pacientes.
20-29 e ——— 5
W0-39 24
40-49 i 56
50-59 - 48

60 9
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D1S5SCUSLIE O N,,

Se esh..vdiuron 142 pacientes an total, internodos enel Centro Médico Naval en
un perfodo de tres meses, es decir 47 pacientes por mes en promedio, si tanamos en =
cusnta Que el nimero de pacientes odultos hospitallzodes en las drecs de cirugla, ma=
dicina interna y ginecologia y cbstetricia en promedio mansual de fos meses estudiodes
fue de |50 pacientes, vemos que el porcent afe de pacientes estudiados en tres meses fue
de 31.6% lo que nos lleva a concluir que lg muestra hasido significativa ya que nos
da casi @l total de pacientes internados en unmes.

En el presente estudio encontromos el 6.3% de paclentes deprimidos lo cual de
acuerdo a lo reportado en la literatura mundial es un porcentaje bajo ya que era de es-
perarse encontrar cifras mayores. Sin embargo en México no contamos con estudics=
similares en olros hospitales generales ¥ dentro de lo bibliograffa sélo encontramos es
tudlos reatizados a nivel da lo consulta externa, no pudiéndose hacer marcos com para—
tivos on poblaciones de estos pacientes con lot ho spitalizados cuyo estado anfmicoy pre
disposicidon @ un estudio es ld(ferenie.

Es de notar el hecho de que o pesar de qu e 581 encontranos o nvave pacientes
deprimidos dentra de Trxlice AMD, detectames cu arenta y ocho pacientes con Tndica =
AMD entre 50 y 59, esto es, paclentes con sintamos depresives que no cumplen total -
mente con los pardmet ros da Zung paro poder establecer wn diogndstico certero. Esto=
nos lleva a pensar que de haber oplicodo ofro tipo de entrevista o haber realizodo un=

estudio médico canplet o a estos pacientes, hubifram os encontradeo un mayor nimero de
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paclentes deprimidos . .
Pedemos entender el bajo hallezgo de dupre.s:'isnl_er.nkbase- aqua:.
a) Lo entrevista de Zung tiene desventajas pues -_-y lse menciond~ arfes noes ca
tegbrica y su significadin clinicosélo se establace o través de “olta y baja" sin po

dar detarminar cuodres limftrofes .

b}  El estudio se reolizé en .u na poblocia n donde un nimero de 74 pacientes =
(50.7%) eron militares en el activo pudiendo elles distoreionar o medificar las res=
puestas por miedo o  represalios de cualquler tipo.

e} Apesar deséloll pacientes (7.7%) eron ancifabetas, a elics se les leys fo
entravistg pera que se calificaran y odn asi e ncontram os algunce ftemes sin respo, nder
pomque &l paciente no encontraba la res puest g ideal, otal vez por foltade ertendimi-
ento ala pregu nta. Estos punt o sin contestar fueron sumodos como “eero", lo cucl
disminuye significotivanente la suma total de coda cuestionario.

d}  De los nuave pocigntes doprimides, 4 fueron del sexomasculine y 5 del feme_
nino no pudiénd ose establecer diferencios significativas igualmente en cunte af es-
tado elvil y su telacibn con lo depresion en donde @ pesor do que un mayor nimerode
pacientes {72} result & ser casades, en les resu ltados finoles y dentro de los nueve cates
detectodos encontramos un buen nimerc con los otros  diferentes estados civiles y =
sy relacion con la depresion.

e} E€n cuanto al conocimiento del diagnstico médico en los nueve cascs detec—

todos cuatre pocientes conocian su dlagndstico contra cince que Yo desconoclan, lo=

cual no es tampoco muy significativa en cuanto a diferencia de cifras, nilg influ=~

encia que el conocer su real padecim iento pudiera influir en la oparicién de un es—



)]
toda depresivo.

No olvidemos que sdlose realizd unestudio con corte tronsversal y que sipenso—
mos en los estudics longitudinales de coda uno de nuestros pacientes, pudiérmum os también

aumentar el ndmer o de pocientes deprimidcs.
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CO NCLUSIOMNES

El cues tionario de autocevaluoc1én de Zung. es ung prucha vélida en nuestro pafs,
habiende muy pocas posibilidedes de aplicar of ra’ entrevista a poblaciones grondes para
detectar pocientes deprimides, yo que aunque existen ot ros tHpos de cuestionarics utili
zados en otros partes del mund o, no estén validodas para nuestra poblocidn, odemés que

requieran de moyor aporte presupuestal .

AsT concluim os que la aplicacién del cuestionario de autoevaluwielén de Zung, es
ode cuado para deteclar pocientes deprimidos, sin embargo confima todos los cosos de
depresidn y serfo necesarioc utilizar of ros métodos clinicos para establecer un diognds=-
tico y canalizor a los pacientes con el espaciolista o fin de brindor una odecuade oten

cibn y mejorar el prondsticode coda uno de nuestros enfermas.

Es también evidente, camo lo mencionames en la [ustificacién para reolizar este
est udio, que dentro del historial clinicoque se realizao les pacientes de los d iferent-
tes servicios médicos, no encaminados o lo salud mental, se hace poco o ningln caso
a los padecimientes psfcosemiticos cano el que manejames aqui ¥ que de forma deter~
minante influyan en la cooperacidn del enfermo y suws fom iliores para su mejor respuesta
teropéutica y/o mejor adaptacién o los secu elas que pidiers dejor su padecimianto.

Esperdbames  encontrar un moyor nimero de pacientes daprimidos, sin embargo no=

hay estudios nocionales en donde podomos establecer camparaciones, por la que el pre
sante est udio puede cons iderarse como inicio de ctros posteriores, que de cuslquier =

mede nosmotiven a realizor un manejo en codo uno de nuestros pacientes tratando de 1|£



(s3)

varlos realmente o un equ!lilsrfo biolégice, psicolégh:o y social. .



(54

Bl BLIOGR RAFIA

I') AARON T. Beck. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
la. Edicién. Ed. Merck-Shorp & Dohome. [976-.

2 ) AARON T, Beck ot al, DEPRESSION; Ed. Lakeside Laberotories Ind.
MEDCOM NY. 1970,

3} BENKERT, O. RECONOCIMIENTO DEL SINDROME DEPRESIVO 1la. Ed.
Hoschst A.G. Alm.

4) BECK, A.T.; WARP C,H.; MENDELSON M.; & MOCK J. "An Inventary for me
osuring on depressian” Arch. Gen. Psychiat. 4:561. 1961,

*5) CALDERON, Narviez G.DEPRESSION, CAUSAS? MANIFESTACIONES Y TRA-
TAMIENTO, la. ed, Ed. Trillas, México, 1984.

6 ) CALDERON, G, CONCEFTOS PSKIUIATRICOS EN LA MED ICINA AZTECA =
CONTENIDOS EN EL CODICE BADIANG DEL SIGLO XVI" Rev.=
fac. Med., Vol VII, num. 4 Abr. 1955,

7 ) CALDERON N.G. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN =
LA IX REVISION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS
ENFERMEDADES". Psiquiatrio, Vol. 7 Nim. 3.3, 1977,

8 ) CARAVEO, Meding, Martinez & Serrano, Clincal indicatres of Psychiotric Di-
sorders in the elderly in a Hospital's General Proctice Service, =
Clinical Gerontologist, V1.3 (1) Fall 1984.

9 ) BIMASCIO A, & GOIDERBERG H. trastornas emocionales, gula esquematica



{53)

para su dicgnéstico y tratomiento.

la. Ed. Ed. MEDIX, México 1980, ppdi-45.

10) FREDMAN, A.M. Kaplan, H.l. & Scdock Bl. Compendio de Psiquidria, Ed.
Salvat, Barcelona, 1975.

11) GUTIERREZ A, y Tovar A, “La vigilancia epidemiolégica en las alteraciones=
mentales, Salud Piblica, Mex. 26-464-483. 1984,

12 ) - HAFNER, H. "Infervencién médica enla erisis" Informacién G EIGY de Psichi
ct., & Meurol, MNo, 101979,

13}  HAMILTON, M, "A roting scale fordepression” J. Newol. Psichiat., 23:56
1960,

14) KLINE.N ,Proctical monagemant of depressfon J.A.M.A. 190723, 1964,

15) HILL D, "o Depresidn en la Historia" en Depresion, MEDCOM, NY. 1970.

16 ) HAYNAL, Andrd. "Bl amma bronquial en su aspecto p:lcasom &tico", informaciéa
Geigy, Psiquiat-Neurodl, Vol 4. 1975,

17 ) MEINHARDT, Hohanes, “El troumo Escolar" ~ Depresién enmascaoroda. Informacibn
Goigy. No. 9, 1973,

18 ) MULLER-KUPERS M. "Suicidio y tentativas de suicidio en la odolescencia.
Geigy, Psiqu igtrNeuwrel No 11, 1979,

19 } PADILLA, P. Peldez O. "Deteccion de trost ornos mentales en of primer nivel
de atencidm médica, Salud mental Vol. 8 No. 3. Sept. 1985 Méxi

co.

20 ) PRINCE, J. "Genética de la depresion" en Depresidn, MEDCOM NY. 1970,



1)
22)
23 )
2)
25 )
26 )
27 )
28 )
29 )

20 )
3l)

(58)

NOYES, A.P.y Kolb. L.C, "Riqularia clfnice modeme"s La Prense Mé&dica
Me.xi.r.unu, Mex, 1961, '
POLDINGUER, Walter, "La depresibn porugotcrnlent.oy su terapbutica psiceso
mdt ica. Depresin ermascarada. [nformacidn Gelgy vol. [ 1975,

POLDINGOUER, Walter, "Primercs auxilios en lus Depresiones”. Infommac 16n=
Gelgy de Naurclogio y Psiqulatria 7:2, 1982,

PUCHED R.C. et.al. Marcosde referencia para la investigacién socianédica
=psiquiatrica. Salud Mental V). 8 Na. [; Mar. 1985,

RICHARD, Joques & Droz, Pierm. "D epresiones Tardics" Inf, Geigy tomo § =
1975,

SCHILOKRAUT, J.J. "The catecholamine Hypotesis of affectiva disorden' a =
review of supporting evidence. Am. Jour, Psychiat,, 122:509, 1965.

SCHILDKRAUT, J,J. gUna etilogia biogquimica? en Dapresitn MEDCOM. =
NY. 1970,

SALOMON P, & Patch V.D. MANUAL PSIQUIATRIA, Ed, El manval moder-
no, Mex. 976,

VALLEJO N.1.A, INTRODUCCION A LA PSIQUIATRIA, Ed. Clentifico Madi
ca, Barcelona 198l.

WATTS CAH: "The mild endogenus depression* Brit. Med. 1:48, 4 enera [970.

DIAG NOSTIC AND SATISTICAL MANUAL OF DENTAL DISORD ERS. 3or. ed. =
Q. M.S5. 1983. OSM NI ).

ZUNG. W. W, K.; "A self-rating depression Scale”, Arch. Gen, Psychiat.,

12:63, 1965.



(57}
INDICE
f;_?fl;gim
JUSTIFICACION e g
ANTECED ENTES S, _ a
INSIDENCIA e mme Dl

CLASIFICACION Y CUADRO CLINICO - =
CLASIFICACION SEGUN LA O.M.S::f
HIPOTESIS RS e
MATERIAL ¥ METODO = = « = ==«
Inventario M. M.P.[, = -7‘-.-1_:
Escale Homilton - -_-."_ -
Inventario de Beck = = = == =
Escala de Autcavaluacién de Zung 2
RESULTADOS === e mmm maw
DISCUSION = == = = = w = ._._'f,-.. <
CONCLUSIONES = = === wwm =
BIBLIO GRAF 1A LT ..'-__



	Portada
	Justificación 
	Antecedentes
	Incidencia 
	Clasificación y Cuadro Clínico 
	Clasificación según la OMS
	Hipótesis 
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Bibliografía 
	Índice 



