
~ 
ISSSfE 

·.·.: 

UNIVERSIDAD NACIONAL AuTONOMA. 
DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA GENERAL 

FAMILIAR V COMUNITARIA 

CLINICA GUSTAVO A. MADERO 

ISSSTE 

DETECCIDN DEL ESTADO DEPRESIVO EN 

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL Y UN 

GRUPO DE SANOS 

T E s 1 N A 

PARA OBTENER EL DIPLOMA UNIVERSITARIO DE 

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR 

p R E S E N T A 

DRA. REYNA SOTO CORREA 

MEXICO, D. F. FEBRERO. 1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE. 

INTRODUCCION ••••••••••••••••••••••• ! 

MARCO CONCEPTUAL. •••••••••••••••••• 3 _ 

HIPERTENSION •••••••••••••••••• ; º ; ; . 3 

DEPRESION •••••••••••••••••••• ; •· •• ~-24-

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA •••••••• 46 .: 

JUSTIFICACION ••••••••••••• ;-. ; ;-. :-. ';so_;_ 

OBJETIVOS •••••••••••••••••• -.-•••••• 51 

METODOLOGIA •••••••••••••• ;;: •• X.-.·.s-; 
RESULTADOS •••••••••••••••• /'.·;-.:::. ~5 • .. 
DISCIJSION ••••••••••••••••• 

CONCLUSIONES •••••••••••••• ;:; •• •;'-•• ;6S 
ANEXO I. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ~:·. :-. (;.{ __ 

BIBLIOGRAFIA................. • ••• 72 



I N T R o D u e e I o N • 

La hipertensión arterial sistémica esencial cada dia se 

presenta con mayor frec:u~ncia v se. observa q1.1e tant..o en los 

pais-=:s des:arrol lados .como los s•..1.bd~sarro l lados 

act1 .. almente se vive una crisis soc:io·ec:on6mica, si a esto le 

agregamos el estilo de vida ac::t•..cal se. contrib1..1ye a que cada 

d!a existen mas pet·sonas hipertensas y por lo tanto bajo 

trat.amient•:> médico. 

Esto obli9a al médico de primer nivel a mantenerse 

siempre al dla para realizar un diagn6stic:o temprano y un 

tratamiet1to oportuno. 

Sabemos que todo ~actor o causa que altere la salud de 

un individt..10 como la armonia de la familia ocasiona Ut'l 

cambio en el estado de animo de 1..m ser humano, que lo va u 

manifestar de diferente manera ya que intervienen de una 

otra forma todos los factores antas mencionados y si a.demás 

.::•::>nta.mos c•Jn que. el individuo cursa con una enfermedad 

c:r6nico-de.se.nerativa como es la.. hiperte.risi6n arterial quien 

se encu~ntra. bajo f:.rai:.emient•:s antihiperf:.ensivo; esto obl i9a. 

al médico:-> tratante. S•::ibre. todo de. prirne:r r1ivel a realizar lln 

est1..1dio bi<::i-psi•::r:i-s•:S•::ial del individ•..(o:< y ast poder bt·indarl~ 

1.m tratamient•:i ade•::i.té).do o de lo c•:int:.rar i•:i contar con 11:.>s 

cri•:.~t·ios n>:?c;:e-=:<lr-i•::is para :z1.1 er1vi;:i a ot.r•:o niv~l de at.e.r1ci6n~ 



es bien conocido que algc.~nos 

antihipertensivos det1tro de sus efectos indeseables se 

encuentra la depresión por lo q1..~e en la actualidad algtJnos 

hipertensivos han quedado en desuso. Esto orienta a todos 

los . médicos de primer cor•tacto lo tengan presente para 

llevar a cabo ut1 tratamiento adecuado e individual de 

acuerdo a las necesiades de cada individuo. 

Tanto la hipertensión arterial como la depresión se 

encuentran dentro de las primeras diez ca•Jsas de const.~lta 

externa durat1te el af"io de 1990 en la Cl inica "Gustavo A. 

Madero" I.S.S.S.T.E. Esto hace reflexionar sobre la 

importancia qi.~e cobran estas patologias cada dla que pasa. 

Es importante gue e:l equipo multidiscipl ir1ario de primer 

nivel detecte a tiempo dichas patologias y realizar 1.,m 

tratamiento adecuado. 



H I P E R T E N S I O N • 

CONCEPTO: 

La hipertensi•~n arto:rial se define •=•:irno la elavación 

persisl:.ente de la F·r·~zión diastólica p•::w an·iba de 100 mmHg 

en pers.::inc:1s .je 111á~ de 61) arios y p6r arriba de 90 mrnHg en 

paci•!!nt.·~s rnen•:•res d•o- 51) af'í•:is. < l) 

EPIDEMIOLOGIA 

La hipert.ensi·!<rl es rara antes de los 20 af''ios de 

edo:,d. En las per·sonas jóvenes se eti•=l.lentra cerno ante:cedent.; 

ocli.1si6n de la arteria renal, pielonefritis o coartación de 

la aor·t.a. <1,2> 

En casi el 90X de los paci'entes o::on enfennedad 

hipertensiva, ya sea ·vascular o cardiovasc:ular~ r-ii::i ez 

po::ibl·::: ·=·=•r1o:i•=-"?r la c1:<1.1sa~ P•:ir l•:i tant•:· so:: le den•:irnina 

eset·,-..::1a1 o idiopática. El pade·=imieht .. ;- ·~s c+:imi:m y •:•CWTe en 

15;-;-20;,; de los adL1lt 1:is de raza blanca y en 30;,;-40;-;: de 

adr..il t.:os: de 1~aza negra er1 los Estados Unidi:is. 

Li:! ~"l1p•:-1·t.~r1sión ;~z8n•:;ial se pt··~z.:.:::nt.a ..:c•n may•.:w fr-=•=1..~encia 

entre l•:i-::: 25 y l.:•s 55 ,:;if'i·:is de ed~d. 



Es irnpor+..ante el anti:•=·:=d.-ante farni 1 ia.r, se ha observado 

mayor frec1.1e:ncia de hipertensión en sujetos que 

farruli.:H·es en primer grad.:i. Por lo tat"l.to el papel familiar y 

genétic•:i de la hipertensión ha sido demostrado. ( t, 2) 

CLASIFICACION 

El Thi rd _Toint National C•:immi t.he on the Detectiot-i, 

Evalue.tion and Treatment:. of Hipertensiot"I (.JNC III> de 1984 

refiet·e 1..ma clasificacit!in 1'.ltil de la tensio!in arterial la 

cl~al esta vigente hasta la actualidad et-i donde refiere lo 

Men•:is de 85 m111Hg ................ Not·mal 

De 85 a 89 mmHg •..•.•••.••••... Normal alta o 11mftrof• 

De 90 a 104 mmHg •••.••.•••••.•. Hiper·tensi6n leve 

De 105 a 114 mmHg ............... Hipertensión moderada 

De 115 mmHg ó mt1s •••••••••••• , .Hipertensión severa 

l<; la sigl1iente 

•=lasificación, si•=r11pre y •=uando la di.astóli•=a sea inferi•:ir a 

90 mmHg. <1.::,::0> 

Menos rl~ 140 mmHg •••••••••••••• Nor·mal 

De 141) a 159 rnmH·:t- •• , •••••••••• Hi.pe1·t:.ensión sist:.ól i•::a 

aislada limlt1·ofe 

t:•·= 161) mmH;:i 6 mas ••••••••••.••• Hip·::ir·tensi•!in sitólica 

aislada 
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FISIOPATOLOGIA 

La alteraci6n hernodinAmica es 1..m aumento de la 

t·esistenc:ia vascular, especialmente en las art12rias 

musc1..~lares mas peqi.~eP'ias y en arteriolas. 

La resistencia periférica está det.erminada por las 

'fisicas intrínsecas de los vasc•s 

produ•=en la resist.encia, refiriéndose a la proporci•:!an q1.Je 

O)"ciste entt·e la luz y el grosor de la pared, asi C•=>mo por 

las influencias neurotiormonales q1..h.:! a•=t•!lan sobre el ml!~sculo 

liso vascular·; dentro de éstos i.!iltimos se enc:1..~entran los 

neurotransmisores: noradrenalina <NA> ca.•~sa 

vasoconstr i c•=i6n y la prodt..~ce 

vasodilatacio!in. 

Las s1..~stancias qque tienen acción humoral y local son la 

angii:::ite:nsina II y la vasopresina <vasoconstrictor) y las 

prostagla.ndinas y cinirias Cvasodi !atadoras>. La hipoxia Y 
+ 

los prod1_1ctos del met:.abol ismo como el H , el é.cido lé.ctico Y 

la adet-.osina vasodilatadora 

local. Cl,2,3) 

ETIOLOGIA 

El con hipertensión 

arterial esencial tambie.n llamada idiopéti•=a o pr·irnaria es 

m·uy al to~ var la del 92X al 95%. ( 1. 2. 3. 5.) 
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Es importante tomar en •=1..1enta factores en di•:ha patologia 

corno la ra:::a, el sex 1::i, la edad, herer'lcia, medio ambiente, 

estilo de vida, etc. ya -=ll..le tod•::is estos iridi·=an el 

pronostico del individ1.1•:i con hipertensión arterial esencial. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Varios a1.rtores coinciden en q1..1e la hipertensión leve 

y moderada es 1..1na enf~t"rnedad asintomática. Sin embargo otros 

afirman en base a est1..1dios real i:::ados que los sintomas mas 

son: visión borrosa, broncoespasmo, dolor 

torac:ico, cla1..1dicaci6n, depresi·~n, vértigo, disnea, fatiga, 

facies abotagada (enrojecimiento), cefalea, et1tre 

•:itt·os. (3, 4, 6) 

Bldpitt y cols. compararon la .pt·evalencia de sintomas 

clinic:os en pacientes hipertensos no tratados Y pacientes 

t"lormotensos de edad si mi lar y obset·varon que cinco sintomas 

< inestabi 1 idad, cefale:a mat1..1tina, visión borrosa, depresión 

y nic:turial eran si•3nificativamente rnas frec1..1entes en el 

grupo con tüpertensión n•::i tratada. <4> 

En los pacientes •=•::>n l"dpert.ensi6n severa acelerada o 

maligna generalmente cursan C•:m presión diastólica de 125 

mr11H9 superi•::ir la cual va acornpaf"iada de 1..ma lesiót"I a 

ór•3anos diana; p1:.r lo tanto es importante 

hem•:it·r~t9ias y ex1.1dados r~:=t.inianos, edema de 

6 

estudiar 

papila, 



insuficien•=ia cardiaca, encefalopatia e insi..~ficiencia 

renal. (5) 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Es m•-'Y importante real izar en el paciente hiper tenso 

1..1n examen fisico completo, el ci..ial va desde el aspecto 

gerieral, pr·esión t:lt·eterial Cdec~'bit•:i y en o:;'3destaci6n> asi 

como frecw~ncia cardica '3t1 las mismas 

Posteriormente se buscan alteraciones .:-n fond•::i de •:ijo, 

soplc•s carotld.::c•s y ocular-·~s. ven.:1s cervi•:ales, arterias 

temporal•::s. A nivel de tót·a>~ se b•.1scan datos de soplo 

dia~t6lico, eztert.:•:wes, sopl•:a sistóli•::•:i, sibi lancias. En 

abdomen rif"'iones 

palpables. Err ext.rernidades 1.::1 existencia o no de edema, 

pulsos periféricos as! cQmo soplos. En la exploración 

nei..wo!Ogica se b1...1s•=a.n signos focales, f1..1erza 

pr.:ixirnal, r..-::flejos osteotendinosos. 

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO V GABINETE 

musc1.1lar 

Un.a vez que se ha real i:::ado •.m diagnóstico cl inico y 

gue por ~ste método SE! llega a un tipo de hiprtensión ( lev•3, 

moderada o seven:1) ~ el si9Llio::nte paso es real izar esti.,di 1:is 

compl~mentar i•:is g1.~e van d·:::sde lo-s básic.+:is "de ri..,tina" 
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hasta los mas io:speci fic.~=;. De éstoS se debe real izar una 

biornetr la l"lernática completa, 1.ma •=11..lirnica sang1..dnea., exámen 

gen~3ral d•::: orina, nitrógeno sérico, ácido óric:o, calcio, 

potasio~ col•:::sterol séric•:., actividad plasmática de renina 

en sat"Jgt·e venosa. 

En lo q1..h:: s·~ refiere a e>,árnet"Jes de 9abit1ete it1clt.1ye 1..ma 

radiografia de tóra>. y 1..n1 •:::l·~ctr•:.cardi·:i·=wama, pi.;lografia 

Dñvis identificó 

estenc•zis de la art.eria renal en 7~: de paci.:::ntes de raza 

negra y 42:1. d•= ra=:a blancc:, los cuales ci.ffsaban con 

diast61 icas de 125 mmHg ó s•.1per ior-" ademas de lesiones en 

6rgc1n1:-s diana. 

Los pacientes c:otl hipertensión presentan dos formas 

fundamentales de cardiopatia: cardiopatia coronaria y 

de cardiopatia hipertet"Jsiva. El diagnóstic:.:1 clinico 

cardiopatia hipertensiva S•~ rec:~li:;:a ar1te: la existet1cia 

combin;;:tda de hipertrofia vent.ric•.1lar 

i=:q1..1ierda (HVI). Lci hipert>-:?nsión •:=s 1.::1 Prit1cipw.l Cii:lUSa de 

HVI. (6). Pé:1ra s•.-1 valc1t·ación habit1.~al se 1.~t..ilizan er1 la 

acl:.1.1~1lidad •=uai:.r.:• t.écni·=as diagn•!•sticas: e~.::arnen fisicc•, 

radiografla de e lectrocard i 1:-•3rama CECG> y 

ecocardiograma. (6,7,16) 
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TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO 

Una vez q1...1e se ha est1.idiado y valorado todo paciente 

hipertenso el si•;ll.áer1t•.=: pas•:i es establecer- un tratamililnto 

el ci.~al consistir~ en corrtr•:ilar la Presión 

arterial~ es impot·tante m•:idifica1· en lo posible el estilo d•!: 

vida. Y los fa•=t•:•r•::::s predisponentes,. •=- si el paciente cur-=:a 

c•:in dal"i·:. a órganos diana inst.c;tlar un tt·atarniento el ·=•.ial 

controle dicha •=•:irnpli•.:aci·~·n y ademas canalizar al pa•=ient·~ u 

~n se91.u-1do o tercer rii vel de ac1.,.1erdo a la t"lec•=sida·j de: 

atenci•!in pc·1~ la especialidad que requi.:ra. 

no farmac•:iló-:.;rici:• y farrnl:lcol6•3icc•. 

[ 1.::::ntro i::k<ll tratamiento no fannar::oló9ico tenernos las 

medidas generales las cuales inclllYen lo sig•.üente: 

de sal en la dieta, red1.1ci::ión de peso, 

s1Jplemento d·~ potasio er·1 la dieta~ dismin1.ür el estress:o 

eJet·cicio regular, cont.n:•l de f~cto:wes de riesgo q1...1e: 

cont:.rib1...lyo::n al de:::arrc•ll•:. de lr:i arteri 1:ies•=lerosis, •=orno la 

obeSiidad, t,O\ba·:p.iismo, al•=oh•:ilismo, hiper·lipidemi•l, etc. 

sensibles a la sal, miet·1t.r·as gue •:itt-.:is son "r·~sistentes a la 

sal". L•:is primeros reti...:n•=:n s•:idio y por lo t;:i.nto ganat·1 peso 
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ne• prese1·1tan variaciones ni en el peso ni en si..~ presión 

arterial. <8, líJ). Esto indica la variabilidad individ1~al en 

la 

investi·aadores 

a la sal la cual ha llevado a 

a la conclusión de que '-'na dieta 

los 

de 

aproximadamente 2 gramos al dia es la indicada para el 

paciente tiipertenso.(1,2,8,10) 

Se ha observado i.m alt•:- porcentaje de individi.los con 

e>~C•:?SO de peso Pot··;::¡r.h;: l~ prevalencia d·::: hipertensión awnenta 

de 54% a 72~·~ en paciente:s obesos. (9) 

Howel 1 •:Observó i.w.a reducción de la tensi6n as-rter ial de 

-20. 7/-1:'.'!. 7 rnrnHg. en paci·~ntes •=llle lograron • .. ma redllc•=ión de 

peso de 11 • 7 1<9. ( 11> 

M1.1d·1os otrc•s investigador·es observaron reducción de las 

cifras tensionales al someter l.H1a 

r.i:::d1.~c·=i6n de pes•::i lo c• .. lal demuestra que el exceso de peso 

al1metita la tensiOn arterial y ademé.s modifica la acción de 

los farrnacos ant.ihipertensiv•::is. C9, 11, 12> 

Mac Greg•::W y cols. e$t•.1diaron lc•s efectos de los 

suplement•:is •:iral·~s do;:i potasio <60 rnEq diarios durant€! S 

semanas) en paci~ntes t·1ipi::rt.ens•::is •=on una ingesta de sodio 

nonnal ( 140-169 mE•=l/dia) Y 1:tbs·~1·v~w·::in •.ina di srn i n• .. t•= i 6n 

significativa .-j.~ la tensión ar·tet·ial media d•:=! 154/99 mmHg a 

148/95 mmHg. Iimura y •=•:ils. •:obset·var·on una redt~cción de la 

tenzión at·t·:::t·i..::11 1nüdia de 11-1 mrnH9 a 103 mmHg c•Áandi:• se 
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s 1:ibt·eariadia i.u1a .jieta t"ica en p•:itasi.::o (175 rnEq/dia> •.ma 

dieta r·ica en sal (260 mEq/dla) eri pacientes hipertens•:.s no 

complicados. Los a1.~tores observar•:in q1.te la r-ed1.1cción de la 

tensi6n artét"ial media. fue if1feri.:w a los expet""irnentos en 

sal o a 1.u1 prograrna d~ 1·~di~cci6n de peso. Adern&s refier·~n 

-=tue es muy unportant12 v;:;,lorar al F·aciente hipertenso •=!1.h!!' se 

le va a dar s1.1plemento de potasio~ sobre t•:.d•:i slt f1.tncio!•n 

renal por le• g1.1e n•:. lo recomier1dan como tratamiento no 

farmacológico pr-irnario. (10, 13, 14) 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

Para emplear de manera racional los 

l·-.iperter1sivos es irnportante conocer· el sitio y el mecanism•:i 

de acciór1. E~dsten c1.1atnJ gn.ipos de farmacos: dil..u-éticos. 

antiadrenérgi.::o:os 7 vas•:idilatadores e inhibidores de la en:::im& 

convertid.:wa de la t:1t-i·3iot·~nsina <IECA). (1~2 7 15~20) 

Diwr4ticos. - las tiacidas s•:in los dir.wéticos q1.te mtts se 

•.~san eti el tratamient•:. •:le la hipc:rt·~nsiOn esencial; s1.1~ 

ef-::.::t•:•S ~"'.'.! d•3ben a la el imina.::ión de sodi·:a y dismir11.1 1::ión de 

adversos it1cl1.1yen •·1ip•:ip•:atas8mia por· p~rdida de p•:itasi•:- por 
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el r1f"i6n, hipen.wicemia por retenci6t"I de ácido órico, 

intolerarl>=ia a los carbo:ihidratos e hiper! ipidemia. 

Agentes antiadren4rgicos. - Estos fá.rmacos actl.!ian er1 1.mo 

o miis sitios, en el centro vasomotor o >;?n las neuronas 

Periféricas modificando la liberación d•:? catecolarnina.s o 

bloqueando l•:.is siti•:is re•=ept•:w~s adrenérgicos en divers•:is 

Or·:ianos. Los fát"rna•=os de efect•:i ·=entral son la clonidina, 

alfametildopa y gr.1anabenz. Estos fArmacos y sus metabolitos 

son fs~ndamentalrnente ag•:inistas de los re•=eptores al'fa. La 

estim1~lación de estos nivel c:er-ebr-al disminuye la 

inflt~et'icia simpAtica po:ir lo que dismin1.1ye la Presión 

arterial. En ocasiones se pro:se.nta hipertensión de rebote al 

interrumpir el medicament•:i s•:ibre todo con la clonidina y el 

guanabenz, S•:?•=undar io a •.m a•.1mento de la 1 iberaci6n de 

noradre:r1al it1a, la c1Aal hc:~bia estadi:1 inhibida por éstos 

fArmacos. <1,2,20,40) 

Los bloqi..ieadot·es gan9l ionares intet·fier>:':!n cot"I la 

prod•Ac i endo 

-=:fectos colaterales c•:imo dismin•Ación de la acomodación 

vis1Jal~ 1l•:•:i paraliti•=o, r•:.':t.:n•::i.~wi de •:irina, pr•:iblernas de 

erección y eyacr.ila•=i•!in. A ·=a•.isa •je éstos proeblemas sól•:i se 

usan para dismi111Air rápidamo::nte a la f-.ipertensi•!in 9rave. 

Existen fármacos que actóan en las -t;..3rminaci•:ines 
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nerviosas adrenérgicas postganglionares. Los al·=aloides de 

la ral1wol fia,. com•:i la reserpina son los fármacos mas 

antiguos de éste grupo. Los efectos colaterales fre.::l1entes 

son depresión, congestión nasal,. diarrea, disfunci6r1 sex•.ial 

y aumento de la secreción gi:\.strica; razón por la cual s•~ 

empleo esta limitado. La guanetidina y el guanadril causan 

mayor efecto de tipo postura!,. por lo que la hipotensi6n 

ortoztAtica es el efecto colateral mAs frecuente. 

El ~ltimo grupo que afecta al sistema adrenérgico es el 

que bloquea los interceptores adrenérgicos periféricos, 

alfa, beta o ambos. La f'entolamina y la fenoxibenzamina 

bloquean la acción de la noradrenalina en los recpetores 

adr.enérgicos alfa. El prazosin bloquea de manera 

selectiva los recpetores siné.pticos alfa. Por tanto persiste 

la actividad presinAptica alfa. En consecuencia el prazosin 

produce menor taquicardia pero mayor hipotensión postura! 

que lO$ vasodilatadores de acci6n directa. 

Exista una gran variedad de fármacos bloqi.~eadores de 

los receptores adrenérgicos beta los c•~ales bloql~ean los 

ef'ectos simpAticos sobre corazón y por lo tanto su 

eficiet-icia mayor e:s disminuir el 9ast.o cardiaco y la presión 

arterial cuando ésta aumenta la actividad simpática sobre el 

corazón. Ademas éstos fArma.c:os bloquean la 1 iberaciót1 d·~ la 
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renina por parte de las céll1las yuxtaglomet"ulares. Los 

bloql~eadores adr~nér9icos beta son mllY t.!lti les cuando se 

ernplean junto con •.m relajante de las fibras mus•:L1lares 

1 isas de los vasos que tienden a pr·odL,cir a•..1mer1to re'Flejo en 

la contractilidad miocardü:a y con los diuréticos a menudo 

causa elevación en la actividad de la renina cin:1..1lante. Los 

bloqueadores beta son ef icac:es, de todos los pacientes 

hipertensos cerca de la mitad o mas muestran disminución de 

la presión artet· ial. 

Estos fArmacos pueden provocar insuficiencia cardiaca 

con9estiva y a!ima bronquial en individuos susceptibles ast 

como también debe usarse con precaL1ci6n en Pacientes 

diabéticos bajo tratamiento con hipo9lucemiantes orales pues 

inhiben la re:spuesta simpática 1..1sual a la hipo9lucemia. 

Existen f.!tirmac:os bloqueadores beta de tipo cardioselectivos 

(llamados bloquea.dore beta!) como metoprolol y atenolol y 

bloqueadores beta no selectivos como propanolol, timolol, 

nadolol y pindolol. C20,40) 

Dentro de sus efectos col ater·ales más importantes se 

encuentra: mareo, di:!:presión, br 1:ico~spasmo, na.1!1sea, vómito, 

diarrea, estreMimiento e insuficiencia cardiaca. 

Vasodi lata.dores. - Este 9r1..tpo de antihipertensivos se 

dividen en: 
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VasQdilatadores art•:rioli ... res corno son la 

diazóxido, monoxidi l (adem~'S de ser diurético>. 

Vas•:tdi !atadores ar ter i•:•lares y ven•.~lat·es: Ni troprusiato, 

pra=osin Creceptro alfa>. La hidrala•=ina es el fttrmacc• con 

mas aplicaciones, cal~sa dilatación sobre las fibras 

rnus1=ulares 1 isas de l1:os vasos. El efecto que ejerce sobre la 

resistencia periférica 

reflejo de la estirn•.Alaci6n simpatica con lo que aL~m..::nta la 

f'recL~encia cardiaca y el gasto cardiaco. Esto ha.ce q1.~e se 

disminuya su L~ti 1 idad sobre todo en pacientes con enfermi::!dad 

arterial cc:oronaria grave. Sin embargo s•Á eficacia a1.1menta al 

administrarse en cornbinaciOn con Lm beta bloqueador el cual 

blo.:::¡Liea la estimulación t·eflo::ja del sirnpatico sobre el 

c:oraz6n. 

Los efectos C•:tlaterales má~ fr·ec1.~entes: cefalea~ 

ta.:::¡1.1icardia, angina de pecho, anore)~ia, nai!lsec:1, vómito, 

diarrea, sin•jrome pare•= ido al 1L1p1.1s €!t" i i:.emat•:tso. 

El minoxidil es w1 far·ma•=•:t mas P•:ot.ente '=!LI~ el anterior 

pero su •.iso se limita ya ·=tL~e ca1Ása hirs•Átismo si·~nificativ•:t 

in~uficiencia 1·anal. 

El dia~t!oxid..:1 y el nitr.;:.prusiato son medicamer1t•:tS de 

acción rápida los cuales s•.::: •~1san sólo e11 caso de •Át°9encias. 
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Estan indicados en cas•::is de emergencia hipertensivas. 

de la Erizima Convertidora de la 

Angiotensina CIECA>.- Estos fármacos inhiben a la enzima que 

corivierte la ansiotensina I a ar1giotensina II de los cuales 

los mas 1.1sados son: el captopril y el enalapril. 

El captopril tiene un efecto vas•::>di !atador que 

disminr.we la resistencia sistémica vascular y ejer•=e 1.1n 

efecto natriurétic•:i por inhibici6t1 de la secreción de 

aldosterona. (1,2,40) 

El enalapril de estructura dif,,.lremte por ausencia de un 

9r1.1p•::i sul fdidr i lo y •=on una d1.ffaci6n de acción más 

prolongada tiene 1.m efecto similar al anterior. (40) 

Antagonista.=; del Calcio. - Fármacos vasodi !atadores cuya 

acción coml!1n es la irihibición del transporte de calcio 

trat1smembrana a través de los canales lentos tant.::- en el 

rn~sculo cardiaco como en el ml!lsc1..1lo liso vascular. 

Inhiben t.:irnbién la l ib·~ración e::e:tracell..1lar de calcio 

papel en el ar.uner1to de la conc .. ~nt.ración de calcio a nivel 

del cit•:is.::il pc:tr.::1 esti1nular la ·=ontra•=ción rnuz•=1..~lar. Los 

prirne1·os ::vaente:; q1.io:: s~ intrwdujer•::in al mercad•:i S•:in: el 

verapamil~ la nifedipina y el diltiacem.C20> 

1€. 
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81A efecto vas•=i..tld.r se caracteriza por- Lma relaja•=i6n 

del rnt!.tsculo 1 is1:i vasc1..tlar especialmente en ar-terias de mayor­

conductancia y a tüvel arteri•:>lar. La nisoldipina y la 

rd f,:::!dipinc:~ una considerable: vasodilataci6n 

arteriolar en el t.erritori•:i cor-·:inario cot-. el consi>;;uiente 

aumento del flujo:i cor•:it-iario. C40) 

El verapami l y el di ltiacern tien•!!t"l w-. efe•=to importante 

sobre el sistema de cond•.tcci6n los c1..1ales son i..!ttiles por via 

intravenosa, en el tt·atamiento de las ta•.:¡1..1icardias 

s1.1pravet1tric1..1lares. Estos fá.t·macos se han 1..itilizado en el 

tratamio:nto de la hipe:r-tensión ya sA:a en rnonoterapia o en 

comb i t1ac i •!In con otros ag.;:;;intes. Es i rnp•:wr· tan te tener 

pt·ecauci·~n debido al posible efect:.o it11:itrópico neg;::,tivo 

aditivo •:iei-tos antagonistas del calcio y 

beta adren~1··;;iicos Cv-=::rapami 1 y 

adrcn~rgico::>s). Estos fármacos redr.icen la pr-esi·~n arterial 

tanto sistOl ica corno diast:.61 ice.,. con w-.a rninima incidencia de 

efectos colato::rales incluyendo el ort•:istatismo. 

Son rntiy t!lti les en el tn:ltarniento de la hipertensión 

s-=::vera y crisis hipe1·t.ensivas ya se.a p•:ir via oral .. 

s•.tblin91..~al e intt·avenosa tar1t.o en adt~ltos como en nif"ios, sin 

efectos indeseables significativos. <1,2,20,40) 
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CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA ELECCION DEL TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO. 

La cot"'ISideraciOn de las •=uestiones hemodiné.micas y 

hormonales orienta en esta ele•=•=iór1. El estudie• del 

trastorno patogéni•=c de 1.m det+?rminado paciente relativo 

la secreción de rerdr1a, tono sirnpi!1tico, se•=t·e:::;i6n renal de 

sodio, asi como a los cambios del débit•::i cardiaco, las 

resistencias vasculares perifét·icas y el estado v•::ilum.éitri•=o; 

todo esto es 1!rtil para elegir el tipo de tratamient•:.. 

Se ha dernc•strado .:¡1.1.:: el tratamier1to escalonado es 

eficaz, fáci 1 de l l•=:var a la 

embargo numerosos est1..~diC•S de hipert.=:nsión leve en los q1..ha 

se ha ·=rnpleado esta estrc:,tegia n•:. han dem•:•strado reducción 

si9nificativa de la rnortalidad y m1:•rbilidad por cardiopat.ia 

isquémica. (6) 

En consecLienc:ia de el lo muchos a1...¡tores le han dado más 

importat"IC.ia y han hecho un e:nfoq1 . .ie de "sustit1..ici6n a medida" 

para el tratamiento de la hipertensión arterial siatémica 

esen•=ial yJ s2tl 1-o::ve 1:> rnod~rada. <16) 

El tratarnient.o farma•=c·lógico inicial se elige de 

ac1..ierdo con E:l perfi 1 dem•:•gr~fic.::i <edad, sexo, raza, 

tabaqt.ásrn•::a, alc•:ihc•l ismo), hernodinámi·=o y el inic•::a (angina, 
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insufici~ncia cardia•=a, ~-.ipertrof'ia ventricular iz·~uierda, 

diabetes, hiperl ipidemia, gota, enfermedad 

obstructiva crónica pulm•::inar <EPOC>, insuficiencia vascular 

periférica) del paciente, as! como la susceptibilidad de 

ciertos ·~fect.::iz ind·~seables. Si el primer 

ar1til-".iperte:1-.sivc• •:icasiona ef.:ct.•:is indeseables desfav•:orables 

o cambios metatu!•l icos a 1jversos, •:> no r·.:-::dl1ce Sllf'icient•:::!mento:: . 
la tensión arter-ial. S•3:! s1.1stitl1ye P•:it" otro de di fet-ente 

•3rl1P•:t. Por t.anto el paci·~nte es tratado c•:in el met1•:ir nr.!.im·~ro 

de 

it1deseables para aquel los pa•=ientes con hipertensión 

arterial modo:rada o gr-ave en quienes la monoterapia no actóa 

corno s•:: desea, el método esca.l·:>nado constitl1Ye: una f•::.nna 

alten-.ativa de tr-at.amient:..:i. (1.20) 

El paciente hiper-tenso joven r·espor-.der-

eficazmer-.te a la m•:inoterapia, ni:. as! el hipertenso de edad 

avanzada (61) ari•::is ·~ mas) ya que •=•-1er-.t<.>. con otros pr•:iblemas 

médicos aso•=iados (at·teriopatia •=•:ironar-ia~ VBSClllOPat.!a 

glucoza) l·:is Cllal.;;:s p1.~eden inf"l1.1it- en la elecci6n Oel 

tratamiento ant.:.ihiper·t·=nsivo. Otr·os de los problemas 

as•=>•=iados en el paciente de edad ;::..,vat-.zada es 1 a reducción de 

la actividad •:le la 1··.:mina plasmatica y r.ina mayo1· hipert.rofia 
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mayo,- la de los pacient~s cursar-. con •-iipertensi6t1· sistólica, 

por lo tanto el tratamiento combinado tiene efectos 

favorables. C20. 40) 
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EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS 

FARMACO 

Diureticos de tipo 
tiacldico 

Reserpina 

Guanetidina 
o 

Guanadrel 
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EFECTOS SECUNDARIOS 

SeqL1edad de boca. 
Debi 1 idad 
Calambres mL1scular·es 
Hiperw· icernia/Gota 
Trastornos gastrointestinales 
Hipc1ma9nesemia 
Hipopotc1s·~mia 

Hiponatremia 
Hipercal•=emia 
Eritema cutane•::> 
Fotosensibilidad 
Trornbocitop>?.nia 
Depresión d·~ la mé:dula 6sea 
Toxicidad por litio 
Exacerbación de la intolerancia a 
la glucosa 
Hipertrigliceridemia 
Hipero::olesterolemia 
Disfunción sexual 

Bradicardia 
Letargia 
Lasitud 
Disfunciót1 sexLml 
Diarrea 
Congestión t"!asal 
Depresión * 
Ulcera péptica 
Parkinsonismo 

Bradicardia 
Hipotensi•!-n ortostática 
Hipotensión al ejercicio 
Diarr-ea 
Debi 1 idad 

irnpc.i:.e:nci a 



FARMACO 

Prazosin 

Hidralacina 

Captopril 
o 

Enalapt·il 

Met.ildopa 

EFECTOS SECUNDARIOS 

Cefalea 
PalJ=•itac:iones 
Somnolencia 
verti90 
Na~seas 

Sin•=oP•== ·=on la la. dosis 
Hipoter1sión ortosi:-ática 
Vi;.f•.mciót"• se>,,_,al 
PE::sadi l las 
Debilidad 

Taquicardia 
Palpitaciones 
Cefalea 
Sofocaci•:lnes 
Empeoramiento de la angina 
Sindr•:ime tipo lup1~s 

Fiebt·e farmacol6gic:a 

Bradicardia 
Erupción •=utanea 
Ans i oederna/nel,tropen i a 
Protein1.wia 
Glomerul•.:ipatia membranosa 
Disgeu~iü. 
Insuficiencia renal aguda en la 
€::Ster1osis bilateral de la art~ria 
renE1l (o estenosis .:::n la ari:eria 
renal et"I un r if"i.~n l!ini.;:c.) 

Som1·1c.len.::ia 
L.:targia 
Disfl.H"lCión sex1.tal 
Pn.1eba d~::? Coornbs ( +) 

At'H::mia hemolitica 
de 

hep8tico ano1·m~le:=. 

H8PZ\t;it .. is 

f•.mci·:.namient.o 

Fi·~bn~ f21.nna•=•=-ló·iJica 
Hipotensión 01·tostática 
Depr-E:s16n ,,. 
Miocar-dit.is 



FARl'IACO 

Clonidina 
o 

Guana~enz 

Bloqueadores beta 
o 

Labetalol 

Mino>ddi lo 

Nifedipina 
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EFECTOS SECUNDARIOS 

Seq1..tedad de boca 
Somnolencia 
Letar9ia. 
Disf1..1nción sexual 
Traston1os gastrointestinales 
Dolor parotide•:i 
Efecto de rebote en la suspensión 
brusca 

Bradicardia 
Debilidad 
Letargia 
Trastornos gastrointestinales 
Insomnio 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Prolonga.•=ión del intervalo PR 
Blo.;:¡1Jeo cardiaco de 2o. o 3er. 
grado 
Broni::oespasmo 
Laringoespasrno 
Empeoramiento de la ins1.1ficiencia 
arterial periféric:a 
Pesadillas 
Alucinaciones 
Deprt;!S i6n ''' 
Prolon9aci6t1 del 
hipoglucémico 
Coma hiperosm•:ilar 
Disfunci•!>n sexi.1al 
Hiper! ipemia 

Hipertricosís 
Edema-Anasarca 
In~1.tficiencia cardiaca 
Derrame pet" i•=árdico 

C~f alea 
Hipot•:=nsión 
Ta-=11..1i~ardia 
Ederna 
Eritromelal9ia 

episodio 



D E P R E S I O N • 

CONCEPTO 

Es un trastorno del t-i•.1mor q1..1e se caracteriza por una 

visi6n sombria del mi.indo y de si rnismo. Et-. ocasiones con 

per1samier.ol:.c:=. negros de a•.1toinuti 1 idad y ci.tlpabi libad, los 

cuales p1.1eden pas¡;o· desapercibidos o como 16gicos por la 

familia o los arni9os. (18, 19) 

CL..ASIFICACION 

En la actualidad se prefieren los t6rminos "trastorno 

afectivo" y "trastorno del estado del :tnimo". 

Estado de ánimo. - Es uri estado emocional q1.1e integra un 

grupo de sintomas gue se pr'=!:sentan conj1..mtamente dt.wante •.m 

perii!ldo de tiempo prolongado q1..1e domina las actitude5 de un 

individ1...10. 

La depresi6t1 y excitación emocional, solas o alterr1adas 

son las m~s com1..mes dentro de los trastornos afectivos. La 

depresión sola e<::. IZ!l trastorno mas cc,ml!1n. 

La depresión se clasifica e1'1 1.w1ipolar y bipolar. 

La depresión •_mip•::ilar es aqw=-1 la qu~ se presenta s•:ila 

·~w.io::arnente. y la depr-esión c•;:in tr·ast•:•rno bipolar si.tfre ya sea 

de manta o s•:::: alterna clitiicarnente con depresión. (19) 

Otra de las clasifi•=a·=ii::mes mas L1sadas es la siguiente: 
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1. -Depresiones Psicóticas 
Cdepresi6r-. +delirio) 

2. -Depresiones neuróticas 

-Melancotia / 

-Depres i6n en 
otras psicosis 

-Psicosis 
aglida 

-Esquiz.o­
frenia 

-Psicosis 
cr•!inica 

-Melan1=ol ia 
itwolut.iva 

-Depresión en la hist·:=ria 

-Depresión en el obs"3'sivo 

-Depre:sión de ag1:itamiento 
-Depresión reactiva 

3. -Otros Sindromes Depresivos o secundaria 
-Depresión enmascarada 
-Depresión a·3itada 

Un mét+:.do t!~ti 1 para clasi fi·=ar los trastornos afectivos 

consist:.e .. ::n sept:u-arlc•s en a·=t•.lel los g1..1e son primarios y los 

c::¡ue son secLw1darios a •:itt·as enfermedades. 

Los tra~tornos c;:1fectivos secundarios se presentan i::o:imo 

respuesta enf•:?rmeda.jes psiq•.iiétricas •:i médi•=as corno el 

Existe 1.ma predisposición ·:.:ienética hacia l·Y~ trast•:.rnos 

del estél.d•:.O de ánirn•:i en d•:inde se ha •=ornpr-obado gu-:=: los 
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9e:mel 0:is mono•=í9otos s1:in mas lábí les asi como los fami 1 íares 

er1 prímer gt·a,jo •=on enfermedades afectívas bipolares. 

Estudí•:OS recientes s1.i9uieren que los •3enes ligados a HLA en 

el cromosoma 6 tienen i.nfluencia sobt·e la s1.1sceptibilidad 

para las enfermedades depresivas. (17, 18, 19) 

Ott·os est1_.1dios han cornpr•:obado que existe una relación 

cot-. les niveles de aminas et-. donde se •:ibserv6 q1.1e la 

reserpina red1.~ce las catec•:ilaminas y la ipt·oniacida <IMAO, 

inhibidor de la rnonoarnino-oxidasa) a1.1menta el nivel de las 

cate•=olaminas. En base a or:.sto se ha comprobado que la 

depresión es secut-.dar ia a la care1-.cia de n•:oradret-.al ina <NA> 

como 1 a man i a es ca•.1sada p 0:or exceso de r.iicho 

neurotr ansm i s•:w. 

Los pacientes deprimidos excretan cantidades 

dismit-.uidas de tríptamit"la por orina. Se han realizado 

ne1.irof is Í•:J lógicos, as! como niv~les de 

electrolitos, fc:"::t.ores biotípol6gicos y fac+..ores 

psicodinámic•:is et-. donde se ha. observado q1.~e de 1.u-.a 1.1 otra 

forma it"ltervienen par-a la prese.nta•=i6n de la depresi6n. 

(17~ 19,21~23). 

EPIDEMIOLOGIA 

La depr·esión oc•.ipa el c1.1at·to lugar dentr·o de los 

t..rast•:irt-.os depresivos rnás 
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frecuentes s•::in las Psicosis maniaco-depresiva y la psicosis 

react.ivo depresiva. Alcanza un porcentaje del 38% al 48% en 

la población est1..1diantil de la Ciudad Universitawia. 

Estudii:is rea 1 izados en el rn1.mdo •:iccidental reporf:.at'l 

que se deprimen dos m1.1jeres por cada vu.rón. Se realizó un 

est1..1dio en Villa Coapa [l.F. en d•:it1de rep•:it·tan la rela•=ión 

er1tre depresión y :;:;exo; C•:in·espondie:ndc• 11. 3;,: al masc•.il ino y 

15. e..: al femet'lino. En cuanto a depresiót1 y estado civi 1 

predomina en viudos 30.7/. si•31..liendo los solteros con 14.2Y., 

casados 12.4:~ y div•::irciados 11.17.. (17,18,19) 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

Las depresiones bipolares se manifiestan alrededor de 

la tarcera décad.::1. Las unipolares inician alrededor de la 

q1..~inta década en hombres y en la c1..rnrta década en mujeres. 

En c1.1anto a la mortalidad la tasa oscila entre 45;,,: Y 70%. La 

depr·esi~n de tipo me:lan•=ól ico tiene 1.m 30:% de tentativas de 

s1..licidio, el tipo neur6tii=o el 10:•:. (19,21) 

CUADRO CLINICO 

-Tr·astc•rnos del ~1•.mwr-. - El deprirnidc• se enc1.1entra 

-It·1hibición. - L•:=t1t..itud en la ideación y la c::1c:tividad 

fi:=:ica, fal l:a de ·=c•ncentración e int: .. erés por lo qs.1e 
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le rodea, indifet·et1cia, a1..~ser1cia de fe en el f1.,t1.~ro, 

sentimiento de desarnparo y ft·acaso, apatia. 

-Inseguridad. - Dificultad para tomar decisiones, 

pesimismo, autodepreciaci6n, ser~t.imiento de 

inferioridad, incapa.=idad, c•~lpabi l idad. 

-Ansiedad.- Siendo más intensa por la mariana, 

arnbivalencia <dificl•~tad para tornar decisionez>, 

irrita,bi.tJ.'=:lad, agresividad. 
;\, ' 

-Ideas '-suicidas. - Plan pat·a cometer el suicidio. 

Estas ~umentan si existen ontecedentes farni 1 iares o 

intentos pr-evios. 

-Pensamientos obsesivos. 

II Repet·cusi6n Somática 

La repercusión sobt·e el est¡:¡do gene1·a1 del enferm•:> es 

constcH1te y f•::wrna parte imp•:wt:.ante er1 el sindrome 

depresivo. 

-Trastornos del s1,.~ef"ii:•. - Insomnio de me.di a noche es 

tipico de éste sindrome. Asi como el hiP•3t"sornnio se 

preset1ta en otros pacientes. <17, 18) 

-C·:falea tension~1.l. - Afectar1do m~\S frecuentemente 

-Sintornas 9ast1··:.intestinal.:=:s. - Trastornos del apetito 

de peso, 
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indigest.i~n y mal sabor de boca, estref"iirniento, 

lengua sab1..trral. 

-Obesidad. - Se asocia en aqw::!:llos pacientes qLie 

presentan bulimia. 

-Fatiga. - La aste1üa invade los terrenos de la 

sex•.ial idad). Esta 

pred1:>rnina por la mariana. 

-Trastornos somati•=os vuriudc•s. - L1.imbal9ia, dolores 

raquideos, quejas hipoi::ondr iacas, delirios sobre el 

cuerpo "se me seca la sangreº, "estoy medio 

-Sir1tc•rnatol1:.9 ia general. - Insomnio, asteriia, 

anorexia, cefaleas, impotencia se:-~ual, llanto fácil. 

-Sintomatologia 

precot·dial. 

cat·diac;:;i. - Pa 1 pi tac iones, dolor 

La depresión se presenta e11 todas las edades pero 

existen etapas en la vida en las 0::uales es mas frecuente 

como: 

-Periódc. post.parto. - Thornas y Golde1·1 indican g1.~e se 

presenta e1·1 el 54;,; de las primiparas Y en un 46:•; en 

m~~ltipar.:ts. 

-Menopill1~ia. - Para al·3Lmt:"~ mujeres el •1echo de 

ver i fic.:i.r qi~e SL4 mat.·~n-.idad es una •=üPa•::idad qwr: ha 
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perdido es motivo de depreF.ibn. 

-Jubi laci6n. - El retir.:i del trabajo implica la 

ren•..4ncia a todos los int.et·eses por lat·go tiempo 

anhelados .. 

. -Navidad. - Estudios real izados han o:ibservado r.m 

increment•:-i en la incidencia de depresión (14:-!> donde 

las mas importantes es el estress 

(psi•=ol6gico, socioecon6mico y bioló.:::tico). (22) 

-Infa1·to de:l miocat·.jio. - Es la ca1.~sc:i. mas corn~m cit.1e 

s1.M:~le dar por rest.~ltado depresión grave. 

-Operaciones rn1.~t-i lant•:=s. - Ent:.re el laz tenemos O:ilgt.mos 

tipos de cancet· d·~ cara e• rnarna, arnp1.~taciones po1· 

gangt"er1a o lesi•:ines n•:i reparables, trasplantes, etc. 

-Lesiones malignr.\s. - Entre ellas tenernos al•31.mos 

tipos de cáncer in•=1.1rables enfenno:dades termir1ales 

·=orno el SIDA en donde se pr-esent.a r.ma •:fepresibn 

grave la •=1.~al e::; "diflcil d•:: tratar. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION 

diagnósti•=o de la dept·esión CDSM III-R>. C17) 

1.- Insomnio o hiper·somnio. 

2. - Poco apet i t•:i con pérdida d".! pes·~ o aumento de 1 
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3. - A·3i taci6n o t·etraso psicomotot". 

4. - Pérdida del interés o del placer e11 las 

actividades corn1Jnes o disminución del impulso 

sexual. 

s.- Pérdida de la energia o sentimiento de fatiga. 

6. - Sentimientos de invalidez. autor reproche •::i de 

culpa inapropiada. 

7. - Dismini..1ci6n de la capacidad para pensar o para 

concer1tt·at·se. 

8. - Pensarni0::::1 .. 1tos rec1.n-retites de m1.,erte o suicidio. 

El paciente debe reunir como minimo cinco de los 

criterios· anter· iores los cuales debliln haber estado presentes 

dur.::,nte 1.m peri6do de dc•s seman.:i.s ·=orn•::i minimo. 

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA DEPRESION 

Existen instt·1.~ment.os o escalas de me•jici6n de la 

depresi6t1, las cuales simplifican el registro de datos y 

racilitan la estandat·ización. 

La dept·esi·~n J=tued~ ser medida en dos 

básicas: 

corn;:-rensiva.- Información de 

categorías 

resPllesta 

ml.!lltiple q1.,~e p1·ovee 1.1na desct"iP•=i6n cornpret1siva del 

esl;.ado depr.::si vo <Escala de Hami l ton~ Escala de Z1.u-.g, 

et·~·). 
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-Medición especifica. - Sistema !.!mico de 1"•:3!sp•..-1esta. 

Describe 1..n-. inicio especifi•=o de la sit1tornatologia 

dept·esiva <EJem: re·:tist-... ro telemetric.1:- 1je la actividad 

m•:itora). 

Dentro de las escalas mas conocidas y utilizadas estan 

el Inventario M1..tltifásico de Personalidirtd de Miness•:Jta <mc.\s 

de 501) preg1.mtas), la Es•=ala de Hami lton (más de una h•:ira 

para c1::inf:.estar), el Inventario de Beck, el C1.testionario 

General de Salud y la Escala de A•.tf:.•:imedi•~n de la Depresión 

C EAMD o de Z1 .. .u1•3) • 

La escala de Zw1g pt·esenta t'lWnr:=t·osas ventajas; es 

sencilla Y de fácil aplicaci6t1, •=onsiderada com•:i una de las 

m~s precisas la c1.1al •:s cont12stada por el propio paciente. 

La escala AMO o de Zw1g compt·ende 1..ma lista de 20 

declaraciones las cuales se t·ef'ieren a las caracteristicas 

espec1fic.as y comunes de la dept·esión. Se da 1.m vt2o.lor cada 

resp1.1esta q1.1e va del al 4, éstc•s se suman y la 

calificación o:ibtenida. se convi•3rte al indice basado en 100 

de tal manera •::¡1.te •.m indice bajo indica poca ning• .. ma 

depresión 

signi fh:ación el it"lica. <23, 24, 25,. 26) 
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DIAGNOSTICO DE LOS 
GRUPOS DE VALORACION 

INDICE AMD MEDIDA<P-95?.I 

Contro:.les normales ..••.•••••• 33 ................... 25-43 
Deprimidos hospitalizados ..•• 74 •••••••••••••••••• 63-90 
Deprimidos ~mbul~torios •••••. 64 .••••••••••••.•••• 50-78 
Reacciones de ansiedad .•••..• 53 •••••••••••••••••• 42-6$ 
Reacci•:ine:: de ajuste de 
si te.~ación transi l:.or ia •••••••• 53 ••••.••••••.•••••• 38-68 

Otra forma de clasificar- seg•!m el Dr. William W.K. Zung 

es en base a la p1 .. mtuaci6n básic:a. 

CLASIFICACION BASICA DIAGNOSTICO 

Menor de 40 ••••••••••••••••••••• Normal <t.•mbral s1,.,perior) 
De 40 a 47 •••••••••••••••••••••• Depresión moderada 
De 48 a 55 ••.••••.•••••••••••••• DepresiOn marcada 
De 56 o mas ••••••••••••••••••••• Depresión 91·ave 

Las depr .. :isiones gravas req1.deren h•::aspitalización en 

medio especializado. 

Las depresiones m•::aderadas sin asistencia de familiares 

o si esta. es deficiente req1.üere de hospitalizach~n. 

La depresión moderada con asistencia de familiares se 

tratar1 et"l forma ambulatoria. <21, 26, 29) 

TRATAMIENTO 

Tratamiento ilmb1.1latori•::i de las depr·esiones de gravedad 

m•::iderada. <29) 

Los antidepresivos se dividen en: 
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-Inhibidores de la rnonoamino-oxidasa CIMAO>. 

Los antidept·esivos triclcl icos <ADT> itihiben la 

recaptt.wa de noradrenal ir1a y serotonina <NA, 5-HT> en la 

net.wona proximal, el>:?:var1do con el lo la estimulacióti del 

receptor postsiné.ptico. C21,40> 

Los inhibid•:ires de la monoamino-oxidasa CIMAO) inhiben 

la er1z:lrna q1..1e degrada a las monoaminas cet·ebrales <NA, DA, S­

HT>; estos new·otransrnisores tienen mayor efecto sobre el 

6r9ano receptor. 

Los antidepresivos que se usan con mayor frecuencia son 

los ADT asl como los de primera elección basado en sus 

mlnimos efectos secundarios, sed~ntes y ar1ticol inér9icos. 

La dosis terapé1..1tica oscila ent.re 75 Y 300 m9/dla. La 

dosis itiicial seré. de 25 m9. la cual se 

9rad1.Jalmente. Cuando se adrnir1istra un ADT con efecto sedante 

esta indicado al momento de acostars•::o: o de lo cont1·ar io en 

dosis fra•=ci cinadas. 

Dentro de los ef.::-:o::tos secundarios más frecuentes se 

enc•.~e:ntt·ati las si9t.1ient..es: taq1.~icardia, visión bort·osa, 

reten·=i6n de •:-rina, estreriirnient.·=-~ se•=iuedad de boca 

hipotensión postu1-al. 

La d·:::sirnipr-arnina 1:-casio1ia men·~s efectos 

at1ti+=olinér9icos por lo gue es la indicada en pacientes 
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sensibles a di•=hos ef'ectos (hipertrofia pro~tát.i•:a benigna, 

glcu~coma e: insuficiencia cardiaca con·:iestiva). Ciertos ADT 

prolor1gan la condt.¡cción cardia·=a p•:w lo que debera tenerse 

rnt.¡cha p,-ecai..¡ción en la pt·-=:scripcit!•n de .~stos en pa•=ientes 

con arritmias. (20, 21, 40) 

rNTERACCIONES MEDICAMENTOSAS 

C1.1E\ndc• se combina c•:w1 al•=o•1ol disrnin1.¡ye su ef'ecto 

antidepresor y at1m..:nta su efecto sedante. 

Cuando se combina con guanetidir1a, clonidina y 

al fa meti ldopa se reduce el efecto antHüpertet1sor de estos. 

c 0:-mbina c:Ct°l propanc•lC•l se elevat"t los t"iiveles de 

ADT perc• estos antagonizan el Gfecto beta bloqueador y 

antiarr-1trnico del primerc•. Cuandc• se usa con epinefrina 

p1.1ede prcu:fu•:ir 1..1na crisis hipert~~nsiva, debido a la 

it¡•·,ibición d•3' l.:i captaci•!in de catecolarninas. 

METABOLISMO V VIDA MEDIA. - L•:•s ADT se metabol izan con 

lentit1.1d y tien.-.::n 1,.ma vida media Pt"•:.longada, P•:ir tal motivo 

pt·od1..1ce mejor-ta sintomática despi..¡és de tr•:!!s s~manas •:ie 

tratamier1to. Inicialmente rn~j·:.t·a el ins•.:omr1ic·~ la an·:-r-exia y 

la di:.rn1i1·-,u·=i•!in de la 1 ibido:.. Una ve:;: g1.1.~ .::l'..:!·::¡1..1i•::r·e m~jorta 

t.iernpo mlnirno de seis meses a 1..in af"'i•::i. En caso de no 
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presentar mejo:•ria •=on los ADT o q1.1e estos fallen entonces se 

puede r.~sar un IMAO siempre y c1.~ando se haya dejad•:> 1.m tiempo 

consid•!::rable sin m•.3di.::arnento ADT r.:•:in el objeto de eliminar 

el riesg•J de 1.ma •=risis hipertensiva. 

Los IMAO s•:::-n los farmacos it~di•=ados en casos de fobias 

(agorafobia y fobias sociales), ob$esiones, depresio::wies 

atipicaz con ansiedad, sint.o:imas histéricos, s•:irnaf:.izaciones, 

sindrome do:presívo no endóget"\o o en depresión com~m c1.~ando 

los ADT no h~tn dado los res1..1l tadol:; e.sp.:-:t"i:idos. 

Los IMAO son los antidepresivos mas •~ti les en el 

anciar10 ya que ocasiona menos colaterales, 

partic1.~lannente en aqi.iel los con .jem•::!ncias. 

Deb•:: i11iciarse con dosis bajas e i1· 

paula.tini:irnente hasta lograr· d•:isis t:.·~:r-apó1.~t-icaz en •.ma o d·:is 

semanas. La ter·apia debe prolongar·::;e d1.war1te tres meses por 

l•:i menos~ ret..ira11do el rnedi•=amento Pa1..~lati1"tarnente. 

L·::is IMAO tic.ner1 d1Js gran•:les v.::ntajas sobre los A['IT: 

pocoz ef•.3cto:=; secundarios ant.icol inér-gi•=os y no •=ausan 

seda•=i6n. 

Efectoz. colatet·ales. - Dl:'.::nt.t·o de sus -efectos c•:ilaterales 

ortost:t:"tica .. v~r·tig·:.~ mare•::-0'3 .• fatiga, l ip•:atirnia~ trast:.•.:wnos 

del cristalino~ irnF·(:.t:.encia, palpit;::i.ci•:anes~ a•Ament.•:- d~ peso~ 
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hiperr1atr·emia, hipoglucemi~. 

La crisis hipertensiva es 1.w1a de las complicaciones ·=on 

esta terapia asl corno la ingesta de al irnent..:•s con al to 

contenido de tiramir1a como lus sardinas, el higado de pollo, 

queso fermentado, vino tinto, cerve;:;a, yo91.~rth, cho•:olate, 

crema. 

It"lt•:::-raccionez rne:di·=arnentosas. - de 

medicamentos que debe de evitur·se su c•;:,mbina•=i•!in esta la 

meper-idina, los bloqi.~eadore:s ganglionares <rnetil dopa), 

guanetidina, h ipogluc~~erniat"ltes y las aminas 

sirnpc:1 ticomiméticas (amfetarnit"las, metí 1 fenidat•::i, 

antihistamlnicos). 

El 5;..: de los pacientes controlados con IMAO presentan 

anemia normocltica normocr6mica la Cl.Hll se debe a q1.1e estos 

se i::ombinan con el hierro. La neuritis periférica gue 

preser"ltan es debida al parec:er por deficiencia de vitamina 

B 6. 

CONTRAINDICACIONES• 

-Hepatopatla 

-Nefropatla 

<ter. 

-Hipertcn!:;i~n o.rl:.erial 

-Siropatii::omirnét:.ii::os 

-Trastort1os ·=ar·dic•vasc1.1lar-es 
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-Migraf"ía 

-Feocrc•moci toma 

-Esq1.~izofr·er-.ia 

1;;:1tente 

-Hiper·t:.ir-oidismo 

-Diabetes <r·~lativa) 

-AtrT (r·elativ,;d 



La int.oxicación se presenta después de w-. periódo 

prolot1gado de haber in9erido los IMAO ya .:¡•Je se req•.1iere de 

cierta ac1_1m1..1laciór1 en el SNC. En este caso e5tá indicado el 

lavad•::io gástrico, 'forzar" la diuresis~ acidificar la orit"la con 

clor1..wo er1 caso de intoxic.:tción por 

t.ranilcipromit1a~ la diálisis esta indicada en •=asos de 

intoxicación por fenG!lcina. ·Se rnanif'iesl;.a po1· rn~dio de 

agitación, delirio, alucinaciones, hiper-reflexia, 

t;.aq•.ücardia, midriasis, hip~2rpirexia~ crisis convulsivas asi 

como crisis hipertensiva. 

La fenelcina y la t .. rat1i lciprominu sc•n de 1..1so com1.~t1, 

éstos se administran a dosis inicial de 15 mg. tr~s 

ve•=es/dia y 20 mg. dos veces/dia resp"=ctivamente. La 

respuesta sintomatica se obtiene i·3ual que los ADT (3-6 

se:manas>. Una vez obtenida ésta se: reduce la dosis. 

9rad1.1almenf:.e ha-=.t-.. a dejar una dosis de rnantenimierot.o durante 

se:is mes•:=s a un af"io y paru retirar·lo nuevamente se reduce 

gradualmenba hast.a el nivel cero ( O ) • (:25,2$,29,31) 

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS 

NOMBRE GENERICO 

Amitriptilina 
Nortr ipt.i 1 ina 

NOMBRE COMERCIAL 

Tryptanol 
Avantyl 
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50-200 m·3. 
25-250 mg. 



NOMBRE GENERICO 

Trimipramina 
Butriptilir1a 

Imipramina 
Desimipramina 
Clorirnipramina 
o clomipramina 
Protriptilina 
Dirnetacrino 

Maprot. i l i na 
Mians-:?rina 

Fenelcina 
Isocarboxacida 
Iproniazida 
Nial amida 
Ipocl•:icida 
Tranilcipromida 

NOMBRE COMERCIAL 

Surmontil 
Evadyne 

Tofranil 
t•eprornine 

Anafreni l 

Istoni 1 

Ludiomi 1 
Tolvon 

Not·dil 
Marplan 

NUEVOS ANTIDEPRESIVOS 

MSIS TERAPEIJTICA 

50-200 m9. 
50-200 m·3. 

100-200 rng. 
50-200 mg. 

50-200 mg. 
20-60 mg. 

50-200 '""· 

50-100 m9. 
20-80 rng. 

15-45 m•:s. 
10-30 m9. 

100-600 mg. 
10-40 m9. 
10-30 mg. 

Der1tro •:le los n1.1evos antidepresivos los cuales tienen 

la Cl~alidad Pt·•:idr.~cir efectos colaterales 

a1íticolinérgir=os se encuetitra la mianserina~ la n6rnifensina 

y actividad 

anticolin>trgica, son los medicamentos de elecci6n en 

pacientes además evita los estados 

C:•Jr1fuziot1ales, la retenc:i·~tt"l L1rina1·ia~ el glaucoma y la 
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cardiotoxicidad. <30,:36) 

En la actualidad aón no se ha determinado con exactitud 

los cuadr•:•s depresivos que éstos medicamentos cornbaten asi 

como e>dsten rn1.~c:l"1as d1.,das sobr€: su capacidad terapéutica la 

c1.~al no permite colc•carlos en e:l sitiO correc+ .. o de la 

terapé1.Jtica psicofarmac.:ilógica. 

Mianserina 

Nomifensina 

Trazodona 

Tolvon 

Merita! 

Sideril 

20-80 mg. 

50-200 m9. 

100-600 m9. 

En la Rep1!1blica Mexicana se ha observado qw::! la 

hipertensión arterial oc1.1pa el tercer lugar dentro de la 

atención en la cons1.~lta externa y el primer lr.1gar dentro de 

las primeras cinco et1f"ermedades c:róni·=o-degenerativas. 

La depresión oc1.1pa el cuar·to lugar en instit1.1c:iones 

psiquiátricas lo cual n•:ts habla de 1.m iricremento ac:el~rado 

de estas patologias. C32) 

Las compl icac:iones psi•=lt.Jit&tricas ind1.1cidas por la 

medicación antillipertensiva constituyen una pre:ocupaci6n 

para los ·=l inic•:1s q•.Je tratan a pa•=iet"tf:.·::i:s hiper·tensos. Los 

cuadros de pse1..id•:1dep1·esi6n, gue pueden •=onstiti.tit· •.m efecto 

colateral rni..;y se1·io de ~ilgunos agent~12s antihipertensivos, 

son la resp1.18sta psi·=ol69i•=a al retraso:• psicomotor o 
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sedación pr-oducido por éstos. 

Aproximadamente el 75Y. de los episodios depresivos 

pt·oducido por éste tipo de f~rmacos se deben a 

PSG.udod&presi61-.. También se ha dernostrado la aparición de 

sindromes depresivos verdaderos aproxirnadamente a los cinco 

meses d.:::l inicio de la administraci6r1 de medicación 

antU"lipertensiva siendo la reserpina y la alfa met:.il dopa 

las causas mas frecw=:ntes.. Los cuadros de depresión 

subcl inica y de disfunción st:!i:xual que se prod1.tcen por los 

fé.rmacos antihipertensiv•:-s son las complicaciones 

psiqui~tricas observadas por· varios autores. (33,34,35~36> 

La realización de 1.ma historia psiquiátrica cuidadosa 

antes de iniciar la prescripi::i6n de 1.w10 de éstos férmacos 

puede ter1er valor predictivo en relación con la aprici6n de 

compl icacione$ psiq1.átt.tricas~ ast también puede tener 

evidiencia c1.1alg1.áer episodio anterior de depresibn o de 

disfunción sexual que podrta ponet" en evidencia la 

vulnerabilidad del pacier-1te fret1te a las compl icaciot"les 

prod1.~cidas por el tratamiento farma.col69ico 

ant.ihipo-~t"t.en~ivo. En ciertos pacientes con hipertensión y 

depresión c•::1existentes pueden estat· indicados otros 

tratamientos no fannacológicc•s. Apro;.drnadamente el 15:1. de 

los pacientes con trastornos psiquiátricos también son 
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hipertensos. El tratamiento de la hipert.::!:nsi6n indl,ce o 

exacer·ba numerosos slntomas psiq• .. dé.tricos P·~r lo que se debe 

valorar los ber1eficios relativos del tratamiento 

antihipertensivo y/o a11tidepresivo. 

Numerosos e:studios han demostrado ql¡e existen cuatro 

factores que explican la elevada prevalencia de los cuadros 

depresivos en los pacientes hipertensos. Dichos factores 

son1 a) la etiologia com~'n; b) la depresión se produce por 

la enfermedad cr6nica; e) los sintornas depresivos estAn 

producidos por la medicación antihipertensiva y d) una 

asociaci6n casual. 

Estudios realizados por diferentes autores han ser.-alado 

que entre el ::?5X y 40Y. de pacientes con hipertensi6n 

eser.cial se caracterizan por presentar niveles basales de 

catec:olarnit1as circulantes elevadas asi como una elevación en 

la actividad sirnpb.tica corno respuesta a las rnodificaciones 

posturales. 

Como ya se ha mencionado depresión se refiere un 

sindrome en el ·=1ue existen rasgos cardiovasculares, 

re~pirator·ios y nervioso:; p1·ominentes en ausencia de una 

cal~Sa mJ::dica •=llh'=: l•:i::;. jw=:ti fiq1.1e. Los pacientes con r1e1.1rosis 

de ~nsiedad preser1tar1 molestia-z de grado moderado a severo 

como disnea, palpitaciones 1 dolor toré.cico, nerviosismo, 
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ansiedad, fatiga. Entre los factores agravantes que se han 

observado con mayor frect{enciei. se hallan lc:..s sitt{aciones de 

elevada tensión emocional.• la enfermedad, el trabajo fisico, 

el embarazo, etc. La mayoria de los pacientes presentan 

molestias prec•:irdiales no anginosas r.::iue consist:.en en 

punzadas transitot·ias y/o en dolor ton\cico izquierdo de 

tipo sordo e ini::-er1s•:. y de duración prolongada, puede 

relacionar el dolor con el ejercicio flsico pero 

habit1..talrnente apat·e:ce desp•.{és del ejercicio y se asocia con 

la 'fatiga rn&s q1,.{e con el esf1,.{erzo. En ocasiones taquicardia 

y m..:ilestias epigt.istricas a nivel del plexo solar. 

Del paciente y st..1 fami l. ia, so: obtienen qi..1e el paciente 

se ha estado "sintiendo mal'', "a mermado su espiritu", "estil 

triste" o "melancólico", es "it1feliz 11
, "se emfermo". 

Marii fiesta ur1 cambio en las relaciones ~rnoci•:inales del et.tal 

no está enterado el paciente sin•:• pot· la familia. 

El paciente ademas refiere 11 perdida de los ánimos", 

"dQbil 11 , "carisado", "no teng•:i energia pat"a trabajar", "mi 

trabajo parece mas cansado y dificil". Sobrevien~n el 

pesisrnismo~ se er1cr.~entra preocupado y s1.~fre una ir1quiett..~d 

incontrolable por trivialidades. Se radi.tce la capa•=idad para 

pensar con la .;:ficien•=ia acostumbrada' 
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pesadumbre, problemas, dolor o aflicción, desaliento y 

abatimiento, l lar1to fAici 1, er1 ocasiones sonreirA si•!ndo esta 

de tipo social, len9uaje ar1ormal, repleto de per1samientos 

pesimistas, temores y aprensior1es de insuficiencia, 

impot:.encia, ir1ferioridad y en ocasiones de c1.~lpabili•-:lad. 

(22,23,24,25) 
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USO DE AGENTES PSICOTROPOS EN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Los ar1tidepresivos triclcl icos <ADT), agentes 

terciarios 

trimiprarnina) 

Camitriptilina, doxepina, 

y l..:is secundut·ios 

imipramit·1a, 

Cdesirnipramina, 

nortriptilina, Pr•:itriptilina) tier1~n 

cardiovasculares pot·~ncialrnente 9ravez. Estos peligros t-iasn 

-zido ~>"~1.gerados., y con un;:, adecua•:la selec•=i6r1 y vigilancia 

de los pacientes F'Ueden uti 1 izarse con seguridad incluso en 

aquellos con problemas c:ardiovasculares. C20. 35. 40) 

Dentro de los .afectos colater.t..les cardiovasculat·es se 

enc1..1entr). el a1 .. unetito de la frec1.~eti.cia cardia•=.a, hiP·~tet"lsi6n 

ortostAtica, altoaraciones eleo::trocardio9r-aficas y depresi6n 

de la funciOn vetitricular. 

Un a1..uni::nto de la ft·ecuencia ca1·diaca es c.:..món y puede 

durar d1as a meses una vez suspendido el tratamiento. (35,36) 

La frecuencia raramente s;upera los 100 latidos por minuto. 

Este efecto aparece mAs a menl~do con las aminas ter.;;.iar-ias 

sobre t•:ido con la amitripti 1 ina. (36) La h i po::itetis i 6n 

ort:.ostAtica se da hasta en • .. m 20~: de los paci.-:::ntes y es peor 

CL~an•jo ya e>.:istla Lm ciert•:- gt·ado •:le ot·t.ostatismo antes del 

tratarriiento. (21~40) Este efecto es menos ft·ecLier1te con la 

nortriptilir1a y con la doxepinr::\. 

D~ntr-o de las altera·=ionez electt·.;:icat·diográficns inás 
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frecuentes astan las modificaciones inespeci ficas del ST y 

de la onda T, del PR y del complejo QRS. El alargamiento del 

PR es consecuet"lcia de: Lma prolongaciór"l en la conducción AV. 

(6) Los triclcl icos poseen •.ma actividad de tipo quinidinico 

y p1..1eden ter1er efectos t.anto antiarrltmicos como 

arritmOgenos. Laa eficacia de la imipramina como agente 

antiarrltrnico ha sido ya demostrada. <2L33) 

La depresión de la fLmción ventricular i:zq1.üerda suele 

ser mlnima a dosis terapéuticas. La existen•=ia previa de una 

disfunción importante del ventriculo iz'-luierdo debe tenerse 

seriamente en c1.1et"lta, aunque si la disf1 .. mci6n no es más que 

moderada los pacier1tes pueden ser tratados c•:>n se91.wida.d. A 

pesar de que los ADT poseen efectos caridiacos y 

potencialmente. graves1 pueden 1.1ti l izarse con tranq1.'1 l idad et' 

muchos pacientes con afección cardiovasc1.1lar siempre que se 

tengan er1 c1.1enta tanto s1.1s efectos corno SltS intet·acciones 

fa1·macológicas. La sobredosis de los 

tratamiento especific•::i cardi.:"1co. (35). 

ADT plantea 

S·::= encuentran 

un 

las 

al tera•=ior1es electrocat·diogr~ficas antes rnencionadas ademAs 

de bloq~eo de t·arna. 

Los antidepresivos de la nueva ger1eraci6n presentan 

menos efe·=tos cardiovaso::ulares. (36,38). El amoxapit'e y la 

maproti 1 it"la P•.~eden prov•;:1car efectos parecidos a los ADT 
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secundarios y terciarios sobre todo con sobredosis. (36) • La 

maprotilina ejerce rne1·1os actividad '=ardiaca, incluyendc· 1.ma 

menor hipot.ansiót1 ortostática. En estudios real izados 

refie1·en q1.~e provoca taquicardia ventricular en torsade de 

point.es {de tipo helicoidal>. (37). La trazo lona carece casi 

por completo de efectos anticol inérgicc•s y problemas de 

condi..~.::ciOn intracardiaca. (21). La sobredosis no ocasiona 

tantas cornpl icacions de tipo cardiaco. 

Estudios realizados con mianserina1 b1.1propion, 

nomi fer1sine y la flovoxamina prometen ef'ectos 

signifi~t.1.tiv.._ .. s sobre el corazór1. (33,30) 

Los inhibidores de la monoamino-oxidas <IMAO> t"lo 

provocan taquicardia y tiener1 escasos efectos directos sobre 

el corazt!,n. <21, 40). Se han descrito alargarnientos del QT y 

an·itmiú.s a1.wic1.~lares. (1). Frec\.1er1temente originan 

hipotensión ortostática, razón por la cual s1.1elet1 evitarse 

en pacientes con pro:ocesos cardiacos y cer-ebrovasculat·es. 

Las intera•=ciones de los IMAO con otros fannacos Y 

sL~sta11cias que o::onter1gan t.ira.mina y la consi9uiente crisis 

hipet·t.:.et1siva lirn1l;.a si.~ \.1tili:::a•=ión. <1,21> 
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PLANTEAMINTO DEL PROBLEMA 

La hipertensión arterial ocupa el tercer lugar como 

demanda de consulta en la Unidad de Medicina Familiar 

"Gustavo A. Madero'' del I.S.S.S.T.E.en el af"io de 1990; a.si 

mismo se ha observado qL1e la resp1~esta al tratamiento es 

limitada ya que la rnayorta de los pacientes 

frecuentemente refiriendo sintomatologla que en 

acuden 

pocas 

ocasiones permite t·eal izar un diagnóstico. 

Tollef'son Gar·y y cols. han referido que los estados 

depresivos principalmente el enmascarado es mas fre.=uente en 

aquel las person.:.s q1.~e cursan con una enfermedad •=r6nica 1 

como es el caso de la hipertensión arterial. Aunado a esto 

algUt"lOS antihipertensivos como los bloqueadores 

car·dioselectivos 

frec~ierite. 

favorecen que la depresi6t'\ sea 

no 

m;!,s 

Si o:::l médico no tiene presente los efe•=tos adversos de 

algunos medicamentos y a el. lo le agregarnos q1...1e el paciente 

c:ursa con una enfermedad c:rónica; éstos favor.ac:en la 

presen·=ia de depresión y ésto a Sll vez ocasior1a que la 

enf•=:wmedad sea de di f1ci 1 control o presente ft·ec:w2ntes 

exace r bac i 01·1es. 

Es importante identificar los carnbi•:.-s en el estado de 

48 



~nimo de to•:fo paciente hipet·tens•:i y comparar-los con un 9rupo 

de sujetos apa1~emtemente sanos y -=11.ie permitan modi 'ficar el 

concepto en el manejo de las enfermedades crónicas; en ésf:.a 

for·ma se es.b .. ~diar-a al paciente inte•3ralrnente. 
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~ u s T I F I e A e I o N 

La tendencia actual de la medicina es el estudio 

integral del paciente a través del uso de técnicas c:linicas 

~historia cllrdca completa> y de algunas pruebas 

psicol6gicas de f~cil aplicación y rapida interpretación lo 

que permiter1 al médico tener una visi6n mtss clara del 

comportamiento de la enfermedad y del paciente. 

Para la medici6n de la presi6n ar·teri al es suficiente 

el uso del e5fingoman6metro previamente calibrado y del 

conocimier·1to el lnico del médico pat"a SL~ detección. 

La escala de Z1.m9-AMD pe1·mi te en fot·ma s.enci 1 la y 

rápida identificar los cambios et"l el estado depresivo, 

pennit.iendo que el médico tengü mayor nl!unero de elementos 

para establecer LW1 tratamiento irategral. 
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O B J E T I V O S 

Identificar el estado depresivo 

hipert.ensos. 

en .pacient:.eS 

Ident.i"ficar el estado depresivo en :un gr1,,ipo de 

sujetos cllnicamente sanos. 

Idet"lti ffcar tipo de t.ratamier1f;o ant.ihiperte:r-.sivo. 

Identificar pacientes coi¡ depresión Para que en s•.~ 

momerit.o sean tratados. 



MATERIAL V METODOS 

- Tipo de Estudio: 

Casos y control~::!:s~ transversal. 

- P•::>C.lacióth lL~gar y tiempo: 

Se tomat~á Lma mliestra et"l base a f'órmula para 

poblaci6n menor de l0 7 000 •••••••••••••••••• 

Obtenier1dose 1.ma muestra de 100 pacientes con los 

sig1.üentes criterios: 

- Criterios de Iriclusi6n: 

- Pacientes mayores de 40 af"ios. 

- Ambos sexos. 

- Expediente activo. 

- Cor1 diagnOstico de hiperter1sión arterial. 

- Que dese•3n cooperar. 

- Criterios de Exclr.jsión: 

- Pacier1tes bajo tratamiento con alfa metildopa o 

reserpina. 

- Pac i ent.•3S con enfermedad psiq•Aiátrica ya 

diagnosticada. 

- Pacientes baj1::0 t1·atamiento con antidepr.:asivos. 

- Con otra enfermedad crón ico-de9enerativa 

agn=gada. 
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- Critet·ios de Incli.~sión de Gri.~po C•:w1trol: 

- Si.detos cl lni•=arnente sanos.. 

- Ambos sexos. 

- Expediente a•=t.ivo. 

- Mayon:!s de 40 aF"ios. 

- Que deseen c:ooperar. 

El estudio se llevó a cabo en la l'nidad de Medicina 

Familiar, G1..1stavo A. Madero del I.S.S.S.T.E., ubicada en 

Calzada de Guadalupe n 712 Col. Tepeyac Insurgentes, D.F., 

ct1 Uti periodo comprendido entre Octubre de 1990 a A9osto de 

1991. 

- Medición de variables: 

Se anal izo con estadistic:as desc:r ipt i vas: 

frecuencias. 

Instri.unet1to de Inf•::irmación: 

Los datos de los pacier1t.es se registrarot1 er·, el 

inst.ri.~m·~nt..c- ya est..abl•:=cido pot· el [.~r. Zi.n1•3 <c.1nexo I> e EAMD 

la c•.1al ·=·=•nsta de i.H"l apart:.ado para fich~ de ident.ificaci6n 

,j~J. 

expediente~ mé.dic•:• tratant•:::, tipo:• de tr;:d;.~mient.o, evol1..1ción 

d-3 la enf~1-medad en af"i 1::is. Ot.r•::i apar·t;ado cansta de 20 

preg•Jntas la 
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sint•:iinat•:ilogla rnAs frecL~ente de la depresión las cL1ales sor1 

coritestadas mc:wcando con 1.w1a cr1.,.1z <X> de ac1.,.1erdo la 

frecL,et"t•=ia de sr~ presentación; esta se divide en cL•atro 

apartados que son: rnLN pocas veces, algunas veces, la mayor 

parte del tiempo y c•:intinL1arn·~nte. Cada Lma de las respL1estas 

se califi•=an c•:in 1.u1a punt1..1aci611 que va de 1 a 4. 

Al final del cues-t.iona1·io se realiza 1..u1a sL1mat:.oria y se 

anota et"t el apat·tado referente a "calificaci6n total" 

posteriormente o!!sta se clasifica de la 

calificaci6n bésica para r·ealizar el diagnóstico del grado 

de depresión o normalidad del paciente. 
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RESULTADOS 

Se estudió un t•::.tal d·~ 100 pacientes los cuales r·ei:w1en 

los criterios de incl1.tsi6r1 y e>~Cl\.~sión. De éstos: 50 c1..lr'san 

con hiper·tensi6n ar·tet·ial esencial y 50 son el inicamer,t.e 

sanos, todos el le.os son deredtoh.;:1bi·2nt•!:s de la Cl lnica 

11 Gustavo A. Madero" del I.S.S.S.T.E. rj1~rante el af''io de 1991. 

El m!imero de pacientes fernenit1os fueron 59 C59;1.) y 

pacient.es masc•--ll inos 41 <41%> todos el l•:os con 1..1na edad entre 

40 y 70 arios; ·=on un promedi·::i de 50 arios para el sexo 

femenino y de 52 para el se''º mascL~l it"\•:O· (Cuadro I). 

Del grupo de pacientes hipert.ensos predominó el sexo 

'femenino con 31 C62X> y 19 varones c39;1.>. <Cuadro II). 

Dentro del grupo de s1.1Jet•::>S cllnicarnerite san•:•s también 

predorninarcw1 las rnujei--=:s con 28 (56/.) y los varones •=on 22 

(44r.>. (Cuadro III>. 

El •3rlipo de pacientes con hipertensión arterial todos 

se et11=Yentran bajo tratamiento:> rn·~dic:o antihipertensivo, eti 

donde se •:ibservó ql~e 31 (62%) están •=ontrolados con lU'l beta­

bl•:•·=iu~ador (met:.•:iPt"•:il•:il>~ 9 (18:.;) con •.m IECA (captoprill; 3 

(6~.0:) asocian 

(cl.::•rtalidi:·na); 

clort.alidona; 

m•:::toprolol un calcioantag•:itiista 

düirético 

(2:•;) con captopril rné.s nifedipina mas 

(2/.) sólo cc•n clort.al id•::-tia y por óltimo 
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(2Y.> co11 rnetop1·ol•:•l mt:..s captopr·il. <CL1adro IV>. 

Tanto al gnipo de lüpertens.:•s como de SLUetos sanos se 

les aplicó la EAMD o Escala de ZLmg en donde de acL1erdo a la 

calificac:i6t1 basic:a encontramos •':lue con una PLtnt•.mción menor 

de 40 <Normal> se er1cor1t.r6 42 (42:1.> pacier1tes de los cuales 

23 (23:1.) sor1 vat"ones y 19 <19X) mujeres. De 40 a 47 

(depresión moderada) se encor1tr6 34 (34%> pacientes en donde 

13 ( 13%> s•::in varones y 21 (21i·;) son mujeres. De 48 a 55 

(depresión marcada) se obtuvo un total de 22 (22;1,) 

pacientes; 4 (4;..;) son varonGs y 18 (18:1:> son m•..ijet"es. Con 

una punt.uaci•!on may.;:,r de 56 (depresi·!ln grav~) se obt1.1vo solo 

dos pacientes <2;..;) siendo Lm varón y una rnL1jei-. <Cuadro V). 

Del tot=.l de pacie11t.es est1.1diados 42 se 

al9t!1n grado de depresión la c•.Jal predomina en el ~exo 

femetii no. <Cuadro VI) • 

Dentro del gr1..1po de s1.Jjetos simos tambi~n predomina el 

sexo femenitio C•:)ti 28 C56%l y var·or·ie.5 22 (44%). En este grupo 

es mayor el n1~unero de sujetos que se enci.~entran dentr·o de la 

not·m;;1lidad~ oo:ncor1trarid1:i l..lti t-.1'..lrner-o eq•.iitativo por sexo (15) 

siendo el 30% t .. ant:.o en hombr·es corno en mujeres. De.ntt:o de la 

depresi6n rnod~r·ada se et·•·=ont.r6 6 ( 12;-!) hombres Y 5 ( 10X) 

mi.de.res; en la depresión rnar·cada se en·=ont..ró Lm hombre <2:-~> 
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Y 8 ( 16X> rn•.deres; en la depresi·~r. grave: no se obtuvo r1ingi!m 

pcaciente. <Cuad1·0 VII). 

Tornando en c•Jenta los t.ér·minos normalidad Y. anormalidad 

(depresi6nl se observó qL~e 30 de los 50 pacientes estudiados 

(60;1.) se encuer1tran dent.ro de la normalidad y 20 <40Y.l 

CLlt"San cot-. al9ón grado de depresión y de éstos últirnos 

predomina er, el sexo femenino con 13 (26i0 pacientes. 

CC1.~adro VIII). 

En el grupo de paci~nt.es con hipertensi•!in artet·ial se 

encont.rb 12 (24%") paciet1tes dentro de la normalidad y 39 

(76:1.l pacientes cot1 al9l!n grado de depresión en dot-.da se 

observa gue también predomina el sexo femenino. <Cuadro IX>. 

De ac1..1erdi:i a la EAMD dentro de la puntuaci6n menor de 

40 se encont;.ró 8 ( 16;1.> var-or1es y 4 <SX.> mujeres; en la 

puntua.c:iOn de 40 a 47 se encontró 7 C 14:-::> varones Y 16 (32/.) 

mujer..:s; 

mujet·es; 

de 48 a 55 se encontrO 3 (6/.) varones y 1 O 

en la PL~nt1..1aci6n mayor de 56 se obtuvo 2 

(20Xl 

(4;1,) 

pacientes: 1.1t1 var6n (2%"> y un.: ... mujer <2r.>. <Cuadro X>. 

Se que 27 (54~1.) pacientes hiper tensos 

controlados. con rnetoprolc1l ya. sea rn•:inc.tet·~pia o combinado 

con ;::..,lgi!m otro antihipertensivo de los ant.G=s mencionados 

r..:~wsan con al90r1 grado de depr·esiór1 y 23 (46:1.) pacientes 

se enc~1.:::ntra11 b;::d•:. tratamiento con otras combinaciones de 
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at"ltíf"'1ipertens.i vos. 

De los 27 (54Y.> pacíentes hí,:.~rtens•::>S llama la atención 

·~Ye 23 (46,.;) s;e: encuentran bajo tratamiento l!tnic:ament~ con 

· rnet.oprolol y los otros 4 ($/;) pacientes ..::or1 •:it.ra de las 

combinaciones ya menc:ior1adas. 



CUADRO I 
L'ISTRIBUCirJN POR SEXO [lEL GRUPO DE ESTUDIO EN 
PACIENTES DE LA CLINICA GUSTAVO A. MADERCI 1991. 

No. PACIENTES 

HOMBRE 41 

MUJER 59 

TOTAL 11)0 

CUADRO II 
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL 

POR SEXO DE LA CLINICA GUSTAVO A. NADERO 1991. 
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CUADRO III 
DISTRIBUCION DEL GRUPO CONTROL POR SEXO 

DE LA CLINICA GUSTAVO A MADERO 1991. 

SEHO 1 No. PACIENTES I~ 
HOMBRE 1 22 1 44 

MUJER 28 11 56 J 
¡ TOTAL 50 =:JI 100 1 
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CUADRO IV 
TIPO DE TRATAMIENTO Y DISTRIBUCION POR SEXO 
DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL 

DE LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO 1991. 

TOTAL 

Metoprol·:ol 12 <24,~) 19 (38%) 62 

Met1::iprolol 
+ Nifedipina 2 (4,:) (2%) 6 

Met•:oprolol 
+ Clort.:.li- 2 2 (4%) 4 

don u 

Captopril 9 (2?.l 8 (16%) 18 

aptopril 
Clortali- 2 2 (4):) 

dona 

Captopril 
+ Nifedipin (2)!) 2 
+ Clortali-

dona 

Clortalidon (2%l 2 

Metoprolol 
+ Captopril (2%> 

L:~---
18 C36~:l 32 (6-\%) 100 

FUENTE: Hoja de rec•::ilec:cion de datos. 
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CIJARO V 

t•ISTRIBUCION F'OR SE~<O f)EL GRUF'O DE ESTUVICt EN BASE A 
LA Cf-'\LIFICACION EAMD DE LA CLINICA GUSTAVO A. 

MADERO 19';'l1 • 

EAMr• MASCULINO 

- 40.,NORMAL 23 ( :::.:~:-:) 

40-47=tl. Mod. 1.3 (13:...:l 

48-~•5=Li. Maro:.. c.;;-;¡ 

I>. Mod. -Depresi·~n rnod.;rada. 
D. Mar··=· -Depn~sion rnar•=c-.da. 
D.Gt·ave.-Depresion grave. 

CUADRO VI 

e:,;> FEMENINO <:·:> 

19 ( 1 ·;,1~) 

:21 (:21%) 

18 (18:..;) 

DISTRIBUCION DEL c;RUPO DE ESTUDIO EN BASE 
A LA CALIFICACION EAMv, NORMAL/DEPRESION 

DE LA CLINICA GUSTAVO A. MAt•ERO 1991. 

EAMD 11 No. PACIENTES "· 
JNOR~I ·12 42 

DEPRESION I[ 58 58 
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CUADRO VII 
DISTRIBUCION DE SUJETOS SANOS EN BASE A LA CALIFICACIQN 

DE LA EAMD EN LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO 1 ':nl. 

5 < 1 o:'~' 

-~=-i~-<-;~~;.;) __ ] 
=~-Ce----~~----] 

li========ol1:==2=:=<=4=4=:1.=,==,I- ::::~: <56:1.~ 

CUA[··RIJ VIII 
DISTRIBUCION DE SU.JETOS SANO•; EN Dr:'1SE A LA CALIFICACION 

DE LA EAML', NORMAL/['IEPHESION I>E LA CL INICA GUSTAVO 
A. MA[\ERO 1991. 
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CIJA[)RO I:~ 

DISTRIBUCilJN DE LOS PACIEMTES CON HIPERTEl\ISION ARTERIAL 
EN BASE A LA CALIFICACION t•E LA EAMt).· NORMAL/[iEPRESION 

DE LA CLINICA GUSTi'.WO A. MADERO 1991. 

31 <G::.;..;) 50 ( l (H)Y.) 

==='""=== 

C IJAt•RO ~,: 

DISTRIBIJCION DE LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN 
BASE A LA CALIFICACIOM DE LA EAMI) EN LA CLINICA GUSTAVO A. 

MAN;'.RO 19·;1. 

48-55=D. Mat·•=· 3 <G:•:) ~[ 10 <20:..;> 1 

ll==+=5=6==D=. ,=>r=a=v=,.=.==oli=====<=2=:.,=·¡===J~l ___ 1~~ 

~OTAL 1·3 <38:<=.==J[ 31 (62:•:>=:J 

FUENTE: Hoja de 
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D I S C U S I O N , 

La hipertensi6n arterial esencial se presenta 

apr-oxirnadament . .: et1 el 9(1~.; de la p1:iblaci6t"l con enfermendad de 

origen vasc1.ilar o cardiovasculat·, pt·edomina eti el sexo 

fernenino y se presenta e11tre los 25 y 55 arios de edad. ( 1, 2l 

La depresión el"'I s1.is diferentes grados se pt·esenta C:•:>n 

frec1,.1encia •?in la edad de la adolescencia y 

posteriormente ent> .. e la tercet·a y la q1.dr,ta década dela 

vida. Es m~s frec1.1ente en el se:i<o femenino y oc1..1pa el c1.1artc• 

11.19ar dentro de leis t.r.astornos psi•::i1.1ifitricos mi!l.s frec1.ientes. 

(17, 19) 

El diagnóstico cllnico de la hipert:.·~nsio!•t'l arterial asi 

como de la depresi•:in se real iza con mayor frec1.1encia en las 

clinicas del prirn~r- nivel de atención. 

Estudios real izados por vat·i.:.•s a•.Jtores (4, 5, 22) se 

observó que tar1t•::i la hipertensión arterial como la depresión 

se presenta con rnayor frec1..1en.;:ia en el sexo femenino después 

de la c1..iarta década de la vida. 

En el pr·esente trabajo se est1Jdió un total de 100 

sujetos a q1..üenes se l·~s aplico la Escala de Ai.~t:omedi.::ión de 

la Depresio!m <EAMD) en d1:ir1d·~ 5e observó •=lL•e el 58:.0: presentan 

1..m cier·to grad·:i de dep1·esiOn y el 42:1. se et"\•:uentra dentro de 

65 



la normal id ad. En CLtanto al sexo se pres~nta et"! 1.m 5'3Y. en la 

m1.1jer y 41% en el varón. 

Esto corrobora que si sigue presentAndose mas 

frecuentemente en el sexo femenitio,. s it1 embargo, tomando et'\ 

cuenta que t"lo es mucha la diferencia en CLH:w,i;.o a porcentaje, 

se sabe que la mujer acude con may•:ir frecuencia a la 

consulta médica, que además expresa rnAs fftci lmente sL1s 

inquiet1..1des y sus molestias a su médico tratante. <1,2,21,26> 

En los pacientes con hiperter1sio!in arterial se observó 

en un 76,.: con 1..m grado de depresión cayendo la mayoria. 

dentro d.a la hipertet1si6n modet"ada C32%>; siguiendole la 

depresión marcada (201.). También se observó q1..1e la mayor la 

de los paciet1tes con hipertensión arterial se er1cuentran 

bajo tratamiento C-?n un beta bloqueador Cmetoprolol), esto 

nos hace pensar q1.1é tanta ir1f1L1encia tiene éste medicamento 

pat·a que el paciente se deprima o si previamente a la 

detección de su enferm~dad el paciente se encor1tr aba 

deprimido, de lo contrur io, tornando •:m cu~nta si..~ acci6n 

central de dicho hipertensivo; el paciente. bajo este 

tratamiento ya sea qr.ie se ao:;Lidice s1..1 estado depresivo o se 

presente postet·ior a LH'\ tiempo c•:insiderabl•2 de tra.tC1.miento. 

Se sabe q1.ie det1t:.ro de s1.1s efectos indeseables qLie ca1.1sa el 

metoprlol es la depresión. 
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En el 9rl~Po de s1.~jel;.os sanr:is se •:ibserv6 que 40X 

Pt"esentan depresi6t"I y 60i': se er1cuentran dentro de la 

normalidad. En relación al gn~po de estudio se aprecia una 

diferencia considerable <76:•; en hipertensos) 1 esto hace 

pet"&sar si realmente el paciente con hipertensión 

poster·iormente desarrolla lma depresión o si de lo contrario 

Ya la presentaba antes de sabet·se hipertenso. 

La escala. AMD es un instrumento accesible, prá.ctico y 

de ftt.o::il manejo por el médico de prirnet· nivel; éste nos 

permite aplio::arl•::. en t.~no::•s minutos en la consi..~lta diaria sin 

intern.1mpir SllS activid.:tdes ya que se encuentra en un 

lenguaje que puede ser comprendido por todo p•~ibl ico. (26> 

De todos los pacientes dia9nosticados c:omo do::primidos 

con la EAMD hay que valorar quienes requieren de tratamiento 

a base de psicoterapia y ·:i•.dénes con medicamentos ademas de 

la psicoterapia. Asi mis1no es importante valorar qi.lienes 

reguieren de tratamiento h•:-spitalario. 

En base a lo anterior el médico d~ primet~ nivel dará. la 

orienf:.aci6n e informa•=iót'\ al paci.::.=nt:.e de ac1.1erdo a las 

necesidades individuales y a zu vez solicitar ayuda de un 

equipo ml~ltidisciplinario pW:!S el objetivo f'inal es 

bt·indat"le al paciente 1.m. esl;.ado de SE1h1d inte·:iral. 
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-La hipertensión arterial sig1..ie siendo 1.ma de las 

más freci.ientes en la consulta de primer nivel. 

-La depresión~ en s1..is dif•::rentes grados se preset'"lta con 

f'reclier1cia en la •::i:dad adulta con o sin enfermedad 

agn::·3ada en el sexo femeti.inr:·~ 

-La. hipertensi6n arterial ac•:impaf"'iada de depresión se 

presenta en Ut"I gran n~mero de pacientes q1.1e acuden a 

cons1..Jlta de primer contucto. 

-La escala AMD o de Zung resr.1lta un in$tr1..imento cltnico 

prActico para la detecci6n de depresión en todo tipo 

de sujetos que acuden a la consulta m~dica de pr irner 

nivel. 

-El médico de prirner nivel puede aplicar la EAMD a todo 

paciente que t·euria los criterios p1·incipales de 

depresión. 

-En base al estudi.:1; reali::::ado y a 1.:-s ras1...,ltados 

•:-btenidos se di6 orientaci6t'l e información al paciente 

qr.1..:: l•:-s. req1.Jer· ia. 
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[SU l[S\S 
S~llR lli LA 

A N E X O I • 

InstrLnnento de recolec•=ión de datos para el Proto•=olo 

de investigación "D~::!:to.=cci•:!in del Estado Depresivo 

Paciento::::s con Hipet·tensi6n Arter·ial y Lm gr1.~po de Sat-.os". 

Hoja de recoloi:cciót"l de datos. 

Fi•=ha de Identificación. 

NOMBRE: EDAD: 
No.EXPEDIENTE: MEDICO TRATANTE: 
TIPO DE TRATAMIENTO: EVOLUCION (arios) 1 

Muy pocas Al9ur1as La mayor Contin1.1a-
SINTOMAS vec~s veces pat·te del mente. 

tiempo 

Me siento abatido 
y melanc61 ico. 

En la mariana me 
siento mejor. 

Tengo accesos de 
l lar1to y deseos 
de llorar. 

Me cuesta trabajo 
dormir por la noche. 

Como i 9ua l -=1'-'ª 
antes solia haeo~rlo. 

Todavia disfrL,t•::i 
de las relaciones 
sexuales. 

4 

4 

4 

G9 

2 3 4 

3 2 

2 3 4 

2 3 4 

3 2 

3 2 



M1...1y pocas Al91.1nas La mayor Cot"'ltinua-
SINTOMAS veces veces parte del mer·1te. 

tiempo 

Noto Glte estc•Y 
perdi~nd·:• peso. 

Tengo molestias 
de estreríirniento. 

El corazOn me late 
rna·.; aprisa GLte de 
costumbre. 

Me canEo sin hacer 
nada. 

Tengo la mente t.ar1 
clara .::ow:i antes. 

M~ resulta fácil 
hacer las cosas 
que acostwnbl"O • 

Me siento int.ran­
qui 1 o, no p1..1edo 
mantenerme q1..1iei;.c •• 

Ten9.;. esperan=a en 
el fut1.wo. 

Estoy rnAs in"itable 
de lo usual. 

Me resL1l ta fac i 1 

4 

4 

4 

tomar decisiones. 4 

Siento.:• q1.1e soy óti 1 
y necesa1· i.::•. 4 

Mi vida tiene 
bastante in t.eres. 4 

Creo que les •·,aria 
un favor a los de­
rn~s muriénd.-:im~. 

70 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

2 

3 

2 

3 

3 

3 

2 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

2 

2 

3 4 

2 

3 4 

2 

2 

2 

3 4 



Mu).' pocas Al91.~r1as LQ mayor Cor1tin1.ta-
SINTOMAS veces veces parte del mente. 

Todowia disfruta con 
las mismas c:osa~. 

CALIFICACION TOTAL 

4 
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