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X¡a depresión frecuentemente se encuentra enmasca-

rada por síntomas somáticos j por ello erróneamente —

diagnosticada como- afección orgánicas la cual es objeto-

de estudios minuciosos e inecesarios por otros servicios

que no corresponden a la enfermedad en s£s olvidando que

ser humanos es una entidad Bio-Psico-Socialo

Por lo mencionados hemos realizado el presente —

trabajos siendo el objetivo principal¡, determinar la -«-

frecuencia de síntomas somáticos en 50 pacientes depri-

midos que acudieron por primera vez a la Consulta Bzter-

na de Psiquiatría del Hospital Regional de Bspeeialida—

Presentamos un resumen de la depresi6np se muea-»-»-»

tran los resultados obtenidos del trabado mencionado, -—

así como el enlistado en orden decreciente de los sínto-

mas aórticos en loe pacientes deprimidos. Encontrándose

que los primeros síntomas correspondieron al Sistema —

.Nervioso Parasim^átieo, Sistema cardiovascular y Aparato

Digestivo* Por ultimo se presentan las conclusiones y —

observaciones pertinentes^'

. . Beseaiaos que el lector quede motivado para inves-

tigaciones futuras en ésta entidad frecuentemente enmas-

carada por síntomas somáticos, como es la deprecian*

Agradecemos a las autoridades de la Institución^ -

a los coordinadores del trabajo, Psiquiatras del Hospital!

Regional' de Especialidades, Puebla? por sxx ayuda desin—

tere£adas así córaosla valiosa cooperación de los pacien-

tes estutiados que hicieron posible el feliz termino del

presente trabajo.



ftB_glNICIOH; El término depresión, ' del Latín ̂ pre-

sione (acoián o afecto de deprimirse)t se refiere a un -

síntoma oomo a un grupo de enfermedades que tienen cier-

tos rasgos en comiin* En cuanto a síntoma, la depresión»'

describe un tono afectivo de tristeza acompañado de sen-

timientos de desamparo y amor propio reducido» Mientras

que el síndrome depresivo representa uno de los modos de

reaocién fundamentales del ser husaano y consta de varios

síntomas los que ¡.corno signos mayores o~ signos, acompañan-

tes son determinantes en el diagnostico de un Ssta<&© de-

presivo ; sin embargo, áste diagnostico no es revelador -

.en cuanto a la etiología de la d©presi$nP encontrándose

.en éste síndrome los siguientes síntomas cardinal®®?

Humor fundamentalmente depresivo^ Inhibición de la idea-

ción,, inhibición de la iniciativa o agitación, así oomo

.dé los síntomas acompañantes en forma de transtornos •»-

.'fsic'o.somátioos (2)0

.•• • ; :• lía depresió*33. es una reacoife afectivaí una ©mociéxi

natural y normal»1 -íO-gunos sujetos tienden a rea-oeiomar

ante1 circunstancias desafortunadas en forma tan exagera»»-

Xa. inhibición de su conducta llega a ser patolá-

en la Historia»- 'Bn. tiempos

bíblicos se mencionan dos casos de enfermedad mental en

los que "interviene la depresiáns los de los Seyes SaiSl y

Nabucodonosor, Durante su JuventudB y comportamiento, -

Saúl ya había sido un tanto anormal» Ka la maduré*», su -

conducta se caracterisó por falta de dominio de los im-

pulsos, suspicacia casi paranoide y extrema irritabilidad

termina suicidándosef con lo que demostró* la gravedad de

su depresión,, Si Saúl hubiera vivido en nuestros dias



probablemente habría sido calificado como.: a un maníaco -

depresivo»

&GS Griegos de la Antigüedad»-» En el siglo IV A.' C.

Hipócrates escribió que desde el punto de vista mé*dicoP
n La locura " estaba relacionada con la reacción conjunte

de los 4 humores corporales? Sangre3 Bilis Negrap Bilis

Amarilla y Flema» La melancolía^ depresión descrita por

Hipócrates era producida por la Bilis Negra*.

Los Be-manos*™ Bn el siglo I ASGO1 Eselepíades re-

comendó" los estudios intelectuales, la música agradable

y la formación de buenas relaciones emocionales como me-

tilos pí:ra aliviar las depresiones^

I¿a. Idad ^edis»- En esta época se creía que la me-

lancolía era producida por causas espirituales o natura-*-

Antecedentes wIentificost- La importancia de la —

depresión es reconocida por todos los que se ocupan de

la salud mental» Según Oilne en 1964* la depresión ha

ocasionado más sufrimientos que cualquier otra enferme-™

dad? en EoU* solo la Esquizofrenia supera a la depre—»™

sián como motivo de primeros y segundos ingresos a. los -

hospitales Psiquiátricoss ya que se ha calculado que T S

fuera de los hospitales la frecuencia de la depresión en

una zona geográfica bien delimitada, indica ques en un -

momento dado el 3-9 f> de las personas mayores de. 20 años

sufren de depresión (S^renson y Strtogren? en 1961)(2,3)

• en 1966 encuentran que en una encuesta de 15

.generales de la üe-piíblica1 Federal de AlemaniaP -

Berlín» Franciaj Austria y Suisa el 10 % de los pacientes

eren deprimidos y de éstos el 5 $> presentaban síntomas -

somáticos (20), Oassadys Flanagan y 8peliman en 1975 en-

cuentran el 31 fo de síntomas somáticos en su población*

Puede esperarse que aproximadamente un 8 % de los hombre?



y un 16 'fo de la mujeres padecen un cuadro depresivo

durante su vida (6)s (19)»

Algunos especialistas han calculado que por lo rae-

nos el 12 ?£ de la población sufrirá un episodio de de-™

presión de suficiente gravedad clínica para requei"ir —

tratamiento. SegíSn Wats (20)s la depresión endógena re-~

presenta el 60 % de los casos y los síntomas son genera-

Imentetan leves que es ~;uy poco probable que el paciente

sea referido a un psiquiatra, por su Medico» La depresión

es escenoialmente una enfermedad de la práctica general.

Sugiere además, que la mayoría de los casos de depresión

pueden ser adecuadamente atendidos por los médicos gene-

rales mediante utilización de las medidas terapéuticas -

fundamentales disponibles (6),

• ' • GLASIFICÁOIOKS La clasificación, del aíndroiae depre

sivo ha sido objeto de múltiples investigaciones y con™-

troversias? no obstantef esto no deberá ser oiotî o de —

preocupación1 para el no .Psiquiatra» Ba algunos pacientes

Xa historia clínica mostrará causas ambientales y Fsioo™

lógicas oomo factores determinantes aparentemente obvios

y la depresión se calsificará como EEOGSÜA 0 ft£AC!OTA$ -

en' otros, no hay- factores desencadenantes evidentes y la

depresión será SHÜOGEKA Y KSUSOTICA^ Los termines endó-

geno y exógeno- fueron ideados por el botánico Suizo • —

Agustin de Oandolle en 1816» Si cQneer-to ful introducido

en la Psiquiatría a fines1- del si^Lo XXX por el Neuropsi-

quiatra Alemán P..J» Moebiuñ (l)j[2),(5)»

l*'a depresión trjnbien constituye una de las fases ~

de la SNffBHMBOAD MAMIAOO DSPHSSIVA,siendo en €sta última

fase donáe encontramos el SÍNDROME DBPRS3IVO en su máxi-

ma expresión tanto en la modalidad de Inhibición de la «

conducta(03P?íSSIOK INHIBIDA),o'con manifestaciones de —

Exaltación -.'•e la conducta(DEPR33I0N AGITABA), (?}, (12)(15)



Hay cuatro modelos teóricos, de &epresi<5ns"

1.» La estructura de "Agresión Interiorizada"v la

cual es patente en. muciios casos clínicos de depresión —»

pero no tiene prueba substancial.. aunque la emergencia o

expresión de ira alivie en ocaciones la depresio"no

2*» Bl modelo de la "Pérdida", que postula que las

depresiones es una reacción a la perdida de una persona.

Mease* posició"nf autoestimaf o hasta de patrón de h.á'hi*»

3*- SX enfoque de la "Relación Xnterpersonal*9 que

utiliza conceptos de conducta*' La persondeprimida pusde

usar la depresión como un medi® de controlar a otras —«•

personas {incluyendo & los Médicos),.

4o- ka hipótesis de las "Aminas Biágenas", que hace

incapi® @n alteraciones bioquímicas caracterizada por «->»

depauperación de aminas bi<5genas» Bn estudios Hettrofar—»

macolégioos (8), se observó que la reserpi&a podía cau-»-

sar Sspleoión de la norepinefrina, serotonina y dopamina

cerebrales en anirsales de laboratorio.1

O U ^ ^ C T J N X ^ s EX síntoma fíffidamental y casi sieis

pre el más prominente es la sensación subjetiva d© tris-

tesa» Bl paciente presenta toa aspecto fatigado y triste?

a reces sonríe sombríamente para ocultar su aktssie&ad in«.

terna* Gon frecuencia manifiesta con lagrimas' su sufrí—-

íniento 7 también muestra insencibilidsd { poruque todo ~

va perdiendo paulatinamente su importancia) (12)•

Síntomas presentes en la mayoría de las depresio™-

nes* Bisminueio'n del talantes el cual varía desde tris-

teza leve hasta intensos sentimientos de culpa y deses—-

•peraci6n| dificultad para penaarP incluyendo la dificul-

tad para concentrarse y la falta de decisión» PéVdida de

interés con participación menor en el trabajo y la d i —

- 9



Síntomas someticos como cefalea, alteraciones del

sueño?disminucián del apetito sexual» Ansiedad»

Un estado depresivo puede alcanzar las dimensiones

de una psicosis con síntomas presentes graves cornos Heta

rdo psicoiíiGtor9 ideas delirantes de naturaleza hxpocon—

driaca o persecutorias- Aislamiento de actividades^ s£n-»

tomas físicos de mayor intensidad coî o sont Ideación —

suicida, InsomnioP perdida de pesos añóresela, apetito ~—

sexual reducido, diversas molestias somáticas, o bien un

cuadro de depresión agitada*1 (17)*

La queja principal del deprimido puede tomar dife-

rentes formaafc Estado emocional desagradable, un gasAto

de actitud hacia la vida»1 Síntomas somáticos de natura-

leza específicamente depresiva*' Síntomas somáticos no —

característicos de la depresión* Ba ocaciones la queja -

principal se refiero a un cambio en las acciones, las —

reacciones o la actitud hacia la vi'daj siguiendo el

rrogatorio, el paciente admite qu© ha sufrido un Í

en su estado de aáirsô  pero lo atribuirá a sus síntomas

Manifestaciones Bfeocionalee,,- Bste

re- a cambios en loe sentimientos del paciente a lea

Dios en su conducta externa directamente*, atri&uible® a •

su alteración emocionáis enoontrandos» prinetplamentei

A).- Anime- abatido manifestado de diferente .f^TOa

expresado conio transtorno somático, ooxoút opresiva pre-

cordial, insomnio,nudo en la gargant&j etoP
B).- Síntomas Vegetsitivoes Constipación,. palpita^

i, sequedad de mucosa oralp etc9
3)#- InsastifaeoiÓn» .-,)

D)«- Indiferencia afectiva.»

S)«» Accesos Se llanto...

P).« Perdida del sentido del humor.

10



Cognoscitivas»» Un grupo de estas

manifestaciones asta compuesto por las opiniones distor-

sionadas del paciente sobre si fflismos baja valoración de

si mismo, distorciones de la imagen corporal^ previsión-

es pesimistas* Autoacusación y autocrítica^ la cual e x -

presa el concepto que tiene el paciente sobre la casua-—

lidacL, Se incluye además la indesición*'

Manifestaciones Motivacionales»*- ^us incluyen de™—

seos e impulsos conscientes que sobresalen en las depre-

siones siendo su característica su naturaleza regresiva

ya que se siente atraído por las actividades que le exi-

gen menosp ya sea en cuanto al grado de responsabilidad

o de iniciativa ¿ a l a cantidad de energía que requieren

incluyes I,3?lrdida de la motivación positiva» II. Béseos

de escape, evacian y aislamiento. III. Deseos suicidasf

IV*Aumento de la dependencia.

Klanifestaciones Meuro vegetativas-, y físicas.- I n -

cluye pr-'nepilamnete. Perdida del apetito que puede ser

el primer síntoma en depresisies incipientes* Sranstor—

nos del 8uofíoo3>isminucién de la libido y fatigabilidad»

(3), (7), (15).
' • DIAGNOSTICO DIPBHBNOIAL*- El n a c i e n t e deprimido no

P j a , .11. ¿JTI T ™^T '̂11*';Tr-HirT[H'̂ -Ti~-r-ii-t-l1-**' iilllWl"iaw»tiilil nlFi.itjn«TinITHU>IÉ~ ""

se encuentra siempre en estado ds depresión* Puede presea

tar síntomas orgánicos diversoSf puede tener taiobiér —»

hasta apariencia de individuo felíz siendo ésta alegría

una defensa; hipomsmíaoa, bastando solo una interroga——

ci.6n sobre las circunstancias de la vida del jjacieate —

para admitir que está perturbados

For :.o general el paciente piensa que el Médico »

espera que le menciona solo císrto tipo de síntomas (<*iíi

rreas al GastroenterologOj cefalea el Neurólogo, etp») -

una demostración de interés de ""arte del Medico ayudará,

a descubrir una' depresión oculta* Por otra parte los -—

11



los síntomas clásicos de la depresión son admitidos por

el paciente;, éstos pueden estaí? enmascarando una seria -

Asfp el primer paso para s.-r?ber si el problema

sico es depresión o un disturbio somático debe hacerse -

el diagnostica diferencial^ revisando sistemas e incluir

vida emocional y social del paciente dentro del contexto

líos padecimientos de orden mldico que se manifies-

tan en forma depresiva eon numerosas y decirle al pacien

te que su dolencia no tiene importancia es hacerle un —

Un completo examen medico es escancial para descu-

brir una afecei<Sn? en vista de que los síntomas depresi-

vos ocurren en gran variedad de enfermedades,.

Se pueden^mencionar varios aparatos y sistemas*

A«- Sistema Nervioso Qentral*™ Enfermedad de 3?ar~

kinson^ i£igldes del tono muscular y sensación de fatiga^

Esclerosis máltipleP tarares cerebrales, etco

Bo-* Tracto Gastrointestinal»-» Bl cual es el más -—

frec-.>.entc!mente implicado^ manifestaciones como dispepsia

mal sabor de boca» distancian abdoníínalg etc.,' son comunes

en el síndrome depresivo, alrededor de un 10 # de pacien

tes con CA de páncreas presentan inicialmente depresión.

Co™ Secuelas de enfermedad.- La depresión es coman

después de enfermerías virales como la influensaP la —*

mononucleosis o la Hepatitis infecciosas muchas semanas

después de tratadas frecuentemente aparecen cuadros de -

letargo y manifestaciones hipocondriacas.

DB- Enfermedades Endocrinas.- Hipotiroidisino, sín-

drome de Cushing, GA de páncreas* Puede ií^ualmente pre—

sentarse depresión en Artritis Reuraatoidea, Ga pulmonar^

después de intervenciones quirúrgicas serias, especial--



mente lapo.ratom£asj amputaciones, así tambié*» durante la

lüestruacidnj en postparto y otras entidades»

3?RA3ÍAMISNÜ?Ofl- Lo más difícil en el tratamiento de

la depresián¡, es reconocerla,, distinguirla de otros esta

dos emocionales» ya que a menudo la depresión está acora-

pafíada de ¡síntomas do tensi<5n¡, e incluso agitación con -

predominio de alguno de ellos en rslacián de 80 Í> a 20 fo

o viciversa0

ka terapéutica está encaminada a diferentes punto®

ÁBP" Psicológico,-» Bs iniciada a menudo durante cri

sis situaolonaXes ya que este es el momento en el cual -

la gents ©s maleable al eambio* La terapéutica de crisis

debe enfrentarse con la crisisP sus antecedentes y los -

nuevos senderos para manejar problemas similares antici-

pado s« La psicoterapia individual estará orientada a «—»•»

ayudar al individuo a que cambie a2.gvonas aspectos como - -

falta de a.utoeosafiansafproblemas de identidad^ eto« para

enfrentarse a la vida* Ocacionalmente la ira y Xa culpa

subrayan la depresión entonces la Verbalisacian y enfré™

ntamiento a estos sentimientos disminuyen la depresión»

Es necesaria la ^sicoterapia familiar o por"pareja

en situaciones con ausencia de armonía familiar o marital.

Campbell sugiere los siguientes paso.s t

Diagnostico apropiado, explicaciones ds los sínto-

mas somáticos ríara lograr la cooperación y tranquilizar

al paciente0 Eliminación de factores ambientales preci-

pitantes o agravantesP fortaJ-ecimiento de fijaciones fa>»™

miliaresc Combatir la escrupolosidad del paciente dándo-

le explicación además de que se evitan depresiones futu-

ras, .además de tranquilzar y explicar al paciente se re-

comienda dejarle hablarP inclusive hasta la catarsis*(15)

X»a terapia ocupacionaL, ya que estimula la inicia-

tiva y Xa imaginación produciendo una sensación de reposo

13



y trcncuilidad, satisfacción. Lo. terapia conductirata «—

solo en casos específicos.,

3*- SOCIAL,- Los tipos sociales de manejo sen par-

ticularmente importantes debí do a que la consecuencia •*.—

frecuente de la depresión es la abstinencia socialj, esta

a su v4z exacerba el vacío -/ la soledad resultante en «-•»

todavía mayor soledad y mayor retracción y aislamiento ™

social.

Bn casoy graves está indicada la h.ospitaxi?,aci6np

máxima cuando existe intento suicida* Cuando está impli-

cada una perdida corporal {araputaciíji,, colostomía) se —•

forman grupos de individuos que se autoayudan para sobre

llevar el peso de su perdida.. Guando existe perdida de -

autoconfiartsa en ausencia de trabajo* es necesaria, la ~™

rehabilitación vocacional*

Go~ HSDIOO.- Ss necesaria la valoraci6n médica — —

para descartar padecimientos subyacentes así como deter-

minar si hay o no problema de alcoholismo o

Existen numerosos medicamentos antideprs¡rxvüs

ponibless agrupados en íricíelicoSf, íetracíelicos, Inhi

bidores de la monoaminooxidssaf así como.profilaxis con

sales de litio, cuya acciiSn ansiolítica y antidepresiva

es ampliamente cíe ̂ arrollado en tratados co

tes; existiendo además el electrochoque el cual

ctivo en la depresión tanto agitaba como retardada» me

lancolía involutiva y en depresiones de los

14



BIA2ÍJ3RI AI. Y MÉTODOS*

Se estudiaron 50 pacientes deprimidos? 17 hombres

y 33 mujeres cuyas edades fluctuaron entre 15 y 61 afíos¡,

que acudieron por primera ves a la consulta externa de

Psiquiatría del Hospital Regional de Especialidades del

X»tf*S*S« Puebla., que fueron enviados por diferentes ser*-

vicios de atención medica en donde no se encontró pato»»

logia orgánica demostrable»

Los autores asistieron a los consultorios No, 2?

y 28 ds la institución mencionada durante los meses d© —

íTunio y Julio de 1982* durante 3 frrso cada uno¡, en el «—

turno matutinos, en donde a cada uno de los pacientes se

les aplicó la " Escala de Valoración Psiquiátrica de •—

ftamilton para la Depresión t!o Para considerar a cada uno

de los pacientes como deprimidos se calificaron los 22 -

parámetros de la mencionada escala (cuadro No» l ) 9 cuya

puntuación que va del O a 4 de acuerdo con la intensidad

del parámetros se tomo- para este estudio a quienes obtu-

bieron una puntuación total no menor de 1? puntos (ll).J

Se valoró cada caso sn particular mediante histo—

ria clínica completa, revisión exliautiva del expediente

clínico y estudios de laboratorio y gabinete en donde se

corroboró ausencia de patología orgánica» Se excluyeron

para el estudio aquellos pacientes que presentaron pato-

logía somática y a pacientes que acudieron por s&gunda -

vez a la consulta psiquiátrica, en quienes su cuadro —-

clínico ya había sido modificado por el tratamiento mé*—

dico instituido.

Se clasificaron por grupos de edad „ sexo,escola-»-

ridad? ocupación^ calidad de derschohabi<-mte- 3e tabula-

ron los datos obtenidos de acuerdo al puntaje obtenido -



en la escala ^siouiatrica do Harailton para la depresión

con repreoen.t'.cíen en cuadro«, Posteriormente se clasi-

fico la sintorastología somática encontrada en dichos —

paciéntese^ orden á& .mayor presciencia -Gfo.jeto de nuestro

estudio™ clasificándose mediante tres parámetros a cada

uno de los ítems t 1»- Leve considerando al síntoma, con

m&nífestación mínima* 2,~ (Jrave como manifestación inca-

pgicitaíxte o bien? que fue objeto de estudio del servicio

de procedencia*, 3»~ Moderada con termino medio»

Se efectúo el procedimiento con lenguaje —•

comuna numérico y porcentual; utilizando las fórmulas

estadísticas de Sedia, Mediaba y1 Desviación -^atandard, -

•siendo ésta tíltimaf de acuerdo á cada síntoma encontrado

y de acuerdo & xa población estudiada,, cuyos resultados

se presentan a continuación»

«515 ülíf f



CUADRO No.1

Escala de valoración psiquiátrica
de Hamiíton para ¡a depresión.

Enfermo . Fecha

Valoración n.

Edad...

Eslado

Natural cíe

Profesión

Tratamiento . ,
l osii o no Jubílese)

Dosis....

1. Humor deprimido
(Triaiojc, deprastan,
doscmparo. initliltóaS

2. Seosaciún de

0. Ausente.
1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.
2. Estas sensaciones se relaten ora! o espontáneamente.
3. Sensaciones no comunicadas verija Im en te, es decir, por la expresión facial, la postura,

la voz y Ja tendencia a! Hanio.
4. El paciente manifieste esias sensaciones en su comunicación verbal y no verbal tía forma

es poní ansa.

0. Alíseme.
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la senté. •
2. ¡deas da culpabilidad, o meditación sobre errares pasados o malas acciones.
3. la enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.
A. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales

amenazadoras.

0. Ausente.
1. Le parece que ¡a vida no vale la pena de ser vivida.
2. Desearla estar muerto o tiene pensamientos sobra la posibilidad de morirse.
3. Ideas cié suicidio o amenazas.
A, Intentos de suicidio (cualquier Infante- sorio ss clasifica 4).

4. Insomnio precoz

5. Insomnio medio

6. insomnio tardío

7, Trabajo y BCUvirlacieE

0. No tiene dificúltala para dormirse.
1. Se queja de dificultades ocasionales- para dormirse, por ejemplo más de media hora.
2. Se queja dfe dlíieutiadRS para dormirse cada noche.

inhibición

v ce pal£[><*; íacutlflíJ Ot

0. Molvsy diíicuüad.
1. El pacienle ss queja üi estar Inquieto durante la no
3, Está despierto durante la noche • cualquier ocasión de levantarse de la cama se clasifica

en 2 (Excepto por motivos de evacuar)

0. No riay dificultad.
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero se vuelve a dormir.
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

0. No hay dificultad.
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su acüvida:i.

trabajo o aficiones.
2. Pérdida de inierés en su actividad, aficiones o iraba;o • manilestado directamente por e!

enfermo o indirectamente por desatención, indecisión y vacilación (siente que debe
esforzarse en su trabajo o actividades).

3. Disminución ¿el nempo dedicado a actividades o descenso de la productividad. En ei
hospital, clasificar en 3 si e! paciente no dedica por lo menos "es horas al día a
actividades relacionadas exclusivamente con ¡as pequeñas tareas del hosp'lai o
aficiones,

4. Dejó de trabajar por Is presente enfermedad. En el nospila!, clasH¡C3' en A si ei naciente
no se compromete en oi'as acüvidades más qus a las pequeñas tareas, o si rio puede
realizar éstas sin ayuda.

0. Palabra y .pensamiento normales.
1. Ligero retraso en el diálogo.
2. Evidente retraso en el dialogo.
3. Dialogo difícil,
<1. Torpeza absoluta,

0, Ninguna.
1, •'Jueja'1 con sus m.vios, cabeüos. etc.
2, Se tewce ¡a; ma^tw. í." muiMü'e !;¡s t

etc.
se irm eje los c;¡bf'¡i^. se

\1



10. Ansfutiad ps

11. Ansiedad som&tlcn

í. Síntomas somáticos
Gastrointestinales

13. Sínlomas somáticos
generalas

•?. Síntomas genuales

15. Hipocondría

16. Pérdida de peso
[ComplElor A o 8)

•nr
1.
2-
3.
4.

No Hay tüTicTiTiac
Tensión subjetiva e irritabilidad.
Preocupación puf pequeñas cosas.
Actitud expresiva aparente en la expresión o en fi! habla
Temores exprosiríos sin preguntarle.

Ausente
Ligera.
Moderada.
Severa,
Incapacitante.

Signos (¡otológicos concomitantes de la ansiedad, tales como:
Gastrointestinales - boca seca, flaluíencia, indigestión,
¡Harina, roinrtüones, erucfos.
Cardiovasculares -,naiDitaciones, ccfalaloias.
Respiratorios • hiperventilación, suspiros,
frecuencia urinaria.
Sudación.

Ninguno.
Pérdida del apeiilo pera come sin necesidad de que lo estimulen. Sensación de pesadez
en ei abdomen.
Dificultad en comer si no se la insiste. Solicita o necesita fsxsniss o medicación
intestinai o para sus síntomas gastrointestinales.

Ninguno.
Pesadez en extremidades, espalda o cabeja. Oorsalgias, cefalalgia, algias muscui:
Pérdida de energía y fatigabilidad, ~
Cualquier síntoma bien definido se clasifica en 2. —

Ausenta.
Débil.
Grave.
Incapacitante.

Síntomas como: Pérdida da libido
Trastornos menstruaies.

No la hay.
Preocupado de Si mismo (corporalmente).
Preocupado por su salud
Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, efe.
Ideas delirantes hipocondriacas.

A. Según manifestaciones dei paciento ¡primera valoración)
0. No hay pérdida de peso. r

1. Probabte pérdida ds peso asociada con ia enfermedad aclual.
2. Pérdida de peso definida (según ei enfermo}.

1?. i
ICoiieienclB da si mismo]

18, Variación ülurna

1B, OGspersonalijaclón
y falta do realidad

20. Síntomas paranoicos

' pesaje hecho por el psiquiatra {valoraciones siguientes)
Pérdida de peso interior a 5C!0 g en una semana, i

1. Pérdida de más de 500 g en una semana. f Por término medio.
2. Pérdida de más de 1 !íg en una semana. j

0, Se da cuenía de que está deprimido y enfermo,
1, Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye ¡a causa a la mala alimentación, clima,

exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, ele.
2, Niega que esfé enfermo.

0. A usa me
1. Ligera
2. Grava

Indicar sí los síntomas son más severos
por !s ma l i na o por ia tarda
(Rodear M o l )

0. Ausente.
1. Ligera. Como; Sensación de irrealidad
2. Moderada. Ideas nihilistas
3. Grava.
4. incapacitante.

0. Ninguna

1: i Sospechosos.
z. i
3. Ideas de referencia.

Delirios de referencia y de persecución.



1U 5 ü A O O S

Se estx;.diaron 50 pacientes de-orirnidos mediante l a
11 Be cala 3e Valoración Psiquiátrica &© Harailton para l a

Depresión H, vistos por primera vez en l a consulta exte-

rna de Psiauiatría* Para considerar al paciente deprimi-

do se requirió un mínimo de 17 puntoss obteniéndose el

siguiente puntajes'

PUNTAJE* 36 35 33 32 30 2

FRECUENCIA* 3 1 1 1 1

PUBÍCAJBJ 21 20 19 13

2? 26 24 23 22

2 6 7 1 4

7 8 2
la distribución del puntaje en grupos dé tres se

presenta en la siguiente gráfica?'

1

F0:EMCUESTA &U CE. PSIOL- H.E.P.
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CUADRO No 6
¡ENTES. DEPRIMIDOS

FUENTE:©neuesta



.TEMAS HAS AFECTADOS SEGÚN SEXO Y
ENTAJE EN 50 RECIENTES D E P R I M I D O S *

©n C:6.de ps¡q. H.E.R



s
CLASIFI

EN DIFERENTES
,GRAVE V

GRADOS! LSVE.MOOERA'

I . - CBPALBA

2 . - DIAPOHBSIS

3»™ íPRANSTOftHÜS

• 6

9
5«« FATIGABILIDAD 3

11

9O™ ALGIA MUSCULAR 9

1 0 . - PAiPÜTAOIOHiíS 8

XI o*» VJ&H'ÜIÍK) 8

1 2 . - DISKSTB3IAS Y

13 • - PEKCOKDALCHA 9

14*™ PSHDIDA OS PK30 6

15 — NAUSEAS 9

16,™ ASfSHIA 6

1 7 — BIAHRBAS 3

l'8«~ GOKSÍIPÁCION 2

1 9 — ORíJfiNOIA

UlilMAHlá 7

2 0 » - ADINAMIA 5

22

19

17

18

11

13

9

11

13

9

12

&

5

6

7
8

7

4

7

5
3

8

4
0

1

6

4
1

1

Z

3 ..
0

5
0

1

2

4;

i

0

36
33

33
30
26
25
24
24
21

22

19

18

17
16

15
14.
13
13

12

12

72

66

66

60

54
50

48
48
42

44
38

56

34
32

30

28

26

26

24

24

„ 24



CONTINUACIÓN.

I I E I 3

2 1 . - BOGA SEOA

2 2 . - DISTINCIÓN

ABDOMINAL

2 3 — DISMIMJCION DS

LA LIBIDO

2 4 . - M.ATULSNCIA

2 5 . - POLAQUIUfílA

2 6 . - OPHE-3ION

PRECORDIAL

2 7 . - RiSatJRGITACIÓN

2 8 c - VOMITO

2 9 . - TAQUICARDIA

JO,— •X-iüJ&BLÜH

3 1 - - PUJO Y 3JBNE3BK)

3 2 . - BRA0IOARDIA

3 3 . - ALUCINACÍONS3

3 4 — SUSPIROS

3 5 . - THANSTORITOS

MESTRUALSS

3 6 . . - DISURIA

L3V3.

5

3

1

2

2

.3
1

4
2

0

0

2
1

1

0

2

3 7 . - HIPERVBNMLACIOW 1

3 8 . - ERUCTOS

3 9 - - LIPOTIMIA
4 0 . - TSUBSMO VSSICAX.

2

0

1.

MODERADO.

4

6

9
4
5

5
6
1

4

4
4

3
3
3

2

1

2

1 '

2

1

GRAVE'

1

1

0

3
1

0

0

1

0

2

1

0

o
0

2

0

0

0

0

0

TOTAL

10

io

10

9
8

8

7
6
6
6

5
5
4
4

4

3
3
3
2

2

• ' f*

20

20

20

18

16

16

14
12

12

12

10

10

8
8

8
6
6

6 •

4
4

FUENTE: encuesta directa en. CE.de Psíq. H&P.
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C U A D R O No10

SÍNTOMAS SOMÁTICOS EN 50 PACIENTES
DEPRIMIDOS CON VALORES DE MEDIALES
VIACION ESTÁN DARDSSEGUN CADA SÍNTO-
MA V EN RELACIÓN A LA MUESTRA ESTU-

DIADA

2 —

J.T*

4—

8 —
9 ,™

10—

11 —

1 2 . -

13 —
14—
15—
1 6 . -
17 —
18—

19—

20 —

ÍTEMS

C3FALBA

DIAFORSSIS

TRAIíSTOHHOS

OBL STISÍÍO

IRRITABILID^\D

ffA!PIGABILID¿\D

M3HEA

CÓLICO ABDOMINAL

HIPORBXIA

PALPITACIONES .

ALGIA MUSCULAR

VÉRTIGO

ÜISÍÍSTBSIAS Y

PARiáSIBSlAS

FRBCOHDALOIA . •

P3RDIBA OS PSSO

NAtíSBAS

ASTENIA

DlAR'fBAS

CONSTIPACIÓN

UHGüSíCIA

milhíúilA
•ADINAMIA

TO-
TAL

36
33

33
30

26

25

24

24

22

21

19

18

17

16

15

14

13

13

12

12

MED

t - P ? r
 rSíntoma G

12:

11

11

10

8.66
8.33
8
8
7.33
7
6.33

6

5.66
5-33
5
4.66
4.33
4.33

4
4

IA
En.enera t

.72 .

.66

.66

.65

.52

.5

.48

.48

.44

.42

.38

.36

• 34

.32

.3

. 28

. 2 6

.26

.24

.24

DESUESTANDARD

síntoma
8.88

11.91

7

6.55
9.01

41.32
5.38
3*60
6,20
5.57
3o78

5.19
4 .7

0.56

3.21
3.20
2.51

3

3.31

3eneraí

3.33
3.20

2.89

2V64.

2.68

2.22

2eO3'

1.97
2.07
1.92
1.64

1.72
1.7
1.23
7.35
1.25
1.18
1.11

1.09
1.16

- 27 -
CONTINUA



OOBTIWUAOION

21 . -
22O-

23 . -

24»-
2 5 e -
26 .-

27»»
28O~

2 9 . -
30*-

31.»
32.»

33 . -
34 . -

35.-

36»~
37»-

' 3 8 -
39*-
40.-

S T E M S

- BOGA SECA

- DISTINCIÓN

ABDOKINAi

- DISMINUCIÓN DS

LA LIBIDO

. FLASULENCIA

- BOLAQÜIURIA

- OPRÍ33IOK

PHEOORDIAL

. H3SG-URGITA0I0N

. VOMITO

OÍAQÜIOARDIA

. T Í S M B I Í O H

P̂UtTO Y 5?KNríSM0

ALUOINACIOIfSS

SUSPIROS

- IPHANSíPOaEOS

K3523ÜALES

DISUBÍA

HIPBBV^ÍTILACIO

ERÜGfOS

LIPOTIMIAS

TENESMO ViSSIGAl

T O -
T A L

10

10

10

9
8

8

7
6
6
6

5

5
5

4

4

3
N 3

3
2

2

Por |

3.33

3»33

3«33
3
2»66

2 = 66

2 «33
2
1

2

' 1.66

1O66

1.33
1.33

1-33
1

1

1

0.66
0.66

i A
En ,

i©nera i

-2

.2

. 2

«18

.14

. 16

• 14
. 1 2

, 1 2

• 12
• 1

. 1

O08

eoñ

,08
«06

.06

.06

.04

.04

nffev RG."
, Por

Síntoma

2.07

2.51

4»93
1

2.28

2*5

3.21

1.73
2

2

2» O?

1.52
1B52

1.52

1.14
0

0
0

1.15
0.57

"ANDAR D

General

• 87 /

. 9 1

1B24

. 5 1

.70.

,79

O84.
«60

. 6 0

. 6 0

.49

.49

,43

,43

l ; 0 6
.30
.30

.30

«27
,19

FUENTES encuesta títr@ct<a &<r> CE, de Psíq . H.E.P,
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CONCLUSIONES Y O3SI3aVAGIOE iSd -

Se estudiaron 50 pacientes deprimidos que asistie-

ron por primera vez a la consulta externa de Psiquiatría

del Hospital Be^ional de Especialidades del X*.M*8*3» «—

Puebla» enviados por diferentes servicios q\xe incluyeron

17 hombres y 33 mujeres y cuyas edades fluctuaron entre

11 y 61 afío8? con una media de 36OQ años»

iÁn nuestra población estudiada todos los pacientes

depa-imidos fueron valorados mediante la " Escala de V a —

loración Psiquiátrica de Hamilton para la depresión •• —

(cuadro X)r la cual exige 17 puntos mínimos para eonsid©

rar al paciente deprimido (11)« En nuestra amaestra la *—

mínima calificación obtenida fuá de 18 puntos y máxima

de 36, con una media de 2A»B>9 que agrupados según el « —

puntaje totalj se expone en la gráfica 336« lo

Se encontró mayor prevalencia en la mu^er {cuadro

No*23? Q'ú.e corresponde al 66 ^ y 34 f> en el hombre lo —

cual concuerda con los datos obtenidos por el Br Robert

B»1 'Paylor y otros autores (4),(10)sn donde encontraron -

una frecuencia mayor en el sexo femenina en relaciéxt de 2

a 1;, siendo explicable por los aspectos biológicos y las

pi-esiones psicológicas a que se encuentra sometida la ™-

mujer9 particular relevancia tornáoste dato en la potola»

ci6n que acude al HBH»S del I.K*S*S»

Bn relación a la edad, la poblacián estudiada flu-

ctúo entre 11 y 61 años. La depresión no respeta edades

ya que se ha comprobado depresión infantil, producida —•

por reacción ante la privación 6 pérdida de una liga afe

ctiva? y lo más frecuente es que ocurre por relaciones -

familiares adversas manifestado ocacionalraente en forma

síntomas somáticos- Bntre la tercera y cuarta decada de

W1-.TA •*H? f̂$ N O SAL^
" ^ " "ttE LA BIBLIOTECA



la vida9 es explicable9 ya que el individuo se enfrenta

a situaciones de la vida diaria y a responsabilidades —~

que su roll exige (14)* Encontramos mayor frecuencia en

edades que fluctúan entre 25-50 afloss como lo 'muestra la

gráfica No* 29 similar a la obtenida por Kielhotz (4) —

quien encontró mayor prevalencia entre 20-45 añoao

Es interesante hacer notar la observación en rela-

ción al tipo de derechohabientej, ya que se encontró que

el mayor porcentaje corresponda ó*'al asegurado con 52 f¿ ~

Beneficiario 42 $> y pensionado el 6 '% (cuadro No* 4}* —

GOSÍO podrá apreciarse es alto el porcentaje de población

©eonáraicaments activa que se incapacita.? disminuye su —

productividad con motivo de la depresiáns en relación a

los grupos de derechohabiente beneficiario y pensionado*

En rel."ci<5n a la escolaridad de la población estu-

dida la dspresián con síntoiíias soiaáticos predominó* en «-••»

aquellos que cursaron únicamente primaria y educ.̂ cióVi ™

media o carrera técnica (cuadro Noa 5) siendo menor el'-

porcentaje en. los extremos^ que correspondió a los anal-

fabetas y a profesionales*

La depresión oorx síntomas somáticos j, spegun nuestra

investigación» ds acuerdo al tipo de actividad, predomino

en las dedicadas a labores del hogar con 38 $ y una pe--

quena proporción de profesionistas? secretarias- 6 $„ •—-

enfermeras 2 ?&, médicos 2 $ apreciándose predominio en -

•el sexo femenino* Esto es explicable en parte-por encon-

trarse el individuo presionadas '* por su propia persona?

para hacer "sus propias cosas" y desempeñar el rcll de -

esposa colaborr?,doras etc* Cuadro No* 69

£1 50o6 fo de los pacientes tubieron antecedentes -»

quirurgicosr que. incluyó a un paciente con anptiteció'n —

de miembro torácico derecho, aue motiva la depresiián9 y

30



el recto de TJPCÍ <=?ntes con lar?B,r atomía pi^evia (coleciste-

ctomía9 apendicectoraias) sspero que no motivó
7 directamente

el cuadro depresivas excepción de un paciente femenina

con colecistectomía 2 afioss antes*

SI 10 i> tupieron antecedentes heredofarailiares —«

Psiquiátricos; 2 con síndrome depresivo y 3 con ctx&dro -

sugestivo áe esquizofrenia*

SI 52 % de los pacientes captados para el presente

trabajo, procedió" de los servicios de Medicina Familiar-

datos que concuerdan con lo descrito por Watts (20) de -

que la depresión es esencialmente una enfermedad de- Xa »

práctica módica general, y que la mayoría de los easos -

de depresión pueden ser adecuadamente atendidos por los

Médicos familiares -Objetivo de Nuestro Hstudio™ media»»

te un diagnostico oportuno y utilizaeián de Xas medidas

terapéuticas fundamentales* El 14 ífr de los snfermos fuá

canalizado por neurología, (Jastroeat ero logia si 12 f* de

los pacientes y el resto por otros servicios (gráfica lío

3)0 La depresión frecuentemente es encuentra enmascara-

da por síntomas somáticos y por ello erróneamente diag—

nosticada como una afección orgánica^ lo cual es objeto

de estudios minuciosos e innecesarios por ©tX'os serví—

cios que no corresponden a la enfermedad en sío

El sistema Nervioso está frecuentemente implicado

en las quejas del paciente deprimido (15)» en nuestra —

serie ocupo* el primer liâ ar con 36 f>$ siendo el eegundo-

en importancia el aparado cardiovascular con 34 56» y en

tercer lugar el aparato Digestivo con 18 #* Bn orden ds-»

creciente se encontraron afectados también el Sistema —

musculoesquelétioo, OHL, .Ap. Genitourinario y el Aparato

Respiratorio;, como se muestra en si cuadro ^0«7o

síntomas somáticos más frecuentes encontrados
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en los 50 pacientes estudiados, se resumen en el cuadro

Ncu 8, cada ítem {40 en total), se presentan según el ™

grado de intensidad en s Leve con manifestación mínima,

Grave con manifestación incapacitante o bien, que fue —>

objeto de estudio del servicio de procedencia^, en donde

no se demostró' patología orgánica, y Moderada con mani«—

festació"n intermedia* El examen de éste cuadro nos mues-

tra que la estructura factorial no es "pura" ya que cada

ítem está saturado en diferente porcentaje en ca-i& factor

con predominio del segundo que corresponde al Moderadop-

siendo en los primeros ítems saturación si.-^nificativa y

que corresponden al sistema Nervioso»

Los primeros cinco síntomas más frecuentes y en -

los tres Sistemas más afectados, se presenta en el cua—

dro No. 9f en donde se puede observr.r que los primeros -

síntomas somáticos correspondió* al S* Nervioso parasim—

pático,, S. Cardiovascular y So Digestivo»

SX perfil medio empírico de los ítems en i»enció*n -

se muestra en el aû ár-o Hoo 10, en
1 donde la media y des-

viación estandard se- muestra por síntoma y en relación a

los 50 pacientes estudiados.

Merece especial sienciánj ya que ha sido objeto de

numerosos estudios -el suicidio- considerado por Goppen

como un desenlace fatal en sujetos' deprimidos no trata-

dos o deficientemente tratados (2)* Estudios continuados

de 10 años de dur.?.ci6nP han demostrado que uno de cada

6 pacientes con depresión concebía ideas suicidas, siendo

esto más frecuente en hombres que en mujeres y aumenta~-

ndo considerablemente la frecuencia con la edad» Encon-

tramos diferencia a éste respecto; ya que en nuestra. ™»

serier ful el sexo femenino el más afectado con intento.

suicida, con un total de 4 pacientes, que es el 8 $> y —
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que corresponde a un paciente por cada 12O2»S1 Dre Me -

Glure menciona que cualquier paciente deprimido {4)s(l6)

deberá considerarse como un suicida en potencia,, y más -

de un 50 ?S de sujetos que se han suicidado^ en' estudios

retrospectivos se encontró* que habían consultado a i m «

mé&ico cuando, más un mes antes de cometer el acto suici-

da* Esto señala la comprometedora y dificil situación en

que se encuentra el m'&ico para evitar el suicidio»

De los conceptos mencionados en el contenido de ~-

é*ste trabajo ? se dasprende la gran responsabilidad, que

tiene el médico y en especial el Médico Familiar de ha-—

cer un diagnostico temprano y tratamiento oportuno de la

depresión, lo cual evitará el sufrimiento moral y físico

al enfermo,, así como sus posibles fatales consecuenciast

el sufrimiento de la familia y de gastos inecesarios a -

la institución.

Deseamos que el lector quede motivado para conti--

nuaz" posteriores investigaciones acerca Se una entidad —

frecuentemente enmascarada por síntomas somáticos, como

es la depresivas ya que no incluimos otras variantesp no

olvidando que el hombre es una entidad Biol<5gicñs Psico-

lógica y Social,

f\Vt
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