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MARCO TEUHICO 

Anteceden tea htstórJcos El estado depresJvo es un 

padecJmtento que ha acompaftado al hombre desde su inlclo en éste 

planeta, ya que ae relaciona eata patologla con loa aentimJentos 

inherente• a el •l•mo hombre. 

De•de la época de loa Grtesos 1 ya •ene tonaban 

eatado• de trlateza 1 •elancolla ln•otlvada 1 ansJedad 1 hoattl.J.dad 

y odto se•eJantea y deseo intenso de •orJr (18). 

Htpócrate• (460 - 355 a.c.> consideraba desde el punto de 

vlata •6dico 1 trea enfer•edadea •entalea b6aJcas 1 o trea tor•as 

de "locura", que eran: la •elancolla, la lrenitls y la manla~ 

y que los t ra• tornos que hoy ae denomt nan ps iqul 6 t r l cns ten 1 an 

orlsen la reacc16n con Junta de los cuatro humores 

corporales: sanare, bilis neara 1 billa amarilla y !lema, y que 

la melancoll• ocasionada por la bJlJs negra (18). 

En la edad •edJa y basta el ata:Jo XII, el término 

"melancolla" ae asociaba con la per,,7.a y la holgazanerla, y por 

lo tanto a un eatado pecarntnoao. En los stirloa XII 1 y XIV 1 tue 

tunda•ental ta tnlluencta de la obra de Santo To•A• de Aqu•no 1 

quien aoatenla que las enfer•edades •entales tenlan au ortaen 

especialmente la •elancolla, en la lnfluencia de loa demonios y 

de loa aatroa (18). 

vuelve consJderarse 

alnto•a• predo•lnantea 

desaliento (18). 

En loa ataloa XV y XVJ 1 la •elancolla 

e.stedo patol6&Jco, en el que los 

la trtateza, la de•eaperanza y el 
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En el sJ.slo XVII, Bonctus, menolona el oonoepto de 
•elancolla-manla ~manlacomelanchollcua~, que la 

termtnologla po$tertor •e utlllzar1a manlaco-deprealvo (18). 

A prJnclplos del siglo XIX Pblllppe Ptnel (18), 

•enclon6 que loa pensamientos de 103 melancólloos e•taban 
r•laclonadoa dlrect•••nt• a la concentract6n de su Jnter6• en un 

obJeto (obaes16n) y que la •e•orla y la asooJao16n de ldeaa 

estaba frecuente•ente alterada y consideraba como posible 

ettologla a factores pstcol6slcos y en segundo lusar a factores 

flatcos. Es a partir de fines del aislo XIX cuando los estudios 

aobre la melancolla enfocaron 

blolostco y ttl hereditario (8). 

dos punto• b6s1cos, el 

En la actualidad para 

conceptual izar pstqulatrla 

considerar factores blol6slcos, 

el t6r•1no depresión deben 

genéticos, sociales. pslqutcos y 

en un mo•ento dado, lleva tmpllctto tres significados. que puede 

referirse a un slnto•a, a un slndrome 

nosolóstca (3). 

y también a una entidad 

Un ele•ento eaenclal en el Slndro1111e Depresivo e• el 

descenso del humor (tl•la) que termina siendo triste. Alrededor 

de este slnto•• aarupan otros slntomas que ban podido 

Justificar la desortpclón del Slndrome incluso la entidad 

patol6clca, por lo tanto encuentran affadldos 105 

trastornos del hu1111or, otros dos fen6menos 

dolor •oral. 

la tnhtblcl6n y el 
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La tnhlbtctón especie de trena Je 

enlentecl•lento de los procesos ps1qutcos de la ideación que 

reduce el campo de la concJencla y los intereses. repll~ga al 

•u.Jeto •obre al mis•o y le empu.Ja a rebutr a loa demAs y las 

relaciones loa otros. SubJetlvamonte, el enfermo 

experimenta una laslt.uct moral. una d.l'i.tcultad par11 pfll'nsar. para 

( traatornoa de la memorla), ta t ls• palqulca. 

Paralela•ente es to pre sen ta asten ta flslca, y 

enlentecl•Janto de la actlvJdad motrtz que se asocian con otro:o1 

•al es tarea aom•tlcos variados relación perturbaciones 

neurovesetatlvas. Sabemos que la reacción de lnhtbJel6n puede 

reacción nor•al en una un su.Jeto sano co•o conseouencla 
de aconteclmlanto muy penul'iQ (ctuelu normal), No e'I ma~ 

que la exaaerac&6n no la prolongación de este e•tado Lo que 

lo convierte en patológlco (4). 

El t.ercer slnto111a, el dolor •oral 1 :i1e expre::oa en su 

tor•a ••• ele•ental por autodeprectac&6n que puede 

e-nea.minarse bastan te pronto bACla ttlJ".na.cuSt!IClón, 

autopunlcl6n 1 .sent111111ento de culpabll ldad. Parece que l.l. 

feno•enolosla de los estados deprealvos y especialmente el 

alnto•a de autoacusac16n, estA determinado por factor 

cultural, y por esta razón en las co•un 1 dades pr lml t 1 vas de 

Afrlca (E.Stalnbrook, 1854) este •lnto•a eatarla pr&ctlcamente 

auaenle, 111lent.ras que Jucar encuent.ran numerosos 

slntomas blpocondrlacos (4). 



Hay que hacer re•altar la 1•portanota con.stdel"a.ble que 

tJenen loa trastornos aomAtJcos : cefaleas. 

sen.saetones de ahogo, palpl ta.clones 

algJas 

cardiacas, 

dJ vera as, 

dolores 

vertebrales o articulares, tt"astornos dlgestlvos. constJpacJón. 

etc. Es po•lble Jncluso que estos trastornos adquteran 

l•Portancta tal que el estado deprosJvo quede enaascarado 

poi" l•• queJa• somAttcaa (3J. Entonce• s6lo cabe 

cllnlco •tnucJoso que perml ta establecer que los 

tra4tot"nos de que que Ja el su Jeto de ettolocla 

orsAnlc•. sJno que expresan estado dept"esJvo (3J. 

IJesde prlnctplo• de •Jclo han hecho muy dJversoa 

Jntentos de clastttcar las depresiones, al arado de haber sJdo 

reportada•, en 1962, 58 dlterentes clasttlcaclones. " Parecla que 

cada pal~ tenla su propto estilo, moda y verat6n acerca de lo que 

pensaba slcnJttcaba la depresJ6n (17J. 

han tdo losr•ndo varJoa acuerdo• 

internacionales al respecto, aunque dnsde luego no se han lJesado 

• unJ~Jcar crttorloa • La clastltcac16n ••• ••pllamente aceptada 

en la actualidad ea la propuesta en el DSM JV (7). 

Ea claro que en los estado• depresivos, lo •l••o que en 

otras enfermedades, pueden consJderarse diversos crJ ter Jos. a.si 

laa depres 1 one• pueden dtsttnsutrse por su etJolosla, por su 

sravedad. por Ja edad en que se presentan, por su evoJucJ6n, por 

•u respuesta • los tratcmfentos, etc. (3). 
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Sec6.n los crlterlo• que ut 11 tcen • resultarA.n 

olaslflcaetones diferentes, algunas más, otras menos Cltlles. Por 

eJemplo, sl el crlterlo es la edad del paciente, •e dlvldlrán 

infantiles, del adulto tnvolutlvas: sl la 

lnmedlata, en pslcogenas y somat6genas etc. Aplicando un criterio 

pr6ct leo Poldlnger <22), las clasltlca depresiones 

t•cllmente reconoctbles y depresiones enmascaradas. El aspecto de 

la sravedad es considerado de gran Importancia por el DSM IV, que 

distingue el Episodio Depresivo Mayor <srave> del Dlatl•lco 

(leve> <T>. 

Una dtsttncl6n que ya cuenta con cierta tradtcl6n, y 

que todavla en la actualidad apllcan muchos psiquiatras, ln 

Endbsena - Reactiva (3), siendo la primera aquella causada por 

factores de tlpo interno o Pstcoblol6gtco, sln aconteclmlentos 

externos desencadenantes, mientras que la seKunda llamada 

también ex6a:ena, causada por aconteclmlentos externos 

t ro.uma pslqut.co, enfermedad, etc. Kl loh y Garsido 

establocleron los dlstlnto~ aspectos de cada una, descritos de la 

aisutente manera : Deproat6n End6sena ~ Depresl6n Reactiva (3). 

OEPRESION ENDOGENA 

- Duración •enor de un afto 

- Edad Madura 

- Hlatorla de depresiones anteriores 

Empeoramiento por la maftana 

DEPRESION REACTIVA 
- Duracl6n variable 

- Joven 

- Hecho externo causal 

- Empeoran por la tarde 
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- Jnso•nto t•rdlo 

- ln•tbtcJón patco•otrla, p6rdtda de 

pe•o 

- Di~tcuJtad de concentr•cl6n 

- ln•omnto precoz 
- Sentimiento de 

tndtantdad 

-PersonalJdad neurOtJca 

san e•barso, ha considerado que hay muy pocas 

depre•tone• end6aenaa "pura•". Se ba vlato, ml.s bien, que casa 

la totalidad d• laa d•Pr••ion•• •• encuentran en alguna parte de 

la •acala eatreaoa conatJ tul dos por ha 

deprestonea end6aenaa y reactiva, reapectJVa•ente <3J : 

DEPRESION ENDOGENA DEPRESION REACTIVA 

<--------------<•ayorla de las depresiones>---------------> 

ltaJo loa ••••os crl ter Jos de dlatJ.nctón, se ha hablado 

de una deprea .l ón " pa lcót i ca " (Ja end6aenaJ y una "neur6 t 1 ca" 

(la reacttva) (9). En la actualidad poco se utilizan e•taa 

deno•tnac1one• en el lenau•Je e•pec&alJzado, ya que"pstcóttco" ae 

e•ple• para deatcn•r una •lte:racJ6n •ental J•portante en la que 

•• Pr•••ntan dellr&oa. atuc&nactonea. traatornos consJderables 

del J•lcJ0 0 etc. Eato a6lo eatarla preaente en alcunas depresiones ........ Por otro lado, el t6r111tno "neur6t&co" .ba sutrido un 

tan frecuente e•pleo ordinario, no atempre 
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correcto, pero invariablemente peyorativo, de tal modo que 

ha parecido m6s benetlcJoso relegarlo del uso cientltJco (3). 

En 1957 Leonhard propuso la dJcotomla "Depresión 

unJpolar, Depre.slón b.tpoJar " <~J, que es a.mplJamente utilizada 

en la actualidad. La primera es la autrtda por enter•os que s6Io 

pres en tan el s I ndrome una o més veces en su vida como ~nJca 

alterac16n •ental. La segunda la sutrtda por los que 

presentan clcll.camente periodos depre.stvos y man Jacos. La 

enter•edad bipolar presenta mayor evidencia de ~actores 

genéttco.s, Jos pacten tes comienzan a padecer el trastorno m.As 

precoz•ente y, especialmente, responden tratamientos 

diferentes. E.s bastante menos frecuento que la untpolar (3>. 

ocupa 

Otra dJst.tncJón que se ha trazado en el concepto que 

aquella entre depresJOn pr.tmarta y secundarJa. 

Lo• crJterJo.s que .se apl.tcan para dJcha dtstJnc16n son el 

tiempo de aparJcJón y la presencJ.a ausencJ.a de otras 

en:termedades. La prJ.marta es la que acontece a un JndtvJduo stn 

antecedente de otras entertnedadeg psJquJ.Atr1cas. La secundarla 

es la que ocurre en per.sonas antecedentes de patol6s1cos 

psJquJAtrtco.s u orwAntcos que podrlan precJpttar un slndrome 

depresJvo 

( 3). 

(c.l.ncer. esclerosta mOltJple, btpotiroJdJamo. etc.) 



-·-
Esta es una dtsttnc16n que vale la pnna tener en cuenta 

el d1agn0st1co. y evidentemente en el tratamiento. Cabe hacHr 

notar que en el OSM IV, considera quo las llamadas "depresiones 

secundarlas" pueden diagnosticarse stmplemente 

" enfermedad depresiva", ya que es claro que la enfermedad es 

otra. ora:lt.ntca o pslqul.lllrlca, y por ende el dlagn6stlco preciso 

- "!/ el tratamiento- debe entocarse en la dlreccl6n correcta, no 

en una de sus conaecuenc las. Por supuea to, 

la presencia de un padecimiento determinado 

)'A notamos, 

su Jeto 

excluye la postbllldad de otra enteraedad concomitante y, 

tales casos, es claro que deben establecerse ambos dlaan6stlcos, 

por eJe•plo, polltrau•atlamo y enfermedad depresiva. 

El DSM IV (T>, claaifica loa trastornos atectJvos de la 

••nera sisuiente 

1). Traatornoa Afectivos Mayores (aquellos 

presenta un stndrome afectivo completo). 

loa que 

JI). Otros Traatornoa Afectivos Eapecl~lcoa ( aquellos 

en los que se preaenta un •lndrome afectivo 

parcial de al dos aftos de duracl6n), y 

111>.Trastornos Afectivos Atlplcos categorla que 

Jncluye aquellos trastornos atectlvoa que 

pueden clasltlcarse en nlnsuna de las dos 

aubclaaes especltlcaa). 



Los primeros <trastornos afectivos mayores) incluyen: 

a) el tra.storno bipolar y b> el trastorno depresivo ••yor, los 

cuales se dlatlnguen entre sl por la presencia (en el primero) o 

la ausencia (en el secundo> de algOn episodio anterior. 

A su vez, el trastorno bipolar se subclasitlcan 

2) maniaco y 3) depresivo, de acuerdo a si el cuadro 

alnto•atoJOctco actual, o mAs reciente, cumple los criterios, que 

ya se expuso, de : 1) eplaodloa tanto ·depresivos como •anlacos 

entrermiezcJados, alternando rApida•ente pocos dla.s, 

2) episodio ••nlaco, o 3> epl~o~lo depresivo ••yor • 

Los "otros trastornos especltlcos comprenden el 

trastorno clclotlmlco Y el trastorno dtstlmlco. Como ya 

observamos, en el tras torno d l s t lml co los s 1 n tomas no son de 1 a 

sravedad y duración suficientes para cumplJr lO!'t crJtertos del 

episodio depresivo mayor; adem~s 

hlpomanlacos,H (1). 

Loa trastornos acect 1 vos 

presentan periodos 

atlplcos comprenden la 

"depresión atlplca", que constituye una catesorl• re•ldual para 

aquellos suJetos slntomns depresivos que pueden 

diagnosticados de un trastorno atect1vo mayor especlctco, de otro 

trastorno afectivo especifico o de un trastorno adaptación. Como 

eJemplo se incluyen los siguientes (1) : 
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1. Un eptaodlo tncontundtble y continuo dtt un :tlndrome 

depreatvo co•pleto, 

•lnto•as patrottooa 

reatdu.a1. 

que 

"" 
deaarroll6 a&n u.na acttvac16n de los 

"" auJeto con eaqu1zotren1a de tipo 

2. Un trastorno que cumple los criterios para el 

traatorno dlatl•tco; aln e•b•rao, ha habido periodos 

lnter•ltent•• con eatado de 6nl•o nor•al, que persisten mAs de 

unos •e.sea. 

3. Un eplaodlo de deprea16n breve que no cumple lo• 

criterios para un traatorno afectivo •ayor y que stn duda, no es 
una reacc16n atreaa p•lcoaoctal, y por ello puede 

claaiflcarae co•o un traatorno adaptativo. 
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFEC'rlVOS DE ACUERDO AL DSM IV 

( 1). Tras tornos 

AtectJvo• B. 

Tras torno 

Hipo.lar 

Trastorno 

Mixto 

1. Maniaco 

2. Deprea J vo 

1. ter.eptsodJo 

Mayore• Depre•ivo 

(11). Otros Trastornos 

AteotJvoa 

Especlricos 

Mayor 2. Recurrente 

A. Trastornos CJclot1m1cos 

B. Trastornos DJstlmJcoa 

(111). Trastornos ArectJvos AtlpJcos 



Ahora bien, 1011 trastornos adaptat1voa ya no entran en 

la clasi l. icaci6n de los trastornos afectivos. sino que 

constJ tuyen otro 

una reacci 6n 

ident1tlcable". 

tipo de desorden mental, cuyo "rasgo esencial es 

desadaptattva ante un stréss psiooaocial 

Dentro de 6ste trastorno se clasifican otros, 

co•o son : los traatornos con estado de 6.nimo depril•ldo, llanto y 

de•e•peranza. El dtasn6stlco di t'erenc.lal debe efectuarse con Ja 

depres16n ••Yor y el duelo no complicado (17). 

En el trastorno adaptattvo sin tomas emocionales 

a.lato• <deprea16n, anstedad,etc.) debe etectuar•e dtacn6stico 

diferencial 

trastorno 

lo• trastornos deprea1voa y ansiosos. En el 

Jnhtbicton laboral acad6mlca existe también 

rrecuente•ente depresión. Entre los eJemptos et ta la 

.Incapacidad para estudiar o para escrJbtr artlculos (17). 

La depresión rtvaltza con la ansiedad como la categorla 

•As !•portante y completa en la pstcopatologl11. Es un alntoma 

neurótico y es la caracterlattca sobresaliente de tres pslcoals : 

pstcoaJs mantaco-deprestva, melancolla JnvolutJva, y reacci6n 

psicótica de depresión (17). Regularmente la depresión acompaffa 

la enfermedad orgAntca grav y puede considerarse 

re•puesta normal a las desventuras de la vtda. No obstante, aat 

co•o Ja ansiedad patolóstca puede compararse el •ledo 

realista, Ot J l co•parar la depres t6n patolóstca la 

decepción normal, la tristeza y Ja at:l1cct6n (38). 



La deprea16n lisera se manltleata prlnctpal•ente por 

p6rdlda del interes agradable en los asuntos habituales de la 

vida. Se pierde la espontaneidad, todo requiere un esfuerzo extra 

y proporciona satlsfaccl6n que antes. Uno no se 11lente 

enter•o ors•ntca•ente pero tampoco se siente a gusto nl bien. La 

fatlca e• excealva. La.11 preocupaciones reales y los trastorno11 

corporale• ordinarios aon prominentes en cosnlci6n, Mientras que 

las memoria• alentadoras, las esperanzas y los planes 

dltlclles de tener presentes. Una persona con una depresión 

l taera la mencionada, hace su trabaJo, enfrenta a 

aua obl lsaclonea y parece normal a sus conocldoa. Sln e•barso, 

para 61 y para aua aMlgos lntlmos, also ha ca•biado, (3),(27). 

En la depresión ••s intensa el paciente halla 

francamente abatido o se siente flsicamente enfermo (o ambos). 

Por lo general, estlt. sombrlo, desesperado, desvalido y carente de 

autoestima. Su racloclnlo, verballzaclón y mov1m1ento11 :1e hallan 

retardados 

hiperalerta 

<retardo pstcomotor>, puede hallar tenso. 

intranquilo (agitación, ansiedad). El paciente 

deprl•tdo asttado probable•ente queJe Interminablemente 

de dolare• " achaques, tatlsa, sentimientos 

de•mereclalento temores de culpa. Sl la depre•lón 

de 

de 

lntenatdad palc6tlca, el paciente realmente puede creer que la11 

Ideas 

e•tlln t.an mal 

delirantes 

blpocondrlaca, (17). 

menudo 

las siente y puede repreaentar 

complicadas, de naturaleza 



-14-

De lo• nuwtero•o• 11lnto111a1S fl.etoo11 0 el tnaomnto e11 el 

•A• pro•tnente t4J. Los estudios de EEG de pactentea deprl•ldos 

confirman que ellos tienden presentar una proporc16n ralls 

elevada de suef\o liirero o inquieto y un periodo m.6.a corto de 

•Uei\o total. En las depresiones ma..s intensas 

lo seneral despiertan temprano s6lo 

nece•ario para atenuar au agotamiento. Estas 

los pacientes por 

despu6a del sueño 

ViSlllas solltarlas 

en las horas de la •adru•ada aon con frecuencia las horas de 

desesperación m.As profunda <1TJ. 

Existen sindro•ea neuróticos que abarcan a la depresión 

con un proble•• de hlperao•nio. Sln embarco, en la depre:1l6n 

Intensa, lo inverso es la regla t4>. 

La anorexia :¡ la pérdida de peso también 

caracteristlcos t4). La p6rdlda lnvoluntarla de 3 o mAs kllos en 

un •es ha sido suserida por algunos autores como un crl ter lo 

dtaan6attco de depresión intensa. Se presentan muchos otros ••les 

en la depresión, en especial, dolor de orl&en obscuro, stntomas 

aa•trolnteatinales, lrreaularidades menstruales :¡ toda la 1ama de 

tra•tornos pslcot1slol6stcos. Se describe slnto•a 

clAslco la pérdida del interés sexual la lncapactdad 

(" p6rdlda de la llbldo "). Resu•lendo 1 los 4 apetitos 

bailan deterloradoa HAMBR~, SUEAO, SEXO Y ACTIVIDAD (3). 
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Aunque la depresión ha sido reconocida como un alndrome 

cllnico desde tiempos inmemoriables, continda el debate de si es 

una enter•edad aislada bien detinida de intensidad variable 

catesorla mixta de trastornos cualitativos diterentes "(3). 

ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRESJON 

Si bien tanto ditlcil lntegrar una 

det1nlci6n exacta del concepto depreai6n, •ucbo •A• lo es el 

poder establecer lineamlentos para detectar lo, sabemos de 

ante•ano que existe varias escalAs ya establecidas éste 

lnventar 1 o obJetlvo, la Escala de Ham1lton, el 

Multit6.slco de la Personalidad de Mlnnesota , el Inventarlo de 

Beck y la Escala de Autoevaluaci6n de Zung y que se utilizan 

la mayor la de las i nves ti gac iones en es te ca•po , aun cuando 

en la pr•ctlca diaria del médico familiar no se utilizan (3). 

Es en 1915 cuando Keapt <3> describe por primera 

escala para evaluar la depresl6n y es hasta 1917 Woodworth 

publica el pri•er cuestionarlo de autoevaluac16n siendo aplicado 

•uy postertor•ente a la depresión • En 1lt30 otro autor, Moore 

(3) en base a sus propias investtaaclones cllnlcas selecctonO 41 

slnto•as y alanos entre 367 pacientes psic6tloos realizando un 

anAllsts del mismo. Asl él pudo disttncuir dos crupos de slntomas 
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qutt le petttnltleron •edtr la depresión retardada y la depresión 

asltada. E•e ml••o aRo Ja•Per (3J publloó tamblén un cuestlonarlo 

para evaluar la depresión. Estos eatudl~s tueron descartados para 

su u.so en la practlca •édlca para medir la depresión, ya 

que Moore se lnterea6 sólo en conslderaclones· te6rlcas y Jaaper 

personas nor•ale•· 

El reaultado de la apllcac16n de las escalas actuales 

estar en relact6n directa a la capaoltacl6n y entrenamlento 

d• la p•r•ona que realtze la entrevista y si es el propio médico 

qulen lo basa el resultado serA excelente y se podrA lnteEr•r un 

dlaan6•t1co •A• preciso (3). 

En la escala de Hamllton (3) cons 1 deran 17 

variables, de 1•• cuales alaunas son de lnter6a oreclente ~ otras 

por tér•inos equivalentes, haciendo un total de 21 reactivos, las 

variables aon •edldas con una escala de 3 a 6 puntos. El autor 

reco•lenda que la evaluación se realize por dos personas en tor•a 

independiente para evltar errores de tnterpretac16n personal (3). 

En 1980, Max Hamllton (3) reallz6 un ani.li•1• de las 

dlveraas E•calas dtspontbtes para medir los trastornos mentales y 

concluyó que ae pueden conatderar cuatro srupos : 

1. Algunas de la• Esca la• fueron d t aeftadaa para ser 

aplicadas paciente• trastorno• ps&qu&•trlco• y tentan el 

&nconvenlente de que al aplicarse a tndlvldU03 sano~ no podlan 
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.l. den t t t. l cados algunos de l~s .. slnt.omas observados en los 

pacientes con patologla pstqulatrtca • 

. ~ . ' ·: ' 

2.- Las· escaias .ex1.s'tenies ·de autoapltcact6n • st bien 

senci lJas. de. 8.p11car': ten.lan el t nconven 1 en te de que 1 os 

~ni·ermos con tr~st..orn~s ~·s1'qU.1_~·~-¡.:~:~o·~,: .• :~··º .. ,'.Podlan .resolver:-tas. 

a. Mu.cha'.s -esca t ~.s .:.~·é~.~·~o·n~~~u~·ta~~~:·~·,.'·.:u·~ 1_1 t"~~~·~-n .. ·.~~.~:E'. ·.~ed a; 

~~;;;;;;'.;~~:~~i~~~~f ~~~~i1li~ll~~l~t~;~~~t~:;· 
sl se," referla- a cuadros.:.~depr:eslvos~:;,:t;:esqutzofrént.cos,·'Páránoldes 

º b .l. p ºcon d r .l.·ª co .s ~ -_:: :, ~,3~}~.·.~.::,;:.~.~~iEZ~~('.!;~<t~-1;:11~~~·~r:.~~~{~f &·~.~{}·~·- ·~\i~~i)·x: :,:\ .. -· :·-:~ _. :_.- ... 
(_ ·~- ·:': -"O,-- - -: ';:.,;;_,:':::.. ,-- - - ' • "' '. ,.-· ' -

Por_~ :t.·1:·:-·m~-t ·1\1·0·~·.· ,;,-~ff·~·~'j~:(~:~~·'·_:~~~-~~'~·¿":··<;;~·~ ... i~,\-~~-~·~ ~-~-~ ··.''~~~ª 1 k 

que has t,.¡: ·¡·a.·,- f--,;·~h-~-< ..... ~'S·· .. ;:¡·~·~ 1·~-~~d····\J·~;:;,· c~·an t t/,t'c~r ; i~ :::.'·nt~·~·~ 1 dad .. de 

la dep.re¡s 1'6·~;';.::,·~~~-;·.~-~'1 :_-:c'o-~o":\~.b~·~·rv~~o-~/·qu~- ~en· e1· ::·l~~·t,~·J;o~',: d~ : éa ie 

autor ;:cc;n ¡~."...P1a'.;.'' 21 rea et t vos que - - ,~:-'. ·~-oó'Í:-1,:.~~~t6~, 
mencionan (:$): 
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l. Talante depre•Jvo donde •e contempla la 

t.riatesa, la de•e•per•nza, la i•potencia y el de•amparo. 

O. Auaente. 

l. Acepta loa slnto••• •olo cuando se le presuntan. 

2. Co•unlca 6atos alnto•a• no en tor•• verbal, sino por la 

exprea16n facial, postura, voz y tendencia al llanto. 

3. El paciente reitere c•sl Onlc••ente estos alnto••• 

•• co•untcac16n tanto verbal co•o no verbal. 

11. Sentt•lentoa de culpa : 

o. Auaentea. 

l. Autoreproc~e: atente que le ha tallado a los dem6s. 

2. Ru•1ac16n de errores pasados o •alas acciones. 

3. La enfer•edad actual 

CUipa. 

un caatlao. Ideas delirantes de 

4. O~e voces que lo acusan o lo denuncian y/o experimenta 

aluolnaolones vlauaJes a•enazadoraa. 

111. Sutcldlo: 

O. Ausente. 

1. Siente que la vida no vale la pena. 

2. Deseos de •or1r o penaa•ientos tusacea de •atarse. 

3. Ideas o •••sos suicidas. 

4. Intentos de aulcidlo (cualquler intento ae calltlca 

con 4). 
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IV. Insomnio Inicial: 

o. Nunca tarda en conciliar el sueño. 

l. Se queja de dtttcultad ocasional para conciliar el 

sueno (tardo m&s de media hora dormirse). 

2. Diariamente tarda en conclltar el sueño. 

v. ln•omnlo o de•perta~es tnter•edlo•: 

o. Auaente 

l. Se queja de sUefto supertlclal e inquieto durante toda 

Ja noche. 

2. Despierta durante la noche; al ae levanta de la aa•Q 

calltlcar con 2. ·excepto al para orinar. 

VI. lnso•nio terminal: 

o. Ausente. 

1. Despierta en la madrugada. pero vuelv~ a dormlr"e. 

2. SI se levanta no puede volver a dormirse. 

VII. Trabajo y actividades. 

O. No tiene problemas. 

1. Pensamientos y sentlmlenlos de tncapacJdad, latiga o 

debilidad en relacl6n con las actividades del trabaJo o 

diversiones. 

2. Perdida del interés por las actividades. dlverslo«es o 

trabaJo • ya sea reportado directamente por ol paciente o 

Indirectamente por mostrarse desatento. Indeciso, 

vacilante (atente que tiene que estorzarse para lnlctar 

el trabajo o actJvJdades). 
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3. lli•minución del tiempo que dedJcaba normalmente 

actJvidadea o dl••lnuo1ón de la produotJvtdod. 

4. DeJo de trabaJar a causa del padecimiento actual. En el 

hospital calJtJque con 4 puntos, 

participa ninguna actividad, 

sJ el 

salvo 

paciente no 

tareas de 

pabell~n o st el paciente no etectúa sus labor~s cuando 

le deJa solo. 

VJll. Retardo < lentitud del pensamiento y la palabra 

dificultad para concretarse: acttvtdad •o tora 

dis~lnuida): 

o. Pensamlento ~ palabras nor•aies. 

1. Hetardo lJsero durante la entrevista. 
2. Retardo obvto durante Ja entrevista. 

3. ~ntrevi•t• dlflctl. 

4. JmpostbllJdad de dialoso. 

IX. As•tac16n: 

u. Nlnsuna. 

1. El paciente Juguetea con sus manos, •~muerde las uñas, 

se tira de tos cabello, se muerde los labios, etc. 

X. Ansiedad pslqutca: 

o. Ausente 

1. Ten•16n subJetJva o trritabilJdad. 

2. preocupación por cosas trivlales. 

3. Actitud ansiosa aparente en la expres16n de su cara. 

4. Habla espontaneamente de su8 temores. 



XI. An•ledad aomatlca (angustiaJ: 

o. Ausente 

1. Ll•era. 

2. Moderada. 

3. severa. 

4. lncapact tan te 

Stsnoa ttato16gJcoa conco•ttantea de ansiedad: 

Oaatro.lnteattnalea: boca seca, tlatulencla, 1ndlseat16n, 

diarrea, retortJJonea. eructos. 

Cardlovaacularea: 

Heaptratortoa: 

Frecuencia urlnarla. 

Su.dao16n. 

palpltaotonea, cetalalglaa. 

htperventtlac16n, auaptroa. 

XJI. Slntomaa som6ticoa gasirolntestlnales: 

o. Ninguno. 

1. Perdida de apetJto, pero come al se le tnstste. Plde o 

necesita laxantes u otros medicamento para atntomas 

saatrolntesttnalea. 

XIII. Slntomas somatlcos generales: 

o. Ninguno. 

1. Pesantez de extremidades, espalda o nuca. Doraalsiaa, 

cetalalstaa, aislas •Uaculares. Perdida de energ1a y 

tat.1sabllldad. 

2. Cualquier slntoma bien definido. 

1 

1 

1 ¡ 
¡ 



XIV. Slntomas genitales 

o. Ausente 

1. 06bll 

2. Grave 

3. 1ncapac1 tan te 

-22-

(slnto••• como:perdida de la libido y trastornos 

•enstruales 1 entre otros). 

XV. Htpocondrla: 

O .Au.••nte. 

t. Atencl6n excesiva a au cuerpo. 
2. Preocupacl6n por su salud. 

3. eueJ•• frecuente•. •ollcit• ayuda, etc. 

4. Jdeaa delirantes b1pocondrtacaa. 

IVJ. PePdtda d~ peao (callflcar A o B) 

A. Valorado por tnterrosatorto: 

O. No ~- perdido peso. 

1. Probable p6rdtda de peso asociada al padec1Miento 

actual. 

2. P6rdlda de peao indudable. 

B. Valorado ae•anal•ente por el •édlco, pesando al 

enrer•o. 

o. P6rd1da •enor de 500 &· en una •e•ana 
t6r•lno medio) 

t. P6rd1da de••• de 500 S· 

2. P6rdlda de ••• de 1 Ka. 

e por 
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XVIJ. conoJenoJa de onfc~ffiodad, 

O, 8a da cuenta quo e•t6 enter•o y deprt•Jdo. 

l. Se da cuenta que eatA depr1•tdo y entermo, pero lo 

•trlbuye a la co•1d• , al clt•a, al trabaJo excestvo, a 

lo• vtrua, a la nece•1dad de deacanao, etc. 

XVIII. V•rt•otón diurna : 

O. Ausente. 

t. Ltcera. 
2. Grave. 

Indicar si los slntomas •on •As 

aeveroa en Ja •añana <M> o por­

la tarde (V). 

XIX. De•peraonaltzactón y aonaact6n de Irrealidad 

O. Auaente. 
t. Ltcera senaacl6n de Irrealidad. 

2. Moderada. Ideas nth!liatas o de negación. 

3. Severa. 

4. lncapacltante. 

XX. Slnto••• paranoides 
o. Ausentes. 

t. Su•ptcacta leve. 

2. SuaplcacJa •oderada. 
s. Ideas de reterencla. 

4. Delirio de referencia y de per•eouotOn. 



-24-

XXI. Slnto•a• obaealvo• y compulsivos 

o. Auaentes. 

1. Levea. 

2. Se•eros. 

INVENTARIO DE BECK 

Un afto de•pu6• de la publlcac16n de la escala de 

Ha•llton, Aaron T. Beck (3), da trabaJo para 

cuantl~tcar la deprea16n. Fue dtseftado para ser aplicado por 

entrevtatador y la t6cntca constate en entrea:arle una copla al 

•nt•r•o y la otra •• leida en voz al ta por la peraona que la 

aplica y •• Je pide al paciente que aeftale "cual de las 

declaraclonea define •e.aor como ae alente en ese instante" 

Por nlns6n •ottvo debe augerlr al enfermo la 

reapueata. Eate ln•entarlo consta de 21 categorlas de alntomaa y 

cada d• el loa man 1 fea tacl 6n de depresión. Se 

aplicaron •alor•• nu.6rlco• del O al 3 para cuantificar esta 

poalblltdad y •l•unoa 

lea dt•lde 

ancuentran •n el ••••o nl•el. 

exlaten do• alternativas de 

y b para Indicar que 
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REACTIVOS Y RESPUESTAS 

A. Tristeza. 

o. No .. e siento triste. 

l. Me siento triste y melancólico. 

2a.Me siento triste o melancólico todo el tiempo y no 
puedo anlr11arme. 

2b.Estoy tan triste o lntellz que esto 

doloroso. 

B. Pestmta•o 

verdaderamente 

o. No estoy particularmente peaJmlsta o desalentado por el 

futuro. 

1. Me sJento desalentado por el tut~ro. 

2a. Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir. 

2b. Siento que nunca saldré de mJs problemas. 

3. SJento que el futuro es desalentador y que las cosa~ 

pueden meJorar. 

c. Sensacl6n de fracaso 

O. No me sJento como un fracasado. 

1. Siento que he tracasado •As que el promedJo. 

2a.Slento que be consumado muy poco que valsa la pena o 

que sJcnltlque AlKO. 

2b.Vtendo mt vtda en forma retrospectJva todo lo que 

puedo ver es una gran cantidad de traca•o•. 

3. Siento que soy un fracaso completo como persona 

(padre, esposo, esposa). 
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D. Inaatlstacc16n : 

O. No estoy partlcular•ente lnaatlsfecbo • 

1a. Me atento aburrido la mayor parte del tle•po. 

1b. No sozo la• coaaa de la manera que acostu•braba. 

2. Nunca satlafaccJón d6 nada. 

3. Estoy tnaatlstecbo de todo. 

E. Culpa 

O. No siento particularmente culpable. 

1. Me atento •al o Indignado aran parte del tle•po. 

2a.Me atento aleo culpable. 

2b.Me slentu •al o indigno caal alempre. 

3. Siento que aoy •uy ••lo o ln6ttl. 

F. Expectativas de castlso 

o. No siento que esté siendo casttsado. 

1. H• t•nldo ta ••n••cl6n de que also malo •e puede 

ocurrir. 

2. Siento que aoy castigado o que seré caatlaado. 

3a. Creo que •erezco ser castlsado. 

3b. Deseo ser caatJsado. 

G. Autodeaasrado : 

o. No •e siento decepcionado de •1 •la•o. 

1a. Estoy decepcionado de •1 •l••o· 

lb. No •e asrado. 

2. Estoy di•&uatado con•lgo mla•o. 

3. Me odio. 
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H. Autoacusaciones ~ 

o. No oreo aer peor que cualquier otro. 

1. Me critico por mi debilidad o errore•. 

2. Me reprocho ~i• culpa•. 

3. Me reprocho todo lo malo que ocurre. 

l. Idea• suicidas : 

o. No tenso nlnsuna intenci6n de hacerme daffo. 

1. Tenso lntenclone• de hacerme daffo, pero no la• llevarla 

a cabo. 

2a.Slento que estarla •eJor •uerto. 

2b.Slento que ml ta•llla eatarla en •eJore• 

clrcunatanclas al yo •urlera. 

3a.Tenso planes definidos para sulcldar•e. 

3b.Me •atarla. si pudiera. 

J. Llanto 

O. No lloro m•s de lo usual. 

1. Lloro ••s de lo que acostumbraba. 

2. Abora lloro todo el tiempo; no puedo evitarlo. 

3. Yo tul capaz de llorar, pero ahora no puedo, aunque 

quiera hacerlo. 

K. Irritabilidad : 

o. No estoy m•s Irritado de lo habitual. 

t. Me •olesto o •e Irrito con racllldad que lo usual. 

2. Me alento irritado siempre. 

3. No •e irrito con laa cosaa que uaual•ente me irritaban. 
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L. Separaci6n social : 

O. No be perdido int~réa por la cente. 

1. E•toy menos intere•ado por laa demA.s personas de lo que 

acoatuabraba eatar. 

2. He perdido casi totalmente el Interés por las demAs 

personas. 

3. He perdido todo Interés por la• de••• persona•. y no 

l•porta lo que lea 

M. Jndeclal6n : 

o. To•o decisiones tan bien co•o siempre 

1. Trato de evitar el to•ar dectalonea. 

2. Tengo arandea diticultadea para to•ar dectatonea. 

3. No puedo to•ar ninguna decia16n. 

N. Ca•bloa en la imagen corporal : 

O. No siento que luzca peor de lo acoatumbrado 

1. Me preocupa parecer vieJo o deaagradable. 

2. Siento que hay ca•blos permanentes ~n mi aparJencla. 

3. Siento que luzco teo o repulsivo. 

A. Retardo laboral : 

o. Puedo trabaJar tan bien como antes . 

la.Me cuesta un esfuerzo extra el e•pezar a hacer algo. 

lb.No trabaJo tan bien co•o lo acoatu•braba. 

2. Tenso que darme •ucho animo para hacer cualquier cosa. 

3. No puedo hacer nlng6n trabaJo. 
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P. lnsontnto ; 

o. Puedo dor•Jr tan bien co•o aJempre. 

t. DeapJerto por la maffana mAs cansado que de costumbre. 

2. DeapJerto una o dos horas mAs temprano que Jo usual y 

•e es dit'lcil volver a dormirme. 

3. De•pJerto le•prano cada maftana y no puedo dor•Jr mAa de 

cJnco bora•. 

Q. Fatls•hllidad 

O. No •e canso •As de lo normal. 

2. Me canso •A• tAcil•ente que lo usual. 

2. Me de no bacer nada. 

3. Me canao de•asJado al hacer cualquier cosa. 

R. Anorexia 

O. Mi apetito 

1. IU apetito 

2. MJ apetJto 

excede a lo normal. 

es tan bueno como de costumbre. 

detJcJente. 

3. No tengo apetJto. 

S. P6rdJda de peso : 

O. No be perdido mucho peso, o nada QltJ•amente. 

1. He perdido •A• de do• y •edJo kilogramos. 

2. He perdJdo •As de cJnco kilosramos. 

3. He perdido •A• de aJete ktlosra•oa. 
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T. Preocupac16n So••tlca : 

o. No estoy m•• lntereaado mi salud que lo usual. 

1. Estoy preocupado por •alea y dolores, •atestar 

estoaacal o constlpacl6n. 

2. Estoy tan preocupado de co•o me atento, que es dlttcll 

tener otroa pensamientos. 

3. Esto~ au•a•ente preocupado de c6•o me siento. 

U. P6rdlda de la libido : 

o. No be notado nlnsün ca•blo reciente en ml lnter6s 

aexuat. 

l. Tenso poco lnter6a por el aexo. 

2. Ml lnter~a por el aexo ea casi nulo. 

3. He perdido complet••ente el interés en el sexo. 

ESCALA DE AUTOEVALUACION DE ZUNG 

En el aKo de 1864, Zunc y Durbam (3), reall2aron un 

trabaJo de lnveatlsacl6n en relac16n a la deprea16n y en 1985 

publicaron los reaultados. Estos autores to•aron 

conslderac16n las dlftcultades que exlstlan para detectar y 

dl•snoatlcar loa cuadros depresivos por lo que elaboraron una 

escala que reuniera los slsulentea requisitos : 



-31-

1. Que tu~ra aplicable a enfermos con dlagnó•tloo prlmarlo 

de depreal6n. 

2. Que incluyera. loa slntomas m6s represenlatlvos de la 

depres16n. 

3, Que tuera breve y sencilla. 

4. De aplicaci6n m•s cuantitativa. 

5. Que pudiera aer autoaplicable por el enfermo, a fin de 

recabar su respuestM directa. 

Por lo que analizaron todos los alntomaa considerados 

caracterlsticos de la depreai6n y concluyeron que debertan 

incluir loa slsulent.ea factores alteraclonea del afecto, 

equivalentes flsJol6gicos y ps icol6gl cos, quedando 

contlnuacl6n ae describe: alntomas de loa desordenes depresivos. 

1, Talante baJo 

A. Oeprtmldo triste 

B. Accesos de llanto 

Temas de la Escala 

(Me siento abatido y melanc6llco). 

(Tengo accesos de llanto o deseos 

de llorar). 

II. Equivalentes fisiológicos 

A. Alteraciones de los hAbttos 

1. Variación diurna ¡ exageracl6n de los alntomaa en la 

•af'iana y alivio parcial en el transcurso del dla. (En 

la maftana me alento mejor) 
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2. Despertar dol sueno temprano y ~recuente. (Me cuesta 

trabaJo dormirme en la noche). 

3. Pérdida de apetito. (Como igual qu~ antes solla 

hacerlo). 

4. Pérdida de peso. (Noto que eatoy perdiendo peso). 

5. Dlsmlnucl6n de la libido. (Todavta disfruto de las 

relacione• •exuaies). 

6. Gaslrolntesttnales: Const~pacl6n (Tengo molestias de 

constlpac16n). 

T. Cardlovasculares : Taquicardia (El coraz6n •e late m•s 

aprisa que de costumbre). 

a. MQsculo-esquelóticas : Fatiga (Me canso sin hacer nada) 

111. Equivalentes psicológicos : 

A. Actividades pslcomotoras : 

1. AgJtacl6n pslcomotora (Me siento intranquilo y no 

puedo mantenerme quieto) 

2. LentJficact6n. 

B. [deaclonales : 

1. Confustón.(Tengo la •ente tan clara como antes). 

2. Sensación de vaclo.(Ml vida tiene bastante interés) 

s. Desesperanza. <Tenso esperanza en el futuro). 

4. lndecisi6n.(Me resulta fAcll tomar decisiones). 

5. lrrJtabllldad.(Estoy mAs Irritable de lo usual). 

s. lnsatistacci6n. (Todavla disfruto con las mismas cos.i.s). 
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7. Devaluación personal. ( Siento' que aoy Otil Y. neoeaa.rlo>, 
8. Ideación sulclda. (Creo que sl ·mu.riera les 'harta' un 

favor a loa dem••· 

Una real l zado anAlJsJs de estos factores 

elaboraron 20 reactivos de los cuales se le ~:Í1.cñar~n' cuatro 

posibles reapueataa de acuerdo al criterio de1·.paclente : 

1. Muy pocas veces. 

2. Algunas veces. 

3. La mayor parte del tiempo, y 

4. Continuamente. 

Lista de reactivos uttllzadoa en la escala do Zung 

1. Me siento abatido y melancólico. 

2. En la mañana me siento mejor. 

3. Tengo accesos da llanto o deseos de llorar. 

4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche. 

5. Co1no Igual que antes solla hacerlo. 

6. Todavla disfruto de las relaciones sexuales. 

7. Noto que estoy perdiendo peso. 

8. Tengo molestl~s do constipación. 

9. El corazón me late más aprisa que de costumbre. 

10.Me canso sln hacer nada. 

11.Tengo la mente tan clara como antes. 

12.Mo resulta tAcil hacer las cosas que acostumbro. 

13.Mo siento tntranqutlo y no puedo mantenerme quieto. 
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14.Tengo esperanza en el ruturo. 

JS.Estoy •As irrJtable de lo uaual. 

18.Me resulta tAoil tomar decJsionea. 

17.SJento que soy dlil y necesario. 

18.MJ vJda tJene bastante Jnteré~. 

lS.Creo que lea harta un Cavar a loa demA• murJendome. 

20.Todavla dJafruto con las mJ•maa cosas. 

De estos 20 reactivos, JO plantearon forma 

poaJttva y JO en forma negatJva para evitar que el pacJente 

pudiera encontrar alguna tendencJa el estudio. Para la 

cuantJticacJ6n del slntoma se plantearon cuatro cate,!;orlas 

MUY POCAS VECES, ALGUNAS VECES, LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO Y 

CONTINUAMENTE , 

orden variable 

aatgnandoles 

segO.n s J la 

senttdo poaJtJvo o nogatJvo (3). 

valor de 

pregunta estaba formulada en 

Para la aplJcacJ6n do esta prueba se da al pacJente la 

lista de declaraciones y se le pJde que ponga una marca en el 

recuadro. Para obtener Ja modJcJón de la depresión del paciente, 

la escala terminada ae coloca debaJo de una cubJortn trnnaparente 

para hacer la cal t fJcacJ6n, se escrJbe en el margen el valor 

l.ndtcado para cada declaración y Juego se .suma, teniendo asl que 

un l.ndJco baJo 1 señala poca o nl.nguna depres16n. y un JndJce alto 

señala una depresJ6n de sJgnJ~icacJón cllntca importante. 

) 

í 
l 

1 
1 
1 
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SI bien a1auno:1 pAoientes no propolfolonon 
voluntari••ente mucha intormaci6n, la mayo~la de ellos oooperar6n 

st se les pide que marquen la escala, con la expltcaoJ6n de que 

e.sto ayudarA. al médico 

terap6utJca C3>. 

e1 diagnóstico y orJentac16n 

El primer estudio de Zung y Durham (3), ae realtz6 con 

todos los pacientes que fueron admitidos al Servicio -de 

Paiqutatrla del ffo•pltal de Veteranos del Duke MedJcal Center, 

con un diagnóstico de depresión durante un periodo de 5 mesea. 

De los 58 enfermos admt.tidos co~ diasn6stico de Insreso 

de depresión pri•arta, 31 conl1r•6 el diagnóstico 

i ntesrando el grupo de DD (Di agn6s ti co Depres i 6n >, ':f en 25 se 

establecieron otros d1agn6sticos, grupo OD (Otros D1agn6sttcos) 

que correapondlan reacci 6n de ans !edad• tras tornos de 

personalidad y trastornos psicoltstol6g1cos. Meses mAs tarde, los 

•t••os autore• y otros colaboradores efectuaron un eatudio de 

162 enfermos de la consulta externa, utilizando al mismo tiempo 

la prueba MMPl en todos loa casos. Los resultados obtenidos entre 

las dos pruebas fueron concordante• y la df~erencla de tiempo de 

apl 1caci6n tue de ntf nutos para la prueba de Zung y de una a 

do& hor•• P••• •l 1111,.l (3). 

Bn todoJJ Jos casos etiquetados depra•J voa, loa 

enfermos fueron eatudJados por separado por otro• cllnicoa antes 

de obtener la calfltcact6n aatsnada por Zung (3). 
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La Escala de Autoovaluactón de Zung, pese que llene 

alcunaa caracterlsttcas que corresponden nuestro medto, 

aenc&lla y de flt.cll apltcac16n, por lo que ademé.a de ser Cltll en 

alaunoa programas d~ tnvesttgacl6n, podrla ser un buen auxiliar en la 

cllntca para dJagnosttcar la depres16n, especialmente cuando esta 

ae presenta en su for•• en•aacarada. (3). 

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MlNNESOTA 

Este estudio, •As conocido por tntclalea MMPI, fue 

introducido por Starke R. Hathaway y J. Cbarley Mcktnley en 1942 (3), 

~ conata de 650 preguntas forma de atlrmaclonea posittvaa 

neaatlvas, que corresponden a diversos aspectos de la personalJ.dad, 

que incluyen aspecto• personales, bAbltoa 1 actltudea aexuale• 1 

ra•lllarea 1 eatado de •alud tlslca 1 rellsl6n 1 de tipo polltlco y 

dlveraa• presuntas enca•lnadas la detección y trata•lento 

patquiAtrJco.(3). 

El MMPl 1 tiene la particularidad de que se puede aplicar en 

ror•a individual y grupal, pldlendole al encuestado que conteste 

" cierto " o "talao". o eacrlba la roapue•ta en el espacio en blanco. 
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Todas las preguntas estAn agrupadas 

pslcol6~Jca• que son 

1. Hipocondrla. 

2. Depresión. 

3. HJsterJa. 

4. Desvlacl6n psicoplltica. 

5. MasculJnJdad. 

8. FemJnldad. 

T. ParanoJa. 

8. Palcastenla. 

9. EsquJzol.renla y man la~ 

DESCRIPCION DE LA ESCALA 

escalas 

La escala 2 CD> se considera como escala del "estado de 

anJmo" y l.ue dJsefiada para medir la depresión. consta de 60 reactivos 

de los cuales 20 deben ser respondidos como 

como "tal.sos"". 

"ctertns" :; cuarenta 
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Los slgulentes que deben ser contestados como "ciertos" son 

lo• •lgulentea : 

s. El ruido me despierta tAcllmente. 

13. TrabaJo baJo una tensión muy fuerte. 

23. Sufro de nAuseas y v6mltos 

32. Me es dificll concentrarme en una tarea o trabaJo. 

41. He tenido periodos de dlas. semanas o meses que no pude 

ocuparme en nada porque no tuve voluntad para hacerlo. 

43. Mi sueño es Irregular e Intranquilo. 

52. Prefiero hacerme el desentendido con mis amigos, en la 

escuela o con personas conocidas a quiénes no be visto 

hace mucho tiempo, a menos que ellos me hablen primero. 

87. Qutstera ser tan feliz como otros parecen serlo. 

88. Decidlda•ente, no tengo confianza en mi mismo. 

104. No parece Importarme lo que me pasa. 

130. Nunca he vomitado o escupido sangre. 

138. La crltlca o el regafio me hieren protun~amente. 

142. Decididamente, a veces slento que no sirvo para nada. 

168. Lloro con tacllldad. 

159. No puedo entender lo que veo como antes. 

182. Tengo miedo de perder el Juicio. 

189. Siento debilidad general la mayor parte del tlempo. 

193. No me dan ataques de alergia o asma. 

238. Me preocupo mucho. 

259. Me es dificil empezar a huc~r cualquier 
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Loa ataulentes cuarenta reactivos deben aer contestados 

"falsos". 

2. Tengo buen apetito. 

8. MI vida estA llena de cosas que me mantienen 

interesado. 

9. Estoy tan capacitado para trabaJar ahora como •IPmprP 
lo be estado. 

18. Muy raras vecus padezco de estreñimiento. 

30. A veces siento deseos de ••ldeclr. 

36. Raras veces me preocupo por mi aalud. 

39. A veces siento deseos de destruir cosas. 

46. MI habilidad para formar Juicios nunca habla estado 

•eJor que ahora. 

51. Siento que soy tan saludable como la mayor\a de mis 

amigos.. 

57. Soy una persona sociable. 

58. Todo esté ocurriendo tal 

Ulblla l•• predlJeron. 

64. Alguna::; veces lnslsto on una cosa hasla que los otros 

pierden la paclcucla. conmigo. 

80. De vez en cuand<) mol"'slo a los anlmal~s. 

88. Generalmente siento que la vida val~ l& pena. 

89. Se necesita discutir mucho para convencer a la mayorla 

de la ge11te de lo verdad. 



-40-

98. Voy a la tale•Ja casi todas las semanas. 

se: Creo en la secunda venida da Cristo. 

107. Ca•J •1e~pre •oy feliz. 

122. Me parece que soy tan Inteligente como la mayorla de 

los que ~e rodean. 

131. No me preocupa contraer enfermedades. 

145. A veces siento deseos de empezar una pelea a puñetazos 

con alguien. 

152. Casi todas las noches puedo dormir sin tener 

pensa•lentos o ideas que me preocupan. 

153. Durante los 6ltimos años be gozado de salud la mayor 

parle del tiempo. 

164. Nunca be tenido ataque o convulsiones. 

166. No estoy perdiendo nt ganando peso. 

160. Nunca me he sentido mcJor que nunca. 

178. Ml memoria me parece buena. 

191. A veces, cuando estoy avergonzado, empiezo a sudar. y 

eso me molesta muchlstmd. 

207. Me gustan las distintas clases de Juegos y d1versiones 

208. Me gusta coqueteAr. 

233. Algunas veces soy obstAculo para person~s que quieren 

hacer algo, porque de mucha importancia 

sino por cuestión de prtnclpJos. 
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241. Con frecuencia sueño coaaa que preterirla mantener 

secreto. 

242. Creo que no soy m6.s nervioso que la maY.orla. 

248. Alsunas veces, stn razón alsuna, o cuando las cosas no 

•e salen bien, me siento muy alesre, ~como si viviera 

en las nubes ... 

283. Sudo con fac111dad, aun en dlas frlos. 

270. Cuando salgo de casa no me preocupo de sJ las puertas 

y ventanas quedan bien cerradas. 

271. No culpo a la persona que se aproveche de alguien que 

•e expone a que le ocurra tal cosa. 

272. A veces estoy lleno de enersla. 

285. A veces me rlo de chistes sucios. 

296. A veces me sJonlo muy alegre, stn que haya una razón 

es pee 1a1. 

Aun cuando ésta escala fue diseñada para delectar v 

cuant.lf.lcar la depresl6n. tiene loa .lnconven.lentea de que sólo puede 

aplicar.se a personas 1nayores de 18 años, con estudios mlntmos de 

Pr.lmarJa y el tiempo promedJo para resolverla es de una a dos l1oras 

apro.x:.lmadamente. lo que la hace poco prAet1ca para ser aplt~nda en 

nuestro medio (3). 
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CUESTIONARIO CLINICO DEL4 ~ft. GUILLERMO CALDERON NARVAEZ 
#09bp~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~Fecba:~~~~~~~ 
No. E•pedJente Sexo:~ Edo.cJvtl:~~~~~~Edad~~~ 

E•col•rtd•d:~~~~~~'DomJcJlJo:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

01. ¿ Se atente atlJcJdo o triste ? 

02. ¿ Llora o tJene gana• de llorar ? 

03. ¿ Duerme mal de noche ? 
04. En la noche ae siente peor ? 

oa. ¿ Le cuesta trabaJo concentrarse ? 

06. Le ha di••inuJdo el apetito ? 

07. ¿ Se atente obaeaJvo o repetJtJvo ? 

08. Ha dJsmJnuJdo su Jnteréa sexual ? 

NO POCO 

09. Considera que el rendJmJento de trabaJo 

10. Stente palpJtactones o presJ6n en el pecho 

11. Se atente nervJoso, angustJado o ansioso ? 

12. Se sJente cansado o decaldo ? 

SI 

REGULAR MUCHO 

13. Se siente pesJmJata, pJensa que las cosas van a salir mal? 

14. Le duele con frecuencia la cabeza o la nuca ? 

16. ¿ E•tA •ás irritable o enoJón que antea ? 

16. ¿ Se •Jente tnsecuro, con tal la de contfanza 

17. Siente que le es menos ~tJl a su famJlJa ? 

18. SJente miedo de alsuna cosa ? 

18. ¿ ff• sentido deseos de morJrse ? 

Ua ted ? 

20. ¿ Se atente •PAttco, como si l•• cosas que antes le 

.tnterea•ban. ahora le fueran tnd.1 lerentes ? 

¡ 
1 

1 
1 

1 
1 
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Eat.e Cuestionarlo llene obJetivo primordial la 

det.ección de ~tntomatologla de tipo depresivo, y consta de 20 

reactivos encaminados a tal fin, y tiene mucha: similitud con las 

escala• Y• establecidas. 

To•ando en cons1deracl6n lo antes mencionado, se ~alor6 la 

posibilidad de que éste cuestionarlo podrla ser aplicado entre la 

poblaci6n derecbobablente que acude a la consulta médica en la Unidad 

de Medicina Familiar del ISSSTE en A.tlixco, Puebla., y saber en 

momento dado la utilidad pr•ctlca d~ aste instrumento y determinar la 

frecuencia con que lncide la depresión en dicha poblacl6n 

periodo determinado de tiempo. 

El Cuestionarlo consta de una ficha de ldentiflcac16n,donde 

el paciente deber• anotar los datos stgulentes : 

1. Nombre 

2. Sexo 

3. Edo.d 

4. Fecha 

5. Nfimero de expediente 

6. Estado clvJ l 

7. Oo,ni e 111 o 

8. Escolaridad 

9. Ocupact6n 

10. Rell!tlón 
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El total de reactivos son 20, mtsmoa que estln enfooadoA a 

detectar los slntomas depresivos y su autor el Dr. Guillermo Calder6n 

Narvaéz (3), para facllltar su expi1caclbn los d'1vlde en cuatro 

srupo• : 

J. Trastornos afecttvos 

11. Trastorno• intelectuales 

111. Traatornos conductualea 

IV. Trastornos som•ticos. 

l. Trastornos Afectivos La ·afectividad encuentra 

seriamente perturbada en el slndrorae depresivo que puede originar 

dlveraos slntomas con sus manlfestaclones (3). 

SINTOMA 

lndJferencla afectiva 

Tri ateza 

lnsegur i dad 

Pesimismo 

Miedo 

MANIFESTACIONES 

-Dismlnucl6n o pérdida de 

intereses vitales. 

-Con o sin tendencia al llanto. 

-Dificultad para tomar decisiones. 

-Enfoque vital derrotista. 

-Especltlco o indiferenciado, en 

ocasiones absurdo <por eJemplo, 

miedo a bafterse). 



Ansiedad 

lrritabilidad 
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-M6s inten•a en la mafiana, puede 

ser confundida 

depresivo•. 

sin tomas 

-Con asreslvidad que da orisen a 

problemas famillares ~ 

labora lea. 

11. Trastorno• de la esfera intelectual Laa func lo nea 

intelectuales no son las ••• afectadas en el cuadro cllnico de la 

depresi6n, sin embar•º• es frecuente que se encuentre disminuida la 

sensopercepc i 6n, s l tuac l 6n que de ter•l na que durante el examen del 

paciente sea necesario rep~tlrle la presunta dos o tres veces para 

obtener una respuesta (3). 

SINTOMA MANIFESTACIONES 

Sensoperccpci6n dla•lnulda 

Trastornos de la •emorla 

Dlsmlnuctón de la atenci6n 

Dls•lnucl6n de la compresión 

Ideas de culpa o fracaso 

Pensa•lento obsesivo 

-Mala captacl6n de los estlmulos 

-Dlflcultad para la evocacl6n. 

-Mala f1Jacl6n de los hechos de la 

vida cotldlana. 

-Dlflcullad de co•unlcac16n. 

-Autodevaluacl6n. 

-Ideas o recuerdos repetltlvos 

molestos. 
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1 J l.. Tra• tornos conductuales : Los traatornoa ateot 1 vos e 
Intelectuales repercuten el comportamiento del paciente, por 

eJe .. plo • Ja •uJer 

hJ Jos, torna 

que antea se levantaba 

deacutdada y deJa 

temprano para atender a sus 
labores eon manos de otra 

per~ona (3). 

SINTOMA 

Actividad dlsmtnuJda 

ProducttvJdad dt••lnuJda 

l•pulaos sutctdas 

l•pulso a la JnsestJ6n de 

alcohol y drosas 

MANIFESTACIONES 

-Descuido de sus obllcacJonea y de 

su aseo personal. 

-Mal rendJmJento en el trabaJo. 

-Ideas o Intentos de privarse de 

la vida. 

-Tendencia a beber o a utilizar 

alcohol y otras drogas como 

mecanismo de escape a la 

ansiedad. 

IV. Trastorno• •o•Atlcos : Estos constituyen con trecuencta 

el •otJvo de la consulta del paciente, quien aubeat1•ando su proble•a 

e•oc.lonal no lo •anlt1esta eapontAneamente al médico. A este cuadro 

se le lla•a .. depresión en,.a•carada" (3), y en Ja mayor parte de los 

caaos pasa tnadvertlda para el tacultattvo, quJen a.In tener!~ 

pr~aente, Inicia una bQsqueda Jntructuosa de patolocta org6nlca que 
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puede prolonsarse por muchos ai'los (3). Eato provoca que el paciente 

vaya d~ médico en médico, en una lucha penosü por recuperar su salud, 

cuando estudio sencillo y tratamiento adecuado y oportuno 

podrlan haber resuelto el problema en u~ tiempo relattva•ente breve. 

Es l•portante hacer notar que la eran •ayorla de los 

pacientes acuden por manifestaciones de tipo orsAntco y que 

dltlcll para el •édlco cenera! 

realizar un dlagn6sttco acertado (3). 

el especial lata palquJatra, 

SINTOllA 

Trastornos del sueño 

Trastornos del apetito 

Dlsmlnuct6n de la libido 

MANIFESTACIONES 

-Insomnio que se presenta al 

principio o al final del periodo 

de descanso. Dormir lnquteto. En 

algunos casos hay hlpersomnla. 

-Anorexia que puede originar 

pérdida importante de peso. En 

ocasiones hambre compulsiva. 

-Debl 11 tamiento o deao.parlcl6n °del 

deseo sexual. 



Cefalea tensJonal 

Trastornos dJcestJvoa 

Trastornos cardJovascularea 

Otros 
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-Atecta de preterenoJa a los 

mosculos de Ja nuca y a los 

temporales. 

-OJspepsJa, aerotagJa. 

meteorJsmo,nauseas, etc.:.· 

-Trastornos de la 1'recu8ri~J'a 'o "del 

rJtmo cardJaco, d1anea·:'·:~~.;.:·pJ}.~.~­
-Mareoa, prurJ to, alo~eoJa, :·ato. 

Estos trastorno• •encJonados se encuentran enclobados en.el 

CuestJonarJo Clfntco del Dr.GuJllermo Calderón NarvAez, y para au· 

Jdentl1'1cacJ6n se •encfona lo aJcuJente (3) : 

l. Los Trastornos AfectJvos se detectan con los reactJvos 

sJcuf~ntea : 

1. ¿ Se atente atIJcJdo o trJste ? 

2. ¿ Llora o tJene ganas de llorar 

11. ¿ Se atente nervJoso, angustiado o ansJoso ? 
13. ¿ Se siente pesJmtata,pJensa que las cosas 

16. ¿ EstA •A• JrrJtabJe o enoJ6n que antes ? 

a salir mal? 

16. Se sJente Jnseguro, con taita de confianza en Usted ? 
17. ¿ SJente que le es menos Qt!l a su tamJlfa ? 1 

1 
1 
í 
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18. ¿ SI.ente miedo d~ alcuna_ cosa. p. 

por los sJgul.enteS reactfvo_s,;::::·:· ,:;:,::·~;~ 

. ~= :::~::. ~::::ff5~:·~;tt!r;r;:~\ s. 
7. 

... ... ... .. · · ···· .:;d'Ml~~~t2{f ·i;:;· .. ·· 
9. ConsJdera que:el~rendJ•Jento·de~.su .trabaJo 

los •JcuJentes 

es •enor ? 

19. Ha sent .ldo de~eo~f~~·':.:·,n¡;·r'i ¡.'/?' .. ,- ·~·. · 
20.. ¿ Se •fente· apAtJ.co,··com~ .. •~';,la.s··oos~a, que·ante.s le 

Interesaban,. ·ah·~~.·· ~ié'"'f.uer8n·' Jndf·t~rentes • 
. .. ,·. ;·,; 

IV .. ¿ Loa Trastornos aom.6..tJc.os ae encuentran en Jos 

reactivos sJgulentes : 

3. Duerme mal de noche ? 

4. En la noche ae sJente peor 1· 

8. ¿Le ha dJa•JnuJdo el apetJto? 

8. ¿ ffa dl••lnuJdo su Jnterés sexual 

10. ¿ Siente palpJtacJones o presJ6n sobre el pecho ? 

12.. ¿ Se siente cansado o decaldo ? 
14. ¿ Le duele con trecuenc1~ l• cabeza o l• nuca ? 



¡ 
1 
í 

1 
1 
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Un• vez aplJcado éste exame11 1 •e obtJene·una calJtJoacJ6n 

•ulttplJca11do el nómero de respuestas por el factor ~n~t•~~ ~n- cada 

columna : 

Num.de resp. 
Primer.a. Colu1nna <NO> X 

Sesundd Colu•na <POCO> X 

Tercera Culumna <REGULAR> X 

Cuarta Columna (llUCHO) X 

Equivalente del puntaJe obtenido 

20 

31 

46 

66 

30 

45 

85 

so 

Normal 

Reacción de ansiedad 

Depresión medJa 

Depresión severa 

,Total 
1;.: 
2•. 

.3. ·-

En la actualidad para la detección de aJntomalolosla de 

tJpo depresivo, .se ve con de•as1ada trecuencta 

obJetlvo. Jos •édJcos que se dedJcan la 

que para lograr es te 

JnvestJsacJón cllntca 

tncluyen en aua trabaJos una o varias de las escala• •encJonadas y 

aon aceptadas por la ••yorla de elJoa, pero Jos proteaJonalea de la 

salud, que trabaJan en la prActJca dJarJa el paeJente, no la.s 

utjlJzan y algunos las consJderan J110t1les y poco contJables.(3). 
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El u•o aapllo de estas escalas, corresponde totalmente al 

campo de la lnvesttgacl6n soclal (29) y en la pr•ctlca mbdlca 

ll•ltada au apllcacl6n, ya que con ellas finicamente se van a detectar 

s\ntomas depresivos que en un momento dado nos pueden orlentar a la 

contlnuldad el trata•lento médtco (3). 

C U A D R O CL.JNICO 

Cuando en un paciente se presenta un cuadro depres lvo, no 

s6lo se distorsionan los sentlmlentos, stno también que :,,1 o ... 11&. 

consideran la poslbllldad de tomar una sobredosid d~ somn\íero~ o d~ 

saltar al vaclo, las personas deprimida~ a menudo en su desesperanza 

consultan dos m•s médicos, y buscando la curacthn ma~\(?a, 

obtienen recetas de lodos ellos (4). 

La deprest6n produce un sufrlmlento mental que pued& 

expresarse través de estado emocional ~nlco su género 1 

compuesto por ansustla, desesperacl6n, autodespreclo, intensa 

culpablltdad, untdos a sentlmlentos de lra y temor (4). Ea asi, como 

la trlsteza y el abatlmlento los acompaña durante la mayor parte del 

dia, Junto con una notable dlsmlnucl6n del placer y el lnter6s en 

todas o casl todaa las actlvldades cotidianas (15). 
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Existe una total pérdida de la autoestima, con sentlmlentos 

de culpabilidad exce~lvos lnadecuad~s. lndeclsl6n que puede 

••nltestarse basta en las cosas de muy poca lmportanola (4> : hay 

dificultad para la expresión y la organ1zacl6n do sus pensamientos. 

sensación de leJanla sentimental bacla tamlllarea amlaos 

cercanos, tal ta de enersta Inquietud extrema cambios del 

•pelito sexual, ~acilidades para el llanto o deseos Intensos de 

llorar, sensaci6n de un .. nudo" en la garcant.a, pesimismo Intenso e 

Ideas repet 1 t lvas de muerte, incluso se piensa en el suicidio como 

alternativa de solución a sus problemas (4). 

La depresión es un trastorno pslqutAtrlco que afecta al ser 

humano en cualquier etapa cronol6slca de su vida, sabemos de antemano 

que hay casos reportados a nivel mundial de slntomas depresivo~ en la 

lnCancla (5), la adolescencia (5), el adulto (lT> y por 

supuesto en el anciano (13), y sl lomamos en conslderacl6n lo 

dlClcll que es realizar el diagnóstico de la depresión en el adulto 

(3). es .. ucho •lls dificil detectarlo en el nlño, por la dlClcultad 

que llene para describir su slntomatologla. por lo que el médico debe 

tener la auflclente habilidad para Interpretar laa •anifestaclones 

del paciente pedi•trlco que cursa con un cuadro depresivo (22). 

Entre los slnto•a• que con mAs frecuencia se presentañ 

paciente pedlAtrlco y que caracterizan a un estado depresivo 
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pueden señalar loa sigul8ntes ·inquletud 1 irr1tablltdad, tatlga, 

acto• de rebeldla, llanto flloll, ·somnc',lencl'a·, lel\tllud en el 

aprendlzaJe, pensamiento lento, rO:.~stencl~',.pa,Sl~a contra el estudio, 

dlstracclones, act:ltud taclturn&, ·y en ~al&-~ná's. ocasiones queJas de 

dolor abdominal, cefaleas, dolor de-~garg"aRta:~e·· hiPorexla, etc. <:.!2). 
:·;~·- :· - ' 

El. niño, en su constan~e -~:~.ª_'?l~i:~:,~'·~~<·:.-~_.' ... ·d_e:sa·~~o~·lo .. requiere 

:::1u8.'oeclt: p:rdª,';:c :::agdl:a :;. ::d::j y~2~1;;,f~:·~.'.I:FJ:;:~ 8~ep1::::• d: d: 
quien recibe bienestar, puede reper~ut ir ·.:.d~,.:~:~·:~ .... ~n:_-:r~ ··tan·, int,nsa 

que produzca sl nto•as de t 1 po depres l v~· _(_2~ .>':~-·su·/· . ',:< _ , ,_-.· .. ::;.·-'~;·:~ 
··:. '·; ' '-;~·'.··- :·:· -

Hasta hace poco, los psiqula'tras.,'lnf~-n~·~·.1~~3ae;::,_~~~~s't1an .a 

que la depresl6n lntantll tuviera ca:r~,~~~--~--~·~~-.:~-~~~-~~-~j;:~s.~;~\~l~.r.es ª. 
las del adulto pero no fue sino hasta_.-19T.1~c-··en··.":e1.'.T.'.conc:reso_ ·et,, 

Paldopsiquiatras Europeos, donde se eslablecl~·~."~~-~:J~i~-~--";.~'~ü~~l;;~·.'. para· 

detectar y cuant i t lcar los trastornos dePres.•:v·o~·;_- -~.·~:--.·~\-;..:·/r:.J.i\o·.- y el 

adolescente C3). 

En el adolescente (32) 9 los slntomas depresivos van a estar 

manifiestos mediante expresiones de tristeza, soledad, lndefens16n, 

pesimismo, cambios en el estado de animo, tacllldad para el 

llanto, di t l c i l de complacer, negatlvlsta, fealdad. ldeas de 

per•ecus16n, deseo• de ••rcharse de casa, tentativas de suicidio y 
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deseos de muer te. En esta etapa de la vJda se van ·a presentar 

es ta dos de a gres 1v1 dud ten 1 endo como consecuencia malas-.· relaciones 

.Interpersonales. dtscus.16n por cosas a.in valor. alteraotones en el 

sueño. manifestados por in.somo.lo, sueño inquieto .. 'O-_:dificultad para 

desper~•r por la mafiana. 

Existen c••bios !•portante• el rendimiento escolar. 

queJas de los maestros, poca concentraCi6n 1 baJa capacidad de 

retencJ6n. poco Interés en el cumpllmJeµto de las tareas escolares, 

pérdida del Jnter6s por las actividades de tipo no académtcaa, 

al•la•lento del reato del crupo y poco o nulo Interés por participar 

en reuniones con sus compaflieros, (35), 

En el adulto los slntomas depresivos se manJtlestan sobre 

todo en relación con el Area afectiva y las muJeres presentan mayor 

sensibilidad a presentar estos cuadros (3) ; existe cierta evidencia 

de cambios neuroendocrlnolósJcos (17), sucede en el embarazu, 

parto, postparto, l• •enstruacl6n 1 etc., que Jnducen cambios 

blol6stco• y pslcosocJales que bien podrlan conducir a una enfermedad 

depresJva. 
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En el slndrome depreaJvo la atectivldad de los 

factores m6s importantes para el desarrollo de dicha sinlo•atologla, 

es asl • todas las actividades que comunmente se desarrollaban 

quedan a un lado y Ja trlsteza se adueña del paciente, presentando 

una indiferencia atectlva, una dificultad para la toma de decisiones, 

pes& .. iamo acentuado. aparlci6n de toblas, crl.SJs de ansiedad o de 

ansustla. Jrritabilidad con respue•taa asreslvas a •U• semeJantes. 

existe una pérdida de la autoestima y una autodevaluaci6n (17). 

Las funciones Jntelectuales disminuyen, exl•te mala 

captacl6n de la tntor•aci6n exterior, que en ooaatone• es necesario 

repetirle la misma presunta varlas veces. Presentan mala captación de 

los hechos de la vida diaria, dificultad para llevar a cabo una 

comunicacl6n adecuada con sus semeJantes, Ideas de culpa o fraca:10. 

Jncapacidad de resolución de problemas, dependencia total o p11.rctal 

de un familiar o un amigo, pensamlentos obseslvos, como son ideas o 

recuerdos repetltlvo• y desagradables (17). 

En relac16n a su comportamlento, presentan una dlsmlnucl6n 

de las actlvidades cotidiana•, descuido en su ar.recto. personal, mal 

rendimiento las actlvJdadea 

intentos aulcldas. tendencia a la 

un •edio de escape de au realidad 

laborales, deapreClo: -po~'>"i~ Vida, 

ingcsta de alcohol.~ :~e.d~ogas como 

( 17). <4> • 
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Co•o ae •encJ onó en un prtnotpto. lo• paQJet1te.11 º"" 
traatorno• depreaJvos 1 van a presentar alteracJones de tJpo somAtJco, 

van • refleJar 1 os l ras l ornoa del •Ueño, 001110 ol 

J n•oenJ o, o en al cuno• casos b Jpersomn Ja. Tras tornos del ftpe ti to• que 

puede ser anorexJa, o en au detecto hambre compulaJva. Deb111tamJento 

o •••encJa del Jnteries por el •eXo. Cel'aleas y dolor en re,Jón 

cerv.lcal. Traatorno• de tJpo dJgeslJvo, como puede aer dJapepat•, 

•eteor.l••o, nauaeaa. constJpac16n o diarrea. A.lteracJones de tJpo 

cardtovaacular, coao pueden ser taqufcardfa, dJanea y en ocaatonea 

eareoa, prurito, alopecJa, etc. (17). 

En el anciano exJsten taclores que predisponen Ja aparJcJ6n 

de alnto••• depreaJvoa (2), las enter•edades crónJcas, 

teratnales, deseneratJvaa, pérdida de las tacultadea ff11Jcas 

Jntelectualea propJaa de la senectud. Factores psJcopatológJcos como 

•on la de•encJa y el alcoholJamo.(3),(J7). 

••••ten factores para el anctftllO de lJpo paJcol6cJcos, como 

aon el aenttatento de soledad, de JnutJIJdad, Jnclu110 de aer una 

carca para aua ta•Jltarea, talt• de proyectos y eapecl•tJvaa en la 

vJda. Y una fuerte tendencJa returterse 1 os recuerdos de 1 

paaado, co•o una alternatJva. de .solucJ6n a sus ltmttactonea tlstc11:.s. 

Jntelectuale• y aocJo-econ6mJcas (2) 1 (3) 1 (17). 
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senl l, los factores 

otros seres queridos, y 

soclo-tamlllares, 

el desplazamiento 

hacia el asilo, tienen una repercusión Importante en la aparición d~ 

alnlo•as de tlpo depresivo <2>. 

Los factores aoolo-econ6mlcos, como son la Jubl lac16n, la 

dlsmlnucl6n del 

lnco1nunlcacl6n, 

poder 

pérdida 

adqulsltlvo 

progresiva 

por falta 

del poder, de 

de 1 nsre•os, 

la. Influencia, 

del prestl&lo aoclal, y dltlcultad para lntesrarse a su ambiente 

fa•lllar (13). 

En el anciano, la caractertatlca tundanÍeñtal de la 

deprea16n la ansiedad y sabemos que la lncldenc.la.'_de sulCldlo 

aumenta con la edad y con el hecho de ser viudo".º "d~·-.-·v·,-~-lr_ 'si)lo, .el 

tener familiares, el no tener casa propia, h~ce que· se reiugte 

el alcoholismo y laa enfermedades propias del anciano (13>. 

El slndrome depresivo, es una entidad nosológica en lo quo:: 

para au correcta deflnlcl6n, clasiticacl6n, deteoolón N: tl'lltt\MltHlt0 1 
e• n~o8dft~1o to•ar en conaiderao16n d1ver•o• criterio• y b6slcamente 

la s1ntomatolo1la que el propio paciente no• va a referir, :¡ por 

aupuesto, los signos que el médico observar durante la 

ent:revtsta. asi como. se consideran tres l•portantea crupos de 

trastornos que caracterizan a la depresl6n, <17) y estos 
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1. A.tecttvos 

2. P•lquJcos 

3. So•6tJcos 

Aqul es importante, hacer tne~ctón de la dfVJ.ttón que hace 

el Dr. Gufller1110 Calderón Narv6.ez en su. lfbt"O "Dept"est~~· causas, 

•antteatacJones y tratamtento" (3). donde el auto .... seffala 4 srupos : 

1. Atecttvos 

2. Intelectuales 

3. Conductuales 

4 . Sorné. t J cos. 

En Jo concernJente éste traba Jo tomaron 

conalderacJ6n 6nJca111ente loa 3 •rupo.s mencionados con antertorJdad, 

destacando Jos.stcuJentes •lntomas 

l. SINTOMAS SOMATICOS 

Al. Al teractones del sueño Lo mA.a trecuente es el 

tnaoranJo que puede JnJcJal, medJo tardto, en al cunas 

ocas.tones el pactente par•d6Jtcaraente refiere htperaomnta Y pasa en 

e••• muchas horas del dla, lo que constJ tuye realmente una torma de 

escapar de su reaJJdad, repercutJendo esto en la asJstencfa. a sus 

labot"es cottdtan•• C3). 
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B>. Alteraciones saatrotntestlnales El paciente con 

trastornos depresivos presentar nauseas. dJ8pepsJas. 

consttpacl6n, •eteortsmo, colftls, y cambios en et apetito, que puede 

anorexia, htporexta y ocaston~s 

parad6Jlca, con un deaeu compulsivo de comer, 

au.euto de peso, que genera mlls angustia C17>. 

reaccionar forma 

el correspondiente 

C). Al teraclones la estera sexual Lo ml:s comOn y 

frecuente la dts•Jn11ct6n p6rdJda total del lnter6s las 

relaciones aexuales y en pocas oca•fones lntensttlcact6n del impulso 

•exual (17). 

0). Alteraciones cardtore•ptratortas El paciente 

presentar taquJcardla, palpltacJones, dolor precordJal dolor 

retroesternal, que lo Induce a acudir con su médJco, a-duotendo ,una 

post ble patotoala cardiaca y en ocasiones refiere hlp_erpnea--~(34.>. 

E). Alteraciones dermatolóirlca:s Presenc-Ji11 :~~e·:~· ;·~cemn:t. 
calda parcial del pelo y dermatJtJs at6pJca (8). 

F). Al teractones sJnecolóatcas 

menstruación y presencia de dismenorrea (9). 

Alteractonea .en la 
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•>.. Alterao•ontu de aen•lb1lldad 

•••e•t••••• • P••••ncJ a de ce tal en. doraal'°J a3. ......•... ,., .. Jle.ro"lte.111 ª"', 
lumbalg1at; ,Y 

11.. Alteraciones neu.-oveget'l.t t vas 

djefor••••· ••-tll:dad )' tics. (3). 

L1potlmtos, vértl!tOfl, 

11. 81•TOMAS PSIQUICOS 

A). Jnbtblot6n, ea mucho •6s frecuente que la 

aattacl6n (3). 

•>· lndec.l•.&6n. 
C). Traatorno• del JutcJo. 

D>. Alterac.lones de l• me•orJa reciente. 

E>. Penaa•ientos e intentos de suicidio. 

FJ .. Pen•••.lentos y deseos de muerte. 
G>. Delir.&o• y alucJnacJones, estos se presentan en 

ca•o• crave.:s. 
l 
/ 
1 
f 
1 

1 

l 
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111. SINTOMAS AFECTIVOS 

A>. Tristeza inmotivada. 

8). Abatimiento. 

C). Sentimientos de culpabilidad.· 

D). Ana:uatia. 

E>. Irritabilidad. 

F). Llanto o deseos intensos de llorar sln causa 

ala:una. 

G). Mlnusvalta. 

H>. Te•or, fobias y vera:uenza. 

I>. P6rdlda del interés por la• cosas habituales. 

J). Deseos de aleJarse de sus seres queridos. 

Es 16&1co suponer- que todos estos slnlomas no a estar 

s6la persona, pero todos el los b6slcos y de ~ran 

importancia para elaborar un. dlagn6stlco oportuno del slndrome 

depreslv.o en los pacientes que acuden a la consulta médlcrt y ~:1 at.1ul 

donde la partic~paci6n adecuada del m6dico tratante, su hablllda.d 

para detectar •lnto••tolosla de tipo depresivo y la elaborao16n _de 

una historia cllnica excelente, darla co•o resultado una detecct6n 

oportuna, un tratamiento eficaz y una solución p_ronta a _un dolor 

sllencloso que aniquila (3), (17). 
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EPlDEWlOLOGlA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

En la actualldad hablar de epldemloloala de lo• trastornos 

o de las enfermedades mentales en ¡eneral, es sumamente 

dltlcil. Lo• estudios que la fecha se reportan sobre estas 

patoloalas son en gran parte s6lo descrlpclones .. de su inct~~ncla en 

dlterentes poblaciones, comparaciones de los enfermos deprtmtdos, por 

medlo de dl:4tlnta:1 caracterlsticas , con .la pob1aCÍ6n<.t~.t.a1;. ~e b.~n 
elaborado blp6tesis basadas éstos datos, pero:.·.no han·, sido 

conf l rmada:1. En ocasiones se tiene la impr~a ·¡·6~ de-, ~úe .,>~_'X1sÍe: Una 

total anarqula en esta lt.rea y llama la a~enc16.!'i .. :1~ ... ~:.'d1~pa~·1dad··. de 

conclusiones a que llegan dlterentes autores ~3~:·c~ii~·,·· 
-/' ... :<..:.' ·~·. 

Es importante hacer notar ·que en ·'108 e.Studlos 

epldemlol6a:lcos actuales, señalan que las entermÍt.da'd~s ·~~~t&-iea' (4) 

1. Aumentan su trecuenola a medlda que.se ·avanza en edad: y 

que las oltra:s ntAs altas se encuentran entr-e los -40 y 65 años ; a 

partir de estas edades hay declinac16n en cuanto a padeclmlentos 

react 1 vos y end6senos, pero aumentan 

(13). 

los de carA.cter deseneratlvo 

2. Se presentan ••s entre las clases soc1o-econ6mlcamente 

deaamparadas que en laa altas.(4). 
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3. Se calcula que la frecuencia anual de las enfermedades 

•en tale• de tlpo depresivo 

ceneral.<4>.<1Tl. 

de 3 5 % de la población 

Tomando en con•iderac16n lo antes mencionado, se expondrb11 

lo• factores que predisponen la aparlcl6n de los tra~tornos 

depresivos entre la poblaci6n a:eneral y •e reallzarb. una aeparac16n 

de loa ele•entos que lntearan a la triada ecolóslca 

AMBIENTE, que e!lte lft6s artiflclu.l 

AGENTE-HUESPED-

c1ue ott"os 

padeclmlentos. Se debe tener en cuenta que en •uchoa aspectos, estos 

tres co•ponente• de la Historia Natural de la enferaedad, 

superponen y entrelazan de tal •odo que no debe parecer extraño que 

puedan bacerse •launas conslderaclones similares cadll. 

ellos. Por eJe-.plo: los factores senlttlcos pueden tornarse co•o parta 

del asente 1 o blen co•o caracterlatlca constltutlva del huhaped, ,_. 

COMO un cOn$tltuye11te del medlo ambiente, y ha~ta como posible agente 

predlsponente de la enfermedad que nos ocupa <1l,<4>,<10l. Hecha esta 

aclaraclón se procederA a conaiderarlo por separado 

AGENTE Se ban propuesto aaentea de t lpo qul•lcv, de 

or1se1\ end6&eno co•o 

1. Productos de prucesos metaból lcos que So! encuentran en 

exceso o d6rlclt (alteración en el •elaboli••o de los e:1teralde:i1, 

nlveles eatros6nlcos elevados, etc. (10). 
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2. Déflclt d~ neurotranamlsores monoamtnados 

<noradrenallna, dopamJna> (23>. 

A•ente• de tipo blol6aico, como predlapoalctón aenétlca. 

Aaentes de tlpo palcosoclal, como tensiones emocionales, 

lnadaptacJ6n socJal. 

Aaentea de tipo pstcoblo16aico, como labllldad al atress. 

HUESPEO La constltuclón aen6tlca del Individuo ba 

parecido muy importante. Hay bases para suponer que existe 

dlspos1cl6n aenéttca para la depresl6n <4>. 

Edad: Se ae~ala aeneralmente entre los 35 y los 45 años en 

la •uJer (3). Con respecto al hombre, parece haber una mayor 

elast.lcldad, deade loa 20 hasta los 60 años (3). Por supuesto se 

excluyen de aqul la depresión involuttva, pt-opla de 111 lltltll8.tlldad 

(2), (31> , y la depres16n anaclltlca, o slndro•e de separación, que 

presentan los lactantes •ayores cuando son apartados de la Claura 

•aterna (13). 

Sexo : La depresi6n es mAa frecuente en la muJer que en el 

bt)mbre, en una proporción de por lo menos de 2 a 1. (3), (49>, (17). 

Esta diferencia de presentación ha sido atribuida diversos 

factores, por eJeatplo: 
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bor•onalea, relacionando la depreal6n con los estr6genos (3). Sin 
embargo, ai tomamos en cuenta lo anteriormente señala.do, veremos que 

la edad en que el trastorno depresivo ae presenta mAs fuertemente en 
la MUJer es de loa 35 a los 45 años (4J. no coincide prectaamentP- con 

la edad en que los ntveles estros6nlcos aon m•s altos. TaMblé11 :1e han 

propueato tactorea cen6ticos, y ba llecado allr•ar que la 

depres16n ae trans•tte ce116tlca111ente liaada al cro•o•o•a x. por lo 
que la •uJer tendrla el doblo de probabilidades de padecerla que el 

hombre. Ei&ta blp6tesls aOn de la lundament•cl6n 

suficiente (10). 

En lo concerniente a la lncldencla en el :1ex•> femenino, 

algunos autores soattenen que en deter•lnados periodos llslol6glcos, 

especialmente durante el puerperio (20) y la menopausia <4> 1.11 

frecuencia de la stntomatolosla depresiva aume11ta, de leve 

Moderada, pero hay grandes discrepancias al respecto y no se disponen 
de datos preciso•. 

status, 

casado 

Estado cJvi l : No existen acuerdos cenera les sobre e•te 
parte por que la separact6n 11.ace 0.nlca•ente como 

aoltero. Exlste una blp6teals blen lund••entada que 

con•ldera como factor de ries11C1 muy importante la separación, y otra 
que aoatlene que las depresiones se presentan •uoha menor 

trecuencla entre personas que ••ntlenen relaciones emocionales. 
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eJe•plo : un H ••trt•onio teliz", sracias al soporte afectivo que tal 

relación representa para el individuo. Dentro del arupo de Jos 

casados •e Incluyen a loa feliz o tnfellz•ente divorctadoa o viudos y 

en un •o•ento dado no se pueden separar con exact 1 tud y dar le un 

valor a eata aituacl6n, Y• que pueden per•anecer dentro 

accl6n preparatoria de una H relaci6n e•octonal estable" (1T). 

de una 

Grupo étnico : Existen dlterenclas en la prevalencia de 

loa traatornoa depre•tvoa entre loa crupoa étnicos, y ea to puede 

deberse a ~actores cen6ticoa o a faotorea ••• co•pleJoa dentro de lo• 

cual ea encontrarla la dtveratdad de creenctaa, coatu•brea, 

Jntecraci6n social, capacidad económica, desarrollo cultural, etc.(2J 

Rel tsl6n : Alaunoa autores señalan a la rel telón catól toa 

tradtotonal oo•o oontrJbuyente a la depreal6n, ya que au "moral 

sir• alrededor del pecado y la culpa" (3) 1 constituyendo a•I 

tactor predtaponente a aentt•lentoa de culpabilidad, de indisnldad,de 

atnuaval la y de versuenza, ••I como, de anauatla y temor por l• 

a•enaza de caatlso eterno. Lo •l••o ocurrtrJ:a en otros contextos 

reltstoaoa, soctalea, ra•tliarea, etc., que exlsen nor•a• de conducta 

•U)' eatrictaa, y condenan aevera•ente cualquier desvlaci6n de la• 

•i•m••· 
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Ea Jnnecable que ol catolicJsrno constJtuye factor 

protector contra el sutcJdto, que ea la compJJcaoJón mAs srave de la 

enfer•edad depresJ va,, En ea tudJ os ! levado& a cabo en lo.s Es ta dos 

Unidos y Europa Occidental. ha encontrado que la tasa de 

autoldto• ea m6s baJa en poblacJonea cat611caa que en protestantes y 

J•dl•• (30). 

Ocupación : No hay dalos concluyentes al respecto• parece 

ser que entre mas involucrada se encuentre la persona en su trabaJo. 

•enoa •UaceptJble aer6 a la depreaJ6n. Pero existe también un tJpo de 

"airotalftJento", caracterizado b6slca•ente por deprea t 6n por 

JrrJtab.llJdad, bJpersen.1JbJltdad y sentlrnJe-ntus an11:ustJ0~0:1 de 

~raca•o. Al parecer este trastorno ae relaciona ••• con el exceso de 

tr•baJo de tJpo Jntelectual (4). 

Statua aocJo-econ6mJco : Alauno• estudios se~alan, ••• que 
l•• diferente• trecuencJaa. la• diversas •anttestaciones de Jos 

estados depreaJvos sea6n Ja clas~ sucioecunómlca a que pert~nec~11 lo~ 

paciente• .. A.al J. Becker,<3>. aflr•• que la Jncldenc.l• de de•orden 

afectivo per se, no parece estar relacionado con la clase •octal. SJn 
e•barao. 1• depreal6n ae manttlesta de •odo •arcada•ente dt terenle 

en funcl6n de la clase socl•l 

exprea•n soledad, 

deprt•Jdos de 

culpabilidad 

la.s clases 

los deprimid<-~ de la clase n.edla 

y lloran 
m6s baJas 

facilidad, y los 

evidencian /utilidad y 
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autoaborreolmlento • De acuerdo con eate lnveatlsador 
eoonómloo predlapone a la depre•lón <1T>. 

el descen110 

a•blente Este tercer eie•ento de la trladt1 ocul61&l('ltt 

•uele dlvldlrae en natural y creado por el hombre o sociocultural. 

En el caso de la enteraedad depresiva. ea el a•blente aootooultural 

el que ••• lntereaa, aunque entre ellos existe una 1nteraccl6n 

tnneaable <2>, (10). 

En todos 

hu6sped Jueaa 

los trastorno• de la atectlvldad el entorno del 

papel •uy &•portante •l deaarrol lo del 

padecl•lento, ~a que no se puede considerar al Individuo alsl~do d~ 

au •edlo a•blente, aunque por otra parte, el a•blente no ea declalvo 

en la produccl6n de la enfermedad depresiva. ya qu~ extsten diversos 

arados de reslstencla lndlvldual y de adaptac16n al medio soclal (41. 

Uno de loa componentes ambientales m•s frecuenle•ente relacionados 

con el padecimiento de los trastornos deprealvoa e$ la pérdida real o 

ln•aalnarla de also que el paciente valora en i-lto irrado lun 

querido, un carao pO.blico, •u propio pre•tlaio, etc. (3),(17). 
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PREVALENCIA 

Co•o ya ae aenclon6, de acuerdo con la Orsanlzacl6n Mundial 

de la Salud. el porcentaJe actual de enfermos deprimidos es de 3 a 

5 '.iltí de la poblaci6n seneral. Por lo tanto, si la poblacl6n mundial es 

de unos 4 000 •t 11 o nea de babl tan tes• ex 1 s ten ahora de 120 a 200 

millot\es de deprimido&. (4), (17). 

En otra• investicaclonea ae babia de cifra• •O.n •ayorea, 

por eJe•plo, el Coatt6 para la prevencl6n y Trata•tento de la• 

DepresJ.onea, eatt•a que entre el 10 al 20 '.iltí de loa pacientes que 

acuden al •6dlco seneral deprt•tdos, sin contar que hay 

elevado porcentaJe de depri•ldoa, que no acuden al •6dlco y por ende 

dta*nosttcan (17). 

E•iate un concenao aeneral de que la prevalencia y la 

1ne1 denc ta de loa ea tadoa depres l vos en au•ento los paises 

desarrollados. Las razone a de ello tAcllea de entender• las 

condiciones actual•• de vtda suponen •ayor ten•t6n y atreaa, la 

dependencia de factores externos ln•odlftcables por el Individuo, el 

dese•pleo, la a•enaza de desastre nuclear, 1• dealntearact6n 

la•lltar, etc. Por otra parte , en la actualidad la• depresiones ae 

diasnoattcan •A• tAcll•ente 0 les reconociendo •eJor y los 

pacientes acuden con mAs frecuencia a aollcltar ayuda especializada; 

va en cierta for•a disminuyendo el estlama de por lo menos alsunas 

enter•edade• •entalea, y la poblacl6n •• va haciendo •6• conclente de 
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la exlRtencta de e•ta• alteractones y de la nece•ldad de trataMle11to 

(3). ( 17). 

Se cree que en lhs 6ltt•os 20 &.i\os, la11 tur••• •6.• arttYo;<8 

de la depresión pr'-'llentan con •ucba mayor l.recuencla, aunque 

•lgunoa de loa alntomas tradlclonalmente de•crttoa como acomp~~ant~a 

de la depreal6n ban d1••1nuldo (sentimientos de culpabllldad, de 

indignidad, bloqueos de la motilidad y de actividades relacionadas 

con los instinto• apetito, sexualidad, etc.), •!entras que ha 

aumentado la sinto•atolosla de tipo aomAtlco (17) 0 (19). 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

Desde el punto de vista de la Salud Publica, la Hlstl'.'rla 

Natural de la Enfermedad, es una manera de esquematizar el pruc~so 

Salud-Enfer•edad, desde la tase en que el paciente se encuentra 

sozando de salud hasta la de recuperación o muerte, pasando por la 

ta a e de enter•edad temprana, 11 ceramcnte avanzada• muy avanzada o 

complicada. El nivel de salud estli representado por la et'lcaclp <h ... 1 

funcionamiento blol6slco, psico16slco y socl•l del Individuo 

relación el medio ambiente, que quedarla ••s expllclta en la 



deftnlcl6n propuesta por la OMS 

mental y social y s6lo la 
el completo _bienestar. tlslco, 

auseocla de ent:ermedad, y al 

de•equlllbrlo del ser humano en las tres ester:•• b1o-pa1co-soclal, •e 
le detlne enter•edad (10). 

el mantenimiento del 

perfecto equlllbrlo <•alud), 

soctal y en el ••blente natural soolal del prop'1'0·; i·nd'l;;·¡-du~:.·{3)~ 
·" ·.··.:··-·.:. •' 

En el caao de la entermedad depresl:~~'~;~;·.~~'.._: .. ~reaupone ·1· 

exlatencla de una personalidad pre•6rblda,. dtt.t'eS:~1··~ac:Í~:.p~·r\ra'.cto.res 
.·-". 1f' , .... ,: •. ,.,,,;,"· ... 

de tipo genético, tisiopatol6aico ":I socloculturar,.·:,;.~lnlluenciados por 

tacto res externos desencadenantes de la p·ro~J.~~."~~f·~-~-~~<~.';·d·~ (c:iu~~ Pu.edcn 

aer de tipo blol6slco, palcol6slco y socla1;'(3);·<_·/.'·':;,_::¡~··.·,_.• . .-.. 

El Inicio de la enfermedad de tipo. d·~·~ .. ~·Slvo'··~.~ variable, 

ala:unoa de evolución lenta, •In .. que' el paciente· se 

percate de la presencia de slnto•atologla de tlpo afectivo (3). Las 

•anlte•taclone• som6tJca~ son dlveraaA, pero las m6• frecuentes eatAn 

en relación a las alteraciones del 11u.,.ño, del apetlto, de la libido, 

que el propio paciente la:nora y sabe a que atribuirlas (19). 

En otros l• entermed•d lnlcla la presentación de un 
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acontect•lento palcol6glca111ente traumlt.tlco cpérdlda de uo 11e-r 

querido, enfermedad lncapacttante, fracaso llnanciero, despldo dul 

trabaJo, etc.), que en un mo•ento dado puede ubicarse en tJempo. 

General•ente el slntoma m6s frecuente que se presenta es la tristeza. 

babltualmente en coexlstencla con otros :slntomas de tipo atectJvo y 

de tipo •o•Atlco. (3), (19). 

La depresl6n enferrncdad autolirnitada en la mayorla 

de loa caaoa, aunque el correcto mane Jo y tratamiento factor 

primordial en au evolucl6n. Algunos autora• apoyan la blpóteal• de 

que la enter•edad depreaiva ea de tipo recurrente aO.n cuando no se 

han detectado factores concretos relacionados con la recurrencia del 

padecl•lento (1T). 

El mal rnaneJo del paciente con trastol"'nos depreslV(•ff puede 

mo•ento dado condicionar la cronicidad de la enfermP.dad y 

evolucionar otra patolosla mental, sin embargo, en ocasiones las 

1nanife.staciones 

•ental (3). 

de tipo depre.sivo son el inicio de otro trastorno 

DEPRESION Y SUICIDIO Las complicaciones de los 

tr•atornoa depresivos, varlan desde un erado tan leve, como un simple 

déficit te•poral de la atención. baata uno tan crave como lo ea el 
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•u.tcJdJo. La dépresJ6n y el suJcldJo constJ tuyen bJnom.to 

trJ•te•ente e•parentado. sobre todo en los depre•tvos end6senos, el 

autctdJo e•t6 a la cabeza de la• causa• de mortalJdad • (4) • (17). 

El d6flct t de la atencJ6n Y la concentración repercuten 

tor•a nesatJva en el rendi•iento laboral del paciente. Lo que a 

vea auele exacerbar alsuno• •lnto••• depre.sivos (dl••lnuc16n de la 

autoeatt•a. culpa. versuenza. Jrrttabilldad. pérdida de los valores. 

etc.). cenerando retroalimentación entre alntomas 
entorno (en 6ate caao laboral>. que puede interpretar como que todo 

le ••le ••l. no •.trve para nada. su Jefe lo ••noaprecaa. etc., lo que 

a su vez asravarA su alnto•atolosl• depresiva. pudiendo ttnalmente 

deaencadenar•e co•pltcactón de extrema severidad el 

autc.td.to o el Intento de sutc.tdJo (17). 

Alsunoa autores atlr•an que el suicidio constituye el 60 % 

de l•• cauaaa de auerle en estos pacJentea durante los pr.tmeroa 7 

años de enfer•edad. Es Ja aesunda cauaa de •uerte en general, en 

bo•brea y •uJere• entre lo• 15 a 25 años. lo que resulta importante 

•• ae tiene en cuenta la baJa •ortaltdad en estas edades. Es dJtlctl 
ewaluar la tnctdencta real del •UJc.td.to, pero puede cJ~rarse en un 3 

a 4 • < 4 > • ( 2T >. 
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No exlste una forma unlverAal de detectar al paolente 

aulolda. Sln embarco, el cllnlco no debe 
poslbllldad todv poctent~ deprlmldo. 

deJar pasar por alto esta 

Cerca del 80 % de los 

pacientes que realizan un Intento de sulcldlo aerlo,lo llevan a cabo, 

y podrlan haber sldo dtagnostlcado11 previamente de depresivos, como 

se ~a de•ostrado en estudios prospecllvos (17). 

Factores de rlesso del sulcldlo (17) : 

1. El riesa;o aumenta. ln P.dad, los pactent~s 

mayores de 50 años son los que acumulan mAs factores de riesgo (27). 

2. Los varones superan 3 o 4 veces a las muJeres en cuanto 

a riesa:o de suicidio. (3). 

3 .. El rieaso superior las personas que viven solas, 
separadas, dlvorcladas o ea¡ alslamlento ~oola}.(4). 

4. Contrario 

extendida, el riesgo 

efectuado Intentos de 

creencia popular relativamente 

mayor en personas que previamente han 

suicidio. La ldea de que el suicldlo no 

oonsu•ado, lndlca que e•tos suJetos s6lo quieren llamar la atenc16n, 

puede conducir a graves errores .. (4), (17). 

5. El con=iumo de alcohol aumenta asl mismo el rlesgo de 
aut61Is1s. (3). 

1 

1 
! 

1 

1 

1 
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8. El rieaso es •ayor cuanto mAs elaborado ea e1 plan del 

paciente. En efecto, cuantas •6.s vueltas se dé a esta idea, cuanto 

mAs se acarlcte la posibilidad y piensa en ello, existe mAs 
probabilidad de que los pacientes depresivos lleguen a realizar el 

intento de suicld.to. 

de eat.orbar, de exptar supuestas 

tntenao (4). 

desaparecer de ea te mundo 1 deJar 

culpas, puede llegar ser •UY 

1. El rie•so de au.Jctdto e• también mayor en personas que 

padecen •launa enter•edad llatca, concomitante o no con la depresión 

(17), .(34). 

s. La •uerte reciente de un ser querido, incre•enta el 

rle•ao de suicidio. En alcunos enterrno11 1 la idea de reencontrarse 

con el l••lllar perdido, puede llevar a la convtcoJ6n de la necesidad 

de deJar este •Undo.(17) 
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PROFILAXIS DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

En la Historia Natural de la enfermedad, bay dos 

•ecuencJale.s Prepatogéntco o PremórbJdo y Patogénl.co o 

periodos 

M6rbldo. 

Eatoa periodos tienen •ucha J111portancJa desde el punto de vtata de 

adopción de •edldas en favor de Ja salud mental. En el periodo 

Prepatogénlco. hay una Jnteracctón de equtltbrlo de la triada 

ecolósJca cuando 

establectendose alteraciones 

la ruptura de dicho equ11.lbrto, 

(que al prtnclplo son sólo btoqulmtcas, 

Ieatones orsAntcas a nivel celular o tJ.:1ular, pero ~ln que puedan 

reconocerse cllntca•ente), puede decirse que se lntcla el periodo 

Patosénlco. (1), (2), (10). 

En el periodo patoséntco, puede representar el 

horizonte cllntco, co•o una frontera, por debaJo de ella hay 

alntomaa depresivus, lo que puede corresponder a un estado latente de 

la enCermedad, por el otro lado de la Crontera estA la enfermedad 

cllnJcamente defJnJda por stsnos y •lntomas, (1J, (10). 

Las acttvJdades que se realtzan en tavor de la aalud mental 

para la d1aaJnucJ6n 

prepatog6ntco y el 

tre• <10>. 

de Jos trastorno• deprestvos, 

periodo patogénJco 

aec6.n el periodo_ 

tundamentalmente 
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1. Prevención Prlmarla : Comprende dos aspectos lmpOrtantes 

a). Promoct6n de la salud 

b). Protección especifica. 

La Prevención Prl•arta, el conjunto de actlvldades 

encaminadas evttar que la• enfermedades mentales se presenten en las 

co•untdades, por eJe•plo El conseJo cenétlco, lntesr6 para 

evltar el Slndrolfte de Down y la correcta atencl6n del parto, para 

prevenir daños cerebrales en los nl~os (10). 

En el especlflco de los trastornos depresivos, el 

hecbo de no poseer un conoclmlento completo de los diversos factores 

relacionados aparlcl6n de loa slntomas l llal ta 

conslderable•ente la apltcacl6n de las medidas preventivas primarias, 

aunque podrla hacerse lo ~•~utente. C10) 

a). Dltundtr lnformact6n sobre salud mental a través de loa 

diversos •edlos de comunlcact6n exlstenles. Crear centros de hlclene 

•ental en la coaunldad (Promocl6n de la salud •ental). 

b). Valorar lo• factores de rle•co conocidos que pueden 

estar actuando sobre lndlvlduos susceptibles, con el fln de lnlclar 

un tratamiento profll•ctlco, ~· sea pslcoter•plco o con medicamentos. 
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2. PrevencJón SecundarJa : Son la• aooJon&& tendJentea a 

losrar que las enter•edades •entales , una vez presentadas tengan la 

•enor duracJón y que el JndJvtduo que las padece ae reintesre lo més 

pronto posJble a su medJo socJal. En esta fase de la prevenoJón se 

va a JncJdJr dJrecta•ente sobre el periodo patOK'énJco y de acuerdo 

con el esque•• de Leavell y Clark, las •edldas preventJvas de ~Jpo 

aecundarJo con•J•tlrlan en 

a). DJaanóstJco precoz y trata•tento.- op.o~tun~•:,.'?.º"' el IJn 

de detener el proce•o y prevenir co•plJcaoJonea •. 

b>. LJ•J tacJ ón del daño, si 

ocurrJeron alauna• complJcactones. Aqul 

las complJcacJonea m6s aravea de los 
auJcJdJo. 

- ~·,-· 

.. '~' '•" .· 
el d 1 •11~6~'.t' !-.·c:'·~;~,~-~.~:i.:~.\~;·~"rrt_1_~. _'Y. 
es tmportante·prevent_r .. una de 

trastornos:-:- ~ep·¡.e~!-~ci'~-: :·;~l.' 
- '--o.:;_··-_.,;.·,,_: 

.. '.: ·:< ,;_:·;_:,.'.,'.:~1~'.~-~~;k:':.·:· .. / 
Rn relactón a esta parte de la prevención;· Sé-~U-.;-dá.\:.·,~ 

pueden señalar aJsunas •edJda.s preventJva.s .. m.uY'·. :·~~· .. -~~-.l~·as~ 
relacionadas con la terapéutJca lar•aool6C1ca en lo•: d~pr~'.s~J.~~.~-·Para 
la prevención del suicidio (1T) : 

1. No pre•crJbJr mAs de la cant J dad 

antJdepreslvo• durante un corto espacio de tJe•po, para 
pacJente ac ... ule IAr•acos y uttltze dosla letales. 

adt:'!cua~a de 

evJ·t.ar que el 

1 
¡ 
¡ 
¡ 
! 
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2. No preacrlbtr blpn6tlcos barbttdrlcos. st ea pOstble. 

3. Procurar que no exls~a una gran cant~~·~ .. de· tarmacos 

la vivienda del enfer•o. y orientar bien al - famtllar sobre la 
convenleetcla de de•prenderae de loa medlcament.oa··:" que no 

l•pre•clndlblea. 
.. ·1·, 

~· .- - ' 

En cenera!, debe eacuobarse al paclente::S1n::pr1~a'aa· y bacer 

que ae a lenta coNprendldo. En un el lma semeJan'l~~> 'es·:.~poslble que 

afloren a la conversacl6n sua pensa•lentos suicida .. :::,:_~· veoea··en. tor•a 

de "•alaa tdeaah o "cosas malas" que el enfermo ··~¡c~!tener o se ve 

obltaado a pen•ar (3). 

El rieaco de auJcldlo puede verse au•entado parad6Jloa•ente 
cuando la depresl6n empieza remltlr. En etecto. el depresivo 

aulclda que eat6 muy lnblbldo. llene pocas poalbllidadea pslcomotoras 

para llevar a cabo la acción. En lo• primeros dlas de tratamiento, 

pudiera dar•e el de que la dealnhiblci6n precediera la 

•eJorta en otras areas,como la propia atectlvtdad. Esto quiere declr 1 

••e el paciente puede •esutr teniendo ideas de culpa, ruina o •uerte, 

no aodiftcadas todavla. y disponer ya. de estos prt•eros dlas de 

re•iai6n de actividad paicoaotrlz adecuada para realizar el intento. 

Lo •A••o ocurre en la.:s formas fuertemente ansiosas en las que el 

paciente eat6 pre•o de anaust.ta. Debe vtatlarse por lo tanto al 
paciente a lo larao de todo el tratamiento, ya desde el comJenzo, y 
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prever\lr a la tamtlia en este 11entido, a coata de que en o.launoli 
ca•o• parezca u11a exageración del Médico (3). (17>. 

Los pacientes de edad avanzada pueden realizar Intentos de 

•ulctdlo lor•a un tanto "autornAtica" y no esperada (40). El 

intento de suicidio en 10:1 niños (31), es •6• frecuente de lo que 

ceneralmente 

aproxi1nada•ente. 

piensa. Sólo partir de 

puede considerarse que el 

los 10 años 

nJño entiende 

de E"tdad 

b 1 en el 

•lsnJttcado de la •Uerte como un hecho permanente. El nlño puede 

pensar que de•pué& de auJctdarse y •ortr, ver& a sus padres tristes o 

preocupados, o que podr.11. volver para pedlr perdón, o cualquier otra 

eve11tualldad que el pen11am1ento d~l adulto 110 prevee (31). 

En el médJco debe actuar en este terrenu. 

cuatro Importantes variables <tTJ : 

t. ValoracJ6n del rle•so de sutcldlo paciente. 

2. Novllizaclón de los •ecanlsmos de apoyo y vlgllancta 

ta•lltares. 

3. Consulta o supervl•tón del eapectallata en PaJquJatrla. 

4. Valoración de la po•lbllldad de tnsreao hoapttalárto del 

paciente cuando so acumulen factores de riesgo •. 
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3. Prevenc16n Terciar!• A.barca todas aquellas 

act&vidade• que tienden a que el &nd1v1duo sufra Jo menos posible los 

electos destructivo• o decenerat&voa de las enfermedades de larsa 

duración revers&blea. Es es te capl tul o donde la 

rebabtlttact6n del paciente tunda•ental para Iosrar un 

reentrena•tento y reeducación y aplicar ter&pta ocupactonal 

adecuada cada patologla pstqut6.trtca, siendo por lo tanto, el 

propósl to fundamental de la prevención terciaria en loa traatornos 

depresJvos limitar el daño ya existente. La creac16n de centros de 

rehabi1Jtac16n •ental, que es ya una realJdad en otros paises. serla 

de sran ayuda en la apltcact6n de este ntvel de prevención en nue•tro 

pa 1 s < 1 O). 
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INTERPRETACION DEL ESQUEMA DE NIVELES DE PREVENCION DE LEAVELL Y 

CLARK EN LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

PERIODO PRE-PATOGENICO 

J. Prevención Pr!mar!a 

1. PromocJón de la salud mental en los diversos 

estratos de la población. 

2. Protección especifica : quimloproflláctlcos, sales 

de litio. 

PERIODO PATOGENICO 

JI. Prevención secundaria 

3. DJagn6.st.ico precóz y tratamiento oportuno. Tener en 

cuenta la elevada frecuencia de esta enfermedad, reconocer!~ ~ 

tratarla adecuadamente. De ser necesario re•ttlr al paciente para 

valoracJ6n p8lquJAtrlca. 

4. Lt•ltaclón del daño si el dtaanóstJco fue tardto. 

Muy probablemente sea Indispensable la atención pslqUIAtrtca. 
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111. Prevenct6n TerclarJa 

5. Rebabllltaci6n mental y •ocJal, que podr 1 a 

lnatttucJones en la pro~ia comunidad, por 

personal eapecJaltzado. 

MANEJO TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

Desde época• •uy remotas, a través del desarrollo de la 

-••torta de la •edtctna, el hombre creyó que loa sentimientos 

depreaivoa la •aldicJón de una fuerza r.alta:na, buacando la 

•anera de vencerloa, ade•A• de las drogas poderes curativo• que 

extra1a de las plantas, inventó otros aren tes curativos. Hizo 

trepanaciones de crAneo para deJar eacapar los "vapores venenosos", 

ll•seló para ahuyentar los ~malos esplrttus", tom6 ba~os 

carattvoa y •e aplicó aansuJJuelas para liberarse de la "•ana:re mala" 

(ea to aOn ae practica en alarunaa partes del mundo). sus obJettvos 

eran doa : alivJar la tensión y los sentimientos de ira, temor, 

culpa y la depreaJón, )' suprimir el sufrimiento mental para volver a 

la nor••lldad (3). 
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Uno de lo.a: prJmeros: Jntento11 pr.otundos que •e hloteron 

para el tratamJento qulmJco de la tunclón nervJosa tue el del Doctor 

Jakob Klae•J (1922>. quleu empleó barbJt6rJco:1 y otros productos 

qulmJcos para pro,·ocar el sueño prolongado de haata una semaoo .. 1 .. a. 

Jdea bA.i11ca era la de hacer doscansar el sistema nerv.toso. Estit' 

•élodo re•Ult6 6tJl aquellos pacJentes que cur.saban con una 

enfermedad e1nocJonal que caracterizaba por una asl tacl.ón 

srave • (3),(17). 

A tJne.s de 1930, en Italia los doctores Uso CerlettJ y 

LucJ o BJ. nJ lJesaron a la concluaJón de que loa e:tecto.s ben6tJcos 

con el tral••lento qulmlco convulatvo en la depre.sJ6n se deblan a la. 

descaraa natural de 1•pulsos en el cerebro mAa que a la convulsJón 

auscular Jnducirla. Después de varios anos de experJ~entaclón 

animales, de•ostraron que apIJcando una corrte11te eléctrica sobre las 

•ten~s del ser hu•ano, se podrla provocar dJcba descarga neural. sin 

producir dolor, tnstantAneamente y en torma segura, obteniendo Igual 

o mayor et'ectJvJda.d que la del método de Jnyce:c!hn qulmlca del Dr. 

ll(eduna.(3). 

Alrededor de 1933, el doctor LadJ.slao lfeduna C3J,JnJcJ6 el 

uso de drogas es l Jmulante.» (lne trazol) J nyectada por vla en do venos: a 

para producir una convulsión, que a •u vez •eJoraba Ja t'uncJ6n mental 

¡ 
f 

1 
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Al mismo tiempo en que:eato ocurrla, el doctor··Mantred_.Sakel (3). 

descubrió (1931-1933), que la lnyecol6n d~ 
0

ln.sulfna· p·~od~cl8. .un co~a 
t1•1ol6g1co que también •eJoraba .- el·. -tu~~·f'onamlO'n.to ·'d81;-c8"rebr·o,· 

especialmente las esqulzolrentas. Estos t ~8.s .· ~~-~~-~d tin~e"~tO:··~·. · • ; sueño 

prolongado, trata•lento• qulmtcos 

rueron modificados y pertecctonadoa. 

Los doctores Cerlettt 

y co•a,· .. .i. ~.·u·l (n1··~~· ...... · •.i.s: tarde 

sus 

observaciones sobre t•n Importante tema en 19~~. empl~an~o· el téralno 

comftn Italiano " !l electtro.shock", con el stlrnttlcado de "el 

estl•ulo el6ctrlco". En una pub1Jcact6n posterior, en 19SO, el doctor 

Cerlettt .se l••enta haber e•pleado esa palabra Y asum16 la 

re.sponsab 111 dad de su U•O Inadecuado para denoml nar al t ra tarnl en to 

C4>. (Al mJsmo tlempo nes6 toda ortstnalJdad la aplicación de 

electrtcidad sobre el cuerpo hu•ano con fines curativos, destacando 

que los esttmulos eléctrJcos del pez torpedo hablan sido empleados 

como agentes terapéuticos en el año 43 antes de Cristo, para aliviar. 

el dolor de cabeza> (4). Para ese entonces el daño ya estaba hecho; 

la ~xprestón Mtratamiento de shock" habla invadido el 16x1oo médico y 

babia tomado cuerpo en las mente~ impreatonables de muchas.persor1ks. 

eapectal•ente de lo• e•oclonalmente tnsesuros. 

En la época actual el tratamiento de loa · traato.rno• 

depre:stvos puede conaJatJr tarmacoterapta. psJcoteraPta,, terapJa 

anttconvulaiva, htpnotcrapta, terapta de su•pens16n del aueño. o en 

una combtnacJ6n de estas medidas terapéuticas (4),(1T). 
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E• l•portante reconocer que el tratealento que ••neJ• el 

Médlco General ca•l excluslvaaente farmacol611lco, aunque 

al11unoa oaaoa puede estar capacltado para lnclulr ala'1n arado de 
palcoterapla en la atencl6n de aua pacientes deprl•ldos l3). Los 

otro• •6todoa requleren equipos especlalizados, de los que a6lo 

•launas ln•tltuclones cuentan con ellos, y •6lo pueden •er utlllzados 

por personal alta•ente callficado (17>. 

Trata•lento f araaco 16& l co .... 
tar•acoterapla de lo• e•tadoa depreslvo• 

bt•torla 

tan antl•U.ª 

de la 

la 

blatorl• de la .. u•anidad. Se&<in la dtiitallada res~ña del tratamir.nlu 
de la •elancol\a deblda a Staroblnakl (4). En el sexto canto de la 

lllada, Ko•ero describe cuadro depresivo la persona de 
Belerofonte y en la Odlsea, •enclona un medicamento para liberar al 

•elancbllco de au "neara" afllccl6n. Sl&los m•s tarde, los lt.rabes 
deacubrleron el efecto estl•ulante del Khat, de la cannabls tndlca y 

del cat6 (4), lla•andolas a todas estas substancias euforlzantes. En 

el alalo XV la• deprealones se trataron con puraantes y en el •lslo 

XVIII con bldroterapla, belladona, tleboto•la ~ otro• •edlos (3). En 

~935, Meduna utlllz6 el •etrazol por vta endovenosa, orlalnando 
convulslones y en 1936 Myer•un reco•end6 el trata•lento anfetam\nlco 

(3). 

l 

l 
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La blatorla •oderna de la patcocar•acologla se tnlcla con 

el lnfor•e de Del•~ y Deniker en 1952 (3>. en el que •enclonan haber 

encontrado efectos anttpatc6tlcos l•portantea enfermos 

droga. la cloropromazlna. que 

orisln•l•ente se habla aintettzado co•o un anttblstamlnlco, y que 

Laborlt y aus colaboradores utilizaban para potenciar los anestésicos 

y producir una "blbernacl6n artificial". 

En 1957, Kuhn (3) 1 lnveattsador suizo, valorando la 

actividad anttp•lc6tlca de la l•lpra•lna, obaerv6 que no era de sran 

utilidad en la eaqulzofrenta, y que en ca•blo reportaba resultados 

tmportantea en loa enter•o• deprlaldoa. En el •l••o afta, Kllne (3) 

report6 que la tpronlaatda, utl 11 zada 

tuberculoala por su parecido estructural 

el trata•lento de la 

la laonlazlda, producla 

euforia y •eJorla loa enter•oa tuberculoaos. De ea te •odo 

nacieron dos srupoa de poderosos •edlca•entos antidepresivos : el de 

los trlclcllcoa, encabezado• por la l•ipr••lna. y el de loa 

lnbibtdoraa de la •onoa•lnoxld••• (lllA.0), por la l•pronlazlda. A 

partir de esta fecha la Industria tar•ac6ut tea lntct6 la 

alntetlzact6n de sran nW.ero de •edlca•entoa aceto nea 

antldepreatvaa y de caracterlattcaa al•llarea (3). 

.1 

j 
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CLASIFlCAClON DE LOS FARMACOS 

En 1957 • Jean DelaY ( 3 >. propuso el t6rml no ps leo l rl1p l co 

para au•tancla• qu1mlca• d~ origen natural o artlllclal que. poseen un 
tropl••O palcol6glco, ea declr, que son suaoeptlblea de ft'lodlttoar la 

actlvldad mental aln p\•eJuz.g:ar el tipo de modlflcac16n. El mismo 

autor propuso una claalf:lcacl6n de loa paloot.fll'•aco• b••ada en la 

nocl6n del to~o •ental de Janet. Loa dlVlde en 

1. Pslcolépllcos, con acción sedativa; 

2. Palcoanaléptlcos, que elevan el tono mental, entre los que 

dlatlnsue loa eatlaulantes de la vl&llla o analépticos y 

loa estlmulant~~ c1el humor o tlmuanaléptlcos; y 

3. Palcodlsl6pttcos, perturbadores del tono pslqulco • 

Medicamentos pslcoléptlcos 

Grupo Acct6n 

Hlpn6tlco:s Producen :sueño 

Neuroléptloo• Anttpato6tlcoa 

< Cla11ltlcacl6n de J. Dela~ >. 
F6.rmacos 

Bil:l.rbltCarlct>s 

Metacualona 

F('no t 1n.o1 na11 

tJso !"rap6utloo 

- - -
HlpnóttcOs du 

oontrOlado. 

Buttrofenonaa f~n~io~~les 

l 

\ 
\ 
¡ 

\ 
l 
¡ 
l 
1 
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Benzodtazoplna Analolttlooa 

M.eprobamato Hlpn6a:enos 

Lo• p•lcoléptlco• comprenden los blpn6ttcos, los 

tranqulltzantes y a lo• neuroléptlcos o antlp•1c6tlco• (3). Los 

hlpnótlco• e.i1tAn pretcire11te•ente representados por los barblt6rtcos 

que en dosls terapéuticas producen suefi~. Durante un buen tle•po •e 

utlllzaron co•o lranqulltzantes: sin e•barao. •u•Pend16 

utlltzact6n por prolona:•r sus efectos da soanolencla basta el dla 

s1,ute11tes Y su capacidad de producir farmacodependencla. 

Loa tranqu.lll&antes o analolltlco• d1••1nuyen la tena16n 

emoc l •>na 1 y la ans l edad, provocan sueño y t te nen una. a ce tón 

•torrelaJante 
meprobama to. 

loa conocido• las benzodtazeptnas y el 

Loa neurol6ptlcoa son loa •edlca•entos que •e uttllzan en 
el trata•lento de los cuadros pslc6tlcos los dos arupos mAs 

conocido& las fenotlactnas y las butlferonas <3J. 

Loa pstcoanal6ptlcos elevan el tono 1nental (3), se les 
divide en eat1aulantes de la vla:illa o analépticos y en estimulantes 

del hu1aor. t l•oana16pt leos antldepreslvos (3), ( 14). Los 
estt•ulantea de la vtsllla au•entan el estado de alerta y dtsmlnuyen 

la sensac16n de tatla:a, elevan el estado de 6ni•o e tncre•entan la 
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lnlclattva y la confianza. 

El crupo •ás importante de los pstcoanalépttcos ea E-1 de 

la• anfeta•tna•, deacubtertas en 1933.(3). 

Los pstcoanalépt1cos tlen~n como reacciones oolateral~o qu~ 
producen blpertens16n arterial, anorexia ,, sobre todo, 

6ar•acodependencia, llesando desencadenar •lndro•es paranoides 
durante la lntoxJcaci6n y detlclt tnlelectual durante la abstlnencta. 

Motivo• por lo• cuales ban sido proscritos y lt•ttado su us<.t en el 
trata•tento de cuadros deprestvos y •6lo es de utilidad en el •aneJo 

6ar•acol6stco del nt~o btperqutn6ttco y la narcolepa&a. (4),(.14). 

Loa patcodtsl6pt1cos o alucinantes, dentro de los cuales 

encuentran el h••blsh, la •ezcallna. la dlettlamlna d8t 6cldo 
llsératco y la palloctblna, son droa:as que pueden producir tra~stornos 

pslqutco.s tales con contuaión, alucinaciones, estados de 

desperaonallzaclón, productendo ade•6.s, dependencia pslqulca, por lo 

tanto su u.so ~•• la terapéutica depresiva ha .sido restrlt1gJdo C3J. 

MedJca•ento• antldepreatvoa o T1•oanal6pt1coa (3) El 
t6r•lno tl•oanal6ptlco •e •plica en for•• ••Plia a todo t6r•aco que 
tensa accl6n antidepresiva, •on capaces de meJorar el estado de 

Anl•o ,, dt••tnulr el bumor depri•ldo. A diferencia de los 
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P•iooana.l6pttco11, de aootón estJmulante y f'u.gaz, el reaultado 

terap6uttco de 10:1 tlmoanal6ptloo:1 suele demorarse dla11 o semana•,· 
pero su electo ·e~ soatentdo: ademAs .son 6.ttles en el tratamt.~nt~ de 

la depresión psicótica, neur6ttoa y •imple. 

Los medicamentos anttdepreslvoa corrtaen loa estados 

depresivos anor•ale•, pero no oauaan ntnsan electo en el paciente 

nor•al. Es decir, los •edlca•entos antidepresivos no aotO.an co•o 

e11tt•Ulante11 o eulortzante•, dllerencla de las anfetaminas, que 

act6.an en e•e sentido, pero que no tienen acción curativa en lo• 

cuadro• depresivo.a y orlainan dependencia, lo que nunca aucede con 

lo• prt•eroa. (3). Debido a lo ante• •enctonado el médtco aeneral o 

tamil lar debe tener en cuenta los stculentes puntos : 

1. eue los anttdepreatvos no son estl•ulantea del sistema 

nervioso central. 

2. Que no tienen efecto an•lollttco. 

3. Su uso con.stltuye un tratamiento de tondo y curativo de 

la depre•tón, pero al no ser eatt•ulantes el efecto no 

podr6 ser observado por el paciente antes de trea o 

cuatro se••naa. 

•· No orislnan dependencia de nlnc6n ttpo. 
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CLASlFICAClON DE LOS MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS 

Eate tlpo de •edlcamentos se encuentran dlvldldoa en tres 

crandes 1ru.pos : 

A. Trlclcllcos, 

B. lnhlbldores de la •onoa•lnoxldasa (lMAOI 

C. Tetraclcllcoa. 

A.. Antldepreslvos trlclcl lco3 

llecanl••oa de accl6n : Esto• •edlca•entoa su. accl6n en el 

bu•ano adn e• btpotAttco. ea en los anl•alea donde ••• se conoce 

su erecto. La lm&pramlna bloquea prererente•ente la recaptacl6n de 

prealn6ptlca de las catecola•lnaa 1 y la ctorl•lpra•lna lnblbe aobre 

todo la recaptacl6n de la serotonlna (3). 

llodo de e•pleo Su uao es por vla oral. aunque por vla 

parenteral au efecto es ••• rAptdo. 

lletabol la•o y el t•lnación La vla dlaestlva e• 

aattafactoria para su abaorcl6n ':/ todos loa trlclcltcoa autren una 

tranator••cl6n •etab6llca caal co•pleta ':/ su. elt•tnact6n por la 

orina ea en un porcentaJe •lnlmo. La relacl6n entre concentracJ.ón 

pl•••Atlca ':I doal• ad•lnlatrada ea diferente de un enfer•o a otro, e 

Incluso en el •l••o paciente en diferente •omento (3). 
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L• 1•1pr•~1n• se •etabollza primordialmente en el bisado y 

se ~llmln• por de•metlltzac16n y en srado menor por b1drox1lac16n Y 
•e excreta alrededor del &O • en la orina y el 20 • por las heces en 

lor••• de •el•bolttos tnacttvo• (14). 

Efectos colater•lea Lo• antldeprealvo• trtclcllcos 

aeneral•ente producen efecto• colater•le• de tipo vesetattvo. y 

suelen ser •6.s Intensos al lntcto del tratamiento y dlsmtnuyen con.el 

tte•po. ff•bttual•ente producen sequedad de la •uco•a oral Y oo•o el 

•edtca•ento •e elt•1na por la aaltva el pactente se puede queJar de 

•al sabor en la boca o de ••1 aliento. Este arupo de •edtca•entoa 

pueden en ocasiones producir constlpact6n. por lo que es necesario 

valorar •U uttllaac16n en for•• continua. En alaunoa pactenlea puede 

presentar.se hipotensión arterial orlost6ltca, que es referida como 

senaact6n de •areo o desvanect•tento. 

•uJer puede presentarse dtttcu1tad 
En el bo•bre ••s que en la 

par• la •l ce l 6n deb t da 

lncre•ento en el tono del esflnter veatcal, eate slnto•a puede 

acentuarae en los pacientes con htpertrotla prosl6ttca (3),(4). 

Loa pacten te• de edad avanzada son parttoular•ente-

•U•ceptlbles a efecto• antlco1Jn6rstcos, neurol6aJcos. p•lqutcoa -:¡ 

cardjovasculares (23). 
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ContralndJcaclones : Por su• efectos antlcolln6rglcos, los 

antidepresivos trlclcllcos estAn contralndJcados en pacientes coo 

slaucoma crónJco de An&'ulo Jrldo-corneal: en personas con adenoma 

prostAtico, 1nauf1ctencJa cardiaca. los int11.rlr.ts del mtoeardlo 

recientes, la hepatopatla la nefrop~tla y por supue~to 

utJlJzación durante el e•barazo e• un te•• de alta l•portancta que 

•e debe valorar pertecta•ente bien (3). 

Loa antldepreslvo..s trlclcllcoa no debe adml n J .:1o t t•arse e11 

corab1naclón con loa 1nhlbldore• de la monoaenlnoxld•••• nJ dentro de 

lo• 14 di•• prevto• o atculentea al trata•lento (3), (4). 

EJemplo de antidepresivos trlclcllcos y dQsls : 

l•I pra•I na En casos leves 25.•as. tres veces al dla. 

En severos 50 •as tres v~ces al dla. 

OesmotllJmipramJna o desl•Jpramtna t En casos lev~s i5 

•••· al dla y en casos severos de 150 a 250 mgs al dla. 

A•ltrlptlllna : En casos de tnso•nio la do•I• reco•endable 

es de TS mas, de preferencia por la noche. Para depresiones 

•a•t•d•• ae Jndlc• de T& • ISO •as. diarios. 
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Nortrtptlllna ; Casos leves 15 mes. al dla y en casos 
severos 150 •••• 

Clor1•1pra•1na De TS a 150 •ss. al dla. 

Tr1m1pra•lna : Dosl• d~ 75 a 300 •ss al dla, es 6tll en 

caao de pactentea que presenten obseslonea. 

Butrlptlllna : De T5 a 150 mes. al dla. 

B. Antldepreatvoa lnb.lbtdores de la •onoamtnooxtdasa 
(IMAO). 

Mecanl••o• de acc16n Au•entan la concentract6n de las 

catecolamlnas al lnhlblr la enzl•a responsable de su desradacl6n <3>. 

Metabol ts•o y el talnacl6n: Su ell•lnaclón es •ucho •A• 

lenta que los trlclcl!co~. por lo que pueden ellmltlarse ha~t6 6n diez 

di••· 

Modo de empleo su ad•lnlstract6n es exclusivamente por 

vta oral. 
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Efectos colaterales Pueden provocar hipotens1.6n 
ortoatllttca. la cual se ••nttiesta por v6rtlaos, ••reo• e insomnio. 

El paciente que esté en trata1111ento estos medicamentos debe 
abstenerse de comer quesos añeJos, vlsceras, arenque sftlado, y otros 

alJ•ento:J que contena:an ttra•lna, ya que 6sta libera adrenalina y 

noradrenallna en forma bruscu. y puede elevar la presión arterial. L" 
•edicacl6n baae de vaaoconatrlctores locales <nasales) pueden 

producir el •ls•o efecto (3). 

Las reacclonea t6xtcas por sobredosis pueden producirse en 

pocas boraa. Los efectoa ••• conocido• por la sobredosis 
asltacl6n, alucinaciones, hlperre~lexla, blperplrexla y convulstonea. 

Se han observado hipotensión e htperte11sl6n. Los pacientes cnn esta~ 

alteraciones deben estar baJo vtstlancla •6d1ca en un hoapttal hasta 

por una se•ana despu6s del envenena•lento (14). 

Los efectos tóxicos potenctalll:!a de lo• 1nhtbldores de la 

MAO 11n6s variado• y ••s serlos que lo• de cualquier crupo de 

antldep1•esivos y se deben u:,¡ar baJo 't"StrH·:t~ vtgllanola del m~dl1..•• 

.eapeclal1sta en pslqu1atr1a (3). 

Contratndtcacaones Hepat•topatlaa, feooromoclto•a. y 
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EJe•plo de antldepre.:1tvos lnhtbldorea de la 

•onoa•lnooxtda•a <IMAO> y dosis : 

FenelcJna : de 30 a 45 mgs. al dta. 

laocarboxactda : de 20 a 40 •••· al dla. 

C. Anttdepreatvoa Tetractcltcoa 

Lo• 
parttoular•ente 

anlldepreatvo• 
cuando 

de ftste 

lo• 

ttpo son utlltzadoa, 

trlclcltcos ex latan 

contratndlcactonea o que ae presenten reaccione• lndeaéables y sa 

sabe que los electos de loa tetrac1cltcos son •enores. El carbonato 

de lit.lo puede aer O.tll en alcunos trastorno• deprealvoa, pero su 

••ne.lo ea au•••ente dificil. por lo que debe estar baJo vlstlancla 
del especialista en pslquJatrla (3). 

EJe•plo de antldeprealvos tetraclcllcos y dosis 

Maprotlltna : T5 •••· al dla. 

No•lfenaln T& a 150 •••· al dla. 
Mlanaerlna : 30 a 80 •••· al dla. 
Trazodona : 150 a 300 •&•· al dla por vla oral. 

150 a 300 •as. l.V.dlluldO en 250 a 500 

•la.de aoluclón slucosada. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La depre:itón problema de delud publica J~ ~lto 

1nctdencla )' prevale-neta a nJvel mundial. En México, la prllctica 

cllntc&. evidencia que su tr•'.!'Cuencla os ftlevada, p~ro se carecen d ... 

c1tra~ co11tJables ~•1 oua11tt• b &u epJdemlolugla.t4>· 

En el caao de Atllxco, Puebla, y de •anera partloular en la 
Unidad de Medtctna Familiar del ISSSTE. la consulta d~ medicina 

aeneral alcanza promedio diario de 118 paclentea y tomando en 

conalderactón que alsuno• autores estlMan que del 70 al 80 % de la 

consulta •6dlca no especializada corresponde proble••• de orden 

pstqu1Atrlcu y que con demasiad~ Crecuencf~ r~Cleren slntomatulo~la 

co•pattble con proceaoa pstcosom6.ttcos que en ocaa1ones auelen'pasAr 

desapercibidos para el •6dtco general (17). y aunado·a:.esto, se.:.··pu~de 
a~lrmar que el personal de salud carece d.,, la sut.JcJi:.:nt_e_ cO.p.ao(t'a'?lf..tn 

para detectar la depresión 

ao••ttcas, pslquloas ~ afectivas 

•6lttples manttestao1one~· 

sus equiv•len~e~ ~ep.re.-:,1.~0s, 

mAdlco~pa61onto._1núllvQ 

conaider6 !•portante detectar la··~ p~~se11~ia"<le por el cual 

atnto•atolosl• de ttpo deprealvo en loa paclentea que ••lsten a la 

conaulta de •edtclna sener•l At11xco. 
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JUSTlFlCACION 

En e•tudlo• realizado• a nivel mundial ha demostrado que 

la depre•lón ed padec1mlento muy frecuente y que •e pr~senta a 

cualquier edad. Se calcula que un 3.5 a 4 % de la poblactón ~eneral 

presenta éste cuadro bien dlferenctado. lo que sl•nlílca que de 120 a 

150 •lllones de peraonaa a nivel •undlal sufren de éste aal (11). 

Ast la depresión conatitu:ve serlo proble•a de salud 

p6bllca.(17>. tanto por su lncldencla :V prevalencia COMO por 

el hecho de que la deprealón no tratada conlleva a una mortalidad 

elevada ( 17). ade•A• que con ella se exacerban los padeclmtentos 

agr.::gados como la diabetes mellitus., la hlp~rtenslón arterial y la 

obesidad (34>. alrededor del 15 'JI. de estos pacientes intentan 

sulctdarae, lnflu;vendo de una manera directa sobre el n6cleo famlllar 

( 32). 

L.a depresión es ••s frecuente que la diabetes mellitus y 

otra~ e1\tldades comun~s. (3), lo que aunado al de$conoclmle1\to ceneral 

por parte de la población :v loa •lsmos trabaJadores para la salud. ba 

conducido • que se le to•e coao aleo chusco, como una enfer•edad de 

poca l•portancl• cllnlca y pr6ctica•ente sln nlnsuna traacendttncla 

pslcológlca y soclal. 
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Estudios epidemiol6slcoa realizados en Estados Unidos dt;i 

Norteamérica (3), arroJan. que s.61~ ~i .. _i.;s % .dé loS portadores de 

depresión llegan al médico .ren~rá.'l. ·y únl~'amente el 0.2 'f. ... 1 

especialista en pslqulatrla (17>~ 

Probablemente una de las· razones ·p~i la' que no s~-d~t~•-tJ 

Aate padecl•lento en for•• oportuna. ea qu.e,, nl _.e~ pr_oplo paciente, 

lo• tamlllare• y en ~caslonea nl el •l••o ~personal de salud. 
constdo:oran la dnprest6n 

aravea, la•entable error, ya que •e trata de una enfermedad real con 

base a etlol6glcaa mfls conocidas. y que pl"'OdUCt!!U 

altel"'aclones pstcoso111•ttcas que en una &l"'an proporcl6n •eJoran con 

tratamlc11to m~dtco (15). 

El slndro•e depresivo constituye un dolor cruel e lndtll. 

que ~111 ayuda y tratamiento adt!!CUado suele durar mucho- llemp~~ 
111acerse lndetlntdo y colapsar al huésped en un intento u autcldlo 

consumado C4> los hechos e•plrlcoa de•uestran que ursent~ 

desbrrollar e~trategla~ para 1tet'"'l";l<1r 

traatornoa deprealvoa que afectan a la poblacl6n y •~bre esta base 

planear •cclonea conducente• a proporcionar un trat••lento etloaz Y a 
medida$ preventlvas adecua~&$ para locrar una salud mental Pxcel~11te; 
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O B J E T 1 V O S 

U8JETIVO GENERAL 

DETEC"rAR ENTRE LA POBLACION DERECHOHABIENTE QUE ASISTE A 

LA CON~ULTA MEDICA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL JSSSTE EN 

ATLIXCo. LA PRESENCIA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS QUE C~RACTERIZAN 

A LOS TRASTORNOS OEPRES 1 VOS, EN EL PER 1 000 COMPREND 1 DO ENTRE EL 

MES DE ENERO AL MES DE NOVIEMBRE DE 1995. 

OB~ETIVOS ESPECIFICOS 

1. Dct~clar le presencia de sJntomt1.t1..1lugla d~presJ,,·11. entr.,, 

la población derecbohabtente que acude la con•ul ta externa de 

medicine ,seneral en la Unidad de Medicina Fa•lllar del ISSSTE en 

Atl1xco. 

2. Conocer con que frecuenc 1 a se presenta •lnto•atoloata 

d<!> tipo d~pre.~1 .. .-0 en ~l pacl~nte qu~ acu.1~ a \a con:tulta médica. en 

la Unidad de Medicina Faalliar del ISSSTE Atltxco. 

3. Deter•lnar en que porcentaJe el paciente femenino se ve 

•fectado por alnto•atoJoal• de tipo depresivo en relac16n al paciente 

•asculJno. 
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4. Conocer 1nctde la depre~lón en los d1(f';"Í-t:ul-s 

grupos de edad de la poblacJón que astste a la consulta médJca en l& 

IJnJdad de medJcao"' Fatnillólr- Jel ls . .;;:sTE •·u AtlJ,.,- ... 

METODOLOGIA 

Tipo de e•tudlo Eate trabaJo ae realizó Mediante un 

e~tudt.-. tte ttpo Expl•)ratnrlo <29) y Pro . .;p·"~t1vu t:.!-tJ. 

Cuestionarlo. Ja poblb.clltn entrevJata y la aplJcaclón de 

derechohabte~te de la Unidad de 

~IUdad de Atlixco, Puc. 

Medtelna FaMJltar del ISSSTE en la 

Población. Lu~ar y tiempo ; F.slt-! t::studln se 11•~'1.-ü u. .._..:.ib .. 

entre la población qud acudtó a consulta médtc• y tue utendtda 

el Con•u.Jtorto No 1 del Tur:no Vespertino de Ja Unidad de Medicina 

Fa•lltar del ISSSTE en Atltxco.Pue., en el periodo co•prendtdo entre 

~J m~s d~ Enero A Novle•bre d~ 1995. 
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El total de la poblac~6n derech'-"'hablentu actsc••lta a dicha 

Unidad ~• d~ T89• y ~e et1cuentra distribuida de la slgulent~ ma1•era : 

Clave 

01 

02. 

03. 

04. 
05. 

08. 

07. 

08. 

09 •. 

Tlpo de ber•eflcl~rlo 

TrabaJador 

TrabaJadora 

Esposa 

Viudo <•> 
Padre del TrabaJador 

Madre del trabaJador 

Hi Jo 

Hl Ja 

Pen•lonado/Jubllado 
Total de derechohablenles 

No.d~rechohabl~nto8 

1119 

18&0 

574 

4 

342 

803 

1712 

1890 

197 

7891 

TIPO DE MUESTRA : El total de la Poblacl6n adacrlta a la 

Unidad de Medicina Fa•lltar del ISSSTE en AtllxÓo .. es. '.de 7891 

Derec•o•ablentea, por lo que •e to•6 una Mue•tra Aleatoria (24) de la. 

Ve•pertlno. 

noYle•bre de 

Cue•tlonarto 

~l Consultorio No. 1 en.el Turno 

el perlodu comprendldo entre el de en~ro 

1885, que fue de 1320 

Cllnlco 00 Dl••n6stlco del 

pacten tes y apl lc6 el 

Slndro•e Depresivo''. del Dr. 

408 pacientes que acudieron la 
c-unsulta d~ medlclna •en~ral. corre . .,;pondlendo ::se pacleules ni sexo 

te•enlno ~ 122 al eexo ••acullno. 



• >. 

b). 

e>. 

d). 

. ) . 
b). 

e>. 

el. 

a). 
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CRITERIOS OE INCLUSION 

Ser derechohablente del. ISSSTE • 

Estar compren~l~o.'.~'~;tc~:e -los 10. atlas y los HU años. 

su par t 1 et pact 6n · s·~:r.A · :~;~·t,.:imerl·t"' \Y.01 ~~n tarta·._ ,:-,. - , .. 
Lo• do.toa pro"porct;,¡i~do'S' •~'.rA~i' eslrictamentt:l' 
conl.tdenctales. · · ··. ';:; .. ,:_,·. 

~,~~ :-}/".' 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Nv s~r rl~r~ch(1hablant~ del ISSST~ • 

Ser •enor de 10 años. 

Padecer alguna p~lolugla depresiva. 

CRITERIOS DE ELJMINACION 

DJasn6atJco dA un Trastorno PstquJAtrlco por M~dJeo 

EspecJalJsta en Patqutatrla • 

i 

1 

1 

' l 
l 
1 

{ 

1 
l ¡ 
1 

1 
1 
¡ 
1 
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA 

a>. Edad VarJable cuantJtJva. 

b). Sexo VarJable cualltattva. 

e>. Derechohablente Variable cualitativa. 

eJ. Rellatón Variable cualitativa. 

t>. Estado civil Variable cualllutJva. 

C~· Ocupac16n Variable cualitativa. 
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METODO PARA CAPTURAR LA INFORMACION 

1). Se utillz6 el Cuestionarlo Cllnico " Diaan6atlco del 

Slndro•e Depresivo" del Dr. Guillermo Calder6n Narv•ea. 

2). La aplicac16n del Cue•tlonario tue realizada por el 

M6dlco responsable del estudio, y en caso de que existiera als:una 

duda dlo la eapllcacl6n correspondiente. 

3). Se aplicó el cuestionarlo 408 pacientes, 

aelecclonandoloa de entre loa 1320 que acudieron la 

consulta de Medicina General en el Conaullorlo No. 1 en el Turno 

Veapertlno , de la Unidad de Medicina Fa•lllar del ISSSTE en Allixco, 

en el periodo co•prendldo entre Enero a Novle•bre de 1996, siendo de 

288 para el aexo fe•entno ~ 122 par• el aexo maacullno. 

4). Se analizaron lo• datos obtenidos del cueationarlo y 

diseñaron laa respectlvaa s:rAflcas con loa porcentaJea obtenido• 

y que estAn acorde co11 las varlablea propuestas. 

Loa datos proporcionado• por 5). 

entrevistados son totalmente confidenciales y sólo 

en for•• alobal los resultados obtenidos. 

loa pacientes 

utilizaron 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Se a1lalJz6 el cue•tJor1ArJu que sa deberla aplicar y •e tomó 

en oot1•Jderació11 Ja• posible• tmpJJcaclone• que pudJeran afectar a Ja 

•oral y las buena• coatu•bres de nueatra poblAción y que no 

autrJ~ra11 una po•tbJe alteración fl~ica, •ental o aocJaJ. 

Para la eJaboracJ6n, deaarrollo y apltoac!ón de e•te 

trabaJo, ae lo•6 en conslderactón el Resu•en del Comuntcado de Ja 

Secretar a a de Salubridad y A:1JatencJa (25>, publtcado en el diario 

OftcJal de la Nación el dla 28 de enero de 1882 , y la Declaracl.6n 

de Helafnkl (25), adaptado la 18a. Aaa•blea Médica Mundial, 

HeJ Jn•kl. Finlandia, 19S4, y revJaado por Ja 29a. Aaamblea lf6dtca 

donde ae aeñaJan Jaa reco•endaclonea 

para cutara lo• •6dtcos en la Jnve•ttaac•6n bto•6dtca que tnvolucre 

•ere• bu••no•. 

1 
1 

1 
i 
! 

i 
¡ 
: 
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R E S U L T A O U S 

J. Tabla& y Gr~Clcas. 

ti. Descrlpct6n de lQs resultado~ 

De la tolalldad de los pacle11tes en~revl~lados, a t~dos ~In 

excepcl6n se les sollcll6 de la manera m•s atenta su parllclpac16n en 

t rahaJn 

cuestionarlos de los 1320 pactente:t que ac~dl~r.on ·a.·:. ~a -.=:onsul_la 

médlca en el Consultor lo No. 1. en el Turno VeSperttno '.de l.tt U1\ld1;1.d 

de Medlclna tamlllar del 

compre11dtdo entre el m~s 

1$SSTE en Atlix~o·; .. P.u~~l.a~···· ;_.;~-el. periodo 
de Enero a Noviembre de 1805;-=.~~~~la.No.t~. . .•·•: •,,-. 

años, sln e111bar¡¡:o 1 la mayorla 

los 18 a~os en adelante. 

ld ~<l.ui, .:Jt.' .,.~,.i~._.'¡.(j ¿·,J·~.>~o!"·dl"!J
0

-~1\.i t.llmn •.•1 

de la po~·1~cd,~·:\Jué·.d.Ó':.~~~P_r-end.1du_ de 

~<::~r- ~ :~ :;· ... , , . 
cuestionarlo y poder partlctpar en el es.t.u.dl0:>;:~·~--.-il12~,»-pitS"r~ le:'l 

explicó que :1erlan dlscrlmlnados por no:-.:sei:-- dere"cbohablCntes .. 
. • 



- t I)~ -

Ld r"!Jgtóu, a.Ou cuundo nu :h." C(lnslderó como un íactor 

rdele"·ante, s1 se <:uest1ont., ya qu.e-- :te :1ab~ 

lmpqrt~1lt~ ~n l~ t~1ld~11c¡a al sut~ldau (~). 

qu_, 1nttu:;~ en ff)rtna 

rat.la Nu. J. La publJ.o .. dUn total entrevl~tada tue de 408 

pacientes de los cualei.s 288 pertenecen al :sexo tementno y 122 at· 

masculino .. Aqul es notorto, que el mayor porcentaJe de pacientes que 

ac11d~ a la consulta mArltca es •l tementno.. (ver ~rAtlca No. 1). 

Tabla No. 1. Población en estudio. 

Sexo personas 

Masculino 122 29.9 % 

Femenino 288 70.1 'JL 

T o t et 1 408 100 '.ilr. 



I.S.S.S. T.E. 
UNIDAD DE J\IEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO 

DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO 

EN LA A TENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL 

POBLACION EN ESTUDIO 

SEXO 
MASCULINO 
FEMENINO 
TOTAL 

PERSONAS % 
122 29.9% 
286 70 1% 
408 100.0% 

GRAFICA No. 1 

i 
l 
j 
J 

1 ¡ 
i 

1 

1 
j 
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Tabla No. 2. En ambos grupos predom1n6 el nlvel académico 

profesional en donde se observó para el sexo masculino 63 pacientes 

que equivale al 12.9 ~ y 120 temeninos que equivale a un 29.4 % de la 

poblac16n total. (ver srAflca No. ~). 

Tabla No. 2. Escolaridad de la Poblac16n. 

Escolaridad Mase. .. Fe•. .. 
PrlMarla 13 10.T 4T 18.4 

Secundaria 8 8.8 24 8.4 

Preparatoria 48 39.3 95 33.2 

Profes tonal 53 43.4 120 42.0 

T o t a 1 122 100 .. 288 100 .. 

t 
1 
¡ 

\ 

1 

1 

l 
i 

1 



l.S.S.S.T.E. 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO 

DETECCION DEL SINDROl\fE DEPRESIVO 
EN LA ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL 

ESCOLARIDAD DE LA POBLACION 

ESCOLARIDAD MASCULINO % FEMENINO 
PRIMARIA 13 10 7% 47 
SECUNDARIA 8 66% 24 
PREPARATORIA 48 393% 95 
PROFESIONAL 53 43.4% 120 
TOTAL 122 1000% 286 

GRAFICANo 2 

""' 164% 
84% 

332% 
42.0% 

100.0% 

•MASCULINO 
O FEMENINO 
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Tabla No. 3. En relacJóll al e.11tado cJvJl· el. nOmero m6.11 

elevado tue p•ra lo• caaado• con 78 pacientes masculJno.s 18.6 !liá. y 178 

pactentea te•enJnoa 43.9 •y •oltero.11 153 pactenteá que equivale a un 

37.S • de Ja poblact6n total. (ver srA.ttca No. 3J. 

Tabla No. 3. Eatado C1v11 de la PoblacJón. 

Eatado ctv.11 

Ca a a do 

Soltero 

Maac. '.11. 

78 82. 3 

48 37. 3 

122 100 " 

FeM. 

179 

107 

288 

"' 
82.6 

37.4 

100 " 

Tabla No. •· Una vez obtenJdos los da tos de la 

apltcactón del cueattonarJo cltnJco, se tomó en consJderacJón los 

•••utentea par6•etroa para calttJcar el eatado de depresJ6n de los 

pactentea entrevaatado•. 

Tabla No. 4 Grado de Deprest6n. 

Nor•al de 20 a 30 puntos. 

Reacct6n de anatedad de 31 a 45 puntos. 

Deprea16n •edta de 48 . 85 Puntos. 

DepreaJ6n aevera de 88 a 80 puntos. 



1.s.s.s. T .E. 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO 

DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO 
EN LA ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL 

SOLTERO 
37.5% 

ESTADO CIVIL DE LA POBLACION 

ESTADO CIVIL PERSONAS 
CASADO 255 
SOLTERO 153 
TOTAL ~08 

82.5% 
37.5% 

"100.0% 

~· ... 

GRAFICA No. 3 

a CASADO 
•SOLTERO 
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Tabla No. 5. Los datos obtenidos de la• encuestas 

aplicadas reportan que la Reacción de Ansiedad tue la que predominó, 

siendo raAs frecuente entre la población femenina, '::/ del total de la 

poblacl6n (408 pacientes), el 31.6 W. correspond16 a esta patolosla, 

para la De-presión Media fue del 15.8 '.Ir. y en la Depresión Severa se 

detectó en un 1 " (esta cltra del 1 % se dete~t~ entre la población 

te•entna>. (ver GrAtica No. 4). 

Tabla No. 6 Clasltlcaci6n del Grado de Depresión por sexo. 

Clasltlcaclón Mase. .. Fem. .. 
Nor•al 82 87.2 129 45.1 

R. Ansiedad 30 24 .. 8 99 34.6 

Depr~slón ll'IBdla 10 8.2 64 18.9 

Depreal6n aevera o o.o .. 1.4 

T 122 100 .. 286 100 .. 
E• l•portante •enclonar que del total de la población 

•ascullna entrevistada, 122 pacientes CBT.2 W.) cla•ltic6 de 

acuerdo a los r~sul lados obtenidos '::/ a los valores as lanados en el 

cuestionarlo aplicado co•o población normal y de 1sual manera .se 

detectó co•o Reacc16n de Ansiedad el 24.8 W. y en 8.2 S co•o Deprealón 

Media y para la Depresión Severa no se detectó un sólo caso. Se 

corrobora lo establecido por otros autores, de que la presencia de 

Reacciones de ansiedad ea la ••• frecuente y en este estudio es la 



l.S.S.S.T.E. 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO 

DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO 
EN LA ATF.NCION MEDICA DE PRIMER NIVEL 

GRADO DE DEPRESION 

ESCALA DE 
GRADO MASCULINO % FEMENINO 

CALIFICACION 

20- 30 NORMAL 82 67.2% 129 
31 -45 RANSIEOAO 30 246% 99 
46-65 O.MEDIA 10 8.2% 54 
66- 80 O.SEVERA o 00% 4 

TOTAL 122 100.0% 286 

NORMAL OMEOIA O.SEVERA 

GRAFICA No 4 

% 

45.1% 

34.6% 
18.9% 

14ª/o 
1000% 

•MASCULINO 
O FEMENINO 
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•anltteata en nuestro• paotente11 en Atltxoo. e ver 
Gr.i f l ca No. 4 ) • 

Para la población fe•enlna entrevistada, 286 pacientes, se 

obaervaron condlclone.11 de reapuesta dl Cerentes a la que present6 la 

poblacl6n •••cullna; asl tene•os, que el 45.1 ~ se le claslttc6 co•o 

Nor•al; el 34.8 % co•o Reacción de Ansiedad, el 18.9 'lfi presentó 

stnlo•atolosta co•patlble con una Depresión Media y un 1.4 '1lti co•o 

Depresión Severa. Es l•portante señalar que en forma seneral los 

trastornos depreatvoa son •ucbo ••• frecuente en el srupo femenino. 

(ver GrAllca No. 4). 

Tabla No. 6. To•ando conslderac16n la población 

masculina relación a los arupos de edad, el mAs afectado por 

alnlo•as de tipo depresivo compatibles Reacción de 

Ansiedad tue el co•prendldo entre los 10 y 20 a~o• de edad, 

detectandose 12 casos y en relación a la Depresión Media lnoldt6 ~n 

4 oa•o• en el •1••o arupo de edad. 
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Tabla No. 6. Grado de Oepres16n por srupos de edad. 

Clasltlcacl6n Pacientes aaacullnos 

Edad 10-20 21-30 al-40 4-1...:.50 ·:s1'-eo 61-TO 71-80 

Nor•al 82 pacl.Étntes 

R.Ansledad 12 4 5 3 2 o = 30 

Dep.llledta 4 3 o 2 o o = 10 

Dep.Severa o o o o o o o = o 
T d e p a e 1 e n t 122 

Tabla No.T. En la poblacl6n femenina la Reaccl6n de 

Ansiedad fue ••• ••nlflesta en el crupo de 10 a 20 años de edad con 

31 casos, stculendo en orden de trecuencla el •rupo de 31 a 40 

28 casos, atendo en loa ot.roa a:rupoa de •enor laportancta; en loa 

resultados obtenido~ relacl6n la Depre$l6n Medla, el grupo 

et.arlo que deatac6 tue el co•prendldo entre los 31 a 40 años, con lT 

casos y por O.ltl•o, lo concerniente a la Depresl6n Severa 

obtuvo un sólo caso en cada uno de los 4 primeros 1rupQ& de edad. 

Tabla No. T • Grado de Depresl6n por srupos de edad. 

Claslflcac16n Pacientes fe•enlnos 

Edad 10-20 21-30 31-40 41-SO 51-60 81-70 71-80 

Nor•al 129 paolentes 129 

R.An:sledad 31 13 28 18 T 2 o -99 

o. Medla 11 4 1T 10 8 2 2 - 54 

o.severa o o o - 4 

T d e p a e 1 t e . -288 
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Del total de la poblaolón temenlna eatudto 1 286 

paclentea, el 34.6 % presentó datos compatibles con una Reaoct6n de 

Analedad; en el 18.9 'Jlr. se obtuvieron datos que identifican a 

Depre•16n Media y el t.4 'JL Depre•ión Severa. Es !•portante señalar 

qu.e en co•parac:Jón con la población mascul lna se observó que del 

total de los 122 paciente•, el 24.6 % presentó datos de Reacción de 

Anatedad 7 el 8.2 1' slntom•• de Depreatón llledla y en la b6•queda. de 

Depreat6n Severa no ae reportó un sólo caso. (Tabla No. 5) 

De acuerdo a. la edad se detectó •lntomatolo~la co•patlble 

con Reacc16n de Analedad en un 10.5 'JL en el arupo de 10 a 20 a~oso el 

a • en el arupo de edad de 31 a 40 afto•; el 5.1 'JL para el arupo de 41 

a SO año• ; el 2.7 'JL para los de 51 a 80 años; el 1 'JL para los de 01 

a TO, ~cero casos en el arupo de 71 a 80 años. <Tabla No.8 y No.T>. 

sr•po 
entre 

ai\oa: 

lo• 

La Depres tón llledla •e presentó en mayor proporción en el 

de 31 a 40 años; en aea:undo lugar 

loa 10 a 20 añoa; en tercer luaar 

un cuarto tucar CQn 1.1 ~de los 21 

•ru.poa de 61 TO y de 71 

con un 3.T '1L la poblac16n 

con un 3 'JL de lo• 41 a SO 

a loa 30 años; y por C.Jtimo 

80 años, el 0.5 % 

reapectlva•ente. (Tabla No. 6 y No. 7). 

En el caso de la Depres16n Severa, solamente ae detectaron 
4 caaoa correspondiendo cada uno a lo• 4 prl•eroa arupos de edad con 

un 0.3 S respectivamente. <Tabla No. 6 y No. T). 
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D 1 S C U S 1 O N 

Este trabaJo de investlcaclón dlseñ6 toda la 

1ntencl6n de poder en un momento dado detectar en forma oportuna y 

t.e•prana pacientes 

Traatorno• Depresivo•, 
slnto•atolosla co•p•tlble con posibles 

y aOn cuando los datos obtenidos de la 
aplicación del Cuestionarlo Cltnico del Dr. Gulller•o Calderón 

Narv•ez, son 1•uy subJetlvos, es tunda•ental considerar la i•portancta 
que reviate el o loa efectos de esta sintomatologla depresiva sobre 

los pensaaientoa y actitudes de los derechobablentea de la Unidad de 
Medicina Fa•lli•r del ISSSTE en Atllxco, y repe .. cusi6n en el 

increaento de la deaanda de consulta •6dlca de prl•era vez y como 

consecuencia 16•1ca, auaento en las consultas subsecuentes, ya que el 

pacten te en •Cll tiples ocas tones ao•at l zar• su padeciMlento (Jet frey 
N.De Webater; MD. 1998) y acudir• una y varias veces mhs a con~ulta 

sln locrar un tratamiento adecuado y satisfactorio a sus necesidades, 
proyectando todo esto actitudes de trust .. aclón, amo.rsura, 

deaesperacl6n, odlo y rencor hacia quien 61 considera que tiene la 

responsabllldad de propo .. clonarle salud. 

Cabe destacar que compa .. acl6n la poblac16n 
••scullna, la poblaci6n lemenlna present6 •hs casos con slnto•a• de 

tipo depresivo muy relevantes, siendo la Reacción de Ansiedad la de 

•A• alta incidencia en los dlterentes srupos de edad, r>esultados muy 

•i•llares a los referidos por el Dr. Brian Connelly en 1993. 
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En e11te estudlo en relaclón a 1o. edad, lo. alntomato\og\.o. 

de tlpo depresivo que pre&ent6 •ks trecuenclo. fue la 

oonslderada oo•o Reacción d6' Ansiedad y muy notorio 

prevalencia 

Ehrenbers.1990). 

pacientes aenores de 20 años. <Mar lon E. 

Es au.y i•portante señalar que los dlterentes •r•dos de 

deprosl6n detectados, C. Reaccl6n de Ansiedad y Deprcsi6n aaedla), 

estuvieron presentes en lo• diferentes arupos de edad , y en el arupo 

te•enino se detect6 con ••• frecuencia de lo~ 10 a los 20 años y de 

loa 41 a 50 años. (Gonz•tez Fellpe.1990); 

menclonan varios autores, Ka van 

Michael, 1992; Gonz•loz Felipe, 1992; Herrero Velaaco, 1993; Penny 

D'Ath, 1994; Pond C.Dl•ltry, 1994 ); es uno de los problema~ de•~• 

alt1:1. incidencia en el paciente serlatrico, y especlllcamente lo 

la Depreat6n severa; a6.n cuando en este estudio no fue posible 

deteccl6n 

población 

entre la poblacl6n •ascullna, al estuvo 

leMenlna, siendo Clnlcnmente cuatro casos 

pacientes de 66 a 80 años. 

presente la 

en el srupo de 

Coll'lo ya ae 111enclon6 1 la subJetlvldad de los resultado• en 

esta 1nvestisación evidente. y el tamaño de la Muestra tue 

pequeña, pero afin asl, la lnlormaclón obtenlda nos ofrece un c6mulo 
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de da toa que necesario reconsiderar; y contlnu8r con la 

realtzacJ6n de eatudtos palcométrtcos mAs profundos, qu~ pue~an 

apl 1 cado• de una •anera sene! lla . .,, prActtca · pOr el ·personal 

•édtco de la Unidad de MedlcJna Fam1Jtar: del ISSSTE e.n- AtlJx~o y 

detectar en forma oportuna y te•prana •lntomato~Ol'I•.· de tipo 

deprealvo en la población derechohabJent~. 

e o N e L u s l o N E s 

Detectar Ja extstenct.a de stnto•atolosla de ttpo depreaJvo 

en el paciente qu~ a•l•te a la consulta •édJca, y poder Jntesrar 
dJasn6attco de un Slndro•e Oepreatvo, es un tanto cuanto dttlotl, ya 

que existen lJrnltantes que Impiden su detecct6n oportuna, co•o ea la 

care11cJa de personal •édtco y de entermerla especializado en el 6rea 

de P•Jqutatr.la: o que el pacJeonte oo expreae sus sent1m.1entos por 

te•or a Ja crtt.lca, o tal vez por miedo a autrtr las consecuencJas 

de una total lndJterencJa, 

En eate trabaJo •e de•o•tr6 la extateno1a de sJnlo•atoloala 

de tJpo depresivo entre la poblacJón derecbobabjente de la Unjdad de 

MedlcJna Fa•.11Jar del ISSSTE en AtlJxco, por Jo que es pertinente que 

deban l•ple•entar nueva a eatratesl•• o retor zar laa ya 

exJstentea con Ja finalidad de capacitar de una •anera ••• ampJJa 
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a todo el per•onal •6dloo y para-a6dlco de la Unidad y que esté en 

poalbllldade• de establecer •edldas para locrar una detecot6n 

oportuna del Slndrome Depreslvo y abreviar un dolor terrible y cruel 

que anlqulla y ••ta. 

Aun cuando loa reaultados obtenldos •ediante la apllcac16n 

del Cuestlonarlo Cllnlco del Dr.GUlllermo Calderón Narv•ez, son •uy 

••••etlwoa fae posible r•allsar entrevlstas con los paclentes 

atendidos y corroborar que al presentan slnto•atolo&la de tlpo 

depresivo • que puede aer deade una Reacc16n de Ansiedad leve, a una 

Depreal6n Media, 7 poco• caaoa de Depresl6n Severa. 

En este trabaJo de loa 408 pacientes entrevistados, de 

acuerdo a loa reaultadoa obtenldoa, el 31.8 S reportaron dato5 que 

clasificaron co•o Reaccl6n de Ansiedad y el 16.8 'if. presento\ datos 

coapatlbles con alnto•atoloala de tipo depresivo, por lo que 

consideran las atau.tentes propuesta• para la atención del paciente 
con esta patoloala 

Talleres, 

dlrlaldoa 

. . taple•entar Curaos de Capee l tac tón • Se•tnarloa y 

para la De teccl6n Oportuna de los Tra• torno• Depres i vo11 1 

a todo el personal que labore en una Unidad de Atenct6n 

M6dlca de Prlaer nlvel. 
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2. Jntesrar sruros de TrabaJo donde participen el médico, 

l• enler•era, la trabaJadora Social, y el personal admlnlstratJvo, 

de la• UnJdade• de Atencl6n 116dJca de Prl•er nivel del Jnatltuto, 

coordinado• y aupervlaadoa por un Médico F••lllar y eatar en la 

posibilidad de proporcJonar una atención •6dlca tntearal al paciente 

traatorno• deprealvoa. 

4. Jnt•arar Grupo• de Traba Jo la población 

derechobabJente para que conozcan la laportancla de los trastornos 

depresivo• y •u repercus16n en la f••llla. 

&. lntor••r a•plla•ente 

de lo• traatornos afectivos 

repercuslone• en au n6cleo fa•lJJar. 

la poblacJ6n der~chohablente 

que conozcan sus efectos y 

6. DJfundJr en for•• •••IV• a l• poblacJ6n en seneral, por 

los diferentes •edJo de co•unlcacl6n, la exJstencta de loa dJversos 

trastorno• depresivos que afectan al ser humano y sus efectos en el 

n6cleo t••lllar y Ja aocledad. 

~ 
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A N E X O S 

CUl!STlONAHlO CLlNlCO : UE1"t:CClON Ut:L SlNUROMt: DEPRESIVO DEL 
SINDROllE DHPHESIVO DEL DR. GUILLERMO CALDERON NARVAEZ 

CALIFICACIUN : Se obtgvo de •ultlpllcar el nOaero 
reapueata• por el factor anotado en cada colu.ana. 

Prtaera col .. na 

••••nda colu.-na 
Tercera col .. na 
Cuarta col"'9na 

'NO) ____ X 1 
<POCOJ ____ X 2 

tREGULAM) __ X 3 

(MUCHO> ___ x 4 

l!:QUIVALEN1'H AL PUN1'AJl!: OB1't:NIP<> 

20 - ªº 
31 - 46 

... - 86 

.se - lllU 

Noraal 
Reacción de an•ledad. 
IJepreaaon •edla • 
Uepre•lon severa. 

de 

\ 

\ 
\ 
l 
1 



UNlDAD DE MEDICINA FA.~lLIAR ISSSTE ATLlXCO 

CUESTlONARIO CL1N1CO DIAGNOSTICO DEL S1NDR0ME DEPRESIVO 
OEL OR.GUILLERHO CALDEROS NARVAEZ 

Nombre : Fecha 

No.de Exp.:~~~~~~~~~~~Se~o: ~~~Tel. 
Escolaridad Religión : Edo.Civtl:~~-

Ocupaci6n Motivo de consulta 

Edad =~~~~~ 

NO SI 
1 ooco reRulaT" 'mucho·· 

1. ·Se siente afliei.do o tTiste ? ·.":.'; - '.,<·:.·.! .r.··:. -.:, 

2. Llora o ti.ene eanas de llora 
3. l>uerme mal de noche ? 
4. ;_En la noche se siente oeor ? 

S. ·Le cuesta trabaio concentrarse ? 

6. ·Le ha disminuido el aoeti.to ? 

7. ·Se siente obsesivo o reoetitivo 
S. ·Ha disminuido su interés sexual ? 

9. ¿Considera que el rendimiento de 
trabafo es menor ? 

10. ·Siente nalnltaciones o nresi6n en oecho. 
11. ·Se siente nervioso an2ustiado? 
12. Se siente cansado o deca~do ? 

13. ¿Se siente pcsimista 9 piensa que las 
cosas van a salir mal ? 

14. ·Le duele con frecuencia la cabeza"! 
15. ;_EstA más irritable cue anees ? 

16. ¿Se siente inscguro 9 con íalta de­
confinnza en Usted ? 

17. •Siente aue le es menos í'tti.l a 
18. ·Siente miedo de al~una cosa ? 

19. ·Ha sentido deseos de morirse ? 

fam.? 

20. ¿Se siente ap5tico. como si las cosas­
quc anees le interesaban. ahora le-
fuernn tndlfercnccs 

__ .,,, .. -,·· ..... :. .... 

.. : 
.. -¡.; '···· ·.·•· 
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