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INTRODUCCION

La depresidn es un sindrome muy comin actualmente,
ya que causa mucho sufrimiento, pudiendo llevar al hombre
hasta la muerte.

El ser humano se ve afectado en las diferentes etapas de
su vida por este sindrome, siendo varios factores los que la
provocan. Entre algunos de estos factores encontramos: la
crisis econdmica mundial, el ritmo acelerado de la vida, las
dificultades que surgen entrealgunos paises, la contaminacion,
etc.

En México también somos afectados por esos factores
ademas de otros, como la crisis econémica, la que lleva
implicita desempleo, pérdida del poder adquisitivo, robos,
accidentes, inflacién, etc.; mas los problemas de cada persona
con su familia, con su pareja, de divorcio, de abandono y los
conflictos internos personales. Todos estos problemas afectan
al ser humano, dependiendo de la estructura de personalidad
que tenga es que soportara o cedera ante las dificultades que
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se le presenten, ésto va a provocar problemas emocionales en
la persona que le pueden llevar a una depresion.

Tomando en cuenta que la poblacién universitaria se
encuentra inmersa en una sociedad, por lo cual se ve afectada
por todos los problemas que en ésta se generan, ademas de la
tendencia en aumento de este sindrome y tomando también en

_consideracion que los estudiantes universitarios se encuentran
en una etapa de transicién, lo cual los hace mas susceptibles
de tener problemas emocionales.

Estainvestigacion pretende conocer cuéles laincidencia
de la depresion en estudiantes universitarios que asisten a la
Direccién General de Servicios MédicosdelaU.N.AM,, alos
servicios de medicina general y salud mental, asi como
conocer si existen diferencias significativas entre los dos
servicios en cuanto a depresion se refiere, con la ventaja que
se hara dentro de un mismo lapso de tiempo la medicién, con
lo cual se evita que influyan variables extrafias permitiéndose
asi mismo evaluar la funcionalidad de la Cédula de Entrevista
Diagnéstica (DIS), paraque pueda serutilizado posteriormente
por ambos servicios, pudiéndose diagnosticar a tiempo este
sindrome sobre todo en medicina general y se remita el caso
al servicio de salud mental cuando asi proceda.



CAPITULO 1

ASPECTOS GENERALES DE LA
DEPRESION

A través de la historia del hombre hasta nuestros dias, la
enfermedad ha sido una de las grandes preocupaciones de la
humanidad. La depresion no es la excepcion, podemos ver
que ha habido desde hace mucho tiempo gran interés en
conocer y remediar los transtornos que este sindrome causa al
hombre. Desde entonces se han desarrollado muitiples
conocimientos sobre la materia, con los cuales se han logrado
grandes avances pero a pesar de esto podemos darnos cuenta
que falta mucho por hacer.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA
DEPRESION ’

Las primeras referencias clinicas de la melancolia se
encuentran en los escritos de Hipdcrates, siglos (Vy VIa. C)

que constituyen el principal testimonio de los origenes de la
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medicina occidental. El afirmaba que la melancolia era
producida por bilis negra o atrabilis, asimismo comentaba que
el estado que hoy denominamos melancélico no es mas que
una de las multiples expresiones del poder patdgeno de la bilis
negra cuando su exceso altera el equilibrio de los humores.
Para Hipdcrates, los efectos atrabilidricos eran numerosos,
cubriendo el término melancolia diversos estados patoldgicos
que enlaactualidad reciben otras formas diagndsticas. También
insistio en la vinculacién de un temperamento especial con la
propension a padecer la enfermedad (1).

A mediados del siglo I D.C., Areteo de Capodociarelatd
con detalle la sintomatologia dela melancoliay lamania, hasta
incluso vislumbrd una conexidn entre ambos estados.

Defini6 la melancolia como “La congoja del espiritu
fijada en el pensamiento sin fiebre”, (animi, agnor in una
cogitatione defixus abque febre), también indico que entre las
perturbaciones somaticas de la sintomatologia melancolica se
encontraban: Estrefiimiento, oliguria, alitosis, pulso pequeiio
y ausencia de fiebre.(1) De la misma manera Sorano de
Ephesus, realiz6 una descripcion del cuadro clinico de la
melancolia; siendo los sintomas principales: tristeza, deseos
demorir, suspicaciaacentuada, tendenciadellanto, irritabilidad
y en ocasiones jovialidad.(2) También Galeno en el siglo I -
d.C.; bajo la designacién de la melancolia describe cuadros de
morfologia esquizofrénica y cZincide con Hipdcrates en que



existe fuerte relacion con la epilepsia.(2).

Mas tarde, en la Edad Media, que se caracterizé por la
prevalencia del pensamiento migico y la interpretacion
demonioldgica de la enfermedad mental, se concebia el estado
depresivo como una consecuencia o castigo de una existencia
culpable, como podemos ver en Santo Tomas de Aquino, el
cual sostenia que la melancolia era producida por demonios ¢
influencias astrales.(1)

De la misma manera San Isidro de Sevilla en el siglo VI,
describe en sus "Sinénimos" los sintomas de la melancolia
tales como laangustiadel alma, alteraciones del ritmo cardiaco,
acumulacidn de espiritus demoniacos en el entorno, ideas de
persecucion, desesperanza del futuro. Para San Isidro la
desesperanza causada por el pecado sélo se aliviaria mediante
la confesion y el retorno a una vida ordenada. (1)

Durante el Renacimiento, Timoty Bright (1586) describe
los sentimientos de los pacientes melancolicos con precision
ydetalle, mencionando el autor quela melancolfano constituye
una "conciencia de pecado" como decian tedlogos y filosofos
de la Edad Media, sino una enfermedad mental (1).

Elmédico espafiol Francisco Vallés (1524-1592), también
opina que la melancolia no se debe a cuestiones demoniacas
y que ésta se produce por causas naturales.(1). Después Robert
Burton (1577-1640) publicd sSu famoso tratado "Anatomia de



la melancolia", reconociendo un continuo entre factores
psicolégicos y no psicolégicos, destacando la herencia, la
falta de afecto en la infancia y las frustraciones sexuales;,
también hace referencia a la alternancia entre accesos
hipertérmicos y melancdlicos.(1).

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicé que el
pensamientodelos melancélicos estaba concentrado totalmente
en un objetivo y la asociacidn de ideas estaban totalmente
perturbadas, pudiendo a veces incurrir en el suicidio.(2).

Esquirol (1772-1840), discipulo de Pinel, propuso el
término de lipemania en lugar de melancolia, ya que éste
contempla un dominio heterogéneo donde se incluyen la
mayor parte de las psicosis delirantes y, por otra parte, evoca
una patologia humoral inconstante.(2)

Mas tarde Gresinger (1817-1868), consideré que la
depresién (Schermut) se debia principalmente a un transtorno .
funcional cerebral, pero reconocié la importancia de los
factores psicoldgicos como precipitantes. ()

Tiempo después Krapelin en 1896 enunci6 el concepto
delocura-maniaco-depresiva como unaentidad independiente,
incluyendo dentro de esta entidad las psicosis llamadas
periodicas o circulares, la mania simple, la melancolia y
algunos sindromes amencialess; por lo tanto, el deprimido era



considerado psicético aunque sus sintomas fueran leves.(1).

Posteriormente, en 1917, Freud realiza un escrito
titulado "Dueloy melancolia", en el cual hace una comparacion
entre e} duelo y la melancolia que describe claramente el
caracter patolégico de esta UGltima, la cual, segin Freud, se
caracteriza psiquicamente por un estado de danimo
profundamente doloroso, una cesacién de interés por el mundo
exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicién de
todas las funciones y la disminuci6én del amor propio, todo
esto como producto de causas extemnas (3).

Estos han sido losmas importantes autores, en los cuales
podemos observar como se han ido desarrollando estos
conocimientos que son fundamentales, ya que son las bases
tedricas delas cuales parten diversas investigaciones posteriores
las cuales se han ramificado para tratar de conocer diversos
aspectos de este sindrome. )

1.2. INVESTIGACION SOBRE DEPRESION

Existe una gama amplia de investigaciones sobre
depresion, algunas encaminadas hacia el conocimiento de su
incidencia, otras sobre las causas que la generan y su
tratamiento, etc.; podriamos hablar de todas ellas y seriadificil
terminar, por ello sélo haremos referencia a aquellos estudios
que se han desarrollado e7n poblaciones estudiantiles



especiﬁcamente con estudiantes de la U. N. A M.

Campillo y Caraveo (1979), realizaron un estudio en el
Centro de Salud Mental de la U. N. A. M, el cual atiende a la
poblacion estudiantil, se queria conocer la prevalencia de la
depresion de estudiantes universitarios; para tal efecto, de
1000 expedientes se tomaron 112 expedientes al azar de
estudiantes universitarios que se habian atendido en dicho
centro entre 1973 y 1974, en los cuales se encontrd que el
sindrome depresivo ocupé el primer lugar entre todos los
diagndsticos con el 48%,

Rosas (1985), efectué unestudio sobredepresion exdgena
con estudiantes de la UN.AM,, donde la muestra fue de 100
alumnos que asistieron al servicio de salud mental del Centro
Médico Universitario, a los cuales se les aplico la escala de
automediciéndeZungyel MMPI, Elobjetivodelainvestigacion
era el de conocer la incidencia de depresion y realizar una
comparacion enire sexos. Los resultados mostraron una alta
correlacion entre laescala de Zungy la escala D del MMPI. En
total se obtuvo un Indice de depresién de 76%, lo cual es un
indice alto; 1a comparacionrealizada entre sexos mostré que en
las mujeres el indice de depresion fue de 47%, mientras que en
loshombres fue de 26%; de este resultado se desprende que las
mujeres resultaron mas afectadas, en una proporcion del 2.56
por cada hombre, y esta diferencia resultd significativa.
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En otro estudio se tratd de conocer la prevalencia de la
depresion en estudiantes de la Facultad de Medicina de la
U.N.AM. La poblacién estudiada fueron 620 estudiantes de
primer ingreso, se excluyeron a los que tuvieran més de 25
afios y a los que repitieron el primer afio. Se aplico el
inventario de depresién de Beck (BDI) y otro que exploraba
la presenciadealgunos factores deriesgo que fueron relevantes.
Se encontré que el 35.7% de la poblacion estaba deprimida,
hubo mayor prevalencia en mujeres, especificamente el 43.7%
mientras que en el sexo masculino este porcentaje fue del
26%. En esta investigacion, ademas de conocer el nivel de
incidencia, se pretendi6 conocer los factores de riesgo que
podrian influir en la aparicidn de este transtorno, siendo los
principales las relaciones con los padres, malas relaciones
maritales o de noviazgo y con los problemas legales, ademas
se encontrd que quienes no tienen a quién recurrir en caso de
algtin tipo de problemas, obtuvieron un alto promedio en el
BDL (6).

Guevara y Cols (1988) realizaron un estudio que trataba
de conocer la incidencia de la depresidn en los alumnos que
asisten a consulta externa en medicina general de la Direccion
General de Servicios Médicos de la UN.A.M.. Para ello se
tomd una muestra de 100 alumnos a los que se les aplicé la
escala de automedicion de Zung, ademas de que los médicos
realizaron una entrevista con el fin de averiguar la posible
existencia de sintomatologia gepresiva y corroborarlo con el



instrumento ya referido, el resultado obtenido fue que el
porcentaje de alumnos con depresion es del 28 %, del cual el
22% correspondi6 al sexo femenino y un 6% al masculino,
siendo esto un dato significativo, ya que se corrobora con las
investigaciones referidas con anterioridad, en donde la
incidencia de depresion en estudiantes es elevada y en mayor
proporcidn con jovenes del sexo femenino.

Paraesta parte se hantomado en consideracién solamente
estudios realizados en México, con poblacion universitaria,
los cuales se efectuaron en la UN,A.M., primero porque es
donde se va a realizar la presente investigacién y segundo
porque no se pueden utilizar estudios extranjeros ya que
existen diferencias culturales, por lo que estos estudios no
corresponderian a nuestra idiosincrasia. Aparte podemos ver
que en México son escasos los estudios realizados en este tipo
de poblacién, porlo tanto urge efectuar mas investigaciones de
este tipo, sobre todo teniendo en cuenta que es una amplia
poblacién.

1.3 CONCEPTOS DE DEPRESION

Es muy dificil encontrar un concepto que defina en
forma exacta a la depresion debido a que la mayoria de los
autores no dan ninguna definicién, una minoria sélo
proporcionan una deseripcion de la enfermedad de acuerdo a
losprincipales sintomas que en1 %sta sepresentanylosrestantes, -



presentan definicionesdeacuerdoalaformaen que manifiestan
su personalidad los individuos deprimidos.

De acuerdo con lo anterior, nos vemos en la tarea de
seleccionar conforme a nuestro punto de vista, la definicién
que nos parece que describe en forma mis exacta este
padecimiento, para lo cual nos basaremos en la bibliografia
revisada.

En consecuencia se ha elegido la siguiente definicién

La depresién es el estado patolégico caracterizado por
alteraciones del estado de dnimo, tales como latristezay una
baja autoestima, que conducen a la limitacién de las formas -
alternativas del pensar, asi como la autoinhibiciénde nuevas
experiencias. (8).

Me parece que esta definicién estd completa, porque
menciona en primer lugar que es unestado patolégico, contintia
con los principales sintomas que caracterizan a la depresién
y, posteriormente, se observa como afectan estos tltimos a la
personalidad del deprimido.
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1.4 CLASIFICACION CLINICA DE LA
DEPRESION

La clasificacién de la depresion hasido objeto de varias
investigaciones e innumerables clasificaciones han sido
propuestas, las cuales han provocado varias controversias

Han sido tan diversas las clasificaciones que se han
 propuesto, unas demasiado cortas, otras muy amplias, unas
muy parecidas solo con pequefias modificaciones y otras
totalmente diferentes, debido a esto nos es dificil utilizar este
espacio para describir cada unade ellas, asi que presentaremos
la que es considerada como la basica y que se utiliza en el
DSM-IIL, y es la que divide a los trastornos afectivos en
mayores y especificos o menores.

Asitambién, podemos notar que se utilizan clasificaciones
equivalentes, la finica diferencia es en el nombre. De esta
manera las depresiones mayores también son llamadas
psicoticas yenddgenas, asimismo a las depresiones especificas
o menores son nombradas como neurdticas, exogenas,
reactivas. Aunque existe diferencia entre la depresién mayor
y lamenor en cuanto a grado y duracion, debemos decir que
en esencia el cuadro clinico yla sintomatologia son parecidas,
como lo veremos mas adelante. Para hacer una adecuada
diferenciacion y dar un diagndstico correcto, entre estos
trastornos se tienen que tomarlgn consideracion las siguientes



diferencias:

a) La diferencia es bésica, en la neurosis existe u{
reconocimiento del trastorno por parte del paciente, mientras
en la psicosis hay una negacion de la enfermedad de parte del
paciente.

b) La diferencias es en la severidad delgcuadro que se
presenta, ya que en las depresiones mayores la gravedad del
cuadro es considerable, encambio enlas depresiones menores
no es tan elevado.

¢) La tercera diferencia es en su origen, ya que en las
depresiones mayores no estin vinculadas a ningin agente
externo, fisico ni psiquico, no hay algin trauma que la
Justifique y en las depresiones menores se conoce el factor o
factores precipitantes que causaron la depresion.

d) Por ultimo, la cuarta diferencia es la que se ha
observado en pacientescondepresionmayor donde el insomnio
empieza después deuntiempoen que se presentola enfermedad
y en la depresién menor comienza al mismo tiempo que la
enfermedad.

1.5 SINTGMAS DE LA DEPRESION

Para poder identificar el trastorno depresivo es



necesario contar con puntos de referencia; por ello, la revisiéon
de la sintomatologia es necesaria, ya que son los parametros
que nos permiten identificar la enfermedad. Algunos autores
(Calderdn, 1982, Ayuso, 1981 y Cameron, 1984) entre otros,
coinciden en que las manifestaciones de la depresion son las
siguientes:

a) Elsintoma bésico es la tristeza, la cual es persistente
y relativamente impermeable a influencias exteriores, de tal
manera que las cosas que antes estimulaban al individuo,
ahora ya no son efectivas. Algunas ocasiones la afliccién se
relaciona con acontecimientos problematicos que el enfermo
amplifica y en otras ocasiones es inmotivada la afliccién,
como en la melancolia.

El rasgo maés caracteristico es el de tratarse de una
vivencia encarnada con manifestaciones tanto de caracter
difuso, vago e impreciso, como de forma localizada.

b) Se dan otros trastornos afectivos, como es:

1) Laindiferenciahaciasituaciones que antes despertaban
interés.

2) La inseguridad en el paciente, que se manifiesta por
desconfianza en si mismo y tiene problemas en tomar
decisiones, lo cual afectasuactividady voluntad, lainseguridad
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va acompafiada de pesimismo que produce sentimientos de
devaluacién personal.

3) El miedo no localizado.

4) La ansiedad ocurre en diferentes grados, aumenta en
la mafiana y disminuye en el transcurso del dia.

5) La irritabilidad es un sintoma importante ya que hay
depresiones que se manifiestan por hostilidad.

Fava (1982) realizd un estudio en el que relaciond la
hostilidad, depresion y pérdidas; en el cual la relacién de la
depresion y la hostilidad result6 ser compleja. Encontré que
hay diferencias en el grado de hostilidad entre pacientes
deprimidos quienes han experimentado pérdidas y otros que
no las han experimentado. En pacientes que no tuvieron
pérdidas fue significativa la correlacion entre hostilidad,
depresion y sintomas paranoides.

La razoén de esto puede ser que en varios de estos
pacientes, tantoladepresién comolahostilidad fueron causados
por conflictos interpersonales. En cambio, en los pacientes
cuya depresion fue precipitada por la pérdida de alguna
persona amada, no mostraron una correlacién entre hostilidad
y depresion o sintomas paranoides, por lo que estos pacientes
se mostraron mas amigables.



¢) Los trastornos intelectuales mas frecuentes son:
sensopercepcion disminuida, trastomos de memoria, hay un
problema para evocar hechos pasados, existe una disminucion
delacapacidad de atenciény concentracién que aparece como
sintoma de la inhibicidn, los elementos mas frecuentes son:

1) Ideas de culpa y fracaso que dan origen a una
autodevaluacion.

2) Elpaciente tiene una sensacion de incapacidad que no
le permite realizar acciones que produzcan una satisfaccion
personal.

3) De igual manera el pensamiento obsesivo favorece
la tortura por parte del individuo, ya que las ideas repetitivas
aumentan su sufrimiento.

d) Aparecen trastornos conductuales que se presentan
comounaactividady productividad disminuidas, hay descuido
en las obligaciones del individuo y en su aseo personal.

e) Los trastornos somaticos que se manifiestan en este -
sindrome son:

1) Trastornos en el apetito, como hambre compulsiva o
anorexia, la cual produce pérdida de peso al enfermo.
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2) Hay debilitamiento o desaparicién del deseo sexual.
También se presenta cefalea tensional, trastornos digestivos,
trastornos cardiovasculares, mareos, etc.

3) Trastornos del suefio o sea insomnio al principio o al
final de cada periodo de descanso, dormir inquieto también
llega a haber hipersomnia. Muchas veces el paciente acude a
consulta médica debido a un trastorno somaético, que
generalmente no se encuentra bien ubicado y que puede
confundir al médico sin que éste se de cuenta de que se trata
de una depresiéon enmascarada. Lesse (1981) comenta que
este tipo de depresion enmascarada es comun. La forma en
que se presenta este tipo de depresion, depende de cierto
nimero de factores como: cultura, edad del paciente,
antecedentes  socio-econdmicos y socio-filoséficos, del
proceso hereditario, congénito y ontogénico. Sefiala que la
hipocondriasis y las enfermedades psicosomaticas, sirven
comomascarasdeladepresion que ocurreconunaalta frecuencia
y que avanza desde la temprana adolescencia y dentro de la
adultez joven. Usualmente es sélo después de meses o afios .
de repetidos examenes fisicos y de laboratorio y después del
fracaso de multiples procedimientos médicos, que el paciente
es canalizado auna evaluacion psicolégica o psiquiatrica. Por
lo que podemos ver que este tipo de depresiéon posee un
diagnéstico dificil, lo cual demanda que los médicos deben
tener una apreciacion balanceada de los parametros fisico y

psicologico.
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f) Se presentan también impulsos suicidas que es un
aspecto peligroso y delicado, ya que puede llegar el enfermo
aquitarse lavida. En unestudio realizado por Goldberg (1981)
sobre la depresién y la ideacion suicida en los adultos jovenes,
reporta que la ideacion suicida es similar en adultos jovenes
COMmO €N personas mayores, aunque €s mas comin en jévenes,
en donde el porcentaje de suicidios es mayor.

Los factores que son comunes en la ideacion suicida,
tanto en jovenes como en personas adultas, son: la
sintomatologia depresiva, cierto grado de enfermedad fisica,
sintomas psiquidtricos menores, agresion elevaday separacion
de la madre a una temprana edad.

Todos los sintomas anteriormente descritos ocastonan
diferentes consecuencias, como: Es el bajo rendimiento en el
trabajo o en la escuela, accidentes laborales y de transito,
problemas en las relaciones interpersonales, tendencia al
aislamiento, hay una relativa incapacidad social que hasta
hace poco tiempo se le dio importancia, en una revision
realizada por Campillo y Caraveo (1979), encontraron que en
los estudios de Winokur, {2975). Carlosn (1979). Hastings
(1958). Lundquist, (1945). Poof (1945) y Levenstein (1966),
las tasas de incapacidad social grave varian entre 27%y 36%,
lo que quiere decir que una gran proporcion de estos sujetos
no esta en posibilidades de llevar una vida adecuada en las .
esferas familiar, laboral y socizlilg. Ademas aparecen impulsos a



ingerirbebidas alcohélicas y farmacos para calmar la angustia,
pero esto llega a perjudicarala larga, ya que a la depresion se
le sumaria el alcoholismo o la farmacodependencia del
individuo, lo cual acentuara y complicara sus padecimientos.

1.5.1. Depresion en la Infancia.

Anteriormente se presentaron los sintomas méas comunes
sobre todo en los adultos, pero existen algunas diferencias en
otras etapas del desarrollo. A continuacién se mencionard
como aparece la depresion en otras etapas.

El diagnostico del sindrome depresivo es mucho mas
dificil en Ja infancia que en la edad adulta y ello se debe a que
el nifio tiene mayor dificultad en describir su sintomatologia,
muchas veces se puede inferir observando el comportamiento
del nifio. (1)

Antony (1977) comenta que hay una tesis sobre la que la
depresion puede ser normal, natural, parte del desarrollo y
existencial; pero ésta, como la ansiedad, es peculiarmente
susceptible de agravarse debido a las condiciones humanas de
pobreza, rechazodelos padres, crueldadsistemética , carencias,
pérdidas y fracasos. Uno puede esperar varias modificaciones
con Jas circunstancias ambientales.



Varios tedricos psicodinamicos han sugerido factores
experienciales en la infancia y en los nifios mayores puede
predisponeral individuo areacciones depresivas en diferentes
etapas de su vida.

Entre las causas de depresion en los nifios, encontramos
que puede deberse a rechazo, cuando el cuadro de alguno de
los progenitores afecta al nifio, identificacién con el cuadro
del adulto, por falta de atencion adecuada por parte de los
padres, por enfermedades que ameritan hospitalizacién, o por
enfermedades incapacitadoras cronicas,

1.5.2 Depresi6n en la adolescencia

En la adolescencia hay que tomar en cuenta otras
situaciones, aparte de las mencionadas, para poder establecer
un buen diagnostico.

Como se sabe, en la adolescencia es un periodo de
metamorfosis, un periodo frecuentemente doloroso en donde
¢l nifio dependiente pasa a ser un adulto independiente, esta
transformacion crucial envuelve cambios psicoldgicos, sociales
y fisicos que para la mayoria de las personas representa un
tiempo prolongado de turbulencia.

Hay frecuentes decepciones y frustraciones debido a -
urgencias y deseos que los adolescentes nunca satisfacen (14),
20



1.53 Depresion en la edad avanzada.

Enlaedad avanzadaobservamos queesunaetapadelavida
dondeelindividuo necesitahacerungran esfuerzopara poderse
enfrentar y adaptar a miltiples cambios.

Estos cambios son fisicos, modificaciones intelectuales
y modificaciones afectivas. Por todo lo anterior podemos
decir que el envejecimiento radica en la disminucién de la
capacidad de adaptacion a estos cambios. (1)

Hay que tener otra actividad que supla a las anteriores
para poderse adaptar. Se considera que las depresiones en la
vejezno sonuna entidad nosoldgica particulary aparecen igual
que en otras etapas de la vida, por lo cual se puede tratar de la
misma manera que los otros tipos de depresion.

1.6 ETIOLOGIA DE LA DEPRESION.

Las causas de la depresién son varias, por lo tanto su
etiologia esmultifactorial; hayalgunos factores que predominan
mas que otros, pero ésta depende del cuadro.

Para hacer una evaluacién, hay que tomar en cuenta fa
constitucion del paciente y surelacion confactoresambientales,
yaque como se haya dado y se esté dando estarelacién, y deun
mayor peso de uno sobre otro, depende el tipo de
depresion que se presente.
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Entre los factores mas importantes se encuentran los
siguientes:

1.6.1 Factores psiquitricos .
A) ASPECTOS GENETICOS

Estos aspectos son a los que generalmente se les asocia
como la causa mas importante en las depresiones psicticas.

Se ha calculado que la probabilidad de que un hijo o un
hermano de un paciente con depresion psicética padezca la
enfermedad, es de 15% a un 18% de posibilidades. Y con
parientes lejanos como los tios o abuelos, la posibilidad de
adquirir la enfermedad es de 3% a un 4%. (1)

De la misma manera algunos estudios de cientos de
familias indican que la tasa de trastornos afectivos es dos
veces mayor en los parientes de primer grado de pacientes que -
sufren depresion bipolar, que en los parientes de pacientes con
depresién unipolar. (15)

Todas estas investigaciones nos han proporcionado
informacién de cémo los factores hereditarios pueden
incrementar la vulnerabilidad de padecer este sindrome, pero
es necesaria mayor informaci(%% sobre las formas en las cuales



las familias son capaces de pasar una cultura depresiva. (16)

En el caso de una depresién neurética, no se puede
hablar de una herencia directa, sino de presentar el mismo
patrén que la origing; se puede ver que con frecuencia se
presentan estos trastornos en varios miembros de una
familia.(15)

Igualmente se ha recurrido a hacer autopsias en el tejido
cerebral deenfermos queenla vidatuvieron cuadros depresivos
severos, se encontraron bajas concentraciones de ASHIA, el
cual es metabdlito de la serotonina, pero estos estudios
postmortem son muy dudosos por el tiempo transcurrido entre
el deceso y la autopsia.

Por otro lado, hay pacientes con depresién enddgena que
tienen niveles bajos de noradrenalina, esto se ha encontrado ya
que en estudios de la orina de estos pacientes se encuentra
disminuido su metabolito (MHPG). De la misma manera se
ha pensado que la dopamina también se relaciona con
alteraciones depresivas; hay estudios que indican un bajo
nivel del metabolito de la dopamina que es el HVA en el fluido
cerebroespinal de pacientes deprimidos.(18)

Hay otro tipo de observaciones como el realizado en el
efecto que la reserpina produce, la cual reduce drasticamente
23



el contenidoenel cerebro delanoradrenalinay sertonina, esto
provocaenalgunas gentes unadepresion similaralaendégena.

Lingjaerde (1983), proporciona argumentos en favor de
una hipoactividad monoaminérgica primaria en la depresién
enddgena

Baldessarini(1986)y Wehr yGoodwin{1977) coinciden
en que los sistemas neuronales monoaminérgicos son
especialmente apropiados, por su accién y localizacién, para
intervenir en los trastornos mayores de la afectividad cuando
menos hipotéticamente. Asi, los sistemas monoaminérgicos
del sistema nervioso central se encuentran extensamente -
distribuidosy participan en actividades tonicas que se presentan
durante un lapso prolongado, entre las que se encuentran la
regulacion de las funciones autonémicas, despertar, suefio
sexo,agresion, movimientos de los ciclos circadiacosy funcién
hipotalamo hipofisiaria.

Otra de las posibilidades se basa en el punto de vista
neurofisioldgico; ya que se ha observado de hace tiempo que
la disminucién del periodo REM, o sea de movimientos
oculares rapidos delsuefio, mejora algunosestados depresivos.
Algunos medicamentos que reducen o suprimen ¢l periodo
REM tienen capacidad antidepresiva y por lo tanto varios
investigadores creen que el efecto antidepresivo se encuentra
ligado a la modificacion del %IZM. (20)



Estos conceptoshan provocado diferentes observaciones
en relacion al efecto antidepresivo de la privacién selectiva de
la fase REM, del suefio promedio del despertar deliberada
mente a los pacientes al inicio del periodo REM, o en forma
mas paraddjica por medio de la privacién parcial leve de todas
las fases del suefio.(15)

1.6.2 Factores psicologicos

Losfactores psicologicos intervienenen todaslas génesis
de la depresién, pero tienen mayor importancia en las
depresiones neurdticas.

Entre los factores psicologicos ocurren causas
determinantes como la presencia en la infancia de algunos
trastornos que hancausadoconflictoyangustia, comopérdidas
deseres queridos, algin accidente, unaintervencion quirirgica,
etc. Estostrastornospueden influirenlaaparicién deladepresion
en un sujeto.

Aunque hay causas desencadenantes como la pérdida de
unser querido por muerte o por ausencia, o que la persona vive
en el hogar, pero sélo se la ve esporadicamente o mantiene una
situacion por interés personal. Delamismamanerala pérdida
de salud donde se presentan enfermedades graves como el
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cancer, incapacidades fisicas, padecimientos que afectan la
autoestima del paciente.

En investigaciones como las de Weingartner y cols.
(1981), se ha encontrado que durante episodios depresivos,
los pacientes mostraron cambios cualitativos y también
cuantitativos en la forma como procesaron la informacién; los
pacientes deprimidos utilizaron una ineficaz ¢ incompleta
codificacion de estrategias paraorganizar y transformar eventos
para ser recordados, la desorganizacion para suscitar la
activacion de la depresion puede ser la causa de este deterioro
cognitivo.

Cohen (1982), realizé un estudio en el que fueron
examinados la ejecucién motora y la funcién cognitiva en
pacientes deprimidos y sus controles; los resultados mostraron
incremento en la depresion, se asocid a decrementos en la
realizacion de ambas labores de ejecuciéon y memoria, las
cuales requirieron de un esfuerzo sostenido por parte de los
deprimidos para su realizacion. Por lo que el autor cree que
estos resultados sostienen la hipétesis de un déficit general en
la capacidad de mantener el esfuerzo, como un importante
componente para entender los cambios cognitivos y
conductuales que tienen lugar durante la depresion.

Roy (1987), encontré enunainvestigaciéncinco factores
psicosociales de riesgo para la depresion, los cuales son: estar
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desempleados antes del comienzo de la depresidén, un
matrimonio pobre antes del comienzo de la depresidn, tres o
mas hijos con menos de 14 afios de edad en casa, tener una
historia familiar depresiva y separacion de los padres antes de
los 17 afios de edad. Todos estos factores fueron significativos
para las depresiones neuréticas y sélo dos factores, tener un
pobre matrimonio antes del comienzo de la depresion y una
historia familiar depresiva, fueron significativas para las
depresiones endégenas.

Becker (1973), (citado por Freden 1986) indica comoun
factor caracteristico de la personalidad depresiva, un partrén
rigido de accidn y una variedad limitada de acciones posibles

Se encontrd en una investigacion evidencia que sugiere
que los eventos temporales, espaciales, que acompaiian una
experienciadolorosa (depresiva) puedenproducir porsimismos
y de manera automatica, replicas vividas y persistentes del
estado afectivo original en momentos posteriores de la vida.
Cualquier elemento persistente dentro del contexto temporo-
espacial de la experiencia original, puede ser identificado
comounaseifial o estimulodesencadenante del estado depresivo.
25)

Matussek (1985), revisé el contenido de 186 entrevistas
biograficas de depresivos neurdticos y endogenos, las cuales
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muestran que los problemas de pareja llevan un peso particular
comodisparador deladepresion. Respectoaesto, la separacion
y la muerte de la pareja juega comparativamente un rol menos
importante. Los neuréticos depresivos se convierten
significativamente mas frecuentemente deprimidos debido a
los eventos relacionados con la pareja, que los enddgenos
depresivos, también cualitativamente respecto a las causas de
la depresion difieren entre los dos grupos: En endégenos no
depresivos la amenaza de la pérdida real frecuentemente
causadepresion, mientras los neuréticos depresivos caenen la
enfermedad mas frecuentemente como resultado de
desilusiones y ofensas causadas por la pareja. El 44% de los
pacientes de la muestra experimentaron problemas y eventos
en el érea de las relaciones de pareja como causas de
depresiones.

Nos podemos dar cuenta que los factores psicologicos
son diversos y que afectan al individuo en diferentes etapas de
la vida.

1.6.3 Factores ecolégicos

Enunarticulo escrito por Landaziri (1989), describelos
efectos de la contaminacién sobre la conducta humana, la
exposicién de los agentes contatninantes tienen efectos sobre
lasalud mental, afectando el desarrollo cognositivo, la atencion,
laejecucion de tareasy la capzzl%idad de trabajo, llegando a ser



generadorde diversas enfermedades mentales; entre éstas esta
la depresion.

Estos factores ecologicos influyen sobre todo en
habitantes de zonas urbanas de grandes dimensiones, como la
ciudad deMéxico, donde existe gran contaminaciéon ambiental,
tanto por gases toxicos como por ruido y basura y muchos
problemasde vialidad, todos estos eventos tiendena acrecentar

" alin mas los sintomas que padece el paciente deprimido.
Podria ser esta la causa del aumento de este padecimiento en
la poblacion urbana.

1.6.4 Factores sociales

Sedebe adiversas causas, unadeellas esla desintegracion
familiar, ya que los lazos familiares se han debilitado en los
Gltimos tiempos, generalmente las familias se reunen
ocasionalmente y hay un incremento en el nimerode divorcios
aparte hay una tendencia en los jovenes a la independencia
personal y econémica; el apoyo espiritual ofrecido por la
iglesia se ha debilitado, cada vez acude menos gente, no
existen vinculos con los vecinos debido al tipo de vida con
gran movilidad urbana, que impide establecer amistad con
quien nos rodea.

Esto es paraddjico debido a que en medio de tantos
millones de personas, tendamos a sentirnos solos debido a la



dificultad que tenemos en comunicarnos con nuestros
semejantes y a la despersonalizacién de nuestros actos, lo cual
conduce al aislamiento, Sobretodo, tendemosadejaraunlado
nuestras relaciones humanas otorgando mayor importancia,
esfuerzoy tiempo, a lograr un bienestar material y econémico,
sin valorar la convivencia tan importante para la salud mental y
emocional del hombre.

Otra causa es la marginacion sufrida por los inmigrantes
campesinos a las grandes ciudades, el no tener familia y vivir
en malas condiciones ocasiona muchos trastornos, los
problemas laborales, las deudas, el trabajar excesivamente y -
la pérdida del poder adquisitivo.(2)

Campillo y Caraveo (1979), nos muestran otro tipo de
clasificacidn, los divide en factores concomitantes,
predisponentesy precipitantes. Entrelosfactores concomiantes
estén entre los mas importantes, las enfermedades fisicas y el
alcoholismo; entre los factores predisponentes se encuentra la
carga genética de la familia, la personalidad premérbida y la
pérdida de uno de los padres en la primera infancia, y por
ultimo, entre los factores precipitantes, se destaca lo que se
llama eventos de vida, como bajo status social, problemas
econdmicos, etc.

Portodolo anterior, podemosdecir que es muyimportante
tener encuenta la diversidad de la etiologia en la depresion.
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Esto nos permite entender qué factor o factores se presentaron
enel caso particular de cada paciente y asi efectuar unaterapia
adecuada.
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CAPITULO 2

EXPLICACION CLINICA DE LA DEPRESION

Este apartado se enfoca a definir los conceptos de
sintoma y sindrome, asi como la importancia que
éstos tienen dentro del desarrollo e identificacion de la
enfermedad, ademds de dar una explicacién clinica desde la
concepeion clinica que surge.y evoluciona del sindrome
depresivo, tomando en consideracion todos los elementos
psiquicos que intervienenen este, basandonos enla explicacién
clasica desarrollada por Freud, asi como hacer mencién de Ia
diferencia entre el duelo y la melancolia; la naturaleza del .
objeto perdido en la melancolia, asi como los aspectos
dindmicos de esta 0ltima, tomando en cuenta también la
elaboracién del duelo.
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2.1 SINDROME Y SINTOMA

El diferenciar un sindrome de un sintoma es importante,
porque permitird dar diagnésticos adecuados y evitar
confusiones.

Elsindrome esuna agrupacion de sintomas relacionados
entre si, que se observa en una enfermedad.(28)

Elsintomaes el indicador de cuando aparece un conflicto,
Por medio de su expresién puede ser reconocido y atendido; -
asimismo, por medio de él podemos observar la desaparicion
el conflicto que nos indicard cuando quedd resuelto el
problema,

Algunos autores conciben al sintoma como un fenémeno
patoldgico o desviacion de la normalidad de una funcion que
experimenta el paciente e indica una enfermedad.(20) (32)

Laplanche y Pontalis (1983) consideran que el sintoma
es el producto de un conflicto y una tentativa de solucion al
mismo, es decir, que los sintomas agrupados y aislados en
entidades sindromaticas (con predominio de alguno) remiten
siempre conflictos, que en su expresién mdas primaria se
reduce a dos fuerzas antagoénicas en juego (Eros y Tanatos).
(29). '
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"El sintoma es lo que se llama el conflicto psicoldgico
secundario; el conflicto psicolégico primario subyace a él y
da cuenta del mismo", (29)

La aparicion o desaparicion de los sintomas en el curso
de untratamiento psicoanalitico, constituye una guia al mismo.

Aladepresion sele consideracomo un sintoma, sindrome
y enfermedad, pero esto depende de la magnitud con que se
presente; como sintoma que acompafie a otro cuadro, aqui la
depresion sera secundaria, como sindrome, es la relacion de
varios sintomas que dara por resultado un cuadro depresivo,
y se le considera enfermedad porque va a alterar la salud del
individuo.

2.2 DUELO Y MELANCOLIA

Freud realiz un estudio paralelo entre el duelo y la
melancolia. El duelo etimol6gicamente significa dolor y
también desafio o combate entre dos.(3). Es lareaccién a la
pérdida de un ser amado o de una abstraccién equivalente: la
patria, lalibertad, etc. Bajo las mismas circunstancias aparece
en algunas personas con cierta predisposicion a la melancolia
en lugar de duelo, pero a este tltimo no se le considera
patolégico como la melancolia y al cabo de algln tiempo
desaparecera por si sélo. (3)
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De acuerdo con Freud en la funcién llevada a cabo por
el duelo, el examen de la realidad muestra que el seramadoya
no existe y demanda que la libidol/ abandone todas las
relaciones con ese objeto,2/ surge entonces una oposicion de
esta demanda de dejar el objeto, llegando a ser tan intensa que
se puede el sujeto apartar de la realidad y conserve el objeto
por medio de una psicosis alucinatoria, Pero lo normal es que
se lleve a cabo lo que la realidad dicta, pero es realizado
paulatinamente a través de algiin tiempo y con gran pérdidade
energia. Mientras eso sucede continia la existencia psiquica
del objeto perdido. Cadauno de los recuerdos que relacionan
la libido con el objeto, es sucesivamente despertado y
sobrecargado realizAndole en ¢l Ja sustraccidn de la libido, al
finalizar la labor del duelo el Yo vuelve a quedar libre y sin
ninguna inhibicion.

1/ LIBIDO: Energia postulada por Freud como sustrato de las
transformaciones de la postulacion sexual en cuanto al objeto
(desplazamiento de la catexis), en cuanto al fin (por ejemplo,
sublimacién) y en cuanto a la fuente de la excitacion sexual
(diversidad de las zonas erégenas) (29).

2/ OBIJETO: Se trata de la relacion o de la personalidad total
o de la instancia del yo, con un objeto al que se apunta como
totalidad (Persona, entidad, ideal, etc.). (29).
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La melancolia se caracteriza psiquicamente por un
estado de animo profundamente doloroso, una cesasién del
interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de
amar, la inhibicién de todas las funciones y la disminucién del
amor propio; esto se observa en reproches y acusaciones que
el paciente se hace a si mismo, pudiendo llegar a la delirante
espera de castigo, todo estoes producido poragentes externos.
Podemos darnos cuenta que estos sintomas se presentan
también en el duelo, a excepcidn de la perturbacion del amor
propio, lo que hace méas dolorosa la melancolia. (3)

La diferencia entre el duelo y la melancolia esta en la
variedad de los sintomas, presentandose con mayor fuerza en
lamelancolia, ademas de que son cronicos en los melancélicos
y agudos en el duelo.

En la melancolia la pérdida es inconsciente, hay pérdida
del amor propio y es considerada como patologica. En tanto
en el duelo es mas consciente la pérdida y no se le considera
patologica y no hay perturbacion del amor propio.

2.3 TEORIA CLASICA DE LA MELANCOLIA
2.3.1 Naturaleza del objeto perdido

La melancolia a veces constituye una.reaccion a la
pérdida de un objeto amado, en otras ocasiones la pérdida es
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de naturaleza mas ideal, o sea que el sujeto no se ha muerto,
solo queda perdido como sujeto erético. En los melancolicos
no se sabe exactamente qué ha perdido el sujeto, ni ellos
mismos saben bien qué es lo que han perdido; en otras
ocasiones el enfermo si sabe qué ha perdido, perono lo que
con él ha perdido. Por lo tanto, se puede decir que la
melancolia se relaciona con una pérdida de objeto sustraidaa
la conciencia,3/ diferenciandose asi del duelo en donde nada
de lo que respecta a la pérdida es inconsciente.4/ .(3)

En el duelo, la inhibicién y la falta de interés se deben a
la labor del duelo que absorbe al Yo. 5/. En cambio en la
melancolia no se conocen las causas de esta inhibicion, aparte

3/ CONCIENCIA. Segun lateoria metapsicolégica de Freud,
laconcienciaeslafuncién deun sistema, el sistemapercepcidn-
conciencia (PcCs), el cual se sithia en la periferia del aparato
psiquico, recibiendo a la vez informacion del mundo exterior
y las provenientes del interior, a saber, Ias sensaciones
pertenecientes a la serie placer-displacer y las revivencias
mnémicas, (29)

4/ INCONSCIENTE. En el sentido topico, designa uno de
los sistemas definido por Freud dentro del marco de su primera
teoria el aparato psiquico estd constituido por contenidos
reprimidos, a los que ha sido rehusado el acceso al sistema
preconsciénte-consciente por la accion de la represion. (29)
5/ YO. Desde el punto de \éi';sta topico, el Yo se encuentra



enel melancélico se presenta una gran disminucion de suamor
propio, hay un empobrecimiento de su Yo que es considerable,
ya que lo considera indigno de cualquier estimacion, no le da
ningin valor y lo condena moralmente, se insulta, espera ser
castigado, se humilla ante todos. (3).

Freud nos dice que terapetiticamente es intitil contradecir
al paciente cuando expresa estas autoacusaciones contra su
Yo. Realmente es incapaz de amor, de interés y derendimiento
pero esto es secundario ya que es el resultado de no saber lo
que ocurre dandose en él un sentimiento contrario o sea, desea
comunicar a todo el mundo sus propios defectos hallando
satisfaccion en esta accion. (3)

2,3.2 La identificacién con el objeto perdido

Freud comentaque lapérdida del objeto en el melancélico
ha tenido efecto en su propio Yo, donde una parte del Yo se
sittia frente a la otra y la valora criticamente, como si la tomara
por objeto; a esa parte se le llama conciencia moral o Super

'

en una relacién de dependencia, tanto respecto a las
reivindicaciones del Ello como a los imperativos del Super Yo
y las exigencias de Ia realidad. Aunque se presenta como .
mediador, encargado de los intereses de la totalidad de la
persona, su autonomia es puragyg]ente relativa, (29)



Yo 6/ la cual se ha separado del Yo. Esta instancia pertenece
con la censura de la conciencia y el examen de 1a realidad a
las grandes instituciones del Yo, pudiendo enfermar por si
solo. (3)

2.3.3 Culpa: autocritica y ambivalencia

La autocritica se presenta cuando los reproches con que
"se acusan los melancolicos van dirigidos a otra persona, al -
objeto criticado y han sido vueltos contra el propio Yo. Entre
estos reproches que corresponden a otra persona, también
existen reproches que aluden al propio Yo, cuya misién es
encubrir los restantes e impedir el conocimiento real de la
situacion, (3)

Asimismo, se crea por esta autocritica un sentimiento de
culpa debido a la discordia entre el Yo y el Super Yo, cuando
el odio hacia los objetos frustrados se ha transformado en
hostilidad hacia el propio Yo.

6/ SUPER YO. Es una instancia de la personalidad; su
funcién es comparable a la de juez o censor con respecto al
Yo. Freud considera la conciencia moral, la autoobservacion,
la formacion de ideales como funciones del Super Yo (29)
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Aparte del odio contra el objeto, se experimenta
simultdneamente sentimientos de amor, que se deben tomar en
cuenta ante la ambivalencia en el deprimido.

2.3.4 Sadismo: rechazo a alimentarse e insomnio

El sadismo aparece cuando el Yo introyecta el objeto
amado y el Super Yoacta contra el Yo: conlamismarabia con
que el Yo habia inconscientemente actuado con el objeto
perdido.

Freud expone el por que del rechazo a alimentarse en los
melancélicos, el cual se debe a una identificacién con el
objeto, en este caso el alimento, que al ingerirlo lo pierde y no
lo puede recuperar; de ahi que evite alimentarse. (30)

Elinsomnio se debe a la posibilidad del sujeto de retraer
las cargas de objeto, lo cual es necesario para establecer un
estado de reposo. (3)

2.4 ASPECTOS DINAMICOS DE LA
MELANCOLIA

Tomando en cuenta lo anterior, podemos decir queal ya
no haber relacién con el objeto amado por algin desengafio o
alguna ofensa, hay un duelo por el objeto perdido que sigue
su curso normal, debido a qui (l)a libido no se desplazé a otro



objeto, sino que queda retraida en el Yo y se establece una
identificacion de una parte del Yo con ¢l objeto abandonado.
De esta manera, la pérdida del objeto se transforma en una
pérdida del Yoy el conflicto entre el Yoy el objeto se modifica
en conflicto entre una parte del Yo y la instancia autocritica.

G)

De esto tlltimo, Freud dedujo que debié de haber existido
una fuerte fijacion con el objeto amado y una escasa energia
de resistencia de la carga de objeto. De esta contradiccién se
infiere que la eleccién de objeto tiene efecto sobre una base
narcsista; en el momento que suceda alguna contrariedad la
carga retroceda al narcisismo.7/ (3)

2.5 ELABORACION DEL DUELO

El trabajo realizado en el duelo incluye una serie de
reacciones tendientes a la aceptacién de la pérdida y una -
readaptacion del Yo frente a la realidad, la cual es una
condici6n indispensable para la elaboracién normal del duelo.

Bowlby (citado por Grinberg, 1983), sefiala tres fases
del duelo: :

7/ NARCISISMO. En alusién al mito de Narciso, amor a la
imagen de si mismo, se retira la catexis del objeto y se retorna

sobre si mismo. (29)
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A)Laprimeraque es lade protestadonde existe urgencia
enrecuperarel objeto perdido y se manifiesta porrabia, Hlanto,
acusacion, etc.

B) La segunda es la de desesperacion, en la cual las
decepciones se agregan a la desesperacion y la conducta
desorganizada, no existe suficiente capacidad de mantener
conductas organizadas, es una fase depresiva que, de acuerdo

" al autor, tiene una funcién adaptativa que consiste en romper
los vigjos moldes relacionados con el objeto perdido, para
poder establecer nuevos moldes.

C) Latercera y ultima fase, que es la de separacién ya
existe en esta etapa capacidad para tolerar la depresion. El
autor también hace notar que lo mas importante del duelo es
tolerarla desorganizacién y poder efectuar unareorganizacion
encaminada hacia el nuevo objeto.

En este largo proceso de duelo se inicia al momento de
la pérdida, donde el Yo juega el papel mas importante, se
presenta el duelo por el objeto perdido y el duelo por las partes
del Yo, depositadas en el objeto; en este ultimo caso sucede
porque las partes del self 8/ se proyectan hacia afuera, sobre
8/ SELF. Es la totalidad de la propia persona, incluye el
cuerpo con todas sus partes, la estructura psiquica con todas
sus partes, el vinculo con los objetos externos e internos, y el
sujeto como opuesto al mund:2de los objetos. (31)



el objeto y se teme que estas partes del self no tornen jamas y
se pierdan definitivamente; estos dos aspectos del duelo por
el objeto y por las partes depositadas en éste, se cree que son
realizadas simultineamente. (31)

Este proceso se vive como muy doloroso para el paciente.
Existen dos razones para explicar ésto; la primera se debe al
dolor experimentado por la pérdida de las partes del self que
se depositan en el objeto y de acuerdo al monto afectivo
depositado es que ser mayor o menor su significancia, la
segunda razon es ocasionada por la pérdida objetal. (31)

De acuerdo con Grinberg, la culpa que predomine en la
relacion previa con el objeto ycon el propio self, serd la forma
en que se elabore el duelo; en el caso de la ansiedad y culpa
persecutoria, ser muy dificily doloroso recuperar la libido uitil
para el Yo, debido a que estd mezcladalalibido con partes del
objeto y Yo persecutorios que recaerén sobre el Yo, que se
incrementar por la hostilidad que se siente por el muerto. Esto
sucede con el melancélico. Asimismo, esta culpa persecutoria
que se ve incrementada se acentuard mas en el cuadro
melancdlico, haciendo mas dificil el trabajo de duelo. (31)

La intensidad de la culpa experimentada, ademas de la
hostilidad contraelobjetoycontrael Yo, perturbalaelaboracién
del duelo, provocando que aparezcan diferentes defensas
contra las maniacas, en las czx;xles el Yo aparentemente cree .



haber dominado la pérdida del objeto y haber superado el
sufrimiento. El Yo trata de reparar en forma desplazada -
objetos sustitutivos diferentes y alejados de los originales, sin
alguna relacién afectiva con estos ultimos, en los que se
encuentran los actos de caridad y filantropfa. (31)

En cambio, cuando la culpa depresiva domina el cuadro,
se realizarn mejor Ias tendencias reparatorias frente al Yoy
los objetos, lo que facilitar el retiro de la libido del objeto
perdido y su utilizacién en nuevas relaciones objetales. (31)

Asi es como podemos ver que la funcidn sintética tiene
un papel fundamental, pues es 1a que va a permitir la relacién
de objeto daiiado, recuperando el buen objeto interno y al
mismo tiempo la reparacién y recuperaciéon de las partes
dafiadas del Yo, de la misma manera se recuperara la parte
perdida. (31)
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION

La importancia del planteamiento del problema de
investigacion es fundamental, ya que es la base de donde se
parte, es lo que nos permite realizar adecuadamente esta
misma, es donde se sustenta lo que posteriormente se
encontrard. En otras palabras, es lo que le da sentido a la
investigacion.

3.1 JUSTIFICACION

Estainvestigacion pretende conocer siexisten diferencias
significativas en cuanto a la incidencia de la depresion que
presentan los estudiantes universitarios que asisten al servicio
de salud mental y al servicio de medicina general dentro de la
Direccién General de Servicios Médicos de la UN.AM.
Ademas, permitira evaluarlautilidaddelaCéduladeEntrevista



Diagndstica (DIS) parasuaplicacién dentro de ambos servicios,
aunado al hecho que permitird tener un instrumento que
podran emplear los médicos generales para la deteccion de la
depresién en sus pacientes y, en caso de resultar positivo, sea
canalizado al servicio de salud mental. Asi también en éste
altimo servicio, se utilizara como una herramienta mas dentro
del mismo.

Conocer la incidencia nos aportara datos para saber en qué
grado afecta la depresion al estudiante universitario y, de esta
manera, poder centraresfuerzos en este problemay se desarrolle en
la Direccion General de Servicios Médicos (D.G.S.M.} un plan de
accion al respecto; Jos resultados obtenidos son significativos para
lapoblacidnalaqueseaplico,masnopodremos generalizarque esto
sucede enofros servicios con las mismas caracteristicas, yaque hay
distintas variablesque influyeny quelashacendiferentes; deahi que
no se puedan extender los resultados a otras poblaciones similares. .

3.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion pretende conocer si. . .
existen diferencias significativas en cuanto a la incidencia de
depresion entre los estudiantes universitarios que asisten al
servicio de salud mental y los que asisten al servicio de
medicina general dentro de la Direccién General de Servicios
Médicos de laUN.AM.? "
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3.3 OBJETIVOS
3.3.1 General

Conocer si existen diferencias significativas en cuanto a
laincidencia de depresion entre estudiantes universitarios que
asisten al servicio de salud mental y los que asisten al servicio
de medicina general dentro de la D.G.S.M. de la UN.AM.

3.3.2 Especificos

A) Conocer la incidencia de la depresién en la muestra
estudiada.

B) Conocer en qué servicio la incidencia de la depresién -
es mas elevada.

C) Determinar si existen diferencias enlaincidencia del
trastorne depresivo, de acuerdo al sexo.

D) Conocerenquéedad se presenta conmayor frecuencia
el trastorno depresivo.

E) Determinar si existen diferencias en la incidencia de
depresion de acuerdo al estado civil.
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F) Conocer si existe alguna facultadde laU. N.A. M que
resulte ser la mis afectada por la depresion.

3.4 HIPOTESIS

HI Si existen diferencias significativas en la incidencia
de la depresion entre los estudiantes universitarios que asisten
"a salud mental y los que asisten a medicina general,

HO No existen diferencias significativas en laincidencia
de depresion entre los estudiantes universitarios que asisten a
salud mental y los que asisten a medicina general.

H2 La incidencia de depresién de los estudiantes
universitarios que asisten a salud mental, es mayor que los
estudiantes que asisten a medicina general.

H3 Existen diferencias por sexo en cuanto a incidencia
se refiere, presentandose con mayor frecuencia en mujeres.

H4 Existen diferencias por edad entre los alumnos de 18
a22 afios y los alumnos de 23 a 25 afios, en cuanto a incidencia
se refiere.

H5 Laincidencia de la depresién en estudiantes solteros
es mayor que en estudiantes casados.



3.5 DEFINICION DE TERMINOS

Es importante el definir los términos utilizados dentro
del marco tedrico, con el fin de tener en claro la forma en que
se utilizan, y con eso dar a entender el sentido empleado en
cada término, para que pueda ser comprendido por los demas.

Enfermedad: Ausencia de un estado de bienestaryalivio
generalmente condicion anormal del cuerpo y mente. (32)

Factores de riesgo: Operacionalmente se refiere a las
influencias delmedio ambiente, que pudieran haber provocado
la aparicién de la enfermedad. (28)

Incidencia: Frecuencia con que ocurre una condicioén o
fenémeno durante un periodo dado y dentro de una poblaciéon

determinada, (32)

Prevencién: Accién de prevenir. Preparacién,
disposicion que se toma para prevenir algan peligro. (28)

Trastorno: Término genérico de las enfermedades
mentales ytodas las formasde conducta psicopatoldgica. (32)
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3.6 DEFINICION DE VARIABLES

Es importante identificar cuantas son nuestras variables
y cuéles son. Estambién importante el definirlas claramente
y puedan ser definidas en su totalidad, ya que éstas son un
papel fundamental del planteamiento de investigacion, de esto
dependera en gran parte el éxito o fracaso de realizacion de la
misma.

V. L. o predictora: Factores de riesgo que pudieran
generar la aparicion del trastorno depresivo. Edad, sexo,
estado civil, nivel socio-econdmico, accidentes, etc.

V. D.: La presencia o aparicion de} trastorno depresivo
en los estudiantes. '

3.7 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio que va a ser utilizado es el ex-post-facto,
debido a lo siguiente: La investigacion ex-post-facto es una
busqueda sistemdtica empirica, en la cual el cientifico no
tiene control directo sobre las variables independientes, por
que ya acontecieron sus manifestaciones o por ser
imtrinsecamente no manipulables. Se hacen inferencias de
Las relaciones de ellas, sin infervencion directa, apartirdela
valoracion concomitante de las variables independientes y

dependientes. (33)
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En este disefio no es posible el control directo, ni es
posiblerealizar lamanipulacién experimental, ni laasignacion
aleatoria, Podemos realizar una asignacion al azar, pero no la
llevamos a cabo, ya que tomaremos a los primeros sujetos que
lleguen a consulta.

a) Simbolismos y definiciones.

El paradigma es el siguiente: XY

Donde X es la V. 1, la cual se encuentra dentro de un
circulo para indicar que ya acontecieron sus manifestaciones.

LaYeslaV. D, que acontece después de la V. I.

b) Justificacién del método.

Este disefio es adecuado para la presente investigacion,
porque ya acontecieron las manifestaciones de la V.1, que son
los factores que provocaron el trastorno depresivo y no se

tiene el control sobre ellas, sdlo se hacen referencias a través
de este tltimo, que es la V. D,
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3.8 DEFINICION DE INSTRUMENTOS

1. Seutilizarala Escalade Automedicién de ladepresion,
del Dr. W. K. Zung (34), la cual consta de 20 reactivos. Tiene
como objetivo medir cuantitativamente la depresién y permite
descubrir las llamadas depresiones ocultas 0 enmascaradas y
sus caracteristicas son las siguientes:

a) La prueba contiene las siguientes instrucciones:
Abajo vas a encontrar 20 declaraciones, al lado aparecen 4
columnas cuyos encabezados dicen: casi nunca, algunas
veces, con frecuencia, continuamente; pon una (x) en el
cuadro que describa mejor como te haz sentido durante el
tltimo mes. (35)

b) Para obtener lamedicion de la depresion del paciente,
la escala terminada se coloca bajo la cubierta transparente de
calificacién y se escribe en el margen el valor indicado para
cada declaracion y luego se suma. Esta calificacion basica se
convierte en un indice basado en 100,

¢) Esta calificacion se compara con una tabla donde
vienen los diferentes niveles, y de acuerdo a la calificacion
obtenida pertenecera aunnivel de depresion. ‘

d) Los niveles para establecer el diagnostico de acuerdo
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con el puntaje basico, son los siguientes:
De 20 a 40, normal
De 41 a 59, deprimidos "ambulatorios"
De 50 a 80, deprimidos "hospitalarios”.

e) Laescalaestd planeada de manera que un indice bajo
indica poca o ninguna depresion y un indice alto sefiala una
depresion de significancia clinica; y

f) Esta prueba mide cuantitativamente la intensidad de
la depresion, sin tomar en cuenta el diagndstico.

Lara Tapia y cols., (1976), adaptaron esta prueba a
nuestro pais, teniendo un elevado indice de confiabilidad,
validez y consistencia, las cuales se obtuvieron a través de
varios estudios realizados por el autor entre los que destaca
una correlacién (5=70) con la escala del MMPIL.

En nuestro pais ha sido muy utilizado en diversas
investigaciones, especificamente en estudiantes universitarios;
Rosas (1985), lo ha aplicado en dos investigaciones tratando
de medir depresion. De la misma manera Campillo y Caraveo
(1979), también midieron depresion con este instrumento en
la misma poblacién siendo éstos los primeros en utilizarla.
(Ver Anexo 1)
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2. Cédula de la Entrevista Diagnostica (DIS).

La Cédula de Entrevista Diagnéstica (DIS), es un
instrumento relativamente reciente, que esta basado en los
ejes Il y Il del DSM-IIT; fue creado en el National Institute of
Mental Healt (NIMH), con el fin de hacer investigaciones
epidemioldgicas en la poblacion general. (37)

Esta es una entrevista totalmente estructurada y las
preguntas son muy especificas acerca de la presencia de
sintomas. Por lo tanto, puede ser aplicada por personas sin
ninguna experiencia en el campo clinico y no requiere para su
calificacion del criterio clinico del investigador, ya que los
resultados se obtienen mediante un programa de cémputo para
obtener el diagnéstico en términos del DSM-III. (38)

Para que sean los diagndsticos positivos, no sélo se
requiere un nimero de sintomas, sino una distribucion .
representativa de éstos, que lleven un minimo de severidad y
quenoseanexplicables poruso de drogas, alcohol o medicinas,
por una enfermedad fisica u otra alteracion psiquiatrica. Para
algunos diagndsticos se requiere la existencia de un maximo
de edad de inicio y para otros, que los sintomas aparezcan y
se disipen juntos, a manera de episodio.

También esta entrevista permite elaborar diagndsticos,
tanto del estado actual como de estados anteriores. Se
4



pregunta si alguna vez ha tenido el sintomayy, en caso positivo,
qué tan reciente se experimentt; se toman cinco periodos de
tiempo: En las tltimas 2 semanas, en el dltimo mes, en los
ultimos 6 meses, en el Gltimo afio y mas de un afio. Con lo cual
se puede estimar la prevalencia de alguna época de la vida y
a la vez tiene flexibilidad para definir el diagnostico actual,

(39

Para la presente investigacion, solamente se utilizara
una parte de la entrevista y ésta es el 4rea destinada a la
depresién.

Para utilizar este instrumento en México, se tomod la
versién que emplea el Instituto Nacional de Salud Mental en
San Antonio, Texas, en su versidn en castellano para la
poblacioén hispanoparlante, (39), y que fue aplicada en México
por Ramos, Caraveo y Gonzélez (1987),en un estudio piloto
después del cual le hicieron algunas modificaciones al
instrumento.

En un estudio reciente, Gonzilez, Caraveo y Ramos,
(1988), se evalud la confiabilidad del DIS en México con
pacientes psiquiatricos, obteniendo indices de acuerdo
altamente satisfactorios, obtenidos mediante el coeficiente de
correlacion intraclase ICC, que fluctuaron de .68 a 1.
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Respecto a la validez concordante, los indices mostraron
valores aceptables (K=.52 y Y=59), con una sensibilidad del
57% y una alta especificidad de 92%; estos resuitados son
semejantes a laaplicacién hechaen Estados Unidos y Puerto
Rico. (40). (Ver Anexo 2).

3.9 DESCRIPCION DE LA POBLACION Y
MUESTRA

La eleccion de los sujetos se hizo conforme fueron
llegando los alumnos a consulta, el tamafio de la muestra fue
de 100 sujetos, los cuales eran estudiantes de la UN.AM,,
entre 18 y 25 afios y que asistian ala D.G.S.M,, yaseaa los
servicios de salud mental y/o al servicio de medicina general
y que no tuvieran mas de 4 consultas. No hubo restricciones
en cuanto al sexo y al estado civil, se tomaron a todos los
pacientes que acudian de cualquier facultad, preparatoria o
Colegio de Ciencias y Humanidades, siempre y cuando se
encontraran dentro de los pardmetros de edad fijados, no hubo
discriminacién en cuanto al estado socio-econdmico de los
estudiantes, y no se consideradentro delamuestraaestudiantes
que tuvieron algin padecimiento psiquiatrico a excepcidn de
las personas neurdticas.

La muestra se integré por 50 sujetos de cada servicio,
haciendo un total de 100.
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3.10 CONDICIONES EXPERIMENTALES

La investigacion se realizé enuno de los consultorios de
1a D.G.S.M.; que se encuentra ubicada en el circuito interior,
entre la alberca y las oficinas de la Coordinacidn del Colegio
de Ciencias y Humanidades, en Ciudad Universitaria

3.1 PROCEDIMIENTO

A) La aplicacion se efectud a pacientes que no tuvieran
mas de 4 consultas para ambos servicios.

B) Después de que los alumnos salieron de su consulta,
fueron enviados por los psicélogos o los médicos generales al
cubiculo donde estuvo el psicologo encargado de aplicar los
instrumentos y llevar a cabo la investigacion.

C) En esta investigacion, los instrumentos que se
utilizaron fueron la Escala de Automedicién de la depresién
del Dr. Zung y la Cédula de Entrevista Diagnostica (DIS). Esta
ultima se aplicé con el fin de corroborar sus resultados con los
de la Escala de Zung y obtener asi mas datos confiables sobre
elestado emocional del sujeto; este procedimiento fue aplicado
a pacientes de ambos servicios, conunamuestra de N=50, para
cada servicio,
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D) Con el fin de mantener el control sobre las varibles
que pudieran presentarse en la aplicacion solo participé un
psicdlogo en la investigacion, él cual les explicd a los alumnos
que se trataba de una investigacion, en la cual nos gustaria que
cooperaran, después de esto se procedié a aplicar las pruebas.

E) Cuando se termind con la aplicacién se procedid a
" calificarlas y realizar el tratamiento estadistico.
3.12 TRATAMIENTO ESTADISTICO

La prueba que se aplicd fue la de Chi cuadrada para dos
muestras independientes. (41)

Férmula:
5 Indicasumar todas las filas (r) y todas las (k),
i=l =l es decir, sumar todas las celdillas.
Ojj Es el nimero observado de casos clasificados

en la fila i de la columna j.
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Eij es el nimero de casos esperados conforme
HO, que clasificaran enla filai dela
columna j.

Los grados de libertad se obtienen por gl = (r- 1)(k -1),
donde r es el niimero de filas yk el de columnas de latabla de
contingencias,

Para encontrar la frecuencia esperada para cada celdilla
(Eij) se multiplican los totales marginales comunes, por una
celdilla particular y se dividen por el total de casos (N).

oo Ik (Of - Eijp
I Eij
i=l j=l

La importancia de realizar bien cada uno de los puntos
desarrollados alo largo de este capitulo, es muy grande debido
a que en ellos se basa lo siguiente: primero, que sea factible
laaplicaciondel estudioy segundo, que losresuitados obtenidos
puedan tratarse con certidumbre y realmente se aporte algo
nuevo y con bases solidas.
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CAPITULO 4
TRATAMIENTO ESTADISTICO

El planteamiento estadistico es importante, ya que
permite obtener los resultados en una forma clara y
comprensible, tanto para el investigador como para el lector;
aparte, estos resultados se toman como base para poder
rechazar o aceptar las hipdtesis planteadas anteriormente.

1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN LA
POBLACION GENERAL

1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LA MUESTRA (N=100)

Lamuestra fue de 100 estudiantes universitarios de los
cuales 55 corresponden al sexo femenino y 45 al sexo
masculino, en cuanto al estado civil el 100% de la muestra
resultaron solteros.
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1.1.1 Distribucién de la muestra de acuerdo a la edad

Del total de lamuestra se observa que la edad de mayor
porcentaje es a los 20 afios con 21%, del que 13 (23.6%) son
mujeres y 8 (17.7%) son hombres; le sigue, los 19 afios con
10 mujeres (18%) y 9 hombres (20%) que conforman el 19%;
y los 21 afios con 18%, con 13 (23.6%) mujeresy 5 (11.1%)
hombres. Entre los 18 y 21 afios se encuentra el 65% de la
muestra siendo la x = 21 afios. (Cuadro 1)

Cuadro No. 1
Distribucién de la muestra por edad

: S/
18 4 88 3 545 7 7
19 9 20.0 10 180 19 19
20 8 17.7 13 23.6 21 21
21 S 1.1 13 236 18 18
22 4 88 5 9.0 9 9
23 5 1.1 6 10.9 11 11
24 5 111 4 7.2
25 5 1.1 1 1.8 6 6

TOTAL: 45 99.7 55 99.55 100 100

1.1.2 Procedencia de los alumnos en la poblacion
general

Entre las facultades que mas destacan por un alto
porcentaje son; Filosofia con 16%, del que 12 (21.8%) son
mujeres y 4 (8.8%) hombres, Ingenieria con 11%, siendo 1
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(1.8%) mujer y 12 (22.2%) hombres; Psicologia con 10%,
donde 9 (16.3%) son mujeres y I (2.2) hombre; y C.C.H.
con 8% del cual 2 (3.6%) son mujeres y 6 (13.3 %) hombres.
(Cuadro 2)

Cuadro No. 2
Distribucién de la muestra por procedencia académica

Filosoffa 4 8.8 12 21.8 16 16
Ingenierfa 10 22.2 1 1.8 11 11
Psicologfa 1 2.2 9 16.3 10 10
C.C.H. 6 13.3 2 3.6 8 8
Ciencias 3 6.6 4 7.2 7 7
Economfa 4 8.8 3 54 7 7
Arquitectura 5 11.1 1 1.8 6 6
Ciencias Polfticas 1 2.2 5 8.0 6 6
Contadurfa 2 44 4 7.2 6 6
Derecho 4 8.8 2 3.6 6 6

ufmica 1 2.2 4 1.2 5 5
Trabajo 1 2.2 2 3.6 3 3
Odontologfa 0 0 2 36 2 2
Veterinaria 0 0 2 3.6 2 2
Preparatorin 2 4.4 0 0 2 2
M.A.C. 0 0 1 1.8 1 1
Misica 1 2.2 0 0 1 1
Pedagogfa 0 0 1 1.8 1 1
TOTAL 45 99.4 55 99.3 100 100
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1.1.3 Grado académico de los alumnos de Ia muestra

De acuerdo con el nivel escolar, dentro del nivel medio
superior el mayor porcentaje para el 60 semestre con 4 (8.8%)
hombresy 1 (1.8%) mujer, 40 y 50 semestres cada uno con

2 (4.4%) hombres y 20 semestre con 1 (1.8%) mujer,

En licenciatura el de mayor porcentaje fue el 2o
semestre con 34%, del que 19 (34.5%) son mujeres y 14
(31.1%) hombres, mientras el 4 semestre con 21% siendo 15
(27.2%) mujeres y 6 (13.3%) hombres, también destaca el 60
semestre con 14% del cual 3 (6.6%) son hombresy 11 (20%)

mujeres. (Cuadro 3)
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Cuadro No. 3
Distribucion de la muestra por grado académico

2° 0 0 ! 1.8 1 I
4° semestre 2 44 0 0 2 2
.5° semestre 2 4.4 0 0 2 2
6° semestre 4 8.8 | 1.8 5 5
Licenciatura:
1° semestre 2 4.4 2 3.6 4 4
2° semestre 12 311 19 34.5 33 33
3° { 0 0 | 1.8 I 1
4° semestre 6 13.3 15 27.2 21 21
5° semestre 5 111 | 18 6 6
6° semestre 3 6.6 11 20.0 14 14
7° scmestre 0 0 0 0 0 0
8° semestre 5 1.1 3 5.4
9° semestre o 0 ! 1.8 1 1
10° semestre 2 44 0 0 2 2
TOTAL: 45 99.6 55 99.7 100 100

1.2 INCIDENCIA DE DEPRESION EN LA MUESTRA
1.2.1 Resultados del Zung en poblacion general

De acuerdo con el Zung se presentaron los siguientes
resultados: el 61% correspondid a no deprimidos, del que 36
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(80%) son hombres y 25 (45%) mujeres, mientras los
deprimidos fueron el 39% de este porcentaje 30 (54.5) fueron
mujeres y 9 (20%) hombres. (Cuadro 4)

Cuadro No. 4
Resultados de Zung en la poblacion general

Deprimidos 9 20 30 54.5 39 39
No Deprimidos 36 80 25 454 61 61
TOTAL: 45 100 55 99.9 100 100

Utilizando la clasificacion basica del Zung resulté lo
siguiente: el 61% fueron normales, el 39% ambulatorios y
ninglin caso dentro de hospitalarios. (Cuadro 5)

Cuadro No. §
Resultados del Zung de acuerdo a la clasificacion

basica en la poblacién general

Normales

Ambulatorios 9 20 30 545 39 39
Hospitalarios 1] 1] 1] 0 0 0
TOTAL: 45 100 55 99.9 100 100
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1.2.2 Resultados del DIS en poblacién general

En poblacion general de acuerdo con el DIS el 52% no
tuvo depresion, siendo 29 (65.9%) los hombresy el 23 (41%)
las mujeres, mientras el 48% fueron deprimidos, de éstos 15
(34%) fueron hombres y 33 (58.9%) mujeres. (Cuadro 6)

Cuadro No. 6
Resultados del DIS en Ia poblacién general

Los diagnésticos obtenidos con el DIS fueron los
siguientes: el 16% correspondi6 al episodio depresivo mayor,
siendo 12 (36.3%) mujeres y 4 (26.6%) hombres, con distimia
fueron el 5% del que 4 (12.1%) son mujeres, y 1 (6.6%) hombre,
y 27% se encontraron con episodio depresivo mayory distimia
del cual 17 (51.5%) fueron mujeres y 10 (66.6%) fueron
hombres. (Cuadro 7)
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Cuadro No. 7
Diagnaésticos obtenidos por el DIS en la

poblacion general

Depresién mayor 26.6 12 36.3 16 333
Dislimia 1 6.6 4 12.1 S 10.4
Dep. mayory 10 66.6 17 515 27 56.2
Distimia

TOTAL: 15 99.8 33 99.9 48 99.9

1.2.3 Primera vez en que ocurrio la depresion en Ia

muestra

Entre la edades en las que se present6 por primera vez
el trastorno depresivo sobresalen los 18 afios con 12% siendo
4 (25%) hombres y 8 (25.4) mujeres, destaca también los 17
afios con 8% del cual 3 (18.7%) son hombresy 5 (16.1%) son
mujeres, los 15 afios con 5%, en el que 1 (6.2%) es hombre
y 4 (12.9%) son mujeres. (Cuadro 8)
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Cuadro No. 8
Distribucion de la muestra conforme a la edad en que

ocurrié por primera vez la depresion en la poblacién

general

8 0 ({] 1 3.2 1 2.1
10 0 0 1 32 ! 2.1
12 1 6.2 0 0 1 2.1
14 2 12.5 2 64 4 8.5
15 1 6.2 4 12.9 5 10.6
16 2 12.5 ! 32 3 6.3
17 3 18.7 ) 16.1 8 17.0
18 4 250 8 25.8 12 25.5
19 1 6.2 2 64 3 6.3
20 1 6.2 3 9.6 4 85
21 0 0 2 6.4 2 4.2
22 0 0 2 6.4 2 4.2
24 1 6.2 0 g 1 2.1
TOTAL: 16 99.7 31 99.6 47 99.5

1.2.4 Peor época en la que se presenté la depresion en la
muestra

Laedad en laque se presentd la peor épocade depresion
en la poblacion general, es a los 18 afios con 7 (21.8%)
mujeres y 4.(26.9%) hombres, los 19 con 7 (21.8%) mujeres
y 2 (13.3%) hombres y los 20 afios con 1 (6.6%) hombrey 5
(15.6%) mujeres. (Cuadro 9)
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Cuadro No. 9
Distribucion de la muestra conforme a la peor época en

que se presentd la depresién en la poblacién general

11 0 0 1 3.1 1 2.1
14 1 6.6 0 [V} | 2.1
15 i 6.6 0 0 1 2.1
16 0 0 2 6.2 2 4.2
17 3 20.0 2 6.2 5 10.6
I8 4 26.6 7 21.8 11 24
19 2 133 7 21.8 9 19.1
20 | 6.6 S 15.6 6 127
2] 0 0 2 6.2 2 4.2
22 0 0 5 156 S 10.6
23 1 6.6 0 0 I 2.1
24 2 13.3 1 3.1 3 6.3
TOTAL: 15 99.6 32 99.6 47 99.5

1.2.5 Prevalencia de la depresion en la poblacién
general

Sin depresion se encontré un 55% del que 31 (70.4%)
son hombres y 24 (42.8%) mujeres, mientras los deprimidos
tuvieron un 45% el cual es un alto porcentaje el cual esta
conformado por 13 (29.5%) hombres y 32 (57.1%) en
mujeres. (Cuadro 10)
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Cuadro No. 10
Distribucion de la muestra conforme a la incidencia de

Ia depresion en la poblacién general

2, DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN EL
SERVICIO DE SALUD MENTAL

2.1, CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
DE LA MUESTRA

En el servicio de salud mental la muestra fue de N =50
estudiantes universitarios de los cuales el 56% correspondid
al sexo femenino o sea, 28 mujeres y el 44% al sexo
masculino que son 22 hombres. En cuanto al estado civil el
100% resultaron solteros.

2.1.1, Distribucién de la muestra del servicio de salud
mental de acuerdo ala edad

La distribucién de la muestra por edad en el servicio de
salud mental fue de 22% a los 20 afios esto es, 6 (27.2%)
hombresy 5 (17.8%) mujeres, entre los 19y 21 afios obtuvieron
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el 20% cada uno, a los 19 afios fueron 4 (18.1%) hombres y 6
(21.4%) mujeres, mientras a los 21 afios 2 (9%) hombresy 8
(28.5) mujeres, entre estas edades son el 62% de lamuestra para
este servicio. La media de edad es de 21 afios. (Cuadro 11)

Cuadro No. 11
Distribucién de 1a muestra del servicio de salud

mental por edad

OM
18 1 4.5 ! 35 2 4
19 4 18.1 6 214 10 20
20 6 27.2 S 17.8 11 22
21 2 2.0 8 285 10 20
22 2 9.0 2 7.1 4 8
23 2 9.0 4 14.2 6 12
24 3 136 2 7.1 S 10
25 2 9.0 0 0 2 4
TOTAL: 22 994 28 99.6 50 100

2.1.2 Procedencia de los alumnos que asisten al servicio
de salud mental

En el servicio de salud mental los mayores porcentajes
de acuerdo ala facultad o escuela de procedencia, se observa
que la facultad de Filosofia y Letras tiene el 18% que
representan 8 (28.5%) mujeres y un (4.5%) hombre, en la
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facultad de ingenieria obtuvo un 12% del que son (27.2%)
hombres. De igual manera el C.C.H. obtuvo el 12%
correspondiente a 4 (18.1%) hombresy 2 (7.1%) mujeres, la
facultad de Arquitectura el 8% con 3 (13.6%) hombresy una
(3.5%) mujer, siendo estos porcentajes los mas altos para este
servicio. (Cuadro 12)

Cuadro No. 12
Distribucion de la muestra del servicio de salud mental
por procedencia de los alumnos

Filosofia 1 45 8 28.5 9 18
Ingenieria 6 272 0 0 6 12
Ciencias 2 18.1 3 7.1 6 12
C.CH. 4 9.0 2 10.7 5 10
Arguitectura 3 13.6 1 3.5 4 8
Economia ! 45 2 7.1 3 6
Psicologia | 4.5 2 7.1 3 6
| Quimica 0 0 3] 107 3 6
Ciencias Politicas 0 0 3 10.7 3 6
Mo Social 1 4.5 | 35 2 4
&x}gduﬂn 1 4.5 0 0 1 2
MAC. 0 0 1 35 1 2
Musica 1 4.5 0 0 1 2
’-P:K gogtia 0 0 1 3.5 ] 2
Veterinaria 0 0 1 3.5 1 2
Preparatoria 1 4.5 0 0 1 2
TOTAL: 22 99.4 28 99.4 50 100
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2.1.3 Grado académico de los alumnos de la muestra
del servicio de salud mental

En el nivel escolar medio superior se encuentra el 60
semestre con el mayor porcentaje de 8% conformado por 3
(13.6%) hombres y una (3.5%) mujer, le siguen el 4o
semestre con 4%, correspondiendo a 2 (9%) hombres, el 20

semestre con 2%, o sea, una (3.5%) mujer.

En licenciatura el mayor porcentaje fo tiene el 4°
semestre con 22%, que significa 2 (9%) hombresy 9 (32.1%)
mujeres, le siguen el 2° semestre con 20%, conformado por
4 (18.1%) hombres y 6 (21.4%) mujeres, el 6° semestre con
14% del cual hay un (3.5%) hombre y 6 (21.4%) mujeres.
(Cuadro 13)
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Cuadro No. 13
Distribucién de la muestra del servicio de salud mental
por grado académico

2° semestre 0 0 1 35 1 2

4° semestre 2 9.0 0 0 2
6° semestre 3 136 1 3.5 4
Licenciatura:
1° semestre 1 4.5 | 3.5 2 4
2° semestre 4 18.1 61 214 10 20
3° semestre 0 0 1 35 1 2
4° semestre 2 9.0 9 32.1 11 22
5° semestre 41 181 1 35 5 10
6° semestre 1 45 61 214 7 14
7° semestre 0 [1] [{] 0 0 0
8° semestre 4 18.1 2 7.1 6 12
9° semestre 0 0 0 0 0 0
10° semestre 1 4.5 0 0 1 2
TOTAL: 22 994 28 99.5 50 100

2.2 INCIDENCIA DE LA POBLACION EN LA
MUESTRA DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL

2.2.1 Resultados del Zung en el servicio de Salud mental

De acuerdo con el Zung correspondio el 42% a los no
deprimidos, de este porcentaje son 13 (59%) hombres y 8
(28.5%) mujeres, mientras el 58% fueron deprimidos de este
porcentaje las mujeres fueron el 20 (71.4%) y los hombres 9
(40.9%) (Cuadro 14)
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Cuadro No. 14
Resultados del Zung en el servicio de salud mental

Deprimidos 9 40.9 20 714 29 58
No Deprimidos 13 59 8 285 21 42
TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 100

Considerando la clasificacion basica de Zung tenemos
que 21 alumnos correspondieron a normales, 13 (59%)
hombres y 8 (28.5%) mujeres, mientras 29 alumnos se
clasificaron como ambulatorios, siendo 9 (40.9%) hombres
y 20 (71.4%) mujeres y no se presentd ningun caso de
hospitalarios. (Cuadro 15)

Cuadro No. 15
Resultados del Zung de acuerdo a la clasificacién
basica en el servicio de salud mental

Nomales 13 59.0 8 28.5 21 42
Ambulatorios 9 40.9 20 714 29 58
Haospitalarios 0 0 0 0 0 0
TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 100
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2.2.2 Resultados del DIS en el servicio de salud mental

En el servicio de salud mental de acuerdo con el DIS el
30% de la poblacion N = 50 se mostro sin depresian, de los
cuales 9 (40.9%) eran hombres y 6 (21.4%) mujeres, en tanto
que con depresion se encontré al 70%, siendo 22 (78.5%)
mujeres y 13 (59%) los hombres. (Cuadro 16)

Cuadro No. 16
Resultados del DIS en el servicio de salud mental

{Deprimidos

No deprimidos 9 40.9 6 214 15 30
TOTAL: 22 999 28 99.9 50 100

De acuerdo con los diagnésticos obtenidos con el DIS
en el servicio de salud mental se obtuvo el 24% para episodio
depresivo mayor, del que 2 (15.3%) eran hombres y 10
(45.4%) mujeres, distimia se encontré el 5%, siendo un
(7.6%) hombre y dos (9%) mujeres, y para episodio
depresivo mayor y distimia fue encontrado el 40% de la
muestra, correspondiendo a 10 (76.9%) hombres y 10
(45.4%) mujeres, (Cuadro 17)
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Cuadro No. 17
Diagndsticos obtenidos con el DIS en el servicio de

salud mental

2.2.3 Primera vez que ocurrié la depresién en alumnos
que asitieron al servicio de salud mental

De acuerdo a la edad en que se presentd por primera
vez la depresion en alumnos que asistieron al servicio de
salud mental, el mayor porcentaje fue a los 18 afios con
22.8%, siendo 4 (19%) mujeres y 4 (28.5%) hombres,
contindan los 17 afios con 14.2% del que hay 3 (21.4%)
hombres y 2 (9.5%) mujeres, y por tiltimo los 14 y- 20 afios.
ambas con 11.4% correspondiendo a los 14 afios 2 (14.2%)
hombres y 2 (9.5%) mujeres, mientras en los 20 afios fueron
un (7.1%) hombre y 3 (14.2%) mujeres. (Cuadro 18)
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Cuadro No. 18
Distribucion de la muestra conforme a la edad en que
aparecié por primera vez la depresion en el servicio de

salud mental

8 0 0 1 1 2.8
10 0 0 | X 1 28
12 1 7.1 0 0 1 2.8
14 2 142 2 9.5 4 114
15 0 0 3 14.2 3 85
16 2 14.2 1 4.7 3 85
17 3 214 2 9.5 S 14.2
18 4 285 4 19.0 8 228
19 0 0 2 9.5 2 5.7
20 1 74 3 142 4 114
21 0 0 1 4.7 1 2.8
22 0 0 | 4.7 1 2.8
24 1 7.1 9 Q 1 2.8

TOTAL: 14 99.6 21 99.9 35 99.3

2.2.4 Peor época en que se presenté la depresion en
alumnos que asistieron al servicio de salud mental

La edad donde los alumnos tuvieron su peor época
destacan los 18 afios luego alos 20, 19,21 y 24, (Cuadro 19)
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Cuadro No. 19
Distribucion de la muestra conforme a la peor época en
que se presenté la depresion en alumnos que asistieron

al servicio de salud mental

11 0 0 1 45 i 2.8
14 1 7.6 9 0 | 28
15 1 1.6 i 45 2 5.7
16 0 0 2 9.0 2 5.7
17 3 230 0 0 3 8.5
18 4 307 5 227 9 25.7
19 ! 1.6 3 13.6 4 114
20 | 7.6 4 181 S 142
21 g 0 2 9.0 2 5.7
22 0 (] 3 13.6 3 8.5
23 ! 16 0 0 1 238
24 i 7.6 1 4.5 2 57
TOTAL: 13 99.3 22 99.5 35 99.5

2.2.5 Incidencia de la depresion en el servicio de salud
mental

La incidencia de la depresion en el servicio de salud
mental fue de 66% de la muestraN = 50, del cual 22 (78.5%)
fueron mujeres y 11 (50%) hombres, lo cual es considerado - .
como un alto porcentaje. (Cuadro 20)
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Cuadro No, 20
Distribucion de la muestra conforme a la incidencia de

la depresion en el servicio de salud mental

Deprimidos 1 50 22 78.5 33 66
No Deprimidos 11 50 6 214 17 34
TOTAL: 22 100 99.9 50 100

2.2.6 Incidencia de la depresion por edades en el
servicio de salud mental

De acuerdo con la edad se mostré el mayor porcentaje
de depresiodn a los 19 afios con 18% del que 3 (27.2%) son
hombres y 6 (27.2%) mujeres, le sigue los 21 afios con 16%
del cual 2 (18.1%%) son hombres y 6 (27.2%) son mujeres,
continian los 20 afios con 10% correspondiendo a este
porcentaje 2 (18.1%) hombres y 3 (13.6%) mujeres, son estas
las edades més significativas en las que también destaca un
mayor porcentaje en mujeres. (Cuadro 21)
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Cuadro No. 21
Incidencia de la depresién por edades en el servicio de

salud mental

18 1 9.0 1 4.5 2 6.0
19 3 27.2 6 27.2 9 272
20 2 18.1 3 13.6 S 15.1
21 2 18.1 6 27.2 8 24.2
22 0 0 2 9.0 2 6.0
23 2 18.1 2 9.0 4 12.1
24 1 9 2 9.0 3 9.0
25 0 0 0 0 0 0
TOTAL: 11 99.5 22 99.5 33 99.6

2.2.7 Incidencia de la depresion por facultades, escuelas y
nivel medio superior en el servicio de salud mental

La facultad con mayor incidencia fue la facultad de
Filosofia y Letras con 15.1% del cual 1 (9%) es hombre y 4
(18.1%) son mujeres, también el C.C.H. obtuvo el 15.7%
siendo en éste 3 (27.2%) hombres y 2 (5%) mujeres; las
facultades de Ciencias y Quimica obtuvieron el 9% y en
ambas fueron 3 (13.6%) mujeres; en las facultades de
Economia y Arquitectura al igual que las dos anteriores
facultades tuvieron 9%, pero en la facultad de Economia con
(9%) un hombre y 2 (9%) mujeres, mientras en la falcultad
de Arquitectura 2 (18.1%) hombres y una (4.5%) mujer,
(Cuadro 22)
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Cuadro No. 22
Incidencia de la depresién por facultades, escuelas y

nivel medio superior en el servicio de salud mental

Filosofia 1 9 4 18.1 5 15.1
C.CH. 3 27.2 2 9.1 5 15.1
| Ciencias 0 0 3 13.6 3 9.0
| Quimica 0 0 3] 136 3 9.0
Economia 1 9.0 2 9.0 3 9.0
Arguitectura 2 18.1 1 4.5 3 9.0
Psicologia 0 (] 2 9.0 2 6.0
Ciencias Politicas 0 0 2 9.0 2 6.0
| Trabajo social | 9 i 4.5 2 6.0
Ingenieria 1 9 0 0 1 3.0
M.A.C. 0 0 1 4.5 | 30
Miusica 1 9 0 0 1 3.0
Veterinaria 0 0 I 4.5 I 3.0
Preparstoria 1 9 0 0 1 3.0
TOTAL: 1 99.3 22 99.3 33 99.2
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3.- DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN EL
SERVICIO DE MEDICINA GENERAL

3.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
DE LA MUESTRA DEL SERVICIO DE
MEDICINA GENERAL

La muestra fue de N = 50 alumnos universitarios que
asistieron al servicio de medicina general, de éstos el 46%
correspondi6 a mujeres y el 54% a hombres, siendo el 100%
de la muestra solteros.

3.1.1 Distribucién de la muestra del servicio de
medicina general por edad

En el servicio de medicina general de acuerdo a la edad
de los estudiantes se obtuvieron los siguientes resultados: el
mayor porcentaje correspondi6 a los 20 afios con 20% del
que 2 (8.6 %) son hombres y 8 (29.6 %) mujeres, los 19 afios
con 18% correspondiendo 5 (21.7%) hombres y 4 (14.8%)
mujeres, y los 21 afios con 16%, del cual 3 (13%) son
hombres y 5 (18.5%) mujeres. Siendo en estas tres edades
mds de Ia mitad de la muestra en este servicio, con una media
de edad de x = 21 afios. (Cuadro 23)
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Cuadro No. 23
Distribucion de 1a muestra del servicio de medicina
general por edad

H
18 3 13.0 2 74 S 10
19 5 217 4 14.8 9 18
20 2 86 8 29.6 10 20
21 3 13.0 b) 18.5 8 16
22 2 86 3 1.1 S 10
23 3 13.0 2 7.4 q 8
24 2 8.6 2 74 4 8
25 3 13.0 ] 37 4 8
TOTAL: 23 99.5 27 99.9 50 100

3.1.2 Procedencia de los alumnos que asisten al servicio
de medicina general

En el servicio de medicina general de acuerdo a la
facultad, o escuela de procedencia, tenemos a que las mas
significativas en relacion a los altos porcentajes son:

La facultad de Filosofia y Letras y la facultad de
Psicologia con 14% cada una, siendo de este porcentaje 3
(13%) hombres y 4 (14.8%) mujeres para la facultad de
Filosofia y Letras, y para la facultad de Psicologia 7 (25.9%)
mujeres, continia la facultad de Derecho con 12% del que 4
(17.3%) son hombres y 2 (7.4%) son mujeres, le siguen las
facultades de Ingenieria y Contaduria con 10% cada una,
correspondiendo 4 (17.3%) hombres y 1 (3.7%) mujer a la
facultad de Ingenieria y 1 (4.3%) hombres y 4 (14.8%)
mujeres a la facultad de Contaduria. (Cuadro 24)
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Cuadro No. 24
Distribucion de la muestra del servicio de medicina

general por procedencia de los alumnos

‘ESCUELA’

Filosofia 3 13.0 4 14.8 7 14
Psicologia 0 0 7 25.9 7 14
Derecho 4 17.3 2 74 6 12
| Ingenicria 4] 173 | 3.7 5 10
Conteduria 1 4.3 4 14.8 5 10
Economia 3 13.0 1 37 4 8
Ciencias Politicas 1 4.3 2 74 3 6

ufmica i 4.3 | 3.7 2 4
Arquitectura 2 86 0 0 2 4
Odontologia 0 [¢] 2 74 2 4
Ciencias 1 4.3 1 37 2 4
C.CIH. 2 8.6 0 0 2 4
Veterinaria 0 0 1 317 1 2
Trabajo social 0 0 1 37 1 2
Preparatoria 1 4.3 0 0 1 2
TOTAL: 23 99.3 27 99.9 50 100

3.1.3 Grado académico de fos alumnos de la muestra
del servicio de medicina general

En el nivel medio superior ¢l mayor porcentaje fue en
el 50 semestre con 4% correspondiendo a 2 (8.6%) hombres,
contintia el 6o semestre con 2% con un (4.3%) hombre.
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En licenciatura destacan por un alto porcentaje el 20
semestre con 46%, del que 10 (43.4%) son hombres y 13
(48.1%) son mujeres, sigue el 40 semestre con 20% del cual
4 (17.3%) son hombres y 6 (22.2%) son mujeres, y el 60
semestre con 14% siendo 2 (8.6%) hombres y 5 (18.5%)
mujeres para este porcentaje. (Cuadro 25)

Cuadro No. 25
Distribucion de la muestra del servicio de medicina

general por grado académico

5° semestre 2 8.6 0 0 2 4
6° semestre 1 4.3 0 0 1
Licenciatura:
1° semestre 1 43 1 3.7 2 4
2° semestre 10 434 131 481 23 46
3° semestre 0 0 [} 0 0 0
4° semestre 4 12.3 61 222 10 20
5° semestre 1 43 0 0 1 2
6° semestre 2 8.6 b 18.5 7 14
7° semestre 0 0 0 0 0 0
8° semestre 1 43 1 3.7 2 4
9° semestre 0 0 | 3.7 1 2
10° semestre | 43 0 0 1 2
TOTAL: 23 99.4 27 99.9 50 100
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3.2. INCIDENCIA DE LA DEPRESION EN EL
SERVICIO DE MEDICINA GENERAL

3.2.1 Resultados del Zung cn el servicio de medicina
general

De acuerdo con el Zung en el servicio de medicina
general se obtuvieron los siguientes resultados: 80% de los
alumnos no tuvieron depresion, del cual 23 (100%) son
hombres y 17 (62.9%) mujeres, mientras el 20% si presentd
depresion siendo 10 (37%) mujeres. (Cuadro 26)

Cuadro No. 26
Resultados del Zung en el servicio de medicina general

rimidos 0 0 10 37 10 20
No deprimidos 23 100 17 62.9 40 80
TOTAL: 23 100 27 99.9 50 100

Utilizando la calificacién basica de Zung 40 alumnos
resultaron normales, de los cuales 23 (100%) son hombresy
17 (62.9%) son mujeres, mientras 10 (37%) alumnos
resultaron ambulatorios siendo mujeres en su totalidad y en
hospitalarios no se presentaron casos. (Cuadro 27)
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Cuadro No. 27
Resultados del Zung de acuerdo a la calificacion basica

en el servicio de medicina general

M
62.9

Ambulatorios 370

Hospitalarios 0 0 0 0 0 0

TOTAL: 23 100 27 99.9 50 100

3.2.2 Resultados del DIS en el servicio de medicina
general

En el servicio de medicina general de acuerdo con el
DIS se obtuvieron los siguientes resultados: los que no
tuvieron depresion fueron el 74% de la poblacién N = 50,
siendo 20 (90.9%) hombres y 17 (60.7%) mujeres, y
resultaron con depresion el 26% del cual 2 (9%) son hombres
y 11 (39.2%) mujeres, siendo éste un resultado alto para la
poblacién de medicina general. (Cuadro 28)

Cuadro No. 28
Resultado del DIS en el servicio de medicina general

Deprimidos 2 9.0 11 39.2 13 26

No deprimidos 20 90.9 17 60.7 37 74
TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 100
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Los diagnosticos obtenidos con el DIS para este
servicio nos muestra un 8% para episodio depresivo mayor,
del que 2 (100%) son hombresy 2 (18.1%) son mujeres, para
distimia se encontro el 4%, perteneciendo a este porcentaje
2 (18.1%) mujeres, y en episodio depresivo mayory distimia
14% siendo Gnicamente 7 (63.6%) mujeres. (Cuadro 29)

Cuadro No. 29
Diagnosticos obtenidos con ¢l DIS en el servicio de

medicina general

residn mayor
0 0 2 18.1 2 153
0 7 63.6 7 53.8
2 100 1! 99.8 13 99.8

3.2.3 Primera vez que ocurrié la depresion en alumnos
que asistieron al servicio de medicina general

La primera vez en que apareci6 el trastorno depresivo
en alumnos deprimidos que asistieron al servicio de medicina
general fue a los 18 con 30.7% del cual 4 (36.3%) son
mujeres, y a los 17 afios con 23%, siendo 3 (27.2%) mujeres.
(Cuadro 30)
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Cuadro No. 30
Distribucién de la muestra conforme a la edad en que
aparecié por primera vez la depresion en el servicio de

medicina general

15 1 50 i 9 2 15.3
17 0 0 3 27.2 3 23.0
18 0 0 4 36.3 4 307
19 1 50 0 0 1 1.6
20 0 0 l 9 1 1.6
2} 0 0 1 9 | 1.6
22 0 0 i 9 1 7.6
TOTAL: 2 100 11 99.5 13 99.4

3.2.4 Peor época en que se present6 la depresion en
alumnos que asistieron al servicio de medicina
general

La peor época en que ocurrid la depresion de acuerdo
alaedad, en estudiantes que asistieron al servicio de medicina
general fue a los 19 afios, siendo 4 (36.3%) mujeres y un
(50%) hombre. (Cuadro 31)
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Cuadro No. 31
Distribucion de la muestra conforme a la peor época en
que se presentd la depresion en alumnos que asistieron

al servicio de medicina general

17 0 0 2 18, 2 15.3
18 0 0 2 18.1 2 15.3
19 1 50 4 363 5 384
20 0 0 1 9.0 1 16
22 0 0 2 18.1 2 153
24 ] 50 0 0 1 7.6
TOTAL: 2 100 1 99.6 13 99.5

3.2.5 Incidencia de la depresion en el servicio de
medicina general

Laincidenciade ladepresion en el servicio de medicina
general fue de 24% de la muestra N = 50, correspondiendo
10 (35.7%) mujeres y 2 (%) hombres, Lo cual es un elevado
porcentaje de acuerdo al servicio.

Los que no presentaron depresion fueron el 76%, del
que 20 (90.9%) son hombres y 18 (64.2%). (Cuadro 32)
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Cuadro No. 32
Distribucién de Ia muestra conforme a la depresién de
la muestra en el servicio de medicina general

Deprimidos 2 9.0 10 357 12 24
No deprimidos 20 90.9 18 64.2 38 76
TOTAL: 22 99.9 28 99.9 50 100

3.2.6 Incidencia de la depresion por edades en el
servicio de medicina general

De acuerdo a la incidencia de la depresion por edades
en el servicio de medicina general destacan los 19 afios con
33.3% del que uno (50%) es hombre y 3 (30%) mujeres,
también sobresalen los 24 afios con 25% siendo un (50%)
hombre y 2 (20%) mujeres. (Cuadro 33)

Cuadre No. 33
Distribucién de la incidencia de depresion por edades
en el servicio de medicina general

18 0 0 0 0 0 1]
19 1 S0 3 30 4 333
20 0 0 2 20 2 16.6
21 0 0 0 0 0 0
22 0 0 2 20 2 16.6
23 0 0 i 10 1 83
24 1 50 2 20 3 25.0
25 [1} [¢] 0 0 0 0
TOTAL 2 100 10 100 12 99.8
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3.2.7 Incidencia de la depresion por facultades,
escuelas y nivel medio superior en el servicio de
medicina general

En el servicio de medicina general se presentd con
mayor incidencia la depresién en la facultad de Filosofia y
Letras con 16.6% que corresponde a 2 (20%) mujeres, datos
que coinciden con la facultad de Odontologia, mientras las
facultades de Ciencias y Contaduria también con 16.6% pero
siendo un (50%) hombre y una (10%) mujer. (Cuadro 34)

Cuadro No. 34
Distribucién de la incidencia de la depresién por
facultades, escuelas y nivel superior, en el servicio de

medicina general

Filosofia 0 0 2j 20 2 16.6
Ciencias 1. 50 1 10 2 16.6
Contaduria 1 0 1 10 2 16.6
Odontologia (4] 0 2 20 2 83
Ingenicria 0 0 ! 10 1 8.3
|Psicologia 0 0 1 10 i 83
Economia 0 0 1 10 1 83
Derecho 0 [¢] 1 10 1 8.3
TOTAL: 2 100 10 100 12 99.6
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4.- PRUEBA DE CHI CUADRADA PARA DOS
MUESTRAS INDEPENDIENTES

En este apartado se va a comprobar si es aceptada o no
la hipétesis, para lo cual se utilizé la formula cuando se tiene

un grado de libertad.

N (4B - BC) - %)2
T (4+B) (C+D) (A+C) (B+D)

X

M F
M - 13 22 35
MG 2 1 13
15 33 48

X =0.253186813

Con lo cual se rechaza la hipdtesis nula que demuestra
la existencia de diferencias significativas entre los alumnos
universitarios que asisten al servicio de salud mental y los
alumnos que asisten al servicic de medicina general.
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A su vez este resultado también comprueba la segunda
hipétesis, demostrando que es mayor la cantidad de alumnos
con depresion en el servicio de Salud Mental, de manera muy
significativa.

Se aplico la prueba de chi cuadrada para 2 muestras
independientes para corroborar la hipétesis 3, 4 y §
mencionadas con anterioridad.

Primero se aplicé para ver si habia diferencias
significativas de acuerdo a la edad, entre dos grupos de 18 a
22y de 23 a 25 afios. El resultado es el siguiente:

F M

18222 15 22 37

23225 | 7 6 1
22 28 50

50 [1 (15) (6) - (22) (7)/—32‘3]2
= (7)) (13) (22) (28)

_ 50 (09 | L
T 206296
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Bste resultado muestra claramente que si existen
diferencias significativas entre estos grupos de edad, por lo
que de los 18 a los 22 afios se encuentran la mayoria de
pacientes deprimidos en la muestra.

También aplicamos esta prueba para saber si existen
diferencias significativas por sexos entre los alumnos
deprimidos.

. SM MG
F 22 i0 32
M 11 2 13
33 12 45

4501@2) @ -0 an/-2
(32) (13) (33) (12) .

X =

2
_ 45 (885)F
X o= Fease = 21

El resultado encontrado, nos pone de manifiesto que
existen diferencias significativas entre los hombres y las
mujeres en cuanto a depresion se refiere en la poblacion
general, siendo mayor el nimero de mujeres.
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Se aplico ademas esta prueba para conocer si existen
en los alumnos depresivos una diferencia significativa de
acuerdo al estado civil, el resultado es el siguiente:

M F
S 13 39 52
[1] 0 0
13 39 52

52 [103) () - (39) ©)/- 2P

X = G2 © (3) 69) =
2 o 52 (26) -

0

Por lo que se demuestra que si existen diferencias
significativas entre los alumnos que resultaron deprimidos de
acuerdo a su estado civil, siendo todos los solteros.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES Y DISCUSION

5.1 PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN LOS
SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y MEDICINA
GENERAL

5.5.1 Prevalencia de Ia depresion en el servicio de salud
mental '

Enel servicio de salud mental se encontrd en lamuestra
una prevalencia de depresion del 66%, del cual 44% son
mujeres y 22% hombres, por lo que estamos hablando de un
alto porcentaje que corrobora nuestra hipotesis nula, ya que
es mayor la depresion en el servicio de salud mental, que en
el servicio de medicina general, como veremos mas adelante.

Al comparar estos resultados con los obtenidos por
Rosas (5) en una poblacién similar, tenemos que hay
diferencia en los porcentajes de un 10%, ya que él encontrd
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una prevalencia de depresion en los estudiantes universitarios
de nivel superior, del 76%. Esta diferencia puede deberse a
que su muestra fue mayor, y a los instrumentos utilizados,
aunque en ambos se aplico al principio la prueba de Zung,
Rosas posteriormente utilizo el MM.P.I. y en la presente
investigacion se utilizé el DIS.

Enrelacion con la investigacion de Campilloy Caraveo
(4), que encontraron el 48% de prevalencia de depresidn, dato
que muestra gran diferencia en relacién con el 66% de la
presente investigacion; esta disparidad puede haberse dado
por los métodos empleados en ambas investigaciones, ya que
en el estudio de Campillo y Caraveo se basaron en
expedientes de pacientes ya diagnosticados como depresivos,
bajo diversos criterios, los de las personas que atendieron los
casos; en cambio en nuestra investigacion, todos los
diagnasticos se obtuvieron bajo un mismo criterio, lo que la
hace mas confiable.

Asi también Campillo y Caraveo mencionan en su
estudio resultados de otras investigaciones, como es la
prevalencia de depresion en pacientes del servicio de
psiquiatria en el Hospital Espafiol, el cual es de 66%, dato
que coincide con lo encontrado en esta investigacion, aunque
es importante recalcar que su muestra es de caracteristicas
totalmente diferentes a la de este estudio. '
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Como podemos darnos cuenta, hay pequefiasy grandes
diferencias en comparacion con otras investigaciones, pero
es importante resaltar que coinciden éstas en un alto
~ porcentaje de depresion para esta poblacién que asiste al
servicio de salud mental, aunque es algo que se espera ya que
es éste el servicio adecuado para tratar este sindrome, es
importante tomarlo en cuenta, porque las aportaciones que se
hagan en este caso son de gran ayuda, como lo es el DIS,

5.1.2 Prevalencia de la depresién en el servicio de
medicina general

Tenemos que en el servicio de medicina general se
encontrd una prevalencia de depresion entre los estudiantes
del 24%, del cual el 20% son mujeres y 4% hombres, con lo
que quiere decir que existen diferencias significativas en
comparacion con el servicio de salud mental, siendo mayor
el porcentaje de este tltimo.

Guevara y cols., (7), encontraron en una poblacion
similar una prevalencia de 28%, el cual en comparacién con
el obtenido por la presente investigacion, de 24%, vemos que
la diferencia de porcentajes es pequeiia, tan sdlo de 4%. Esto
puede deberse a que su metodologia es parecida al utilizar la
prueba de Zung, pero la diferencia puede provenir de que
Guevaray cols. hacen una entrevista posterior a la aplicacion
de la escala de Zung, mientras en esta investigacion se utilizd
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el DIS; por lo que en esta iltima se manejan parametros mejor
definidos y, por lo tanto, es mas especifica que la entrevista.

El hecho de que se encuentren altos porcentajes en la
prevalencia de depresion en alumnos que asisten al servicio
de medicina general, nos viene a dar una vision clara de la
gravedad de la situacion, debido a que la gran mayoria de los
pacientes no son detectados por el médico general y por lo
tanto se les da un tratamiento inadecuado, aparte por el curso
de la enfermedad recae y se vuelve a repetir la situacion,
haciéndose cronica, creandose un circulo vicioso, lo que
también aumenta la carga de trabajo para los servicios de
medicina general.

Es importante resaltar la falla por parte del médico en
la deteccion de la depresion, por lo que es necesario que se
les capacite al respecto y pueda haber una deteccion atiempo
y su debida canalizacion al servicio de salud mental, donde
se les dara el servicio adecuado.

5,2 INCIDENCIA DE DEPRESION POR SEXO EN
LA MUESTRA

5.2.1 Diferencias por sexo en los alumnos deprimidos
que asisten al servicio de salud mental

En el servicio de salud mental encontramos que
predominaron las mujeres con 44%, mientras los hombres
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tuvieron el 22%, dato que corrobora nuestra hipotesis de una
mayor incidencia de depresion en mujeres.

De la mismamanera podemos ver que en las siguientes
investigaciones sucede lo mismo.

Rosas (5), obtuvo un porcentaje de 47% para mujeres
y 26% en hombres; igualmente Pifia (6), encontré en una
poblacién universitaria, pero a nivel general, el 43.5% en
mujeres y el 26% en hombres. Por lo que observamos que en
las investigaciones antes mencionadas también predominan
las mujeres de manera significativa.

5.2.2 Diferencia por sexo en alumnos deprimidos que
asisten al servicio de medicina general

En el servicio de medicina general, el porcentaje de
mujeres deprimidas fue de 20% y 4% en hombres; en este
servicio también se da en formanotoria esta diferencia siendo
menor el nimero de hombres con depresion. Reafirmando
asi que el porcentaje de mujeres deprimidas es mayor que el
de los hombres.

Al comparar este resultado con Guevara y cols. (7),
encontraron un 22% en mujeres y 6% en hombres, que
coincide en un mayor porcentdje de la mujer deprimida. Esto
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es esperado debido a que, de acuerdo a la literatura, las
mujeres presentan un mayor indice de depresion en
comparacion a los hombres, con lo que se sostiene que la
mujer predomina respecto del hombre en una relacién de dos
mujeres por cada hombre (Fredén (24)).

De acuerdo con Fredén (24), la depresion femenina es
en gran parte una cuestion de patrones rigidos de accidn; la
mujer a quien su educacidn, la sociedad y su vida adulta la
han establecido en rutinas establecidas, la mujer de quien se
espera principalmente que satisfagan las necesidades de
otros, es la mas susceptible a la depresion,

Al respecto es evidente que la sociedad educa a las
mujeres en actividades con rutinas establecidas, como es el
cuidado del hogar, situacién que conlleva a un estancamiento
de aspiraciones personales de superacion, y a simplemente
cumplir con la rutina y de esta manera satisfacer las
necesidades de otras personas y no las propias, aunque esta
situacion en algunos casos puede verse superada, sobre todo
recientemente, debido a que la mujer ejerce otras actividades
que le pueden permitir superarse, e intentar romper con la
rutina.
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5.3 INCIDENCIA DE LA DEPRESION POR EDAD
EN LA MUESTRA

5.3.1 Incidencia de la depresion por edad en alumnos
depresivos que asisten al servicio de salud mental

En relacion a la diferencia por edades en el servicio de
salud mental, se presentd un mayor porcentaje de alumnos
deprimidos alos 19 afios y a los 21 afios, con 18% cada una,
mientras le sigui6 los 20 afios con 10%, lo cual comprueba
nuestra hipotesis de que entre los 18 y 22 afios existe mayor
incidencia.

En otra investigacion, Rosas (5), considerd grupos de
dos edades. Entre los mas significativos se encuentran los 19
y 20 afios, con 37%; le siguen los 21 y 22 afios, con 17% y
los 23 y 24 afios, con 14%; esto coincide con los resultados
de lapresente investigacion, que de 18 a 22 afios existe mayor
incidencia de depresion, aunque tomando en cuenta a Rosas
(5) en la comparacion que realiz6 de la poblacién inscrita en
licenciatura y sus resultados, encontrd que las edades donde
hay mas poblacion existe mayor porcentaje de depresion, por
lo que este resultado es esperado considerando esta situacion.
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5.3.2 Incidencia de la depresién por edad en alumnos
depresivos que asisten al servicio de medicina
general

En el servicio de medicina general se encontré que la
edad con mayor incidencia fue a los 19 afios, con 8%,
continuando los 24 afios con 6% y luego a los 21 y 22 afios,
con 4%, como los de mayor incidencia.

Solo se encontré que esta investigacion considerd la
siguiente variable, por lo que no hay datos con qué
compararla. Pero si tomamos los resultados del servicio de
salud mental en cuentay los comparamos con los del servicio
de medicina general, podemos darnos cuenta que en ambos
servicios predominan los 19 y 22 afios, lo que corrobora
nuestra hipotesis de que entre los 18 y 22 afios hay mayor
incidencia de depresion,

Esto se observa también en otros estudios, como el de
Comstok (47), el cual realizé un estudio epidemioldgico
sobre depresién, aproximadamente el 30% de personas entre
18 y 25 aiios, presentaron depresion, por lo tanto la
probabilidad de tener depresion en adultos jovenes es
elevada.

105



Asitambién Blacker (55), cita avarios estudios (Mazer,
1967, Craig, 1979), donde los pacientes jévenes fueron tres
veces mas propensos que otro grupo de edad, en consultar al
médico general cuando estaba deprimido. Los jovenes
mostraron mas sintomas depresivos y de mayor intensidad
que los grupos de mayores de edad.

Por lo que estos resultados demuestran que este grupo
de edad de 18 a 25 aiios, son los con mayor incidencia ocurre
la depresidn, de ahi la importancia de poner més atencion a
esta poblacién,

5.4 INCIDENCIA DE LA DEPRESION DE
ACUERDO AL ESTADO CIVIL

5.4.1 Incidencia de la depresion de acuerdo al estado
civil en el servicio de salud mental

En el servicio de salud mental, los solteros tuvieron un
porcentaje de 100%. Rosas (5), obtuvo como resultado 71%
solteros y 5% casados, con una poblacién similar; estos
resultados confirman nuestra hipotesis, aunque no podemos
decir que sea determinante para decir que los solteros son los
mas afectados por este sindrome, en una poblacioén general,
sino mas bien es esperado este resultado de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion estudiada.

106



5.4.2 Incidencia de la depresion de acuerdo al estado
civil en el servicio de medicina general

El resultado obtenido en el servicio de medicina
general, también nos da un 100% de depresion en solteros,
al igual que el estudio de Guevara y cols. (7), o que prueba
la hipétesis de que predominan los solteros, lo cual sblo es
aplicable a la poblacidn estudiada.

107



6-

BIBLIOGRAFIA

Ayuso Gutiérrez, J. L., Saiz,R. J., (1981). Las depresiones,
nuevas perspectivas clinicas. Espafia Importecnia. Cap. 1
y2.

Calderdn Narvaez, G. (1982). Depresion. México, Trillas.
Cap.2y 11,

Freud, Sigmund (1973). Obras completas. Biblioteca
Nueva Espaiia, 3a. reimpresion. Cap. 93, pp. 2091-2100.

Campillo, S. y Caraveo, A.J. (1979). Epidemiologia de
la.dsmszm&amd_mguial 79, 4, 40-43.

Rosas, A. (1985). Un estudio de depresion exdgena en
alumnos de nivel medio superior. Tesis UVM.

Pifia, B. B. y cols. (1989). Prevalencia de trastornos
depresivos en estudiantes de la Facultad de Medicina,
Memorias D.G.SM. UNAM. 62-65.

108



8-

10-

11-

13-

Guevara, L.J., Rosas, A., Dominguez, J. A. (1989). Un
estudio sobre depresion en alumnos universitarios.
Memorias D.G.S. M. UN.A.M, México, 69-72-

Arieti, S. y Bemporad, J. R. (1980). The psychological
organization of depression American Journal of
Psychiatry 137, 11 1360-1365.

Cameron, Norman (1987). Desarrollo y psicopatologia
de la personalidad. México. Trillas 420-426,

Fava, G. A. y cols. (1982). Losses, hostility and
depression. The Journal of Nervous and mental disease.
Vol. 10 niim. 8 474-477.

Lesse, S. (1981). Hipocondriacal and psychosomatic
disorder masking depression in adolescents. American
Journal of psychotherapy. Vol. 35, niim. 3, julio, 356-367.

Goldberg, S. C., Evelyn, L. (1981). Depression and

suicide ideation in the young adult. American Journal of
Psychiatry. 138: 1 35-40

Antony, E. J. (1977). Depression and children Handbook

of studies in depression. Excepta médica EE. UU., cap.
6, 105-119.

109



14- Gray Hanus, D. (1986). Depression in adolescence: a

perspective Journal of adolescent health care, 7:6
109-120.

15- Baldessarini, R. J. (1986). Las bases biomédicas de la
depresiony su tratamiento. PrensaMédicaMexicana, S. A.

México.

16- Lancet (1988). Depresive illness and the family The
Lancet (editorial), marzo 12, 569-570.

17- Uriarte, V. (1983). Psicofarmacologia. México, Trillas,
Cap. 3.

18- O Lingjaerde (1983). The biochemistry of depression
Acta Psychiatrica Scandinavica. Supp. 33, 36-51.

19- Wehr, T. y Goodwin, F. K. (1977). Catecholamines in

depression. Handbook of studies in depression. Excerpta
Médica, EE. UU,, Cap. 16. 288-299.

20- Freedman y cols. (1983). Compendio de psiquiatria.
Barcelona, Espaiia. Salvat, pag. 35y 834,

21- Weingartner, H.,, Cohen, R. y cols. (1981). Cognitive
process in depression. Arch, of general psych. 38, 42-47.

110



22-

23-

25-

26-

28-

29-

Cohen, R. M. y cols. (1982). Effort and cognition in
depression. Archives of general psychiatry. 39, 593-597.

Roy, A. (1987). Five risk factors for depression. British
Journal of psychiatry. 150, 536-541.

Freden, L. (1986). Aspectos psicosociales de la
depresién, México, Fondo de Cultura Econdmica.

Ledn, C. A. (1981). The temporo-spatial contex. A
neglected aspect of the depressive response. Acta

Psychiatrica Scandinavica. 63, 129-146.

Matussek, P., Lucks, O., Nagel, D. (1982). Depression
sympton patterns. Psychological medicine, 12, 756-773.

Landazuri Ortiz, A. M. (1989) Efectos de la
contaminacion en la conducta humana. Informacidn,

Ciencia v Tecnologia, Feb. vol. 11, nim. 149, 5-9.

Larrousse (1982). Diccionario enciclopédico, Planeta,
Espafia, pag. 130, 220,

Laplanche, J., Pontalis, J. B., (1983). Diccionario de
Psicoanalisis. Labor, Espaiia, pags. 193, 210, 228, 258,
283,419,

111



30- Fenichel, D. (1988). Teoria psicoanalitica de las
neurosis, Paidés, México, 436-452.

31- Grinberg, L. (1983). Culpa y depresion. Alianza
Editorial, S. A., Espafia.

32- Wolman, B. (1987). Diccionario_de ciencias. de la
conducta. México, Trillas, pags. 149, 300,

33- Kerlinger, F. (1985). Investigacion del comportamiento.
México Interamericana, Cap. 22, 248-252,

34- Zung, W. K. (1965). A self-rating depression scale,
American Journal of Psychiatry. Enero, vol. 12, 63-70.

35- Zung, W. K, La medicion de la depresion. Laboratorios

Lakeside. México.

36- Lara Tapia, H. y cols. (1976). Algunas normas para la
medicién de la depresion. Neurologia, neurocirugia y
psiquiatria. Vol. 17, nim. 1, 5-15.

37- Robins, L. N. y cols. (1982), Validity of the Diagnostic
Interview Schedule version II - DSM - III diagnoses.

Psychological medicine, 12, 855-870.

112



38-

39-

40-

41-

42-

43-

Ramos, L., Caraveo, J. y cols. (1987). La Cédula de
Entrevista Diagnéstica (DIS) en México. Psiquiatria,
Epoca 2a., Vol. 3, niim. 2, 133 - 142.

Burman, A. M. y cols. (1983). The Spanish Diagnostic
Interview Schedule, Archives of general psychiatry,
Nov. 40, 1189 - 1196.

Gonzalez, C., Caraveo, J. (1988). Confiabilidad de la
Cédula de Entrevista Diagnostica (DIS) en pacientes
psiquiatricos mexicanos. Salud Mental, Vol. 11, nam. 1,
marzo, 48 - 54.

Siegel, S. (1985). Estadistica no_paramétrica. México,
Trillas, 130 - 137.

Comstok, G. W., Helsing, K. J. (1976). Symptons of

depression in two comunities. Psychological medicine.
6: 551 - 563.

Blacker, C. V. R., Clare, A. W. (1987). Depressive

Disorder in Primary Care, British Journal of Psychiatry,
150: 737 - 751.

113



ESCALA DE ZUHG

23ag: Sexn: Blo. Tivil: Senmestre: Plantal:

Diagnostico: Casi Algunas econ Continua
Qupga vecas. _fresuencia mente

1. ¥e siento triste

2, En la mafiana me siento mejor

3. Me ponge a llorar o tengo deseos de hacerlo

4, He cuesta trabajo dormirwe por la moche

5. Mi apetito es igual que antes

6. Todavia disfruto de las relaciones sexuales

7. lNoto que estoy bajando de peso

8.

Estoy estrefido

3.

Cl corazén me late mis aprisa que de costumbre

10.

¥e canso aunque no haga nada

11.

Tengo la mente tan clara coRo antes

12.

¥e resulta sencillo hacer las cosas que Scostug

13.

He siento intranquilo y oo puedo mapiggerne

14 .

Tengo nuchos planes para el futuro

15.

Estoy m8s irritado de lo usual

16 .

Me resulta ficil tomar decisiones

17.

Siento que soy Gitil y necesario

ne.

Hi vida tiene bastante interés

19,

Creo que les harfa un favor a los demfis muriénd

[20.

Todavia disfruto con las mismas cosas

OX3INV
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ANEX0 2

DIS-DEPRESION
83. Durante su vida galguna vez, se ha sentido 1 H
: triste, deprimido(a) o perdié todo el in- T1EMPO
terés en las cosas que normalmente le 3 SEM )
agradaban, por dos semanas ¢ mds? -1 MESI ) "2
-6 MESES..)
-1 ARO....4
INTER: +1 AROS,..5
84, tAlguna vez se ha sentido triste o deprimi 1 2 E]

mido{a) casi todo el tiempo aunque a ve-
ves 'se sintiera bien, por dos afios o mis? ¥V 25:;: 1
‘ L AR
’ p..3 =6 MESES..J -
MY -1 ARO....4
+1 AROS...5

. INTER:
!
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(PREG. P, 85-100. OMITA PALABRAS EN { ) COD EN COLUMN 1 )
I 11

ALGUNA VEZ PEOR

APETITO: EN LA VIDA EPOCA

5. ¢Alguna vez hubo un periodo 1 3 4 ST 1 %
de dos semanas © mds duran PIEMPO

te el cual perdié (Perdid T3 SN 1

usted) el apetito? -1 MES....2

PU.NE SER POSITIVO AUN SI LA -6 MESES..J

INGLSTION DE COMIDA ES NORMAL -1 ARO....4

MD: PROPIO: +1 AROS...5
INTER: : '_
86. ¢Alguna vez ha perdido C | 3 4 st 1 S
(Perdi6 usted) peso sin TIEMPO
proponfrgelo, hasta 1 kilo 58EH 1
por semana durante varias -1 Has""'z
semanas (o tanto como 4 a -6 MESES..3
5 kgs. en total)? -1 ARO....4 X
MD: PROPIO: +1 AROS...5
INTER:
87. (¢dAlguna vez pas6 por una 1 3 4 5 1 51
temporada la cual comfa
mucho m3s de lo acostum-
rado (Comi6 mucho mis de
Yo acostumbrado) y aumento
tanto como 1 kg. por sema-
na durante varias semanas
{6 4a5ksg. en total)? +1 AROS...5
MD: PROPIO:
INTER:
SUERO:
[68. ¢Alguna vez pasG por un T 3 q 5T 1 5
periodo de dos semanas o TIEMPO
mis en que tuvo {Tuvo <5 SER 1
usted) dificultad en_cgn- -1 MES.“.Z
ciliar el sueno, en perma -6 H.Bséénj
! necer dormido(a), o que -1 ARO. ...4
despertara demasiado tem- +1 moé"'s
) prano? te
MD: PROPIO:
INTER:
89. ¢Alguna vez pasb por un 1 3 4 5 1 5
periodo de dos semanas o
m§s. en el cual dormfa %’% 1
staba usted durmiendo) -1 HES.:UZ
demasiado? -6 MBSéS...'J

MD: PROPIO: __ =1 ARO....4
CTRETTTTTT vl *ANS, ., .5
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ALGUNA VEZ PEOR

CANSANCIO: EN LA VIDA  EPOCA

983. ¢Alguna vez pasé por un perido de 1 3 4 511 5
dos semanas o mds en el cual se PIEMPO
sentfa (Se sentfa usted) cansado STSER.. .1
(a) todo el tiempo? -1 MES...2

! MD1 PROPIO: ~6 MESES.J3

i -1 ARO...4
INTER: +1 AROS..5
LENTITUD E INQUIETUD:

91. ¢Alguna vez pasf por un periodo 1 3 4 571 1
de dos semanas o m&s en el cual TIEMPO
hablaba o _se mov{a (Hablaba o se 5TSER. . .1
movia) més despacio de lo normal -1 m:s"'z
para usted? -6 MEs!':é:J i
MD: PROPIO: -1 afo...4
INTER: +1 AROS..5

!

92, ¢Alguna vez paso por un periodo 1 34 5 {1 S
de dos semanas o mis en el cual TIEMPO
tenfa (Sentfa usted que tenfa} 5SEN 1
que estar en continuo movimiento -1 MESH B
es decir, no podfa sentarse , que i MESE..‘é.J !
darse quieto(a) y tenfa que andar -1 ARO...3 i
de un lado para otro? +1 AROS..S
MD: PROPIO:

INTER: '
INTERES :

§3. iPasG alguna vez por un periodo 123 4 541 5
de varifas semanas en el cual su PIEMPO ,
interéds sexual (Su interés en 5 SER. .. |
el sexo) era mucho menos de lo -1 MES'UZ B
acostumbrado? -6 HMESES.3
MD: PROPIO: -1 ARO...4 I
INTER: +1 AROS..5 i
SI VOLUNT DICE NUNCA LE INTERESO: i ',
coD. 6 : |

{
CULPABILIDAD:

94. (Alguna vez pasSé por un periodo 1 571 5
de dos semanas o mis en el cual TIEMPO
se gentfa (Se sintid usted) que TTSER. .. 1
no_valfa nada o _gue era una per- -1 MES.::2 '
sona pecadora o culpablel -§ MESES.3 °

-1 ARO...4 '

+1 AROS..5




1 11
ALGUNA VEZ PLOR
PROBLEMAS DE CONCENTIACION: EN LA VIDA LPOCA
tAlguna ver pacd por un ) ¢ Y
periodo de dos xcmanas o TIENPO
w&s on e} cual tonfa T SER 1
{Tuyo uated} mucha més - ) nas"“z
dificuliad on cancentrar= g Lporl’’y
Ty © QUo €% norma -1 ARO "‘
para ustad? +1 moé:::s
D3 PROT'IO:
96. ¢Alguna vor pas8 por un 1 3 4 1 5
periodo de dos semanas © 'HI:HPO
nis cn el cusl sus ponsa-
mientos venfan {Le vinie
ron sus pensamjentos)
mucho mis despacio de lo
acostunbrado o 1o parecfan
confusos?
PENSAMIENTOS DE MUERTE®
FT. .v,AiQ\im: v:: pas6 por un 1 1 5
periodo de dos semanas
o nmis en el cual pensaba %—u;—g—g q
(PonsG usted) mucho sobre 3 m:s"“z
1s muerte ya sca on la -6 m:s;:é“:
suya, cn la de alguien -1 ARD a
m3s o en la muerte en -1 AROS...5
gencral? L
ba. ¢Alguna ver pasé por un 1 1 5
periodo do dos semanas o ":m
nis cn el cual sontfa a
(5inti6 usted) como que -l MES 2
gueria morirsc? - mséé::l
=1 ARO....4
-1 ANO5...5
P9. ¢tAlguna vez:-sc ha sontido 1 1 5
{Se sinti6) tan decsfdola) gipupg
. que ha pensado cn mulcidar oy pEg ., .1
se? =1 MES....2
~6 MESES..3
-1 ARO....4
+]1 AROS...S
100. ¢Alguna vez ha intontadg 1 b} 5

(Intentd ustcd)

guicidarsa?

.2
-1 MIO....A
41 AROS...5




HOvvesrooasrannnnanel PASE PREG. 160
Blitevssansnsrnenanesd PREG, A

89
‘A, ¢LA PREG, 83 ESTA CON 1 6 52

cop 1., ... —-- b PASE PREG. 102
€D 5 .——— ., PASE PREG. 10}

101. ¢Alguna vez se aint_i{!dnuy triste, deprimido{a) al menos
dos semanas y a la vdx tuvo varias de las molestias
que me ha mencionado como (MENCIONE ALGUNOS S's DE
PREGS. 85-100)7?

NO..,ivvvses1 EN COLS 56 ¥ 57°Y PASE PREG. 160
SI...vev...5 EN COLS 56 Y 57 Y PASE PREG. 103

102. En alguna ocasibn, ¢varfas de las molestias que ha tenj
do tales como (MENCIONE ALGUNOS 5's DE PREGS. 85-100)
le ocurrleron juntas, dentro del mismo mes?

° NO.voverrioerosssy s ——3 PASE PREG. 160
BY.iseitveseesscassss§~———3PREG, A

A, Cuando se sentfa as{ g¢estaba bien de &nimo o triste,
deprimido{a)?

Bian de &nimo,,..... eeal PASE PREG. 160
Triste, deprimido(a).seee..5 PASE PREG. 103

103, ¢Cuinto tiempo le ha durado la peor temporada en gque se
sinti6 asf?

[;I DICE "TODA LA VIDA™ O MAS DE 19 AROS ——3COD. 996‘l

AROS X 52
MESES X4

Nn. DE SEMANAS

’-SI 1 A 13 DIAS, COD 001 ¥ PASE PREG. IGO‘I




104, :Culntas temporadas de tristeza © depresién ha tenido
que le hayan durado dos semanas © m&s?

ANOTE No. DE TEMPORADAS D]

105, ¢Consulté a un doctor por cualquiera de estas temporadas?

NO.evevsvsosss) ——) PREG, A
-} SUPRFRIN +5 ——) PASE PREG., 106

A, {Habld con otro profesional (psic6logo, enfermeras,
curandero, etc.)?

NOyiesesvvassd ey PREG,
SIssaeeroressmmey PASE PR.BG. 106

B. 4Tom6 medicinas m&s de una vez por alguna de estas
temporadas?

«} ——— PREG, C
«++5~——) PASE PREG. 106

c. (Esta(s) temporada(s) interfiri6/interfirieron ~nucho
con sus actividades normales?

NOusosavoanssl
SIevsrearenrsd

106, 2Qué edad tenfa la primera vez que tuvo algunade esas
temporadas?
ANOTE EDAD [:[] .

107, ¢Alguna de estas temporadas se debieron a la muerte
de alguien cercano a usted?

.1 ——3 PASE PREG. 108
.5 ——3PREG. A

SI VOLUNTARIAMENTE DICE QUE EMPEZO MAS.-88 2 MESES
DESPUES DE LA MUERTE, COD 1 Y PASE PREG. 108

A. ¢Ha tenido alguna temporada de depresidn que no se haya
debido a la muerte de alguien cercano a usted?

X5 s6lo debido a la muerte,.
A, en otras ocasiones también,




108. ¢Actualmente estd pasando por una temporada de depresidn?
NOeuivseeivsneeeS —) PREG
Slesensersanerel —3 PASE INSTRUCCIONES ANTES PREG. 109

A, ¢Cufndo terminé la dltima temporada as{?

-6 MESES..3
-1 ARO....4
+1 AROS...5—) PREG. B.

<2 SEM....1
-1 “55""2]——-» PASE INSTRUCCIONES ANTES PREG. 109

B. Si hace més de un afio: LQué edad tenfa?

ANOTE EDAD ED

¢SE COD. MAS DE UNA TEMPORADA EN LA PREG. 1047
NO.... ..l PREG. A
SI...s .5 . PASE PREG. 109
A. ¢FUE LA PREG. 103 = 52 6 MAS SEMANAS?
NOvoveranunenl PASE PREG, 110
Sliievaanses PREG. 109

109. ¢Qué edad tenia cuando tuvo la peor temporada de depresién
junto con la mayorfa de las molestias gue me mencioné
anteriormente?

ANOTE EDAD D:]

110. ¢En esta temporada, en que tenfa ____ afios (Inicie con pala-
bras en [ )

LEA CADA PREG. COD 5 EN PREGS. 85-100
Y CODIFIQUE EN COL. II {PEOR EPOCA)
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