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MARCO TEURICO

depresivo es un

histéricos @ El1 estado
ésate

Antecedentes
hombre desde su iniclo en

padecimiento que ha acompafiado al
Planeta, ¥a que se relaciona eata patologlia con los sentimientos
Inherentes a el wmismo hombre,

época de los Griegos, ya se menclonaban

Deade la
ansledad, hoatilidad

tristeza, melancoiia iInmotivada,
intenso de morir (18>,

de

estados de
sus semejantes y un deseo

(460 - 355 a.C.) consideraba

tres entfermedades mentalaes basicas,
1a frenitls y la mania;

Y odio =a
Hipdcrates
vista médico,

desde el punto
o trea formas

Que eran: la melancolia,

de "locura®”,

¥ que los trastornos que hoy se denominan psiquiatricos tenian

su origen en 1la reacclién conjunta de los cuatro humores
bilta amartilla y flema, ¥ que

corpormales: sangre, bilis negra,
la melancolia era ocaslonada por la bilis negra (18).

y hasta el siglo XIl, el término

En la edad media
la holgazaneria, y por

"melancolia" se asoclaba con la pereza y
lo tanto a un estado pecaminoso. En los siglos XI1iI y X!V , fue
influencia de 1la obra de Santo Tomas de Aquino,
enfermedades mentales tenfan au origen
influencia de los demonios y
la melancolia

fundamental 1a
qQquien sostenia qQue
la melancolia, en la
(18). En los stglos XV y XVIi,
estado patolégico, en el
desesperanza y el

las

especialmente

de los astrosa
conslderarse un

vuelve a que LTos
triateza, 1la

sintomas predominantes ara 1a

desaliento (18).



Bonetus, menclona el concepto de

En el siglo XVII,
la

melancolia~mania o "maniacomelancholicus", que en

terminologlta posterior se utiltzarlia como manlaco-depresivo (18).

A principtos del siglo X1x Phtlippe Pinel «18),
que los Pensamientos de los melancélicos estaban
directaments a la concentracién de su interés en un
memoria ¥y la asoclacién de ldeas
consideraba como posible
factores

wmenclionéd
relacionados
obleto (obsesién) ¥y que la
estaba frecuentemente alterada Y se
pPsicolégicos y en segundo lugar a

etiologia a factores
cuando los estudias

fistcos. Es a partir de fines del siglo XIX
dos puntos basicos, ol

sobre la melancolia se enfocaron a
actualidad para

bilologico y el hereditario (8). En la
término depresidn se deben

conceptualtzar en psiquiatria el
socliales, psiquicos y

considerar factores bioléglicos, genéticos,
lleva implicito tres signiflcados, que
¥y tamblén a una entidad

en un mowmento dado, puede

referirse a un sintoma, a un sindrome

nosolégica (3).

esencial en el Sindrome Depresivo es el
que termina stendo triste. Alrededor

Un elemento

descenso del humor (timia)
de este sintoma se agrupan otros sintomas que han podido
Justiticar la descripclion del Sitndrome e incluso l1a entldad
patolodgica, por 1o tanto v se encuentran afadtdos a loa
trastornos del humor, otros dos fen6menos : la IiInhibtcién y el

dolor wmoral.



La inhiblcién es una especle de frenale o
enlentecimiento de los procesos psiquicos de la ltdeacidén que
reduce el campo de 1a conclencla ¥y los Intereses, repliega al
sujeto aobre si mismo ¥ le empula a rebutir a los dem&a y las
relaciones con los otros. SubJjetivamente, el enfermeo
experimenta una lasitud moral, una dlirjicultad pars pensar, para
evocar (trastornos de 1a memoria), una fatiga psiquica.
Paralelamente a esto Presenta una astenia tislea, y un

enlentecimiento de la actividad motriz que s2e asoctian con otros

alestares somaticos variados en relacibdn con perturbaclones

neurovegetativas, Sabemos que la reaccién de Inhiblclén puede
ser una reacciédn normal en una un sujeto sano cowmo consecuencia
de un acontecimiento muy penuso (duelou normal), No es mas
que 1a exageracién no la prolongaclon de estec esatado lo que

lo convierte en patoléglco (4).

ElL tercer sintoma, el dolor moral, se expresa en su
forma mis elemental por una antodeprectaciédn que puede
encaminarse bastante pronto hacia una auroacusacian, una
autopunicién, un sentimtento de culpablildad, Parece que la
fenomenoclogia de los estados deprestvos v especialmente el
stntoma de autoacusaclén, esth determtnado por un factor
cul tural, Y pPor esta razén en las cowmunidades primitivas de
Africa (E.Stailnbrook, 1854) este saintoma estaria practicamente
ausente, mientras que en su lugar se encuentran numerosos

sintomas hipocondrlacos (4).



Hay que hacer resaltar la Importancia considerable que
tienen los trastornos somaticos : cefaleas, alglas diversas,
cardiacas, dolores

sensaciones de ahogo, palpitaciones

vertebrales o articulares,
posible tncluso que eatos

digestivos constipaclén,

trastornos adquieran una

trastornos

etc. Es
importancia tal que el estado depresivo quede enmascarado
Por las quejas somaticas 3. Entonces asoé6lo cabe un examen
clinico muy minuctoso que permita eatablecer que 1los
de etlologia

sujeto no son

trastornos de que se queja el
3.

organica, sino que expresan un estado depresivo

de siglo se han hecho muy diversos

intentos de clasiftcar las depresiones, al grado de haber sido
reportadas, en 1962, 58 diferenteas clasificacionea. " Pareclia que
cada puix tenia su proplo eatilo, moda y verstén acerca de

signiftcaba la deprestén (17).

Lesde principlios
lo que

se pensaba

han 1do logrando varlios acuerdos

internactonales al respecto, aungues dJdesde luego no
La clasificacién mas ampliamente aceptada

DSM IV (7).

Postertormente se
se han llegado

a uniflcar critorios .
en la actuatllidad es la propuesta en el

10 mismo que en

Es claro que en los estados depresivos,
criterios, asi

diversos
su etiologlia, por su
por

Pueden consjiderarse

otras entermedades,
distinguirse por

las deprestones pueden
por la edad en gque se presentan,
etc. (3)>.

gravedad, por su evolucién,
su respuesta a los tratamtentos,



Segan los criterios que se utilicen, reéultirAn
clasificaclones diferentes, algunas mAs, otras menos Gtiles. Por
ejemplo, s1 el crtitterto es la edad del paciente, se dividiran
en intantiles, del adulto e involutivas; al es la causa

inmediata, en psicogenas y somatégenas etc. Aplicando un criterio
* practico ", Poldinger (225, las claslifica en depreslones
thcilmente reconocibles y depresiones enmascaradas. El aspecto de
la gravedad es constiderado de gran importancia por el DSM IV, que
distingue el Episodio Depresivo Mayor (grave) del Distimico
(leve) (7). ’

Una distincién que ya cuenta con cierta tradicidén, y
que todavia en la actualidad aplican muchos psiquiatras, es 1a
Endogena - Reactiva (3), stendo la primera aquella causada por
tactores de tlpo lnterno o Psicoblolégtico, stn acontecimientos
externos desencadenantes, mientras que la segunda llamada
también exdgena, es causada por aconteclimientos externos : un
trauma psiqutico, una enfermedad, etc. Kiloh Y Garside
establecieron 103 distintos aspectos de cada una, descritos de la

siguiente manera : Depresién Enddgena y Depresliéon Reactiva (3).

DEPRESION ENDOGENA DEPRESION REACTIVA

~ Duracién menor de un afio - Duracidén variable

- Edad madura - Joven

— Historla de depresiones anteriores — Hecho externo causal

Empeoramiento por la maBana - Empeoran por la tarde



- Insomnio tardio - Inasomnto precoz
— Inkibdicién psicomotriz, - Sentimiento de
tndignidad

peso
Dificultad de concentracidn ~Personaltdad neuroética

pérdida de

que hay muy pocas

Sin embargo, se ha considerado
mAs bien, que casi

depresiones endégenas “puraa”. Se ha vtsto,
1a totalidad de las depresionesa a® encushtran en alguna parte de

extremos eatarjian constituldos Por las

1a escala cuyos
respectivamente (3)

depresiones enddgenas y reactiva,

DEPRESION ENDOGENA DEPRESION REACTIVA

ayoria de las depresiones>

se ha hablado

Hajo los miamos criterios de distincidn,
“neurdtica”

" (la endégena) y una
se utilizan estas
¥Ya que“psicético” =se
importante en la que
considerables

“ psicética

de una depresioén
la actualidad poco

¢(la reactiva) (9). En
denominaciones en el lengualJe especialtzado,
una alteracidn mental

emplea para designar
traatornos

delirios, alucinaciones,
Esto 8610 estaria presente en algunas deprestones
"neurético” ha sufrido un
no siempre

se pregentan
del Juicio,etc.
Por otro lado, el
frecuente

graves. término
empleo ordinario,

desgaste Por au tan



de tal modo qQue

ifnvariablemente peyorativo,
€3).

correcto, pero
ha parecido m&s beneflcloso relegarlo del uso cientifico

“"Depresién
utlllzada

En 1957 Leonhard pPropuso la dicotomia
Depresi én bipolar " (93, que es ampljamente
La primera es la surfrida por enfermos que sélo

mas veces en su vida como Gnica

untpolar,
en la actualidad.

presentan el sindrome una o
alteracién mental . La segunda es la sufrida por los que
presentan ciclicamente periodos depresivos y mani{acos. La
enfermedad bipolar presenta mayor evidencia de factores
genéticos, los pacientes comienzan a padecer el trastorno mas

¥y, eapectalmente, responden a tratamientos

precozmente
diferentes. Es bastante menos frecuente que la unipolavr (3).
concepto gque

se ha trazado en el
secundaria.

depresiédn primaria Yy
dicha distinciédn son : el
de otras

Otra disttncién que
entre
aplican para
la presencta o
la que acontece a un
psiquthtricas.
antecedentes de

nos ocupa es aquella
Los criterios que se
apariclén y
La primarta es
enfermedades

tiempo de ausencia
entermedades. individuo sin

antecedente de otras

La secundarla
patolégicos
un sindrome
etc.)

es 1la que ocurre en personas con
Psliquiatricos u organticos que podrlan preclpttar
depresivo (cancer, esclerosias mGltiple, hipotiroidiamo,

(3.



Esta es una distincion que vale la pena tener en cuenta
en el diagndostico, y evidentemente en el tratamiento. Cabe hacer
notar que en el DSM IV, considera que las llamadas "depresiones
secundarias” no pueden diagnosticarse simplemente como
" enfermedad depresiva“, ya que es claro que la enfermedad es
otra, orgénica o psiquiatrica, Yy por ende el dlagndstico preciso
~ y el tratamiento-~ debe entocarse en La dlrecclién correcta, no
en una de sus consecuenciass. Por supuesto, como ya notamos,
la presencia de un padecimliento determinado en un sujeto no
excluye 1a posibilidad de otra entermedad concomitante y, en
tales casos, es claro que deben establecerae ambos diagnéaticos,

por ejemplo, politraumatismo y enfermedad depresiva.

El DSM IV (7), clasifica loas trastornos afectivoa de la
manera siguiente :

1). Traatornos Afectivos Mayor

(aquellos en los que
se pPresenta un sindrome atectivo completo).

II). Otros Trastornos Afectivos Especificos ( aquellos
en los que se presenta un sindrome afectivo
parctal de al menos dos afios de duracidén), y

II1).Trastornos Afectivos Atipicos (4 categoria que
incluye aquellos trastornos afectivos que no
pueden claslficarse en ninguna de las dos

subclases especificas).



(trastornos afectivos mayores) incluyen:
el trastorno deprealvo mayor, los
(en el primero) o

Los primeros
a) el trastorno bipoiar y b)

cualea se diatinguen entre si por la presencia

1a ausencia (en el segundo) de algon episodio anterior.

A su vez, el trastorno bipolar se subclasitican en

1) mixto, 2) maniaco ¥ 3) depresivo, de acuerdo a si el cuadro

o mAs reclente, cumple los criterios, que

sintomatoldbdgico actual,
manlacos

ya se expuso, de : 1) episodios tanto depresivos como

entremezclados, o alternando - rapidamente en pocos dias,

2) eplisodio manliaco, o 3 ehliddlo depresivo mayor .
Los "otros trastornos especiticos " comprenden el
distimlco. Como ya

trastorno ciclotimico y el trastorno
en el trastorno distimico los sintomas
cumplir los criterios del
presentan periodos

observamos, no son de 1=z

gravedad y duracién suficlientes para
eptsodio depreaivo mayor; ademas no se

hipomanlacos.” (7).

atipicos comprenden la
categoria residual para

Los trastornos afectivos
“"depresidén atliplca"”, que constituye una
depresivos que no pueden ser

agquellos sujetos con sintomas
de otro

diagnosticados de un trastorno afectivo mayor especifico,

trastorno atectivo especifico o de un trastorno adaptacion. Como

elemplo se incluyen los sigulentes 7> =
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1. Un episodio incontundible y continuo de un sindrome
deprosivo completo, que se desarrolléd sin una activacion de los
sintomas psicoticos en un sujeto con esqulzofrenia de tipo

residual.

2. Un trastorno que cumple los criterios para el
trastorno distimico; ain embargo, ha habido periodos
intermitentes con estado de Animo normal, que persisten mbas de

3. Un episodio de depresion breve que no cumple los
criterios para un trastorno atfectivo mayor y que sin duda, no es
una reaccién a un stress paicosocial, y por ello no puede
clasiticarse como unh trastorno adaptativo,




CLASIFICACI

1.

<1iy.

CIIr).

-—21~

DE ACUERDO AL DSM 1V

ON DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS

Mixto
A Trastorno 1. Manlaco
Bipolar 2. Deprestivo
Trastornos
B. Trastorno 1. ter.episodio

Atectivos

Mayores Depresivo

Mayor 2. Recurrente

A Trastornos Clclotimicos

Otros Trastornos

Atectivos
Especificos B. Trastornos Distlmicos

Trastornos Afectivos Atiplcos
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Ahora bien, los trastornos adaptativos ya no entran en
atfectivos. sino que

la clasificacién de los

conatituyen otro tipo de desorden mental, cuyo ”"rasgo esencjal es
desadaptativa ante un stréss psicosoctal
identificable™. Dentro de ¢ste trastorno se clasifican otros,
los trastornos con estado de animo deprimido, llanto y
El diagndéstico diferencial debe efectuarse con 1a

trasgtornos

una reaccidén
como son :
desesperanza.
depresion mayor y el duelo no compltcado (17).
sintomas emoclonales
etfectuarse diagnéstico
Yy ansliosos. En el
exliste también

trastorno adaptativo con
ansiedad,etc.) debe
depreaivos
académica
los ejemplos se cita ia

En el

mixtos (depreaton,
con 1los trastornos

con inhibtcion laboral 4
depresién. Entre

diterenclal
trastorno

trecuentemente
incapacidad para estudiar o para escribir articulos (17).

la categoria

La depresién rivalliza con la ansiedad como
sintoma

en la psicopatologla. Es un

m&s importante y completa
neurdtico y es la caracteristica sobresaliente de tres patcosis
melancolta involutiva, ¥ reacctidn
Regularmente la depresién acompaiia
considerarse una
No obstante, ast

con el miedo

pPsicosils manliaco-depresiva,
psicotica de depresién (175,
a la entermedad organica grav Y puede
respuesta normal a las desventuras de la vida.
como la ansiedad patolégica puede compararse
realista, es atil comparar patoléglica con a
decepcién normal, la tristeza y la arfliccién (36).

la depreston
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La depresion ligera se wmanifiesta principalmente por
una pérdida del interés agradable en los asuntos habltuales de 1a
vida. Se pierde la eapontaneidad, todo requiere un esfuerzo extra
¥ proporclona menocs satisfacciédn que antes, Uno no se stiente
enfermo orgAnicamente pero tampoco se stente a guato ni blen. La
tatiga es excesiva, Las preocupaclones reales y los trastornos
corporales ordinarios son prominentes en cognicién, mlientras que
las memorlas alentadoras, las esperanzas y los Planes son
dificiles de tener presentes. Una persona con una depresion
ligera como 1a menclonada, hace su trabaljo, ae enfrenta a
sus obligaclones y parece normal a sus conocldos. Sin embargo,
para &1 y para sus amigos intimos, algoe ha camblado, (3),(27)>.

En ia depresion mhs intensa el paciente se halla
francamente abatldo o se siente fisicamente enfermo (o ambos).
Por 1o general, esth sombrio, desesperado, desvalido y carente de

autoestima. Su raclocinto, verbaltizacion y movimientos se halilan

retardados (retardo psicomotor), o se puede hallar tenso,
hiperalerta o intranquito (agitacidn, ansledad). El pacliente
deprimido agitado probablemente se que je interminablemente
acerca de dolores Y achaques, tatiga, sentimientos de
desmerecimtento o temores de culpa. St la depresion es de
intensidad pstcodtica, el paciente realmente puede creer que las
cosas estan tan mal como las siente y puede representar
ideas delirantes a menudo complicadas, de naturaleza

hipocondriaca, (17).
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De los numerosos sintomas fis1cos, &1 insomnlo e3 el
®As prominente (4). Los estudios de EEG de pacientes deprimidos
contirman que ellos tienden a presentar una proporclién mas
elevada de suefioc ligero o inquieto y un periodo m&s corto de
suefio total. En las depresiones mais intensas los pPacientes por
lo general se despiertan temprano s6lo después del sueifo
necesario para atenuar su agotamiento. Estas vigiltas solltarias
en las horas de 1la madrugada son con frecuencia las horas de

desesperaciodn mas profunda (17).

Existen sindromes heurédticos que abarcan a la depresién
c€on un problema de hipersomnjo. Sin embargo, en la depresién

intensa, lo inversoc es la regla (4).

La anorexia v la pérdida de peso son también
caracteristicos (4). La pérdida involuntaria de 3 o mas kllos en
un ®Wwes ha sido sugerida por algunos autores como un criterio
diagnéstico de depresiédn intensa. Se presentan muchos otros males
en la depresion, en especial, dolor de origen obscuro, sintomas
gastrointestinales, irregularidades menstruales y toda la gama de

trastornos pslcotisloldglcos. Se descr ibe como un sintoma
clésico la pérdida del interés sexual [ la incapacidad
(" pérdida de ia libldo *“). Resumliendo, los 4 apetltos se

hallan deteriorados i HAMBRE, SUERO, SEXO Y ACTIVIDAD (3).
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Aunque la depresisn ha sido recqnucidé como ‘un sindrome
clinico desde tliempos inmemorlables, continGa el debate de sl es
una enfermedad aislada bien derinida de lnvtenald-d,‘\vrarlnble o una
categoria mixta de trastornos cualitativos dl(ere‘nta: "(3)'.“ 7 T

ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRES!ON

S1i bien es un tanto diticll integrar una
definicién exacta del concepto depresiétn, mucho mas lo es el
poder establecer lineamientos para detectarlo, sabemos de
antemano que existe varias escalas ya establecidas con éate
objetivo, como son la Escala de Hamilton, el Inventario
Multitasico de la Personalidad de Minnesota , el Ilnventario de
Beck y la Escala de Autoevaluacion de Zung ¥ que se utillzan
en la mayoria de las investigaciones en este campo , aun cuando

en la practica diarla del médico famtlliar no se utlltzan (3).

Es en 1815 cuando Kempf (3) describe por primera vez
una escala para evaluar la depresiédn y es hasta 1917 Woodworth
Publica el primer cuestionario de autoevaluacion stendo aplicado
muy posteriormente a la depresiédn . En 1$30 otro autor, Moore
«3) en base a aus propias investigaciones clinicas selecciond 41
sintomas y signos entre 387 pacientes psicdticos reallzandoe un
an&lisis del mismo. Asl é1 pudo distingulir dos grupos de sintomas



—-16-

que le permitieron medir la depresion retardada y la depresién
agitada, Ese miamo afio Jasper (3) publlicéd tamblén un cuesttonario
para evaluar la depresio6on. Estos estudios fueron descartados para
Su uso en la practica médica para 'medlr la depresisén, ya
que Moore se interesd s6lo en consideraciones tedricas y Jasper

en personas normales.

El resultado de la aplicacién de las escalas actuales
va a estar en relaclilén directa a la capacltacién y entrenamiento
dae la pusrsona gue realtze la entreviasta y a4 es el propio médlico
quten lo haga ¢l resultado sers& excelente y se podra Integrar un

diagnostico mAs preciso (3).

En 1a eacala de Hamilton «3) se consideran 17
variables, de las cuales algunas son de interés creciente y otras
por términos equivalentes, haciendo un total de 21 reactivos, las
variables son medidas con una escala de 3 a 6 puntos. El1 autor
recomienda que la evaluacién se realize por dos personas en forma

Independiente para evitar errores de interpretacidn personal (3).

En 1960, Max Hamtlton (3) realizé un anklisis de las
dtversas Escalas disponibiles para medir los trastornos mentales y

concluyé que se pueden considerar cuatro grupos :

1. Algunas de las Escalas tueron diaeliadas para ser

aplicadas en pacientea con trastornos psiquiftricos y tenian el

inconveniente de que al apllicarse a jndividuos sancs no podian
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ser (dentificados algunos’ de los slntomns observados en

pacientes con patologtia. pslqulntrlcn.

Las’ ascn'las‘ exlstentes de uutoapltcnclbn Y %1

aran ‘:enclllaa
enrermos con trastornos pslqulatrlcos no 'podlan resolverlas.

diterenciar

sintomas' como. "

autor . se ‘con;emplnn’\zl rer‘ac'ilvos"'

menclonan

de npllcnre:tenian ’ex 1nconVenlente de que‘

los

bien
“1os




—18-

5. Talante depresivo donde e contempla la

tristeza, la desesperanza, la impotencia y el desamparo.

0. Ausente,
s solo cuando se le preguntan.

1. Acepta los sinto
2. Comunica éstos sintomas no en forma verbal, sino por 1la
expresion tacial, postura, voz y tendencia al llanto.
3. El paciente rerfiere casl Gnicamente estos sintomas en

su comunicacién tanto verbal como no verbal.

I1. Sentimientos de culpa :

0. Ausentes.

1. Autoreproche; stiente que le ha fallado a los demas.

2. Rumiacién de errores pasados o malas acclones,

3. La enfermedad actual es un castigo. ldeas delirantes de
culpa.

4. Oye voces que lo acusan © lo denuncian y/0 experimenta

alucinaciones visuaies amcnazadoras.

111. Suicidio:

0. Ausente.

1. Stente gque 1la vida no vale la pena
2. D ilentos fug
3. ldeas o a
4. Intentoa de suicidio (cualqulier intento se califica

es de matarse.

eos de morir o pens

g0s sulcida

con 4).
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IV, Insomnio iIniclal:

0. Nunca tarda en conciliar el suedo.

1. Se queja de dificultad ocasional para conciliar el
auefo (tarda mhs de media hora en dormlirse).

2. Diariamente tarda ¢n conciliar el sueifio.

V. Insomnio o despertaires i1ntermedioas:

0. Ausente

1. Se queja de suefio superticial e inquieto durante toda
la noche. .

2. Despierta durante la noche; 31 se levanta de la cama

callticar con 2, excepto sif es para orinar,

Vi. Insomnio terminal:

0. Ausente.
1. Desplerta en la madrugada, pero vuelve a dormirse.

2. S| se levanta no puede volver a dormlirse.

Vil. Trabalo y actlvidades.

0. No tiene problemas.

1. Pensamientos y sentimientos de tncapacidad,
las actividades del trabajo o

tatiga o

debilidad en relacldén con
diversliones.

2. Perdida del Interés por las actividades, diversiones o
trabajo , ya sea reportado directamente por el paciente o
indirectamente por mostrarse desatento, indeciso,

vacllante (siente que tiene que esforzarse para tniclar

el trabajo o actividades).



Viitl., Retardo

0.
2.
2.
3.
qa.

I1x.
0.
1.

X.
0.
1.
2.
3.
4.
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Disminucién del tiempo que dedlcnﬁu normalmente a sus
actividades o disaminucién de la produotividod.
DeJo de trabajar a causa del padecimiento actual.
hospltal calitique con 4 puntos, sl el pactente no
participa en ninguna actividad, salvo tareas de

En el

Pabellén o s1 el paclente no efectGa sus labores cuando

se le deja solo.

¢ lentitud del Pensamiento ¥y 1a bal-brn
diticultad para concretarse; actividad motora

disminuida
Pensamiento y palabras normales,.
Retardo ligero durante la entrevista.
Retardo obvio durante ila entrevista.
Entrevista dificil.
Imposibllidad de dialogo.

Agltacion:
Ninguna.

El paciente Jjuguetea con Sus manos,
se muerde los labjos, etc.

s2e muerde las ufias,

se tira de ifos cabello,

Ansledad psiquica:
Ausente N

Tensi6n subjetiva o irrvitabilidad.

preocupacién por cosas triviales.

Actitud ansiosa aparente en la expresiédn de su cara.

Habla eapontaneamente de sus temores.
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X!. Ansledad somatica (angustia):
0. Ausente

1. Ligeva.

2. Moderada.

3. Severa,

4. Incapacltante

concomitantes de ansiedad:

Signos fislolégtlcos
flatulencia, tndigestién,

Gastrointestinales: boca seca,
diarrea, retortijones, eructos.

palipitaciones, cetalalglas.

Cardiovasculares:
hiperventilacién, suspiros.

Respiratorios:
Frecuencia urinaria.

Sudacion.

X11. Sintomas somAticoa gastrointestinalesa:

0. Ninguno.

1. Perdida de apetito,
necesita laxantes u otros medicamento para sintomas

pero come 351 Se le instste. Pide o

gastrointestinales.

X111. Sintomas somaticos genorales:
©. Ninguno.

1. Pesantexz de extremidadea,
algias musculares.

espalda o nuca. Dorsalgias,

cefalaiglias, Perdida de energla y

tatigabilidad.
2. Cualquier sintoma bien definido.
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XtV. Sintomas genlitales

0.
1.
2.
3.

(sintom

Ausente
Débi)
Grave

Encapacltante

como:perdida de la libjido y trastornos

menstruales, entre otros).,

XV.

[

1.
2.
3.
4.

Hipocondria:

-Ausente.

Atencidén excesiva a au cuerpo.
Preocupacién por su salud,

Que jas frecuentes, solicita ayuda, etc.
Ideas delirantes hipocondrtacas.

¥VI. Perdida de peso (calificar A o B) :

A. Valorado por interrogatorio:

0. No ha perdido peso.

1. Probable pérdida de peso asoclada al padecimiento
actual.

2. Pérdida de peso indudable.

B. Valorado semanalmente por el médlico, pesando al
enfermoc.

0., Pérdida menor de 500 g. en una semana [ por
término medio]

1, Pérdida de wmas de 500 g. en una semana

2. Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana.
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XVII. Conclencla de entermedad,

o,
1.

XvI
o.
1.
2.

XIX. Despersonalizacién y scnsacién de

0.
1.
2.,
3.
4.

Xx.
0.
1.
2,
3.
4.

Be da ouenta que est& entermo y deprimido.

Se da cuents que ests deprimido y enfermo, pero lo

atribuye a la comida , al clima, al trabajo excesivo,

los virus, a la necesidad de descanso, etc.

11. Variacién diurna :
Ausente. Indicar st los sintomas son més
Ligera. severos en la maiiana (M) o por-
Grave. la tarde (V).

irrealldad :

Ausente,
Ligera sensacién de irrealidad.
Moderada. Ideas nthilistas o de negacién.
Severa.

Incapacitante.

Sintomas paranoides :.
Ausentes.
Suspicacia leve.

Suspicaclia moderada.

Ideas de reterencia.

Delirio de retferencia y de persecuciodn.

a
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XXlI. Sintomas obsesivos ¥y compulsivos :
O. Ausentes.
1. Leves.

2. Severos.

INVENTARIO DE BECK

Un afio deapués de im Publicacién de la escala de
Hamilton, Aaron T. Beck «3), da a conocer su trabajo para
Fue disefado para ser apllcado por un
copia al

cuantificar la depresidn.
entrevistador y la técnica consiste en ontregarle una
entfermo y la otra ea leida en voz alta por 1la peraona que la
aplica y se le pide al paclente que sefiale “cual de 1las

declaraciones define mejor como se asiente en eae instante" .
Por ningGn ®@motivo se debe sugerir al entermo la

respuesta. Eate inventario consta de 21
manifeatacién de depresion. Se

categorias de aintomas y

cada una de ellos es una
numéricos del O al 3 para cuantificar esta

aplicaron valores
algunos casos exlisten dos alternativas de

posibilidad y en
1es divide en a y b para indicar que se

respuesta Yy =
encuentran en el mismo nivel.
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REACTIVOS Y RESPUESTAS

A. Tristeza.

0. No me siento triste.

1. Me siento triste y melancélico.

2a.Me alento triste o melancdlico todo el tiempo y no
puedo animarme.

2b.Eatoy tan triste o inteliz que esto es verdaderamente
doloroso.

B. Pesimismo : :

0. No estoy particularmente pesimiasta o desalentado por
futuro.

1. Me siento desalentado por el futuro.

2a. Slento gque no tengo para qué pensar en el porvenir.

2b. Slento que nunca saldré de mis problemas.

3. Siento que el futuro es desalentador y gue las cosas

pueden mejorar.

€. Sensacién de fracaso 3

0. No me siento como un fracasado.

1. Stiento gque he tracasado m&s que el promedio.

2m.Siento que he consumado muy poco que valga la pena o
que signlifique algo.

2b.Viendo mi vida en forma retrospectiva todo lo que
puedo ver es una gran cantidad de fracasos.

3. Slento que soy un fracaso completo como persona

(padre, esposo, eaposa).

el

no
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D. Inaatlisfaccién 3

0. No estoy particularmente tnsatisfecho .

1a. Mo slento aburrido la mayor parte del tliempo.
1b. No gozo las coaas de la manera que acostumbraba.
2. Nunca satistacciédn de nada.

3., Estoy Insatistecho de todo.

E. Culpa :

0. No me siento particularmente culpable.

1. Me siento al o Indignado gran parte del tiempo.
2a.Me siento algo culpable.

2b.Me siento mal o indigno casi siempre.

3. Siento Que soy muy malo o inGtil.

F. Expectativas de castigo .

0. No siento que esté stendo castigado.

1. He tenido la asnaacidédn de que algo malo me puede
ocurrir.

2. Slento que soy castigado o que seré castigado.

3a. Creo que merezco ser caatigado.

3b. Deseo ser castigado.

G. Autodesagrado @

0. No me siento decepcionado de mi mismo.
1a. Eatoy decepcionado de mi miamo.

ib. No me agrado.

2. Estoy diagustado conmigo mismo.

3. Me odio.
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H. Autoacusaciones :

0. No creo aer peor que cualquter otro.
1. Me critico por mi debilidad o errores.
2. Me reprocho mis culpas.

3. Me reprocho todo lo malo que ocurre.

1. Ideas suicidas :
0. No tengo ninguna intenciédn de hacerme daiio.

1. Tengo intenciones de hacerme dafic, Pero no las llevaria

a cabo.
2a.Siento que estaria mejor muerto.
2b.Slento que mi familia estaria en meJjores
circunstancias sl yo muriera.
3a.Tengo planes definidos para suicidarme.

3b.Me mataria, si pudiera.

4. Llanto :

0. No l1loro mAs de lo usual.

1. Lloro mhs de lo que acostumbraba.

2. Abhora lloro todo el tiempo; no puedo evitarlo.
3. Yo tuil capaz de llorar, peroc ahora no puedo,

quiera hacerlo.

K. Irritabllidad 3
0. No estoy mAs irritado de 1o habitual.

1. Me molesto o me irrito con faclllidad que lo usaual.

2. Me siento irritado siempre.

3. No me irrito con las cosas que usualmente me irritaban.
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L. Separacién social :

0. No he perdido interés por 1la gente.

1. Estoy menos interesado por las demiés personas de 1o que
acostumbraba estar.

2. He perdido casi totalmente el interés por las demhs
personas.

3. He perdido todo interés por las demhs perasonas, y no me

importa 1o que lesa ocurra.

M. Indecisidén :

0. Tomo dacisiones tan blen como slempre .

1. Trato de evitar ol tomar decisliones.

2. Tengo grandes dificultades para tomar decislones.
3. No puedo tomar ninguna decisiodn.

N. Cambios en la imagen corporal :
0. No siento qQque luzca peor de 1o acostumbrado .

1. Me preoccupa parecer viejJo o deaagradable.

2, Stento que hay cambios permanentes en mi apariencia.

3. Siento que luzco feo o repulsivo.

fi. Rotardo laboral :

0. Puedo trabajar tan biten como antes .

fia.Me cuesta un esfuerzo extra el empezar a hacer algo.
1b.No trabajJo tan bien como 1o acostumbraba.

2. Tengo que darme mucho animo para hacer cualquier cosa.

3. No puedo hacer ningGn trabajo.



P.
0.
1.
2.

Q.
0.
1.
2.
3.

R.
0.
1.
2.
3.

s.
0.
1.
2.
3.
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Insomnio :
Puedo dormir tan bien como atempre.
cos tumbre.

Desplerto por la mafiana m&s canhsado que de
tempranoc que lo usual y

Despierto una o dos horas mas
me es diflcil volver a dormirme.
Despierto temprano cada mafana ¥y no puedo dormir mis de

cinco horas.

Fatigabilidad :
No me canso m&s de lo normal.
canso mis facliimente gue lo usual.

Me
Me canso de no hacer nada.
Me canso demasiado al hacer cualquier cosa,

Anorexia :
Mi apetito
M1 apetito
M1 apetito
No tengo apetito.

no excede a lo normal.

no &s tan bueno como de costumbre.

es deficlente.

Pérdida de peso :

he perdido mucho peso, o nada aGltimsamente.

No
He perdido mAs de dos y medio kilogramos.
He perdido m&s de clhco kilogramos.

a de slete kilogramoa.

He perdido
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T. Presocupacl6n Somatica :

0. No estoy mhs interesado en ml salud que lo usual.

1. Eatoy preocupado por males y dolores, malestar
estomackl o constipacidn.

2. Estoy tan preccupado de como me siento, que a3 diftcil
tener otros pensamientos. B

3.

Eatoy sumamente preocupado de cOHmo me siento.

Y. Pérdida de la libido : X
0. No he notado ningGn cambio reclente en mi lnterél
sexual.

1. Tengo poco interés por el sexo.

2. Mi Ilnterés por sl sexo ea casl nulo.

3. He perdido completamente el interés en el sexo.

ESCALA DE AUTOEVALUACION DE ZUNG

En el afio de 1864, Zung y Durbham (3), realizaron un
trabajo de investigaclédnm en relaciédn

a la depresidén y en 1965
publicaron los resul tados.

Estos auntores tomaron en

que existian para detectar vy
depresivos por lo que
escala que reuniera los sigulientes requiaitos

consideraclidn las dtftcultades
diagnosticar 1l1los cuadros elaborarcn una
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1. Que fuera aplicable a entermos con diagnéatioo primarioc
de depresidn.

2. Que Incluyera, los sintomas m&s representativos de 1a
depresioén.,

w

Que fuera breve y sencilla.

De aplicaclén mas cuantitativa.

5. Que pudliera ser autoaplicable por el enfarmo, & fin de

recabar su respuesta directa.

Por 1o que analizaron todos los aintomas considerados

como caracteristicos de la depresidn ¥ concluyeron que deberian

incluir los siguientes factores 3 alteraciones del afecto,
equivalentes ftisjolbdgicos ¥y pslcoldglcos, quedando como a
continuacidédn se describe: sintomas de los desordenes depreslivos.

Temas de la Escala
1. Talante balo
A, Deprimido triste : (Me siento abatido y melancélico).
B. Accesos de llanto : (Tengo accesos de llanto o deseos

de llorar).

II. Equlivalentes tislioléglcos

A. Alteraciones de los habitos :

1. Variaciédn diurna ; exageracién de los sintomas en la
wmafiana y alivio parclial en el transcurso del dia. (En

la mafiana me slento meljor)
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2. Despertar drl sueiio temprano y frecuente., (Me cuesta
trabajo dormirme en.la noche).

3. Pérdida de apetito. (Como igual que antes solia
hacerlo).

4. Pérdida de peso. (Noto qua estoy perdiendo peso).

6. Disminucién de 1a libido. (Todavia disfruto de las
relaciones sexuales).

6. Gastrolntestinales: Constipaclidén (Tengo molestias de
constipacidén).

7. Cardiovasculares : Taquicardia (El corazén me late mas
aprisa que de costumbre).

8. Mosculo-esqueléticas : Fatiga (Me canso sin hacer nada)

i
i
H
H
]
£
H

II1l. Equivalentes psicoldéglcos :

A. Actividades psicomotoras :

1. Agitaclén psicomotora (Me siento intranquilo y no
puedo mantenerme quieto)

2. Lentiflicaclédn.

B. ldeaclonales :

i. Contusién.(Tengo 1la mente tan clara como antes).

2. Sensacién de vaclo.(Ml vida tiene bastante Interés)

3. Desesperanza. (Tengo esperanza en el futuro).

4. Indecislédn. (Me resulta flcil tomar decisiones).

5. Irritabllidad.(Estoy mhs irritable de 1o usual)d.

6. Insatisfacclédn. (Todavia disfruto con las mismas cosas).,
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7. Devaluaclién personal. ( Slento que soy'otl)‘. Y. népoanrlo).
8. Ideacidén suicida. (Creo que sl'nuriern'lés'harla‘unJ‘ o

tavor a los demas. . FA

Una vez realizado un an&lisis . de estbln;inctorel se
elaboraron 20 reactivos de 1los cuales se. le ‘h!lkharpn‘ cuatro

posibles respuestas de acuerdo al crltarlb'del;éiélanfa'L

1. Muy pocas veces. R 5
2. Algunas veces. o
3. La mayor parte del tlempo, y

4. Continuamente.

Lista de reactiveos utilizados en la escala de Zung :
1. Me siento abatido y melancélico.

2. En la mafiana me siento mejor.

3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar.

4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche.

5. Como lgual que antes gsolia hacerlo.

8. Todavia disfruto de las relaclones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

&. Tengo molestins do constipacion.

9. El corazétn me late mhAs aprisa que de costumbre.
10.Me canso sin hacer nada.

11.Tengo la mente tan clara como antes.

12.Me resulta fhcil hacer las cosas qQue acostumbro.

13.Me slento intranqullo ¥ noe puedo mantenerme quleto.
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149.Tengo esperanza en el futuro.
15.Estoy mAs irritable de lo usual.
168.Me resulta facil tomar decisiones.
17.Siento que soy Gtil y necesario.

18.M1 vida tiene bastante tnterés.
18.Creo Que les haria un favor a loa demis muriendome.
20.Todavia disfruto con las mlamas cosas.

plantearon en torma
paciente

Para 1a

se
evitar que el
el estudio.

20 reactlveos, 10
negativa para
tendencia en
plantearon cuatro
LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO Y
2 3, ¥ 4, en

De estos

Positiva y 10 en forma

pudiera

encontrar alguna
cuantificactén del sintoma se categorias H
MUY POCAS VECES, ALGUNAS VECES,
CONTINUAMENTE , asignandoles un valor de 1,
seghin a1 la pregunta estaba

tormulada en

orden variable
sentido positlivo o neogativo (3).
aplicacién de csta prueba se da al paclente 1la
le pide que ponga una marca en
de la depresién del pactente,
tranaparente
valor

Para la
el

lista de declaracliones y se
recuadro. Para obtener la medlicién
la escala terminada se coloca debajo de una cubicrta
para hacer 1la escribe en el margen el
indicado para cada declaracién y luego se suma, teniendo asi qgque

¥y un Indice &lto

sefiala poca o ninguna depresitén,
Importante.

calificaci6n, se

un Indice baljo,
sefiala una depresidén de signlflcaclién clintca
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s blen algunos . paolenigs
voluntariamente mucha {nformacién, la mnyoiiu'qé ellos cooperarbn
sl se les pide que marquen la escala, con la explicacién de éue
el dluxnbs'tlco y orléntaél6n

esto ayudari al médico en

terapéutica (3).

El primer estudio de Zung y Durham
admitidos al Serviclo ‘de

los paclientes que fueron
Duke Medical Center,

todos
Veteranos del

Psiquiatria del! Hosplital de
con un dimgnéstico de depresién durante un perlodo de § mesea.

De los 58 enfermos -du{tldoa con diagnéstico de ingreso

diagndstico
en 25 se

de depresidn primaria, en 31 se contlirmé ol
de DD (Djagnéstico Depresidn), ¥y

integrande el grupo
(Otros Diagnésticos)

diagnésticos, grupo OD
de ansiedad,
Meses mhs tarde, los
de

establecieron otros
que correspondian a
trastornos pslcotisioléglcos.,
colaboradorea efectuaron un estudio
uatilizando al mismo tiempo

reaccién tras tornos de
personalidad y
otros

la consulita externa,
Los resultados obtenidos entre

tiempo de

mismos autores y
162 enfermos de

la prueba MMFP] en todos los casos.
las dos pruebas fueron concordantes y la diferencia de
aplicacién fue de unos mitnutos para la prueba de Zung y de una a

dos horus pars =1 MMP! (3).

En todos 108 casos etigquetados como depresivosa, loa

entermos fueron estudiados por separado por otros clinicos antes

de obtener la calificacién asignada por Zung (3).

no proporglonan

(3), sae realizd con’
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La Escala de Autoevaluacidn de Zung, pese a que tiene
algunas cAaracteristicas gque no corresponden a nuestro medio, es
senclilla y de ¢f&clil aplicaciédn, por lo que ademhas de ser atll en
algunos programas de investigaclén, podria ser un buen auxiliar en la
clinica para diagnosticar la depreslilédn, especialmente cuando esta

se presenta en su forma eamascarada. (3).

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA

Este estudio, mhs conocido por sus iniciales MMPI, fue
introducido por Starke R. Hathaway y J. Charley Mckinley en 1942 (3),
Yy consta de B5BO preguntas en forma de afirmaciones positivaa o
negativas, que corresponden a diversgos aspectos de la personalldad,
que incluyen aspectos personales, habitoas, actitudes sexuales,
familiares, estado de salud tisica, religién, de tipo politico y
diversas preguntas encaminadas a la detaccién y tratamiento

Psiquibtrico.(3).

El1 MMPI, tiene la particularidad de que se puede aplicar en
forma individual y grupal, pidiendole al encuestado que conteste

clerto " o “"falso”, o escriba la respuesta en el espaclo en blanco.



~37-

Todas las preguntas estaAn agrupadas en nueve escalas

psicoléglcas que son @

1. Hipocondrlia.

2. Depresiédn.

3. Histerlia.

4. Deaviaclién psicopéatica.
5. Masculinidad.

6. Femintdad.

7. Paranoia.

8. Palcastenia.

9. Esquizofrenia y mania.

DESCRIPCION DE LA ESCALA

escala 2 (D) se¢ considera como escala del "estado deo

conste de 80 reactjivos
"ciertas” y cuarenta

La

animo”™ y tue disefada para medir la depresiédn,
de los cuales 20 deben ser respondidos como

como "falsos™.




Los

los siguientes

5.
13.
23.
32.
41,

43.
52.

87.

86.

104.
130.
138.
142,
158.
169.
182.
189.
193.
236,
259.
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siguientes que deben ser contestados como “"clertos" son
El ruido me despierta factilmente.

Trabajo bajJo una tensidén muy fuerte.

Sufro de nAuseas y vémitos

Me es dificil concentrarme en una tareca o trabaljo.

He tenido periodos de dias, semanas o meses que no pude
ocuparme en nada porque no tuve voluntad para hacerlo.
Mi sueifio es irregular e intranquilo.

Preflero hacerme el desentendido con mls amigos, en la
escuela o con personas conocldas a quiénes no he visto
hace mucho tliempo, & menos que ellos me hablen primero.
Quislera ser tan feliz como otrvos parecen serlo.
Decidlidamente, no tengo conflanza en mi mismo.

No parece importarme lo que me pasa.

Nunca he vomitado o escupido sangre.

La critica o el regaiio mec hieren profunidamente.
Decldidamente, a veces siento que no sirvo para nada.
Lloro con facilidad.

No puedo entender lo que veo como antes.

Tengo miedo de perder el Juicio.

Slento debllidad general la mayor parte del tiempo.

No me dan atagques de alergla o asma.

Me preocupo mucho.

Me es dificil empezar a hacer cualquier cosa.




como

Los
“talsos™.

2.

8.

9.

18.
30.
36.
39.
16.

57.
68.

80.
88.
89.
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siguientes cuarenta reactlvos deben ser contestados

Tengo buen apetlto.

Ml vida esté& llena de cosas que me mantlenen
interesado.

Eatoy tan capacitado para trabajar ahora vomo aismprs
lo he estado.

Muy raras veces padezco de estreinimiento.

A veces siento deseos de maldeclir.

Raras veces me preocupo por mi saltud.

A veces siento desecs de destruir cosas,

Mi habllidad para formar juiclos nunca habia estado

me jor que ahora.

Siento que soy tan saludable como la mayorlila de mis
amlgos .

Soy una persona sociable.

Todo esta ocurrlendo tal como los profetas de la
Biblia 1o predijeron.

Algunas veccs inslsto ¢n una cosz hasla que los otros
plerden la pacienclia conmigo.

De vez en cuando molzstio a los animales.

Generalmente siento que lar vida vale l1la pena.

Se neceslta discutir mucho para convencer a la mayoris
de la gente de la verdad. B



25,
98.
107,
122,

131.
145.

152,

153.

154 .
1656.
160.
178.
181.

207.
208 .
233.
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Voy a la iglesia casl todas las semanas.
Creo en la segunda venida de Cristo.

Casl siempre soy teliz.

Me parece que soy tan Inteligente como la mayoria de
los que me rodean.

No me preocupa contraer enfermedades.

A veces slento deseos de empezar una pelea a puiietazos
con algulen,

Casl todas las noches puedo dormir sin tener
pensamientos o ldeas gue me preoccupan.

Durante los Gltimos afios he gozado de salud la mayor
parte del tiempo.

Nunca bhe tenido un atagque o convulsiones.

No estoy perdiendo ni ganando peso.

Nunca me he sentido melor qQue nunca.

Mi memorlia me parcce buena.

A veces, cuando estoy avergonzado, empiezo a sudar, ¥y
eso me molesta muchisima.

Me gustan las distintas clases de juegos y diverslones
Me gusta coquetear.

Algunas veces soy obstaculo para personds que quieren

hacer algo, no porgue eso sea de mucha importancia

sino por cuestiédn de principtos.
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241. Con frecuencia sueiioc cosas que preferirfa mantener en

secreto.
Creo que no soy mhs nervioso que la mayoria.
o0 cuando las cosas no

“como si viviera

2492,
248. Algunas veces,
me salen bien,
en las nubes”.

8in razédn alguna,
me sitento muy alegre,

263. Sudo con facllidad, aun en dias frlos.

Cuando salgo de casa no me preocupo de si las puertas

270.
¥y ventanas quedan bien cerradas.

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

se expone a que le ocurra tal cosa.

estoy lleno de energia.

me rio de chiates suclos.
sin que haya una razén

272. A veces
285. A veces
286. A veces

especial.

me slentoc muy alegre,

escala tue disefada para detectar v

inconvenientea de que s6lo puede
con estudios minimos de

Aun cuando ésta
tiene los

cuantificar la depresiédn,
de 18 aidos,

personas mayores
e}l tiempo promedlo para resolverla es de una a dos horas
1la hace poco practica para ser aplicada en

aplicarse a
Primaria b4
aproximadamente, lo que
nuestro medio (3).



R

—42-
CUESTIONARIO CLINICO DEL DR. GUILLERMO CALDERON NARVAEZ

Nombre: Fecha:
No. Expediente : Sexo:__ Edo.Civil: Edad
Escolaridad: Domicilio:
s1
NO POCO REGULAR MUCHO

01. ; Se slente atligido o trisaste ?

02. { Llora o tiene ganas de llorar ?

03. ; Duerme mal de noche ?

04. . En la noche se slente peor 7?7

©08B. ; Le cuesta trabajo concentrarse ?

08. ;. Le ha disminuido el apetito ?

07. { Se slente obaeativo o repetitivo ?

08, ., Ha disminuido asu interés sexual 7

098, . Considera que el rendimiento de su trabajo es menor ?

10, . Siente palpitaciones o presliédn en el pecho 7

12, i, Se siente nervioso, angustiado o ansloso ?

12, { Se stente cansado o decafdo ?

13. . Se siente pesimista, plensa que las cosas van a salir mal?

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

16. ., Eat& mé&s irritable o enocJ6n que antes ?

18. ¢ Se siente inaeguro, con falla de confianza en Usted ?

17. ; Siente que le es menos Gtil a su familla ?

18. ; Siente mledo de alguna cosa ?

19. . Ha sentido deseos de morirse 7

20. ( Se alente apatico, como si las cosas que antes le

°

interesaban, ahora le fueran Indiferentes ?
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Este Cuestionario tiene como obJjetlivo primordial la
deteccién de sSintomatologia de tipo depresivo, Yy consta de 20
reactivos encaminados a tal fin, y tiene mucha similitud con las

escalas ya establecidas.

Tomando en consideracidn lo antes mencionade, se valord la
posibilidad de que éate cuestionario podria ser apllicado entre la
poblacién derechohablente que acude a la consulta médica en la Unidad
de Medicina Familiar del ISSSTE en Atllxco, Puebla., ¥y saber en un
momento dado 1la utilidad prAhctica de éste instrumento y determinar la
frecuencia con gue ifncide 1a depresidn en dicha poblacién en un
periodo determinado de tiempo.

El Cuestionarlo consta de una ticha de identificaciédn,donde
el paciente deber& anotar los datos sigulentes :

1. Nombre

2. Sexo

3. Edad

4. Fecha

5. NGmero de expediente
6. Estado civil

7. Domicilio

8. Escolarldad

9. Ocupaclén

10. Religién
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El total de reactivos son 20, mismos que estén entocadoa a
detectar los sintomas depresivos y su autor el Dr. Guillermo Calderén

Narvaéz (3), para tacllitar su expilcnclbn los :&]que en' cuatro

grupos

I. Trastornos atectivos
II.. Trastornos intelectuales

11I. Trastornos conductuales AP R

I1V. Trastornos somhticos,

I. Trastornoas Afectivos : La afectividad se encuentra-
serlamente perturbada en el sindrome dépre:lvo' qde

diversos sintomas con sus manifestaciones (3).

Puede originar

SINTOMA MANIFESTACIONES
Indliterencia atectiva ~Disminucién o pérdida de

tntereses vitales.
Tristeza —Con o s8in

Inseguridad
Pesimismo
Miedo

tendencia al llanto.
-Dlfticultad para tomar decisiones.

—-Entoque vital derrotista.
-Especifico o inditerenciado, en
ocasiones absurdo (por ejemplo,
mledo a bafiarse).
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Ansledad ~M&s intensa en la nuﬁin-, puedes

ser confundida ‘con sintomas

depresivos.

leritabilidad —Con agresividad que da origen a

problemas familiares y
laborales.

I1. Trastornos de 1la esfera intelectual :

: Las tunciones
intelectunles no son las mhs afectadas en el cuadro clinico de 1a

depresldn, sin embargo, es {ftrecuente que se encuentre disminuida la

sensopercepcloén, situacidn que determina que durante
paciente

el examen del
sea necesarlio repetirle la pregunta dos o tres veces para
obtener una vespuesta (3).

SINTOMA MANIFESTACIONES

Sensopercepcliédn disminuida -Mala captacidédn de los estimulos

Trastornos de 1a memoria
Disminuciédn de la atencldédn

-Dificultad para la evocacldn.
-Mala tijacidn de los hechos de la
vida cotidiana.

Disminucidén de la compreaidn -Dificultad de comunicacion.

1deas de culpa o fracaso -Autodevaluacléon.,

Pensamiento obsestivo ~ldeas o recuerdos repetitivos

molestos.
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II1l. Trastornos conductuales : Los trastornos atectivos e
tntelectuales repercuten en el comportamtento del puolente{ por
ejemplo, la mujer que antes se levantaba temprano para atender a sus
labores en manos de otra

hijos, se torna descutldada y deja sus

Persona (3).

SINTOMA MANIFESTACIONES
-Desculido de sus oblligacionesa y de

Actividad disminuida
su aseo personal.

-Mal rendimiento en el trabalo.

Productividad diaminuida
privarse de

—Ideas o intentos de

Impulsos suticidas
la vida.

~Tendencia a beber o a utilizar
alcohol y drogas alcohol y otras drogas como un
mecanismo de escape a la

Impulso a la ingeatién de

ansliedad.

Estos constituyen con trecuencia

IV. Trastornos somhticos :
de la consulta del paciente, quien subestimando su problema
eapontaAneamente al médico. A este cuadro
(3), y en 1la mayor parte de
tacultativo, quien sin tenerla
de patologia orghnica que

®l motivo
no 1o manifiesta
"deprestén enmascarada™
Inadvertida para el

inicia una basqueda intructuosa

emocional
los

se le 11
casos Pa
presente,




§
i
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i
i
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puede prolongarse por muchos afios (3). Esto provoca que el paciente
vaya de médico en médico, en una lucha penoss por recuperar su salud,
cuando un estudio senctlle y un tratamlento adecuado y oportuno
podrian haber resuelto el problema en un tiempo relativamente breve.

Es importante hacer notar que ia gran mayoria de los

paclientes acuden por manitestaciones de tipo orgAnico y que es
dificl]l] para el médico general o el especlalista no psiquiatra,

realtzar un diagnéatico acertado (3).

SINTOMA MANIFESTACIONES

~Insomnlo gque se presenta al
principlo o al final del periodo
de descanso. Dormir inquieto. En

Trastornos del sueiio

algunos casos hay hipersomnia.
Trastornos del apetito ~Anorexia que puede orliginar
Pérdida Importante de peso. En

ocasiones hambre compulsiva.

Dismlinucliédn de la libido -Debilitamiento o desaparlclién del

deseo sexual.
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Ceftalea tensional ~Aloctﬁ de preferencia a loa
masculos de la nuca. y a'los
temporales. E :

-Dispepsia, -erotazi-.
meteorismo,nauseas, etc

Trastornos digestivos

~Trastornos de 1la lreéqi

Trastornos cardiovasculares
ritmo cardiaco, disnea:

Otros -Mareos, prurito,. alopecl

Estos trastornos mencionados se encuentran enxlobﬁdbinéﬁ:el
Cuestionario Clinico del Dr.Gulllermo Calderdn Narvhez, y para su’ ’

identifticaci6étn se menciona lo siguiente (3)
1. Los Trastornos afectlvos se detectan con los reactlvos’

siguientes :
Se siente afligido o triste ?

1. <
2. é Llora o tiene ganas de llorar ?
1. é Se siente nervioso, angustiado o ansfoso ?
13. é Se siente pesimiata,plensa que las cosas van a salir mal?
15, é Esth més irritable o enoJén que antes ? Ea
16. i Se siente Ilnseguro, con falta de confianza en Usted ?°
»

17. é Slente que le es menos Gtil a su familia ?



L ki e
A st nt e e

18.

5.
7.

reactivos
9.
19.
20.

reactivos siguientes

3.
4.
8.
8.
10.
12.
14.

é

ItL.
por los slgulenta; reactlvo

é

I1I. Trastorhno

Be

é

é

1V, ¢ Los Trastornos

é

[ .

'y
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7.

Stente miedo de .alguna cosa

sefalados ‘en el cuestionario

Trastornos lnto]eetunles

?

Considera’'que:
Ha sentido deseo
Se siente apatic
tnteresaban, ‘ahora
vsou‘tlcos;abvénbuentran en los
Duerme mal de noche ? -

En 1a noche se slente peor ?’
B

Le ha disminuido el apetito

Ha disminuido su Interés sexual

Siente palpitaciones o presién sobre el pecho
»

»

b

°

Se slente cansado o decaldo
Le duele con frecuencia la cabeza o la nuca
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Una vez aplicado éste examen, se obtlenﬁ;qﬁ&_cnlltloaclbn

multiplicande el nemero de respuestas por el factor anotade en cada

columna :
Num.de resp.

Primera Columna (NO)> X

Segunda Columna (POCO) X

Tercera Columna (REGULAR) X
(MUCHO) X

Cuarta Columna

Equivalente del puntaje obten!do H

20 - 30 Normal

31 - a5 Reaccién de ansiedad

486 - 85 Depresion media

66 - so0 Depresién severa °

En Jla actualidad para Jla deteccidén de sintomatologia de
tipo depresivo, se ve con demaslada frecuencta que para lograr este
objetivo, los médicos investligactiédn clinica
trabajos una o varjas de las

pero

que se dedjcan a la
incluyen en sus escalas menclonadas y
son aceptadas por la mayorta de ellos, los profesionales de la
salud, que trabajan en la préctica diaria
utflizan y algunos las consideran inGtiles y poco conflables.(3).

con el paciente, no las
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El uso amplio de estas

escalas, corresponde
campo de 1la

investigacién soctal (29)
limitada su aplicacidn,

totalmente al
¥ en 1la prbctica médica es
Y8 que con ellas finicamente se van a detectar
sintomas depresivos que en un momento dado nos pueden orlentar a 1la
continuidad en el tratamiento médico (3).

CUADRO cCLINILICO

Cuando en un paciente se presenta un cuadro depresivo,
ablo

no
se distorsionan los

sentimientos, sino tambi&n que &1 o «lia

consideran la posibilidad de tomar una sobredoszis de¢ somniferos o de
saltar al vacio, las personas deprimidas a menudo €n su desesperanza
consultan a dos o mAs wmédicos, 'y

buscande 1a curacton
obtienen recetas de todos ellos (4).

magte

La depresidén produce un sufrimiento mental que puede
expresarse a través de un estado emocional fGnico en

su género,
angustia, desesperacién,

autodesprecio, tntensa

compuesto PoOYr

culpabilidad, unldos a sentimientos de ira y temor (4). Es asi, como
18 tristeza y el abatimiento 103 acompaia durante la mayor parte del
dia, Junto con una notable disminuciédn del placer y el

interés en
todas las actividades cotidianas (15).

todas o cast
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Existe una total pérdida de la autoestima, cbn sentimientos
de culpabilidad excaesivos e inadecuadas, Indeclatén que  puede
manifestarse hasta en las cosas de muy poca Iimportancia (4) ; hay
dificultad para la exprestidén y la organizacién de s’usdpenuamlentos.
sensacldén de lejania sentimental hacla sus tamiliares o amigos
cercanos, falta de energlia e Inquletud extrema con.. . camblos del
apetito sexual, facilidades para el llant§ o des‘eos intensos de
llorar, sensaclén de un "nudo” en la garganta, ptemlumo intenso o
ldeas repetitivas de muerte, incluso se piensa en el sujcidio como

una alternativa de solucién a sus problemas cay.

La depresion es un trastorno psiquiétrico que afecta al ser
humano en cualqulier etapa cronolégica de su vida, sabemos de antemano
que hay casos reportados a nivel mundial de sintomas depresivos en la
infancta (S5), en ia adolescencia (5), en el adulto (17) y por
supuesto en el anclano (13), Yy si tomamos en éonsldernclbn lo
diticil que es reallizar el diagnéstico de la depresién en el adulto
(3>, es mucho més diticil detectarlo en el nifio, por 1la dificultad
que tiene para describir su sintomatologia, por lo que el médico debe
tener l1la asuficiente habilidad parvra interpretar las manifestaciones

del paciente pedl&itrico gque cursa con un cuadro depresivo (22).

Entre los sintomas que con m&as frecuencia se presenlni\ en

un paclente pediatrico ¥ gque caracterizan a un estado deprealvo ae
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Pueden sefalar los sigulentes .: lnqulatud, lrrltabllldad. fatiga,
actos de rebeldia, llanto 'lAcll, usomnolencla. : leutltud en el
aprendlzaje, pensamiento lento, r -lstencll paslvn contrn el estudlo,
distracciones, actitud t.cltnrna."y' en al:nnas ocaslones quelas de
dolor abdominal, cetaleas, dolor‘de: :

El nifio, en su constante crecimiento
del afecto y atenclién de Y
incluso la pérdida itnmaginaria de las’ pers
quien recibe bienestar, puede repel‘-vg:u"tvi}" g
que produzca sintomas de tipo depre:’lv‘q”,’(_zrz‘)

Hasta hace poco, los psith-'tris
creer que la depresidédn iInfantil tuvlerl“car
las del adulte , pero no fue sino hustav'
Paldopsiquiatras Europeos, donde se eslablecler
detectar Yy cuantificar los trastornos depres‘lvos
adolescente (3). i

En el adolescente (32), los :lntomas”dep’reslvv}os van a estar
maniflestos mediante expresiones de tristeza, soledad, 1lndefensidn,
pesimlismeo, camblos en el estado de animo, con facilidad para el
llanto, dificll de complacer, negativista, tfealdad. 1deas de
persecusiédn, deseos de marcharse de casa, tentatlivas de sujcidio y
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En esta etapa de la vida ie yan'-aﬂ.prelen!nr
“‘relaclones

deseos de muerte.
estades de agrestvidad tenlendo como consecuencla: malas
por cosas slnivaloﬁ;_alperaolonei en el

itnterpersonales, discusién
suedo, manlfestados por Insomnio, suedo inquleto ubjdltlcultad para

despertar por la maifana.

en el rendlmlenio escolar,

Exlaten camblios importantes
capacidad de

poca concentrae‘lkbn, 'hn.lnr

quejas de los maestros,
tareas escolares,

interés en el cumplimiepto de las

retenctédn, poco
por las actividades de tipo no

pérdida del interés
aislamiento del resto del grupo ¥y poco o nulo interés por participar

académicas,

en reuntones con sus compafieros (35).

En el adulto los sintomas deprestvos se manifiestan sobre

Area afectliva y las muleres presentan mayor

(3) ; existe clerta evidencia

todo en relacién con el
sensibilidad a presentar estos cuadros

de camblos neuroendocrinhnolédgicos (17), como sucede en el embarazo,

parto, postparto, la menstruaclién, eto., que inducen a camblos

bioléglicoa y psicosociales que blen podrian conducir a una enfermedad

depresiva.
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En el sindrome depresivo la afectividad es uno de los

factores mhs importantes para el desarrollo de dicha sintomatologia,

es asl, como todas las actlvidades gque comunmente se desarrollaban

quedan a un lado y la tristeza se aduefia del paciente, presentando
una indiferencia afectiva,
pPesimismo acentuado, aparlicidn de foblas, crists de ansliedad o de

lrritabilidad con respuestas agresivas a sus semejantes.

una dificultad para la toma de declislones,

angustla,
existe una pérdida de la autoestima y una autodevaluacidédn (17).

Las funciones intelectuales disminuyen, existe una mala

captaclién de 1la informacién exterjor, que en ocasiones es necesario

repetirle la misma pregunta varlas veces. Presentan mala captactién de
los hechos de la wvida diaria, diticultad para llevar a cabo una
comunicactén adecuada con sus semelantes, ldeas de culpa o fracaso,
Incapacldad de resolucidétn de problemas, dependencia total o parcial

de un familjar o un amigo, pensamlentos obseslvos, como son fdeas o

recuerdos repetitivos y desagradables (17).

En relacién a su comportamiento, Ppresentan una dlsmlnucléé
de 1as actividades cotlidianas, descuido en su -rregl@ personal, mal’
rendimliento en 1las actividades laborales, de:predl} Y “1a Svida,l
intentos sulcldas, tendencia a la ingesta de alcoholvd,de;d;og$s'66mo

un medlio de escape de su realidad (17), (4) .



~56-

paolentes ocon

Como se¢ menctond en un principlo, loas
trastornos depresivos, van a presentar alteraciones de tipo somatico,
en los trastornos del sue&o, como es el
Trastornos del apetito, que

van a reflejar

o en algunos casos hipersomnta.
o en su defecto hambre compulsiva. Debilitamiento

Cetaleas y dolor en regtén
como pueds ser dispepala,
Alteraciones de tipo
¥y en ocasiones

que se
insownto,

pPuede ser anorexia,
interés por

de tipo

constipacidén
taquicardia,

o ausencia del el sexo.

Trastornos digestivo,

cervical.

meteorismo, o dtarrea.
cardiovaacular,
prurtto,

nauseas,
como pueden ser disnea

alopecta, etc. (17).

mareos,
anctano existen factores que predisponen la aparicion
(2), como son las enfermedades crénicas,

pérdida de las tacul tades
Factores psicopatolégicos como

En el

depresivos
tislcas e

de sintomas
terminales, degenerativas,
intelectuales propias de la senectud.
son la demencla Yy el alcohollismo.(3),¢(17).
tipo pslicoléglicos, como

Xxisten factores para el anciano de
incluso de aer una

de soledad, de {nuttlidad,
falta de proyectos y espectativas en la

aentimieato
en los recuerdos del

son el
carga para sus familiares,
tendencia a refuglarse

vida, ¥y unha fuerte
como una alternativa de soluciédn a sus limitacfones tisicas.

pasado,

intelectuales y socio-econémicas (2).i3), (17).
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En el paclente Aenll. los factores soclo-tamillares,
pérdida de 1la pareja y de otros seres querlidos, y el desplazamiento
hacla el astlo, tlenen una‘repercuslbn lmportante en la apariclén de

sintomas de tipo depreslvo (2).

Los factores soclo-econdbmicos, como son la Jjubtlacién, 1la
disminuclén del podei adquisitivo por falta de ingresos,
incomunicaclién, pérdida . progresiva del poder, dg la_ Influencta,
del prestigio social, y dificultad para integrarse a . su amhlent?
familiar C(13). )

En el anciano, 1la caracteristica !undamantal du‘»lu
depresién es la ansiedad y sabhemos que "1a lncldencl dei nulctdlo
aumenta con la edad y con el hecho de ser viudo .o de vlvlr’solo, el

no tener familiares, el no tener casa propla, hnce que ‘se refuglie en
el alcoholismo y las entermedades proplns del unclano (13).

El sindrome depresivo, es una entldndknosolsgléafgn la que
para su correcta definicién, clasiticacidn, detecolén sjtratamiunto,
63 hecesario tomar en consideracibén diversos coriterios y bislcamente
la sintomatologia que el proplo paciente nos va a referir, y por
aupuesto, los S1gnos que el médico va a observar durante la
entrevista, es asl como, se consideran tres importantes grupos de

trastornos que caracterizan a la depresién, (17) y estos aon :
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1. Atectivos
2. Psliquicos

3. Sométlicos

Aqui es {mportante, hacer mepclén'de lg divistén: que hace

el Dr. Guillermo Calderdén Narvlez en su. libro ."Dapreslqﬁ, causas,
manifestaciones y tratamiento” (3), donde el'nugor.leﬂalni4 grupos’:

1. Atectivos
2. Intelectuales .

3. Conductuales -
4. SomAticos.

En lo concerniente a éste trabaldo . se tomaron en
conslderaciédn Gnicamente los 3 grupos mencionados con anterioridad,

destacando los sigulentes sintomas

I. SINTOMAS SOMATICOS

H Lo m&s trecuente es e]

sueiio H
en algunas

A). Alteraciones del
medio ° tardio,

insomnlio . que puede ser inictal,
ocasiones el paciente paradéjicamente reflere hipersomnia y pasa en
cama muchas horas realmente una forma de
realidad, la asistencia a sus

del dia, lo qQue constituye
escapar de su repercutiendo esto en

labores cotidianas (3).

i
{
{
I
i
I
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B El paciente con

Alteractanes ‘aatrolnteitln.le: H
preseﬁtnr dispepstas,
y cambios en el apetito,
reacclonar

con el correspondiente

B).
nauseas,

va L]
collitis,
y en

que puede
en foarma

trastornos depresivos

constipacidén, meteoriasmo,
anorexia, hiporexia
con un deseo compulsivo de comer,
méas angustia (17).

ocasiones

ser
paradéjica,

aumento de peso, que genera
€>. Alteraciones en la esfera sexuval : Lo m&s comiGn y
disminuciédn o pérdida total del interés en laa

es la
¥ en pocas ocasiones Intensificaciédn del impulso

frecuente
relaciones sexuales

sexual (17).
B El pacliente. va a
U dolor

cardiorespiratorias
dolor precordlal’

D». Alteraciones
presentar taquicardia, palplitaciones,
retroesternal, que 1o induce a acudir con su médico, éduolbndo,una

posible patologia cardiaca ¥y en ocasiones retiere hlppfﬁﬁea (34> .

E). Alteracliones dermatoldgtcas

caida parclal del pelo y dermatitis atéplca (8).

F). Alteractones ginecoldgicas 3

menstruactdn y presenclia de dismenorrea (9). oL
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h
i
3
i
i

la saenstbilidad

Alteraciones de
dorsalglas,

presencia de cetalea,

neurovegetativas

I>. Alteractiones
«3).

dtatoresis, debilidad y tics.

I1. SINTOMAS PSIQUICOS

A). Inhtbicién,
agitacidédn (3).

8). Indecisién.

Trastornos del Jjuiclo.

Alteraciones de la memoria reclente.

Pensamientos e intentos de suicidio.

cy.
D).
).
.
Gr.

Pensamientos y deseos de muerte.
Delirios y alucinaciones,

casoa graves.

: Lipotimlias,

es mucho m&s frecuente que la

Pareateataa,
lumbalgias ¥

vértizoa,

estos se presentan en
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IT1. SINTOMAS AFECTIVOS

A). Tristeza inmotivada.

B). Abatimiento.

C>. Sentimientos de culpabilidad.-

D). Angustia. M

E). Irritabllidad.

F). Llanto o deseos Intensos de llorar sin causa
alguna.

G). Mlnuavalia.

H). Temor, fobias y verguenza.

1). Pérdida del interés por las cosas habltuales.

J). Deseos de alejarse de sus seres queridos.

Es 16x1co :uponer‘que todos estos sintomas no van a estar
en una séla persona, pero todos ellos son baslicos Y de Tran
importancia para elaborar un  diagndéstico oportuno del sindrome
depresivo en los paclientes que acuden a la consulta médica y es aqyul
donde 1la participacidén adecuada del mé&dico tratante, su hablli1dad
para detectar sintomatologia de tipo depresivo y la el-bor.élénvde
una historia clinlca  excelente, dark como resultado una deteccidn
oportuna, un tratamiento eficaz y una solucliéan prontn a_un;dolqr'

silencioso que aniqulila (3>, (17).
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EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

En la actualidad hablar de epidemiologia de lo; tras‘tornoa
depresivos 0o de las entermedades mentales en .general, es sumamente
dificil. l.os estudios que a la fecha se repovtan lobre estas
patologias son en gran parte s6lo delcrlpclones_‘del su lncldencla en
diterentes poblacliones, comparaciones de los'én!'e}-mos deprlmldos, por
medlo de distintas caracteristicas , con: la poblaclén total se ilan
elaborado hipbétesis basadas en éstos datos an’ g

confirmadas. En ocasiones se tiene 'la

total anarquia en esta Aarea y 1l1llama l1la a enclbn
conclusiones a que llegan ditferentes autores {3), ‘,

Es importante hacer notar ‘que <
eptdemloldglicos actuales, seifialan que las enterwadadbs ‘menvtn'laa"(q) T

1. Aumentan su frecuenclia a nedlda‘qu'e's‘e‘ A,vénza en edad; y
que las cifras mis altas se encuentran entre los 'G‘Ory 65 a%os ; a
partir de estas edades hay declinacidn en cu‘nnto a padecimientos
reactivos y enddgenos, pero aumentan los de car&cter degenerativo
(13)>.

2. Se presentan mhs entre las clases soclo-econbdmlicamenteé
desamparadas que en las altas.(4).
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3. Se calcula que la frecuencla anual de
mentales de tipo depresivo es de 3 =a 5 % de ia poblacién
general.(ad, 17y,

las entermedades

Tomando en consideracibédn 1o antes wmenclionado, se expondréan
l1os factores que predisponen a ia apariclon de los
depresivos entre la poblacidn general y
de los elementos que

AMBIENTE, que

trastaornos
se realizari una separacidn
Integran a la triada ecolégica AGENTE-HUESPED-
en este caso es wmbs artificial que en otros
Se debe tener en cuenta que en muchos aspectos,
tres componentes de la Historia Natural de
superponen

padecimientos.

estos
la enfermedad, se
Y entrelazan de tal modo que no debe parecer extrafo que
puedan hacerse algunas conslderaclones

similares en cada
ellos. Por ejemplo:

unao e
factores gen&ticos pueden tomarse Como parte
como caracteristica constitutiva del
como un constltuyente del medio amblente,

los
del agente, o bien huésped, o
¥y hasta comn posible agente
predisponente de 1a enfermedad que nos ocupa (1),(4),(10).,

Hecha esta
aclaraciédn se proceders a consaiderarlo por separado

AGENTE : Se han propuesto agentes de tipo quimice, de
origen endbgeno como
1.

Productos de procesos metabdlicos que se encuentran en
exceso o déticit (alteracidn en el metabolismo de

los esteroides,
niveles estrogénicos elevados, etc., (10).
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2. Déticit de neurotransmisores mondamlnndqt
(noradrenalina, dopamina) (23).

Agentes de tipo bloléglico, como predisposiciédn genética.

Agentes de tipo psicosoclal, como tenstones emoclonales,

inadaptacidédn social.

Agentes de tipo psicobioléglico, como labilidad al stress.

HUESPED H La constltuciédn genética del individuo ha
parecido muy importante. Hay bases para suponer que exlste una
disposicién gendtica para la depresién (4).

Edad: Se seiiala generalmente entre los 35 y los 45 aifios en
ia wujer (3). Con respecto al hombre, parece haber una mayor
elasticidad, desde los 20 hasta los 60 aiics (3). Por supuesto se
excluyen de aqui la depreslédn invelutiva, propia de la ancliantdad
2), (31) , ¥ la depreslién anaclitica, o sindrome de separacldn, que
presentan los lactantes mayores cuando son apartados de la figura

materna (13).

Sexo : La depresiédn es mas trecuente en la mujer que en el
hombre , en una proporclén de por lo menos de 2 a 1. (3), (49), (17)..
Esta diferencla de pPresentacion ha si1do atribuida a diversos

tactores, por ejemplo:
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hormonalesa, relacjionando la depresién con los estrdgenos (3). Sin
embargo, s1 tomamos en cuenta lo anterlormente seifialado, veremos que
1a edad en que el trastorno depresivo se presenta mas tuertemente en
12 mujer es de los 35 a los 45 aiios (4), no colncide precisamente con
la edad en que los niveles estrogénicos son mas altos. También se han
propuesto factores genéticos, Y se ha llegado a afirmsr que la
depresion se transmite genéticamente ligada al cromosoma X, POor 1lo
que 1a mujer tendria el doble de probabllidades de padecerla que el
hombre. Eata hipbtesis carece adn de la fundamentacion
suficiente (10).

En 1o concerniente a 1la incidencia en el sexo temenlino,
algunos autores sostienen que en determinados periodos fisiolégicos,
especialmente durante el puerperio (20) y la menopausta (4) , la
frecuencla de la sintomatologia depresliva aumenta, de leve a
moderada, peroc hay grandes discrepanctas al respecto y no se disponen
de datos preclsos,

Estado civil : No existen acuecrdos generales sobre eate
status, en parte por que la separaclédn se hace Gnicamente como
casado L) soltero. Existe una hipdtesis bien fundamentada que
conslidera como factor de riesgo muy jmportante la separaciédn, ¥y otra
que sostlene que las depresiones se presentan con wucha menor

frecuencia entre pPersonas que mantienen relaciones emoclonales,
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ejemplo : un " matrimonio teliz", graclas al soporte atectivo que tal
relacioén representa para el individuo. Dentro del grupo de los
casados se fncluyen a los feliz o infelizmente divorciados o viudos ¥y
en un momento dado ho se pueden separar con exactitud y darle un
eata situacidén, ya que pueden permanccer dentro de una

" relacién emoclional estable” (17).

valor a
accién preparatoria de una

Grupoe étnico : Existen diterenclas en la prevalencla de

los trastornos depresivos entre los grupos étnicos, Yy esto puede

debersoc a factores genéticos o a factores mas complejos dentro de los
cuales se encontraria la diversidad de creenclas, costumbres.,

integraciédn soclal, capacidad econémica, desarrollo cultural, etc.(2)

Religién : Algunos autores seiialan a la religldén catdlica

tradiclonal como ocontribuyente a 1a depresion, ¥ya que su “moral
la culpa*” 3>, constituyendo ast un
indignidad, de
1a

gira alrededor del pecado y
tactor predisponente a sentimientos de culpabllidad, de
¥y de verguenza, asl como, de angustia y temor por
otros contextos

minusvalia
amenaza de castigo eterno. Lo mismo ocurriria en

religlosos, sociales, familiares, etc., que exigen normas de conducta

muy estrictas, ¥y condenan severamente cualquier desviacién de las
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que el catolicismo constltuye un factor

1a complicacién més grave de la
los Estados
de

Es innegable
protector contra el sutcidio, que es
entermedad depresiva, En estudios
Untdos y Europa Occldental, se
sulcidios e3 mis baja en poblaclones catélicas que en protestantes y

llevados a cabo en
ha encontrado gque 1la tasa

Judias (30).

Ocupacién : No hay datos concluyentes al respecto, parece
ser Que entre maAs involucrada se encuentre la persona en au trabaljo,
menos susceptible ser& a la deprestidn. Pero existe también un tipo de
deprestdn por "agotamiento”, caracterlzado
irritabglidad, hipersenslbilidad Y sentimientos

Al parecer este trastorno se relaciona més con el exceso de

basicamente por H
angustfosos de

fracaso.
trabajo de tipo intelectual (4).

: Algunos estudios seffalan, mAs que

Status soclio-econémico :
las diversas manifestaciones de los
los

las diferentes (trecuenclas.
estados depresivos segln la clase soctoecunémica a que pert2necan
paclientes. Asl J. Becker,(3), atirma que la incidencia de desorden
sfectivo per se, no parece estar relaclonado con la clase social. Sin
embargo, la depresiédn marcadamente dirferente

en funcidén de la clase soclal de la clase medla
soledad, culpabilidad facflidad, y 1los
de las clases méas futilidad y

se manifiesta de modo
t los deprimidos
expresan y lloran con

bajas evidenclan

deprimidos
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autoaborrecimiento . De acuerdo con este
econémico predispone a la depreslon (17).

investigador el descenso

ambiente : Este tercer elemento de la triada cculdgloa
suele dividirse en natural ¥ creado por el hombre
En el caso de 1la enfermedad depresiva,

o soclocultural.
es el ambiente soclocultural
el que mhks interesa, aunque entre ellos existe una
innegable (2), (10).

interaccién

En todos l1os trastornos de la afectividad el entorno del
huésped Juega un papel muy importante en el dosarrollo del
padecimjiento, Yya que no se puede considerar al tndividuo aisladoe de
au medlo ambiente, aunque por otra parte, el ambiente no es decisalvo

en 1a produccidn de 1la enfermedad depresliva,
grados de resistencla

ya que existen diversos
individual y de adaptaclén al medlio soclal (4).
Uno de los componentes ambientales mhks frecuentemente
con el padecimiento de los

relacionados
trastornos depresivos es 1la pérdida real o
tnmaginaria de algo que el paclente valora en alto grado (un ser
querido, un cargo pGblico, su proplo prestiglo, etc. (3),¢17).
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PREVALENCIA

de acuerdo con la Organizacién Mundial

Como ya se menciond,
es de 3 a

el porcentaje actual de enfermos deprimidos
Por lo tanto, si1 1la poblaclén mundial es
existen ahora de 120 a 200

de 1a Salud,
5 % de la poblaclén general.
de unos 4 000 millones de habitantes,
millones de deprimtdos. (4>, (17).

En otras investigaciones se habla de cifras atGn mayores,

eljemplo, el Comité para la prevenciédn
10 al 20 % de 1oa paclentes que

por Yy Tratamiento de las
Depresjiones, estima que entre el
acuden al médico general son deprimidos, sin contar que hay un
elevado porcentaje de deprimidos, que no acuden al médico y por ende
no se dlagnostican (17).

general de que 1la prevalencia y 1la

Existe un concenso
en los palses

los eatados depresivos va en aumento
son faciles de entender; las

tensiébn y atress, 1a

tncidencia de

desarrollados. Las razones de ello

condicionea actuales de vida suponen mayor
dependencia de factores externos Inmodificables por el Individuo, el
doesaatre nuclear, l1a deaintegracién

desompleo, la amenaza de un
tamiliar, etc. Por otra parte , en la actualidad las depreaiones se
diagnostican wmis fhcilmente, ae les va reconociendo mejor y los

pacientes acuden con mas frecuencia a soliclitar ayuda especializada;
va en clerta forma dismlinuyendo el estlgma de por 1o menos algunas

enfermedades mentales, y la poblacién se va hacitendo m&s conclente de
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1a existenclia de estas alteraciones y de la necesidad de tratamiento
£3)>,¢17>.

Se cree que en los o6ltiwmos 20 afios, las furwmas mbs graves
de la deprestidn se presentan con wmucha mayor frecuencia, aunque
algunos de los sintomas tradlclonalmente descritos como acompadfiantes
de la depresidn han disminuido (sentimlientos de culpabilidad, de
indignidad, bloqueos de la motilidad y de actividades relacionadas
con los instintos : apetito, sexualidad, etc.), wmientras que ha

aumentado 1la sintomatologia de tlpo somAtico (17),(18).

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Desde el punto de vista de 1la Salud Publica, 1a Historta
Natural de la Eunfermedad, es una manera de esquematlizar el proceso
Salud-Enfermedad, desde 1la tase en que el paciente se encuventra
gozando de salud hasta la de recuperaclidén o muerte, pasando por la
tase de enfermedad temprana, ligeramcnte avanzada, muy avanzada o
complicada. El nivel de salud estsd representado por la eflcacia del
funcionamiento bloléglico, psicoléglico y soclal del individuo en su
relaclén con el medio ambiente, que quedaria wmAs explicita en la
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definicidén propuesta por 1a OMS como @ el completo ﬁlenest-r,tx:léo.
mental ¥ soctlal ¥ no s6lo la ausencia 'de c.entermedad, 'y  al
desequilibrio del ser humano en las tres ester.s blo-pslco soelnl, e

le detine como entermedad (10).

Los factores que intervienen en e}j m;ntenlmlento d;l
pertecto equilibrio (salud), o en la pérdida“ de
(entermedad), estan contenldos en 1la herencla;blbl.
s0cia) y en el ambiente natural social del prép‘

En el caso de la entermedad deﬁrelan
exlstencla de una personallidad premérblda, .
de tipo genético, tislopatolégico y socioc

deternlnad

tactores externos desencadenantes de. la é}pﬁli
ser de tlpo blioldgico, psicolégico y soclal,

que pueden

El 1lniclo de la enfermedad de tlpo depreslvo es varlable,;
en algunos casos es de evolucidn lent;, sia que‘ el plclentu se
percate de la presencla de aintomatologia de tipo atectlivo (3). Las
manifestaciones somaticas son diversas, pero las m&s frecuentes estan
en relaclén a las alteraclones del sueiio, del apetito, de la lttibido,
qQue el proplo pactiente ignora y no sabe a gue atribuirlas (19).
En otros casos la enfermedad inlcla con la presentacldén de un
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acontecimiento pslcolédglcamente traumatico tpérdida de un ey
querido, entfermedad 1ncapacttante, fracaso financiero, despldo del
trabajo, etc.), que en un wmomento dado puede ubicarse en tilempo.
Generalmente el aintoma mhs trecuente que se presenta es la tristeza,
babitualmente en coexlstencia con otros sintomas de tipo afectivo y
de tipo somAtico. (3), (19).

La depresién es una enfermedad autolimltada en la mayoria
de 1los casos, aunque el correcto maneldo y tratamiento es factor
primordial en su evoluciédn. Algunos autores apoyan 1la hipotesis de
que la entermedad depresiva es de tipo recurrente alGn cuando no se
han detectado tactores concretos relaclonados con la recurrencla del
padeciatento (17).

El1 wmal manejo del paciente con trastornos depresivoes pusde
en un mowmento dado condiclonar la cronicidad de 1la enfevrmedad y
evoluclionar a otra patologia mental, sin embargo, en ocasiones las
manifestaclones de tjipo depresivo son el iniclo de otro trastorno
mental (3).

DEPRESION Y SUICIDIO B Las compl lcaclones de los
trastornos depresivos, varian desde un grado tan leve, como un simple
déticit temporal de la atencidédn, hasta uno tan grave como lo es el
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binomio

suicldio constituyen un
el

sutctdio. La dépresioén ¥ el
todo en los deprestvos endbdgenos,

tristemente e¢mparentado, sobre
sujclidjo esth a la cabeza de las causas de mortalidad , (4),(17).

El déficit de la atencliédn ¥y la concentracién repercuten en
rendimiento laboral del paclente. Lo que a su
sintomas depresivos (disminucidén de la
irrfitabilidad, pérdida de los valores,
sus sintomas y su

torma negattva en el
vexz suele exacerbar
culpa, verguenza,
retroalimentacién entre
que puede interpretar como que todo
1o que

algunos

autoestima,
etc.), generando una
entorno (en ésate caso laboral),
no sirve para nada,
sintomatologia

su jefe lo menosprecia, etc.,
deprestva, pudiendo finalmente
severidad como es el

le sale mal,

a su vezr agravari su
una complicactién de

intento de suicidio (17,

desencadenarse extrema
sutcidio o el

Algunos autores atirman que el suitcldio constituye el 80 %

estos pacientes durante los primeros 7
la segunda causa de muerte en general, en
lo que resulta itmportante
Es dificil

de las causas de muerte en
afios de entermedad. Es

hombres y mujeres entre los 15 a 25 aidfos,

31 se tiene en cuenta la baja mortalidad en estas edades.
pero puede cifrarse en un 3

evaluar la incidencia real del suicidio,

a 4 % (4, (27>,
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No existe una torma universal de detectar al

paciente
sutojda. Sin embargo,

el clinjco no debe dejar pasar por alto esta
posibilidad en tody pacients deprimido. Cerca del 80 % de los
Pacientes que realizan un Iintento de sulcidlio serio,lo llevan a cabo,

¥ podrian haber sido diagnosticados previamente de depresivos,

como
se ha demostrado en estudios prospectlivos (17).

Factores de riesgo del suicldio (17) :

1. E1l riesgo aumenta con 1la ~dad, los paclentes
mayores de 50 afios son los que acumulan wmhs factores de riesgo (27).

2. Los varones superan 3 o 4 veces a las mujeres en cuanto
a rilesgo de suicidio. (3).

3. El riesgo es superior en las personas que viven solas,

separadas, divorcladas o en alslamiento soclal.(4).

Q. Contrario a una creencia popular

relativamente
extendtida, el riesgo es mayor en

personas que previamente han
efectuado intentos de sulcidio, La idea de que el suicidio no
consumado, indica gque estos sujetos s6lo quieren llamar la atencidn,
puede conducir a graves errores. (4), (17).

5. El1 consumo de alcohol aumenta asl mismo

el riesgo de
autdlisis.(3).
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6. El rilesgo es mayor cuantoc mhs elaborado es el. plan del
En efecto, cuantas wAs vueltas se dé a esta idea, cuanto
Plensa en ello, existe mas

lleguen a realizar el

dejar

Paciente.
mAs se acaricie la postbilidad y se
probabllidad de que los pacientes depresivos
deseo de desaparecer de este mundo,

intento de suiclidio. El
culpas, puede llegar a ser muy

de estorbar, de explar supuestas

intenso (4).

7- E1 riesgo de sujicidio es tamblién mayor en personas que

Padecen alguna enfermedad fisica, concomitante o no con la depresiédn

€17y, (34>,
.
8. La muerte reciente de un ser querido, incrementa el

sulctidio. En algunos enfermos, la fdea de reencontrarse

rliesgo de
puede llevar a 1la conviccidén de la neceslidad

con el tamiliar perdido,
de delJar este mundo.(17)
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PROFILAXIS DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOX

En 1la Historia Natural de la enfermedad, hay dos

Premérbido y Patogénico o

secuenhciales : Prepatogénico o

Estos periodos tienen mucha Importancta desde el punto de

adopcidén de medidas en tavor de¢ 1a salud mental. En el
equilibrio de la

Prepatogénico, hay una interacctdn de
ecolégica H ruptura de dicho equ
estableciendose alteraciones
nivel celular o tisular,

cuando ocurre la
(que al principio son sd5lo biogq

pertodos
M&érbido.
vista de
periodo
triada
tlibrio,
uimicas,

pero. sin que puedan

H leslones orgAnicas a

f reconocerse clinicamente), puede decirse que se 1ﬁléll el periodo
: Patogénlco. (1), (2), (10). : i

' En el periodo patogénico, se Puede representar el

horlzonte clinico, como una trontera, por debaJo de ella no hay

) tente de

lo que puede corresponder a un estado la
de la frontera esté
1), (10).

sintomas depresivus,
la enfermedad, por el
clinicamente detinida por signos y sintomas,

otro lado

la enfermedad

Las actividades que se reallizan en favor de 1la salud mental

para la disminucidédn de los trastornos depresivos, segGn el
prepatogénlico y el periodo patogéntco son

tres (10).

perfiodo

fundamentalmente
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1. Prevencidén Primarta :

Comprende . dos aspectos lmportantes
que son : a). Prowocibén de 1a salud Y

b). Protecclédn especitica.

La Prevencién
encaminadas

comunidades,

evitar el

Primaria, es el conjunto de

evitar que las enfermedades mentales se
por ejemplo : EIl

actividades
pPresenten en las

consejo genético,

correcta atencidn del -parto, para
prevenir daiios cerebrales en los nifios (10).

se integrd para
Sindrome de Down y 1la

En el caso especifico de 1los

heche de no poseer un conocimiento
relacionados

trastornos depresivos, el

completo de los diversos tactores

con 1a aparicidn de

los sintomas limita
conaiderablemente 1la aplicacidn de las medidas preventivas primarias,
aungue podria hacerse lo slgutente. (10) :

a). Difundir informacién sobre salud mental a través de los
diversos wmedios de comunicacién existentes.

Crear centros de higlene
wmental en la comunidad (Promoclén de la salud mental).

b). Valorar los ftactores de

rlesgo conocidos
individuos

susceptibles, con el fin de lLlniclar
un tratamiento protilactico, ya sea psicoterépico o con medicamentos.

que pueden
esatar actuando sobre

e i
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las acctones tendlentea a

: Son
tengan 1a

2. Prevencién Secundaria :

lograr que las enfermecdades mentales ,

individuo que las padece se reintegre lo més
En esta tase de la prevencién se
periodo patogénlilco y de 1cuerdo

las medidas preventivas de tipo

una vez presentadas

menor duractén y que el
pronto posible a au medio social.

va a fincldlir directamente sobre el

con el esquema de Leavell y Clark,
en :

secundarlio conststirian

a). Diagndstico precoz y tr-ta-lento oportuno.
de detener el proceso y prevenlr conpllcaolonel. B

el dl.xnbs

daﬁo.‘ sl
cs lnportante pre en

b). Limttaciédn del
ocurrieron algunas complicacliones. Aquil

mis graves de los trastornos

las complicactones

sulcidio.
1a prevenciéni‘se

parte de
preventlivas '“m ¥

En relaciétn a esta

pueden sefialar algunas medlidas
relacionadas con la terapéutica farmacolégica en los' depresivos’para

la prevenclién del sutclidlio (17)
.decu da’, de»

la cantidad’ -

més de
para evlt-r que el

1. No prescribir
antideprestivos durante un corto espacio de tiempo,
Paclente acumule firmacos y utilize dosis letales.'
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2. No prescribir hipnéticos bnrbltnrléoa. PYDRTY po-lhle.

3. Procurar que no exlsta una gran cnntldnd de (&rmacos en
1a vivienda del entermo, Yy orientar bl&n -l .tanlllnr ;obre la
conventiencia de desprenderse de loi mcdlclmentos
imprescindibles.

no 'sean

En general, debe escucharse al paciente
que se sienta comprendido. En un clima semelan

as’'y hacer
osible que

atloren a la conversacidn sus pensamientos suicidas ‘veép; en. forma
de "malas i1deas” o "cosas malas”" que el entermo ‘dic ne |

obligado a pensar (3).

El riengo de suicidio puede verse aumentado paradéiicamente
cuando la depresién empleza a remitlir. En etecto, el depresivo
suicida que esté muy inhibldo, tiene pocas posibilidades psicomotoras
pPara llevar a cabo 1la acclén. En los primeros dias de tratamiento,
pudiera darse el caso de que 1la desinhibicién precediera a 1la
mejoria en otras &reas,como la propia afectividad. Esto quiere decir,
que el paciente puede seguir teniendo ideas de culpa, ruina o msuerte,
no wmodificadas todavia, y dlsponer ya de estos primeros dias de
remisién de actividad paicomotriz adecuada para realizar el Intento.
Lo wmismo ocurre e¢n las formas fuertemente ansjosas en las gue el
paclente esth preso de angustia., Debe vigilarse por 1lo tanto al
paciente a 10 largo de todo el tratamiento, va desde el comienzo, y

otk
S ?35 st
LT\
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prevenir a 1a famllia en este sentido, a costa de que en algunos
casos pParezca una exageracidén del médico (3), (17).

Los paclentes de edad avanzada pueden realizar Intentos de
suicidlo en forma un tanto “automAtica™ ¥y no esperada (40). E1I
intento de suicidio en los nilfios (31), es més frecuente de lo que
generalmente ase piensa. Sé6lo a partir de los 10 afios de edad
aproximadamente, puede considerarse que el nlfio entlende bien el
signiticado de l1a muerte como un hecho permanente. El1 nlio puede
Pensar que después de sulcidarse y morir, verh a sus padres tristes o
preocupados, o que podrA volver para pedir perdén, o cualquier otra

eventualldad que el pensamiento del adulto no prevee (31).

En resumen : el médico debe actuar en este’ terrenh_ con

cuatro Importantes varlables «17) :

1. Valoracién del riesgo de suicidio en su paclentg.'

2. Moviltzaclén de 1los mecanismos de apoyo Yy vléllancla
familiares. i“ :‘ ;

3. Consulta o supervisién del especialista en Pasiquiatria.

4. Valoracién de 1a posibilidad de ingreso hospitalario del

paclente cuando se¢ acumulen factores de rilesgo. .
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3. Prevencién Terciaria B Abarca todas aquellas

actividades que tienden a que el individuo sufra lJo menos posible los
o degenerativos de las entermedades de larga
este capitulo donde 1a
lograr un

efectos destructivos
duracidn o no reversibles. Es en
rebabilitacién del paciente va a ser

reentrenamiento ¥ reeducactén y aplicar
psiquiaAtrica, siendo

tundamental para
una terapla ocupactonal
por lo tanto, el

patologla
de la prevenclén terclaria en los trastornos
La creactdén de centros de

serla

adecuada a cada

propésito fundamental
dafio ya existente.
que es ya una realidad en otros palises,
este nivel de prevencién en nuestro

deprestvos limitar el
rehabllitacién mental,
de gran ayuda en la aplicacién de

pafis (10).



~g2—

INTERPRETACION DEL ESQUEMA DE NIVELES DE PREVENCION DE LEAVELL Y
CLARK EN LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

PERIODO PRE-PATOGENICO
I. Prevencion Primaria b
1. Promoclién de la salud mental en los diversos

estratos de la poblacidn.

especitica : quimloprofllécticos, sales

2. Protecclén
de litlo.

PER1I0ODO PATOGENICO
I1I. Prevenclién secundartia

3. Diagnéstico precéz. y tf;limlento oportuno. Tener en

cuenta la elevada frecuencia -de  esta enfermedad, recenocerla 3
tratarla adecuvadamente. De ser necesarld -remitir al paclente parh
valoracitén paliqui&trica. B " i

4. Limitacion del dafio.'s1 el diagnéstico fue tardio.
Muy probablemente sea tndispensable la-atencidén pasiqulétrica.




111, Prevenciédn Terctiarta :

5. Rehabtilitacion mental Y soctal, que podria

proporcionarse en instituciones L] en la propla comunlidad, por

personal especializado.

MANEJO TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Desde épocas muy remotas, a través del desarrollo de 1la
historia de la medicina, el hombre creyd que los sentimientos

depresivos eran la maldiclén de una fuerza mallgna, buscando la

manera de vencerlos, ademiAs de las drogas con poderes curativos que

extrata de las Plantas, invento otros agentes curativos, Hizo

trepanaciones de craneo para dejar escapar los "vapores venenosos",
ahuyentar los “malos espiritus™, tomd bafios

se tlagels para
“sangre mala™

curativos y se aplicé sangul juelas para liberarse de la
(esto aGn se practica en algunas partes del mundo).
sentimientos de {ra, temor,

Sus obJetivos

eran dos : aliviar la tensién y los
culpa ¥y la depresidn, y suprimir el sufrimlento mental para volver a

la normalidad (3).
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Uno de los primeros Intentos profundos que se htcleron
para el tratamiento quimico de la funcién nerviosa fue el del Doctor
barbitaricos y otros productos

qulien empled
semana. La

Jakob Klaest (1822),
quimicos para provocar el suefio prolongado de hasta una
tdea basica era la de hacer descansar el sistema nervioso. Este
método resulté Gti1l con aquellos pacientes que cursaban c¢on uha
entermedad emoclonal que se caracterizaba pPor una agltacién
grave , (3),(17).

A fines de 1830, en Italta los doctores Ugo Cerletti y

benétlcos

l1legaron a la concluastdén de que los efectos
la

Lucto Bint ,
con el tratamiento quimtco convulstvo en la depresitn se debian a
cerebro m&s que a la convulsioén
con

descarga tmpulsos en el

varios afios de experimentaclén

natural de
inducidua. Después de
demostraron que aplicando una corriente eléctrica sobre las
se podria provocar dicha descarga neural, sin
obteniendo igual

muscular
animales,
sienes del ser humano,
producir dolor, instantaneamente ¥y en forma segura,
o mayor efectividad que la del método de tnyeccidn quimica del Dre.

Meduna.(3).

Alrededor de 1933, el doctor Ladislao Meduna (3),intciédé el

uso de drogas estitmulantes (metrazol) Inyectada por via endovenosa
que a su vez mejoraba la funclén mental

para producir una convulsiédn,



|
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el doctor Mnntred Sakel 3>,

Al mlsmo tiempo en que- esto ocurria,
lnaullna prodnc!a .un_ coma

descubrid (1931-1833), que la lnyecolén de
que también. mejoraba el '(unelon

f1sloldgico
especialmente las esqﬁlzotrenlas.,sstos't
prolongado, tratamientos quimicos ¥y S y
fueron modificados y perfeccitonados.

;,(4) publlcuron sus

Los doctores Cerlettt y
observacliones sobre tan importante tema on:1§38, emplenndo el tér-lno
comtn ttaltano * t1 electtroshock", con el »sl(nltlpudo: de “el

estimulo eléctrico”. En una publticacién posterlor;‘en isso;,el'doctor'

Cerlettt se lTamenta haber empleado esa palabra y asumid ‘la
inadecuado para denominar al tratamlento

responsabllidad de su uso
aplicaciodn de.

negé toda originalidad ‘a 1la
cuerpo humanoc con fines curativos,
que los estimulos eléctricos del pez torpedo hablan sido gmbleados
como agentes terapéuticos en el afio 43 antes de Cristo, para aliviarp
Para ese entonces el dafio ya estaba hecho;
habia iInvadido el léxico médico y
de muchns.perlqnas,

4>, (Al mismo tiempo

electricidad sobre el destacando.

el dolor de cabeza) (4).
la expresiédn “"tratamliento de shock”™
habla tomado cuerpo en las mentes impreslonables
especlalmente de los emocionalmente Inseguros.

tr-ltdrnoé

En l1a época actual el tratamtento de lol'
en farmacoteraplia, pslcoterapla,rterapla

depresivos puede conalsatir
suspensién del suefo, .o .en

anticonvulsiva, hipnoterapia, terapla de

una combinaci{én de estas medidas terapéuticas (4),(17).
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Es importante
General es
algunos ocasos

reconocer gque el

exclusivamente

tratamiento que mancjs
Médico

tarmacolégico,
capacitado para
en la atenclén de
otros métodos requieren

el
cast

aunque en
srado de

deprimidos (3.

equipos especlializados, de
algunas institucliones cuentan con ellos,

puede estar tncluiy algOn
Psicoterapla sus paclentes Los
los que sb6lo

¥ 38lo pueden ser uvtilizados
por personal altamente calificado (17)>.

Tratamiento

farmacolégico H
tarmacoterapia de

H La historia de
los estados depresivos es
historia de 1la humanidad. SegGn ia
de la wmelancolia debida a

iliada,

la
tan antigua como 1a
detallada resciia del tratamiento
Starobinsk!l (4). En el sexto canto de 1la

Homero describe un cusdro depresivo en

Belerofonte y en la Odisea,

1a Persona de
wmelancbdlico de su

menciona un medicamento para libersr al
"negra” sfliccidn. Siglos wmhs tarde,
descubrieron el etecto estimulante del Khat,

los arabes
del café <4y,

de la cannabils indica ¥
llamandolas a todas estas substancias eutorizantes. En
el siglo XV las depresiones se trataron con purgantes y en el siglo
XViI1l con hidroterapia, belladona, flebotomia y otros wmedios (3). En
1935, Meduna utilizdéd el metrazol por via endovenosa, originando
convulsiones ¥y en 1936 Myerson recomendd el tratamiento antetaminico
(3).

T CHRRINNOR T




-87~

La hiatoria moderna de la psicofarmacologia se inicia con
en el que mencionan haber

el informe de Delay y Deniker en 1952 (3),
encontrado efectos antipsicéticos importantes
la cloropromazina, que

antithistaminico, y que

en enfermos

esquizofrénlicos con una nueva droga,
originalmente se habia sintetizado como un
Laborit y sus colaboradores utilizaban para potenclar los anestéslcos

¥ producir una "hibernacién artificial”,.

En 1957, Xuhn (3), un (nveatigador suizo, valorando 1la

actividad antipsicética de Ia imipramina, observd que no era de gran

utilidad en 1la esquizofrenia, ¥y que en camblio reportaba resultados

importantes en los enfermos deprimidos.
utilizada en el tratamiento de 1la

isoniazida, producla

En el mismo afio, Kline (3)

reportd que la iproniaxszida,
tuberculosis por su parecido estructural con la

euforia Yy mejoria en loa enfermos tuberculosos. De eate modo

nacleron dos grupos de poderosos modicamentos antidepresivos : el de
los triciclicos, encabezados por la imipramina, 2 el de los
inhibildorea de la monocaminoxidasa (IMAO), por 1la improniazida. A
partir de esta fecha la industria farmacéutica Iniciéd la

sintetizacidn de un gran namero de medicamentos con acciones

antidepresivas y de caracteristicas similares (3).
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CLASIFICACION DE LOS FARMACOS
En 1957, Jean Delay (3),
para sustanclas quimicas de origen
tropismo psicoldgico,
actividad mental

propuso el t1érmino palicolrapico

natural o artificial que poseen un
es decir, que son susceptibles de modificar la
tipo de moditlcacion.

los Ppsicof&rmacos
Los divide en

ain prejuzgar el
una clasiticacién de
nocién del tono mental de Janet,

El mtsmo
autor pPropuso

basada en 1la

1. Paicolépticos,

con maccldén sedativa;
2.

Paicoanalépticos, gue elevan el tono mental, entre los que
1los estimulantes de la vigilia o analépticos y
los estimulantes del humor o timoanalépticos;s v

3. Pasicodislépticos, perturbadores del tono psiquico

distingue

Medicamentos psicolépticos : ( Clasiflicacion de‘J.:Dolny ).

Grupo Accidn Farmacos Jso Terapéutico
Hipndticos Producen sueiio BarbitGrices ;ﬁlhﬁégtbd& du'usu
Metacualona 3

qi‘do;;

Neurolépticos Antipsiocdticos Fenotlnolnmi 3 -Pa 1 o'ni‘llj

Butirofenonas. ‘funclonales .
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Tranquilizantes Disminuyen la Benzodlazepina Anstolitiooa
ansiedad Meprobamato Hipnégenos
Los palcolépticos comprenden a los hipnédticos, a los
tranguilizantes y a los neurolépticos o antipsicoéticos (3). Los

hipnoéticos estan preferentemente representados por los barbit@ricos
que en dosls terapéuticas producen suefio. Durante un buen tiempo se
utilizaron como trangullizantes; sin embargo, se suspendid au
utilizacidn por prolongar sus efectos de somnolencia hasta el dia

slguilentes y su capacidad de produclr farmacodependencia.

Los tranquilizantes o ansiocliticos disminuyen la tensidn

emocional Y la ansiedad, provocan suefo v tlenen una accidn

miorrelajante ; los mas conocidos son las benzodiazeplinas y el
meprobamato.

Los neurolépticos son los medicamentos que se utilizan en
el tratamiento de 108 cusadroa psicéticos R Los dos

grupos mhs
conocidos son las fenotlacinas y las butlferonas (3).

Los psicoanalépticos elevan el tonoc mental (3), se les
divide en estimulantes de la vigilia o analépticos y en estimulantes
del humor, timoanalépticos o antidepreslvos 3y, 14)., Laos

estimulantes de 1a viglilia aumentan el estado de alerta y disminuyen
la sensaclién de tatiga, elevan el eastado de &nimo e Incrementan la
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inlciativa y la conttanza.

El grupo méas Importante de los psicoanalépticos es el de
las anfetaminas, descublertas en 1833,.(3),

Los psicoanalépticos tlenen como reacciones colaterales que
producen hipertenstén arterial, anorexia y sobre todo,

farmacodependencia, llegando a desencadenar sindromes parancides

durante la Intoxicacién y deficit Intelectual durante la abstinencla.

Motivos por los
tratamiento de cuadros depreslivos y 3610 es de utllidad en el manelo

farmacoléglico del nifio hiperquinético y la narcolepsia. (4).(14).n1

Los psicodislépticos o alucinantes, dentro de loi édhle#‘se

encuentran el hashish, 1a mezcallina, 1la dietilamina
1tsérgico y la psilocibina, son drogas gue pueden produclr téistornos
psfquicos tales con contusién, alucinaciones, estados  de

despersonallzacién, producliende ademds, dJdependencia psiquica,  "por lo
tanto su uso e¢n la terapéutica depresiva ha sido restringido (3).

Medicamentos antidepresivos o Timocanalépticos 3) : E1
se aplica en forma amplia a todo tarmaco que
el estado de

término timoanaléptico
tenga accidédn anttdepresiva, aoh capaces de mejorar

&nimo y disminuir el humor deprimido. A diterencia de los

cuales han sido proscritos y limitado sv uso en el

del &cido

A S A rea 1 A 1.4 b o

s
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palcoanalépticos, de acoidén estimulante vy tugaz, el resultado

terapéutico de los timoanalépticos suele demorarse  -diaa o semanau}ﬂ_.

pero su efecto 'es sostenido:

adembhs son Gtiles en el trntam{gntp'de
la depreslén pastcdtica, neurdtica y simple. - CiEenL

Los medicamentos antidepresivos corvigen los esfudos
anormales, pero no causan ningGn efecto en el paclenfe
l1os medicamentos antidepresivos no actGan como

diferencia de las anfetaminas, que

depresivos
normal. Es decir,

estimulantes o euforizantes, a

actGan en ese sentido, pero que no tienen accidén curativa en los

cuadros depresivos y originan dependencia,
Debido & lo antes mencionado el médico general o

lo qQue nunca sucede con
208 primeros. (3).

tamiliar debe tener en cuenta los sligulentes puntos

1. Que 1los anttdepresivos no son estimulantes del sistema

nervioso central.

2. Que no tienen efecto ansliolitico.

3. Su uso constituye un tratamliento de fondo y curativo de
l1a deproesién, pero al no ser estimulantes el efecto no

podra ser observado por el paciente antes de tres o

cuatro semanas.

4. No origlinan dependencia de ningQan ttpo.
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CLASIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS

Este tipo de medicamentos se encuentran divididos en tres
grandes grupos :

A. Triciclicos,
B. Inhibidoreas de la monoaminoxidasa (IMAO)
C. Tetraciclicos.

A. Antldepreslivos triciclicos

Mecanismos de accliéon Estos wmedicamentos su acclién en el
ser humano aGn es hipotético, es en los animales donde

s se conoce
su efecto. La imipramina bloquea preferentemente la recaptaciédn de
presinAptica de las catecolaminas, ¥ la clorimipramina inhibe sobre
todo la recaptacién de la serotonina (3).

Modo de empleoc : Su uso es por via oral, aunque por via
parenteral su etecto es mhs rapildo.

Metabol ismo y eliminacidn H La via digestiva ¥ )
satistactorla pPara su absorcién y todos los triciclicos sufren una
transtormacién metabdlica casi completa ¥y Ssu eliminaciédn por 1la
orina e en un porcentale minimo. La relactid4n entre concentraclién

plasmitica y dosis administrada es diferente de un enfermo a otro, e
incluso en el mismo paciente en diferente momento (3).
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imtpramina se metaboliza primordialmente en el higado-y
¥y en grado menor por hidroxilaclén y
20 % por las heces en

La
se wvlimina por desmetilizaclén
#e excreta alrededor del &0 % en la orina y el

formas de metabolitos fnactivos (14).

antidepreslvos triciclicos
vegetativo, Y

Etectos colaterales : Los
generalmente producen efectos colaterales de tipo
suelen ser mAas Intensos al inicio del tratamlento y dismtnuyen con el
t1empo. Hadbjitualmente producen sequedad de la mucosa oral y como el
medicamento se elimina por la saliva el paclente se puede quejar de
mal sabor en la boca o de mal aliento. Este grupo de medicamentos
producir constipacidén, por
En algunos pacientes puede

pueden en ocasliones lo que es necesartio
valorar su utilizacisén en forma continua.
ortostética,
En el hombre mhs que en la
la miccién debida a un
sintoma puede

presentarse hipotensidén arterjal que es referida como
sensacién de marco o desvanecimiento.
diticultad para

mujer puede preasentarse
esfinter vesical, este

incremento en el tono del
acentuarse en los paclentes con hipertrofia prostatica (3),¢(4).

edad avanzada son particularmente

Los pacjientes de
neurolSgicos, psiquicos y

ausceptibles a efectos anticollinérgicos,

cardiovasculares (23).
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Por sus efectos anticollinérgicos, los

Contraindicaclones :
pacientes con

triciclicos esta4n contratndicados en
i1rido-corneal; en personas

cardtaca, los intartos del
supuesto EX']

antidepresivos
glaucoma crénfco de Aangulo
prostatico, insuticiencla

hepatopatia . la nefropatia Y por
1importancia que

con adenoma
miocardlo

recientes, la
utilizacién durante el embarazo es un tema de alta

se debe valorar perfectamente bien (3).

no debe adminlstrarse en

Los antlidepresivos tricicllicos
dentro de

de la monoamlnoxidasa, nl

comblinacién con los (nhibidores
4.

los 14 dias previos o siguientes al tratamtento (3),

EJemplo de antidepresivos triciclicos y doslis

Imipramina En casos leves 25'-15. tres veces al dia.

En casos severos 50 mgs tres veces al dfa.

Desmetilimipramina o desimipramina @ En casos leves 75

mgs. al dia ¥y en casos severos de 150 a 250 mgs al dia.
En caszos de insomnio la dosis recomendable

Amitriptilina :
Para depresiones

es de 75 mgs, de preferencia por la noche.
aglitadas se indica de 75 a 150 mgs. diartos.



catecolami

lenta que
dians.

via oral.

Nortriptilina : Casos leves 75 mgs. al dia y en casos
severos 150 mgs.

Clorimipramina : De 75 a 150 mgs. al dia.

Trimipramina : Dosils de 75 & 300 mgs al dia, e€s Gtil en
caso de pactientes gue presenten obsesiones.

Butrtiptilina : De 756 a 150 mgs. al dia.

B. Antidepresivos Inhibjdores de la monoaminooxidasa

(IMAO) .

Mecanlsmos de accién Aumentan la concentracisn de las

nas al inhibir la enzima responsable de su degradacién (3).

Metabolismo y eliminacidn: Su eliminacién es mucho mbs

los tricicllicos, por lo que pueden eliminarse hasta en dlez

Modo de empleo : Su adminliastracié4n es exclusivamente por
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Efectos colaterales H Pueden provocar hipotenslén
l1a cual se manifliesta por vértigos, mareos e lnsonn{o.
tratamliento con estos medicamentos debe
visceras, arenque salado, y atrous

ortostatica,
El paciente que esté en
abstenerse de comer quesos afheljos,
alimentos que contengan tiramina, ¥a que ésta libera adrenalina y
noradrenalina en forma brusca y puede elevar la presion artertal. La
medicacién a base de vasoconstrictores locales (nasales) puedon

producir el mismo efecto (3).
Las reacctones téxicas por sobredosis pueden producirse en
horas. Los efectos wmAs conocidos por 1la sobreodosis son

pocas
hiperpirexia y convulsiones.

agitacioén, alucinaciones, hiperreflexia,
Se han observado hipotensidédn e hipertenslién.
alteraciones deben estar bajo vigtitlancia médica en un hospital hasta

Los paclientes con estas

por una semana después del envenenamiento (14).

inhibidores de la

MAO son mhs variados y mas serios que los de cualquier grupo de
vigtlancia del médice

Los efectos téxicos potenciales de los

antidepresivos y se deben usar baJjJo estricta

.especlalista en psiquiatria (3).

Contratndicacliones H Hepatatopatias, feocromocitoma, y

admintstracidén de ajmpaticomiméticos.
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EJemplo de anttdepresivos inhibidores de la
monocaminooxidasa (1MAO) y dosis
Fenelcina : de 30 a 45 mgs. al dia.

ITsocarboxacida : de 20 a 40 wmgs. al dfa.

C. Antidepresivos Tetraciclicos H

Los antidepresivos de &ste tipo son utilizados,
particularmente cuando con los triciclicos existan
contraindicaciones © que se presenten reacciones indeseables y s2
sabe que los efectos de los tetraciclicos son menores. El1 carbonato

de 1itio puedes ser OGtil on algunos trastornos depresivos, peroc su
mane jo es sumamente dificil, por lo que debe estar bajo vigilancila

del especialista en psiquiatria (3).

Ejemplo de antidepresivos tetraciclicos y dosis :

. Maprotilina : 75 mgs. al dia.
Nomifensin : 75 a 150 mgs. al dia.
Mianserina : 30 a 60 mgs. al dia.
Trazodona : 150 a 300 mgs. al dia por via oral.

150 a 300 mgs. 1.V.diluido en 250 a 500
mls.de soluciédn glucosada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es un pProblema de salud puhbllicsa de wlta
Incldencia y prevalenclia a nivel mundlal. En México, la piéetlca
clinica evidencia que su frecuenclia es elevada, pera se carecen de

ciftras conflables en cvantv a8 su epldemiolugia,.td).

En el caso de Atlixco, Puebla, y de manera particular en la
Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE. la consulta de medictna

general alcanza un promedio dlarico de 118 pacientes y tomando en
conslderacién que algunos autores estiman que del 70 al 80 % de la
consulta médica no especialtizada corresponde problemas de orden

psiqgquiatrico ¥y que con demaslada frecuenctla rarlereu luluma!ulog!a'
compatible con procesos psicosomaticos que en ocallones lueleu pusnrf,
desaperciblidos para el médlico general (17)., 1’2 aunado a esto se puede

afirmar que el personal de salud carece de la sutlclente cnpaoltaclbn':

para detectar la depresién con sus mGltiples mnnltestaclunéi;
somAhticas, psiquicas Y atectivas o sus eqnlv-lentes
compllcando la comunicacldn en la relaciaon mﬁdICu—paclentu;>mnllvo
por el cual se considerd importante detectar »lnu presencla de’
sintomatologia de tipo depreslivo en los pacilientes quo -llsten a la

consulta de medicina general en Atlixco.

_depreslvosr :
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JUSTIF1CACION

En aatudlouvrenllzadoa a ' nivel mundial se¢ ha demostrado que
la depresién es . un Paaeclmlento muy frecuante y
cualqulier edad. Se calcula que un 3.5
presenta éste cuadro bien diterenclado,

que 3¢ presenta a
a 4 % de la poblacion ganeval

lo que significa que de 120 a
150 millones de personas a nivel mundlal sufren de &ste mal (17).

Ast la depresidn constjituye un serio problema de salud
pnbllcu'(17). tanto por su inclidencia Y

prevalenclia como POVP
el hecho de

que la depresiédn no tratada conlleva a una mortallidad

elevada 17>, ademAs que con ella se exacerban los padecimientos

agregados como la diabetes mellltus, 1a hipertensioén arvterial y la

obesidad (34), alrededor del 15 % Jde
suicidarse,

€32).

estos pacientes intentan
influyendo de una manera directa sobre el nacleo tamillar

La depresién es mhs frecuente que

la diabetes mellitus y
atras entidades comunes (3),

1o que aunado al desconoclmlento general
por parte de la poblacién y los mismos trabajadores para la salud, ha
conduclido & que se le tome como algo chusco,
poca importancia clinica y practicamente
pslicoldgica y social.

como una enfermedad de
sin ninguna trascendencia
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Estudios cpldemioldglcos ‘fea;lzadoﬁ "en. Estados Unidos de
Norteamérica 3y, arroJ-n qg§f$$i9'élJﬁ{5'%wdé>lpi portidores de
depresldn llegan al médlgok“;nufal' Y iﬁh[d&mente; el” 0.2 % al
especlalista en psiquiatria (1. ?‘5cv L i

Probablemente una de las razone

por.la” que no se -detecta
éaste padecimiento en forma oportuna, es que,»nlbe;gproplo paciente,
los tamiliareasa y en ocasiones

nt el -ll-o‘zbhrsonal_'de salud,
consideran a 1a depresién comn  una entermedad - da

cunsecuenclass
graves, lamentable error,

¥a que 3e trata de una enfermedad real con

bases etiolégicas cada vez m&as conocidas, Y. que  producen

alteraciones psicosomAticas que en uUna gran proporcién mejoran con
tratamicnto madico (18). Lo

El sindrome depresivo constltuye un delor cruel Qe indtil,
que sin  ayuda y tratamlento adecuade suele durar mucho: l}empbl
hacerse indetinido y colapsar al huéasped en un Intento

o "suictdio
consumado (4) i los hechos

empiricos demuestran gque es. . urgente.
dessrrollar estrateglias Para

detectar e forma oportuns l1os:
trastornos depresivos

que afectan a la poblacidn y subre esta pisc
planear acciones conducentes a proporcionar un tratamiento etficaz y a
medidas preventivas adecuadas para lograr uns salud mental excelente.
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OB JETIVOS
OBJETIVO GENERAL .

DETECTAR ENTRE LA POBLACION DERECHOHABIENTE QUE ASISTE A
LA CUONSULTA MEDICA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL ISSSTE EN
ATLIXCO, LA PRESENCIA DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS QUE CARACTERIZAN
A LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS, EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL
MES DE ENERO AL MES DE NOVIEMBRE DE 1995,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Dvtectar 1a presencia de sintomatulugfia depresiva entre
la poblacidén derechohablente que acude a la conaulta externa de
mediclna general en la Untidad de Medicina Familiar del ISSSTE en
Atlixco.

2. Conocer con que frecuencia se presenta sintomatologia
de tipo depreslivo 20 el paclente que acude 4 la consulta médica, en
la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE Atlixco.

3. Determinar en que porcentalje el paclenle femenino se ve
atectado por sintomatologlia de tipo depresivo en relacién al paciente

mascul ino.
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4. Conocer como inctde la deprestién en los difercul=s

grupos de edad de 1a poublaclén que asiste a la consulta médica en la

Untdad de mediclou Familtiar del ISSSTE «<n Atlis

METODOLOGIA

estudio B Easte trabajo se reallzd mediante un

Prospectivae (243, con  una

Tipo de
estudio  de tipo Expioratortio (29> ¥
entrevista y la aplicacién de un Cuestionario, a la poblaclén

derechohableate de la Untdad de Medicina Famlliar del ISSSTE en la

ciudad de Atlixco, Pue.

Poblaclén, Lugar y tiempo o Edte estudio se 11eve a cabe
acudidé a consulta médica y fue atendida en

entre la poblacidén que
del Tuqno Vespertino de la Unidad de Mediclina

el Consultorio No 1
Familiar del [ISSSTE en Atlixco.Pue.,, en el perliodo comprendido entre

el mes de Enero a Noviembre de 1995,
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El total de 1la poblaclbn derechohnblentu‘aascvltn a dicha
Unldnd as de 7891 y ade encuventra dlstrlbulda de:- la slgulente manera i

Clave Tipo de beneflclario . No.derﬁchohahlnnteu
01 Trabajador 1119

oz2. Trabajadora 1850

03. Esposa 574

04q. Viudo (a) 4.

0S. Padre del Trabajador 342

(18 Madre del trabajador 803

07. Hi Jo 1712 N

o8, Hita 1690

09. Pensionado/Jubilado 18T -

Total de derechohablentes RITTY

TIPO DE MUESTRA El total de 1a Poblacién adscrita a 1la
Untdad de Medicina Familtiay del ISSSTE en Atlixco _esg]de 7891
Derechohabientes, por 1o que se tomé una Muestra Aleatoria (24)‘49 1a
poblacién que fue atendida en el Consultorio No. .1 ‘éh‘?l Turno

Vespertino, en el periodv comprendido entre el mes de enero- a
noviembre de 1998, que fue de 1320 paclentes Yy  se - apllicé. el
Cuestionario Clinico “Diagndéstico del Sindrome Depreslvb";dcl Dr.
Guillermo Calderén Narvhez, a 408 pacientes que acudieron a la

cunsulita de medicina general, correcspondiendo 286 pacvieutles al sexo
femenino y 122 al sexo masculino.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Ser. derechohablente del ISSSTE.:

Estar comprenqud entr

Su participacld Gtalmentaivoluntaris®

Los datos proporcl
contidenciales.

CRITER!OS DE EXCLUSION

No ser der=chohablante del ISSSTE.
Ser menor de 10 afios.
Padecer alguna patolugia depresiva.’

Estar baldo tratamlento psiquiatiice.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Diagnéstico de un Trastorno Psiquliétrico por Médtco

Especialista en Psiquiatria .-

los 10 afos: 'y 'los &U ados.

a;i{iélaméntu
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEPIDA

ar. Edad : Varlable cuantitiva.

by, Sexo : Variable cualitativa.

c). Derechoh-b‘lente ¢ Varlable cualitativa.
d). lllcsnllrl_d.dx v‘Vuri’nble de tipo cu?lilntlvo.
io). Rﬁllg;éfl : V:‘uvrr'lv.nt‘)lo cualitativa.

. Esl;do é}vxx ;. Vartable cualitativa.

&) Ocupaclén @ Varlable cualitativa.
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METODO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

1), Se utilizd el Cuestionario Clinico " Diagnbéatico del
Sindrome Depresivo” del Dr. Guillermo Calderén Narvhaes.

2). La aplicacién del Cuestionario fue realizada por el
Médico responsable del estudio, ¥y en caso de que existlera alguna
duda se dio la explicacién correspondiente.

3). Se aplicéd el cuestionarlo a 408 paclentes,
seleccionandolos de entre los 1320 que acudieron a 1a
consulta de Medicina General en el Consultorio No. 1 en el Turwno

Vespertino , de la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE en Atlixco,
en el perliodo comprendido entre Enero a Noviembre de 1995, siendo de

286 para el sexo fementno y 122 para el sexo mascullno.

4). Se analizaron los datos obtenidos del cuestionario y
se disefiaron las respectivas gréficas con los porcentajes obtenidos

¥y que estan acorde con las variables propueatas.

5. Loa datos proporcionados por los pacientes
entrevistados son totalmente confidencliales y adlo se utjlizaron

en torma global los resultados obtenidos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se anali1z6 el cuestifonario que se deberia aplicar y se tomé
lmplicaclones que pudievan afectar a la

las poastbles
nuestra poblactén y que neo

costumbres de
fislica, mental o soclal.

en copsideracién
y &a 1las buenas

moral
una posible alteracién

sufrieran

y aplicacidén de eate

desarrollo
la

Resumen del Comunicado de

(25), publicado en el dtario
dia 28 de enero de 1882 , y la Declaracién
18a. Asamblea Méditca Mundial,
29a. Asamblca Médica

Para la elaboracién,

trabajo, e tomdé en consideracliédn el

Secretaria de Salubdridad y Asistencia
Oficial de la Naclén el
adaptado a la

1884, y revisado por 1la
donde se sefialan las recomendacliones
blomédica que tnvolucre

de Helsinki (25),

Helinski, Finlandia,
Mundial, Tokio, Japén, 1875,
para guiar a los médicos en la investigacidn

seres humanos.
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RES ULTADOUOUYS

1. Tablas Y Grafticas.

I1. Descrlpcidn de los resultados

De la totalidad de los pac}enles en‘revlalddus, a todos ain
excepclédn se les solicitd de la manera mas atenta Qn parlxclpycxbn en
este trabaga de investigacian, a
los 1320
el Consultorio
de Medicina

apllcando v o tatal

cuestionarios de pacientes que .cudlérbn ‘a

e, ABH

la ?onsul}u
médica en No. 1 en el Turno Vespertino'de la Unidad
tamiliar del 1ISSSTE en Atlixco, . Puebla,

comprendido entre el mes de Enero a Noviembre dé’ 1805."

eﬁ el'éefiuﬁo
Tabla No. i),
En Lo concernieonte

a la edad,
afios, sin emdbargo,

la mayoria de la~pop]ac[o
los 168 afos en adelante. - e

Hubo paciantées

que  soliGitaren

‘1
cuestionarto y poder participar en él”eé{ud}q;

¢.:h1z0, pero se les
explicé que serlan discriminados “por.no ser derechohablentes.
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La ratigi1én, adun cuundo ne 3¢ considerd como un factor
reelevante, 31 se cuestlaoand, ya que se sabe gue lufluye en forma

Importante “n la tendencia al suicldio 3).,

Tabla Nwo. 1. La poblacidn tutal entrevistada fue de 408
pacientesa de 'los cuales 288 pertenecen al sexo femenino y- 122 al".
mascultno. Aqul es notorla, gue el mayor porcentalje d‘e‘ pnclenté; que
acudes a la consulta médica es &1 femenino. (ver gv&atica No. 1),

Tabla Np. 1. Poblaclildén en estudio.
Sexo personas %

’Mascullno 122 28.8 %
Femenino 2886 70.1 %

T o t al 408 100 %



LSS S. T.E.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO
DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO
EN LA ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL

POBLACION EN ESTUDIO

SEXO PERSONAS %
MASCULINO 122 29.9%
FEMENING 286 70.1%

OTAL 408 100.0%

MASCULING
299%

FEMENINO
70.1%

GRAFICANo. 1
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Tabla No. 2. En ambos grupcs predomind

el nlvel académico
profesional en donde se observd para el

sexo wmasculino 03 pacientes
que equtivale al 12.9 % y 120 femeninos que equlvale a un 29.4 % de la
poblacién total. (ver gr&aftica No. 2).

Tabla No. 2. Escolarjdad de la Poblacibn.

Escolaridad Masc. % Fem. . %
Prlnar;a 13 10.7 47 16.4
Secundaria 8 6.8 24 8.4
Preparvatoria a8 39.3 9s 33.2
Profestonal 53 43.4 120 42.0
T o t a l 122 100 %

288 100 %




I.S.S.S.T.E.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO
DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO
EN LA ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL

ESCOLARIDAD DE LA POBLACION

ESCOLARIDAD MASCULINO Yo FEMENINO %
PRIMAR!A 13 10 7% a7 16 4%
SECUNDARIA 8 6 6% 24 B 4%
PREPARATORIA 48 38.3% 95 33.2%
PROFESIONAL 53 43.4% 120 42 0%
TOTAL 122 100 0% 286 100.0%

PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPARATORIA

GRAFICA No 2

PROFESIONAL

WMASCULING
OFEMENING
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Tabla No. 3. En relacion al estads civil: el

elevado fue para los casados con 76 paclientes mnscullnoa 1B.6 %, y 178
pacientes femeninhos 43.9 % y solteros 163 pnclentes que equlvale a un
37.5 % de 1a poblacidén total. (ver grafica No. ‘3).

Tabla No. 3. Estado Civil de la Poblacién.

Estado civil Masc. ® Fem. %

Casado 78 2.3 179 82.6
Soltero 48 37.3 107 37.4
Total 122 100 % 286 100 %
Tabla No. 4. Una vez obtenidos los datos de 1la

cuestionario clintico, se tomé en consideraclén los

aplicacién del
el estado de depresiédn de los

stguientes par&metros para caltiticar
pacientes entrevistados.

Tabla No. 4 Grado de Depresidn.

de 20 30 puntos.

Normal a
de 31 a 45 puntos.
a
a

Reaccioén de ansiedad
Depresitén media
Depresion severa

de 46 65 Puntos.
de 86 80 puntos.
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I.S.S.S. T.E.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO
DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO
EN LA ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL

ESTADO CIVIL DE LA POBLACION

ESTADO CiVIL_FERSONAS %
CASADO 255 62.5%
SOLTERO 153 37.5%
JFOTAL 208 __ 100.0%

SOLTERO
37.5%

@CASADO
@SOLTERO

62.3%

GRAFICA No. 3
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Tabla No. 5. Los datos obtenidos de las encuestas
aplicadas reportan que la Reuscciédn de Ansledad tue la que predomind,
stendo mas frecuente entre la poblaclén femenina, y del total de la
pPoblaciédn (408 paclentes), el 31.8 % correapondié a esta patologia,
para 1a Depresidn Media fue del 15.68 % y en 1la Depresiédn Severa se¢
detectd en un 1 % (esta clfra del 1 % se detecté entre la poblaclidn
femeninad . (ver Gr&tica No. 4).

Tabla No. 5§ Clasificacién del Grado de Deprealédn por sexo.

Clasiticacidén Masc. % Fem. %

Normal 82 67.2 129 45.1
R.Ansiedad 30 24.8 29 34.8
Depresion media 10 8.2 54 18.8
Depresidn severa [+ 0.0 4 1.4

T o t a 1 122 100 % 286 100 %

Es ifmportante mencionar que del total de la poblacidn
masculina entrevistada, 122 pacientes (B7.2 %) se clasiticd de
acuerdo & los resultados obtenlidos Yy a los valores asignados en el
cuestionario aplicado como poblaciéd4n normal y de Llgual manera se
detectd como Reaccién de Ansiedad el 24.86 % y en 8.2 % como Depresidn
Medla y para la Depresién Severa no se detects un sélo caso. Se
corrobora lo establecldo por otros autores, de que la presencia de

Reacciones de ansiedad es la mas frecuente y en este estudio es la




1L.S.S.S.T.E.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR, ATLIXCO
DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO
EN LA ATENCION MEDICA DE PRIMER NIVEL

GRADO DE DEPRESION

ESCALA DE
CALIFICACION GRADO MASCULINO % FEMENINO %

20-30 NORMAL 82 67.2% 128 45.1%
31-45 R.ANSIEDAD 30 246% 99 34.6%
46 - 65 D.MEDIA 10 8.2% 54 18.9%
66 - 80 D.SEVERA o 0.0% 4 14%

TOTAL 122 100.0% 286 100.0%

@MASCULIND
DOFEMENING

NORMAL R ANSIEDAD © MEDIA D.SEVERA

GRAFICA No. 4
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que mAs se wmanitiesta en nuestrvos paclentes en Atlixco. (ver
Gr&tica No. 4 ).

Para la poblacién femenina entrevistada, 286 pacientes, se
observaron condiciones de respuesta dliferentes a la que presentéd la
Poblaclién masculina; asi tenemos, que el 45.1 % se le clasificd como
Normal; el 34.686 % como Reaccidn de Ansjledad, el 18.9 % presentd
sintomatologia compatible con una Depresidn Medta Yy un 1.4 % como
Depresidn Severa. Es importante sefialar que en forma general los
trastornos depresivos son mucho mids frecuente en el grupo femenino.
(ver Graflca No. 4),.

Tabla No. 6. Tomando en consideracién a la poblacidn
masculina en relacldn a los grupos de edad, el mhs afectado por
sintomas de tipo depresivo compatibles con una Reaccién de

Ansiedad fue el comprendido entre los 10 v 20 aiios de edad,
detectandose 12 casos y en relaciéon a la Depresldn Media incidid en
4 casos en el wmismo grupo de edad.
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Tabla No. 6. Grado de Depresiédn  por zéupos'de edad.
Clasiticacién

‘. Paclentes | . masculinos

Edad 10-20 . 21-30 81-40.41-50.51-60 61-70 71-80
Normal 'szip-cténtes
R.Ansledad 12 a SRR - T 3 a 2 o = 30
Dep .Media 41 3 L] 2 1 o 0o = 10
Dep.Severa o ) [+] o o [+] 0o = 0
T o t a 1 d e Paclentes = 122

Tabla No.7. En la poblacion ftemenina la

Reaccidén de
Ansiedad fue mhs manifiesta en el grupo de 10 a 20 afios de edad

31 casos, sigulendo en orden de frecuencla el grupo de 31 a 40 con
28 casos, siendo en los otros grupos de menor importancia; en los
resultados obtenidos en relaciédn a 1la Depresidn Medla, ol

etario que destacd fue el comprendido entre los 31 a 40 aiios,
casos Yy por Gltiwmo, en 1o

con

grupo
con 17T
concernlente =2 la Depresiédn Severa se
obtuvo un s5lo caso en cada uno de 103 4 primeros grupos de edad.

Tabla No. 7. Grado de Depresién

por grupos de edad.
Clasiticacién

Pacientes femenlnos

Edad 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Normal 129 pacientes 129
R.Ansledad 31 13 28 18 T 2 o = 99
D. Media 11 10 8 2 2 = 54
D.Severa 1 1 1 1 o o o = 4
T o t a 1 d e Pacientes s = 2886
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bel total de 1la poblacion temenina en estudio, 288
paclentes, el 34.8 % presentd datos compatibles con una Reaccldn de
Anstiedad; en el 18.9 % se obtuvieron datos que identifican a una
Depresidén Media y el 1.4 % Depresldn Severa. Es |wmportante seiialar
que en comparacién con la poblacidén masculina se observd que del
total de los 122 paclentes, el 24.8 % presenté datos de Reaccidn de
Ansiedad y el 8.2 % sintomas de Depresiodn Media y en la bGsqueda de
Depresidn Severa no se reportd un sélo caso. (Tabla No. 5)

De acuerdo a la edad se detectd sintomatologia compatible
con Reaccién de Ansledad en un 10.5 % en el grupo de 10 a 20 afios; el
8 % en el grupo de edad de 31 a 40 aflos: el 5.1 % para el grupo de 41
a 50 aifos ; el 2.7 % para los de 51 a 60 afos; el 1 % para los de 61

a 70 , y cero casus en el grupo de 71 a 830 aifios. (Tabla No.8 y No.T).

La Depresiédn Media se presenté en mayor proporcién en el
grupo de 31 a 40 adfios; en segundo lugar con un 3.7 % la poblaclién
entre los 10 a 20 afiocs; en tercer lugar con un 3 % de los 41 a S0
afos; un cuarto lugar con 1.7 % de los 21 a los 30 afios; y por Gltimo
los grupos de 6%t a 70 y de 71 a 80 afRos, con el 0.5 %
respectivamente. (Tabla No. 8 y No. 7).

En el caso de la Depresldn Severa, soclamente se detectaron
4 casos correspondiendo cada uno a los 4 primeros grupos de edad con
un 0.3 % respectivamente. (Tabla No. 8 y No. 7).
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D1ISCUS1ON

Este trabajo de investigacldn seo discid

con toda 1a
intencion de poder

en un momento dado detectar en forma oportuna y

temwprana a pacientes con sintomatologia compatible con posibles

aGn cuando los datos obtenidos de 1la
aplicacidn del Cuestlionario Clinico del Dr. Guillermo Calderdn

es fundamental considerar la importancia
que reviste el o los efectos de esta

Trastornos Depresivos, v

Narvhez, son muy subjetivos,

sintomatologia depresiva sobre
los pensamlientos y actltudes de los derechohablentes de 1a Unidad de
Medicina Familiar del ISSSTE

en Atlixco, y su prepercusidn en el
fncremento de 1la demanda

de consulta médica de primera vez y
aumento en las consultas subsecuentes,

pPaclente en wmiltiples ocasliones aomatizark su padecimiento
N.De Webster:; MD., 1986) y

como
consecuencla 1l&gica, Yya que el

(Jefftrey
acudiré una y varias veces mhs a consulta
sin logravy un tratamiento adecuado y satlstactorio a sus neceslidades,
proyectando todo esto en

actitudes de trustractién,
desesperacidn,

odio y rencor hacia quien é1 considera que
responsabllidad de proporclonarle salud.

amargura,

tiene 1la

Cabe destacar que en comparacién con la

la poblacidn temenina presentd mhas casos con
tipo depresivo muy relevantes,
mAs alta

poblacidn
sintomas de
siendo la Reacciédn de Ansledad la de
itncidencia en los diferentes grupos de edad,
slmilares a los reterldos por el

masculina,

resultados muy
Dr. Brian Connelly en 1893.
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En este estudio en
depresivo
considerada

relacidn a la edad, la aintomatologia
de tipo que se presentd con

mAs trecuencia fue 1la
como Reacciédn de Ansiedad . Y ea3 wmuy notorio sau
prevalencia en pacientes menores de 20 afios. (Marion E.
Ehrenberg.1990).
Es wmuy importante seinalar que 1los
depresidn detectados,

diterentes grados de
¢ Reaccidédn de

Ansjedad y Deprosidn media),
eatuvieron presentes en los diferentes grupos de edad , y en el grupo
temenino se

detectd con mhs frecuencia de 103 10 a los 20 afios y de
(Gonzblez Felipe.1980);

los 41 a 50 afos.

La Depresaidon » como mencionan
Michael, 1982;

Gonzhlez Felipe, 1992; 1893; Penny
D'Ath, 1984; Pond C.Dimitry, 18984 )
altn

es uno de l1los problemas de¢ wmas
incidencla en el paciente geriatrico,
1a Depreatdén severa;

varios autores, 3

Kavan
Herrero Velasco,

¥y especificamente lo es

aGn cuando en este estudio no fue posible su
deteccién entre la poblacidén masculina, sl estuvoe presente en la
poblaction femenina,

slendo Gnpicamente cuatro casos en el grupo de
Pacientes de €6 a 80 afios.

Como ya se menciond,
investigacion
pPequeidia,

la subjetividad de los
esta es evidente, ¥y

pero aGn asi, la

resultados en
el tamafio de 1a Muestra fue
informacidn obtenida nos ofrece un camulo
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de datos que es necesario reconstderar; y con!‘nuiéj.éon.,la
realfzaclén de estudlios psicométricos mas profundos, que Puedan ;- ser

de una manera senclilla 'y prtctlea( pbr el ‘personal
de Medicina Famillar del ISSSTE'anAtll*qo y

aplicados
slntomdto;&zl. de ‘tipo

médico de la Unidad
detectar en forma oportuna
depresivo en la poblacién derechohabtente,

Y temprana

CONCLUSI ONES

Detectar la existencia de .lnto-atol&.l. de'tipo depresivo
en el paclente que aslste a la consuvlta médica, y poder integrar un
es un tanto cuanto dificll, ya

diagnéstico de un Sindrome Depresivo,
que exlsten limitantes que impiden su deteccién oportuna, como es la
carencia de personal médico y de enfermeria easpecializado en el area
el paclente ho exprese sus sentimlentos por

vez por miedo a sufrir las consecuenclas

de psiqulatrfa; o que
o tal

temor a la critica,

de una total indliferencia.

En este trabajo se demostré la existencia de sintomatologia

tipo depresivo entre la poblaciédn derechohabiente de la Unidad de
por 1o que es pertinente que

reforzar las ya
amplia

de
Medticina Famillar del ISSSTE en Atlixco,
se deban implementar nuevas estrategias o
existentes con 1la finalidad de capacitar de una manera m

;
H
H
i
{
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a todo el personal wmédico y para-médico de la Unidad

Y que esté en
posibilidades de establecer medidas

para lograr una detecciOn
oportuna del Sindrome Depresivo y abreviar un dolor

terrible y cruel
que aniquila y mata.

Aun cuando los resultados obtenidos mediante la aplicacidn
del Cuestionario Clinico del Dr.Guillermo Calderén Narvhez,
. jotivos , fue posible slizar entrevistas con 1los pacientes
atendidos y corroborar que si presentan sintomatologia de
depresivo , que puecde ser desde una
Depresitin Media,

son wuy

tipo
Reaccidén de Ansledad leve, a una
¥y pocos casos deo Depresién Severa.

En este trabajo de 1los 408 paclentes entrevistados, de
acuerdo a los resultados obtenidos, el 31.68 % reportaron datos que se
clasiticaron como Reaccidn de Ansiedad y el
compatibles con sintomatologia de
consideran las siguientes propucstas
con esta patologla H

16.8 % presentd datos
tipo depresivo, por lo que se
para la atencidén del pacliente

1. lmplementar Cursos de Capactitaction, Seminarios ¥

para 1a Deteccidn Oportuna de los Trastornos Deprestivos,
dirigidos a todo el personal que
Médica de Primer nivel.

Talleres,

labore en una Unidad de Atencidn

i
!
!
'i
i
|
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donde participen ai médico,
¥y el personal administrative,

2. Integrar grupos de Trabajo

1a enfermera, la trabajadora Social,
Médica de Primer nivel del Instituto,

de las Unidades de Atenclén
Familliar ¥y estar en la

coordinados y supervisados por un Médico
posibilidad de proporclonar una atenclién médica integral al paciente

con trastornos depresivos.

de Trabaijo con la poblacidén
la tmportancia de los trastornos

4. Integrar Grupos
derechohablente para Que conozcan

depresivos y su repercusién en la tawmilia.

5. Intormar ampl iamente a la poblaclién derechohablente

acerca de los trastornos afectivos que conozcan 3Sus etectos y

repercusiones en su nGcleo tamiliar,

6. Difundir en forma masiva a la poblaclén en general, por

los diterentes medio de comunicacién, la existencia de los diversos

trastornos depresivos que atectan al ser humano y 8sus efectos en el

nacleo tamiliar y la sociedad,
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A N EXOS

CUESTIUONARLIOQ CLIN1ICO :

DETECCION DEL S1INDROME DEPRESIVO DEL
SINDROME DEPHRESIVO DEL DR. GUILLERMO CALDERON NARVAEZ

CALIFICACION : Se obtuvo de multiplicar el nomero

de
respuestas por el factor anotado en cads columna.

Primera columna (NO) X 1 =
Segunda columna H (POCO) X 2 -
Tercera columna : (REGULAR) X 3 -
Cuarta columna : (MUCHO) X & -

EQUIVALENTE AL PUNTAJE OBTENIDO :

20 - 30 Normal

31 - 45 Reaccion de ansiedad.
48 - 65 Lepresion media.

8 - B8O

Depresion aevera.



Instiano de ridad
y Servicios Sociales
de los Trabajadores
del Evtado

UNIDAD _DE _MEDICINA FAMILIAR
CUESTIONARIO CLINICO :

ISSSTE _ATL1XCO
DIAGNOSTICO DEL _SINDROME DEPRESIVO
DEL.__ DR.GUILLERMO CALDERON_NARVAEZ

Nombre : Fecha :
No.de Exp.: Sexo = Tel. H
Escolaridad : Religidn : Edo.Civil:
Ocupacidn Motivo de consulta 3 s
Edad : ) o
NO i ST
pocolregula
1. ;Se siente aflipido o triste ? R R
2. ;Llora o tiene panas de llora ? -
3. ;Duerme mal de noche ?
4. ;En la noche_se siente peor ?
5. ;le cuesta trabaijo concentxarse ?
6. ;Le ha disminuido el apetito 7
7. ;Se siente obsesivo o repetitivo ?
8. ;Ha disminuido su interés sexual ?
9. iConsidera que el rendimiento de

su-—
traba jo es menor

;Siente palpitaciones o presiédn _en pecho)
11. ;Se siente

nervioso, angustiado?

H .LSe siente cansado o decaido ?
i 13. ;Se siente pesimista,
cosas van a salir mal

piensa que las
2

(Lle duele con frecuencia la cabeza?
LEsSstd mas irritable que antes ?

iSe siente inseguro,
confianza en Usted

con falta de-

. 17. ;Siente que le es menos vitil a su fam.?
18. :Siente miedo de alpuna cosa ?
19. ;Ha sentido_dcsecos _de morirse ?
20. ;Se siente apatico, como si las cosas—
que antes le interesaban, ahora le-
: Vane -~|~. fucran indiferentes ?
: ToNINCCl BN EL AL ~—
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