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MARCO TEORICO

Ia depresién es un estado de dnimo disférico en la que —-
hay pérdida de interés o placer en todas o casi todas las
actividades y pasatiempos habituales,relativamente persis
tentes y que se acompaiia de sintomas gue incluyen altera-—
ciones del apetito, cambio en el peso, alteracién del sue
fio agitacién o enlentecimiento, disminucién de energia, -
sentimientos de inutilidad o culpa,dificultad de concen =
tracién o pensamiento,ideas de muerte e ideas o intentos-
de suicidio,Cubriendo una amplia gama de cambios afecti =
vos la cual tiene implicacién biopsicosocial (I) (2).

En cuanto & la depresidén enmascarada el Dr., Thoméds Hakett
afirma que esta debe entenderse como una variante comin -
ya sea primsria o secundaria, cuyos pacientes se que jarén
de sintomas fisicos, en forma caracteristica de dolor --
crénico que no responde & los analgésicos,En general los-—
hallazgos clinicos y de luboratorio son negativos o no —-
concluyentes, y la descripcién del paciente sobre su mo--
lestie tiende a wor vaga (3).

Por su parte Stanley Lesse, {4) comenta que la depresién-
enmascarada bhe sido referida como una "depresién esin de--
presién®™ o como un equivalente afectivo, o depresién la--—
tente o como un tipo de depresién incompleta, muchos paci_,
entes han sido considerados portedores de un sindrome ==
"borderline”, y que el término de depresién "comin" solo-
se ha referido al estado de dnimo o talante con predomi--
nio de tristeza o abatimiento, melancolia o adustez y si-
ests talante no es dominante en le expresién clinica, el-
paciente no era considerado ser deprimido.

As{ mismo subraya que la apariencia de enmascaramiento -~
puede variar dependiendo de muchos factores incluendo : -

cultura, edad, sexo, nivel socioeconémico, proceso -



congénito o hereditario y desarrollo ontogénico.

Jiri Modestin{5),refiere a la depresién enmascarada,como
un estado depresivo en el que predominan los sintowmas so~
mfticos o en el que los sintomas psiquicos se encuentrane
en segundo plano,es decir una depresién de particular mu-
tiz sintomatolégico.Estos pacientes acuden a consulte aque
Jando molestias vagas,como manifestaciones principales de
pedecimientos cuya génesis no puede ser determinada a ~-
nivel somftico,porque no es & ese nivel donde se origina-
1a alteracién que desvia &l paciente del eatado de salud.
Otra de las definiciones considera que el sindrome depre-
sivo puede permanecer encubierto por padecimientos orgd--
nicos de evolucidn crdénica,con escasa o nula respuestg —-
faVorable a los esguemas terapéuticos denominado"depresién
enmascarada" y en la mayor parte de 1os casos pasa inar =
vertida por el médico,que no tiene conocimiento de este =
cuadro clinico dificultando su manejo.(6) (7).

Hipécrates en el siglo IV a, c., observé alteraciones del-
estado mental,corporal y espiritual que sc designuaban con
el nombre de "MELANCOLIA" relacionado con la reaccibén —-
con junta de los cuatro humores corporales:Sangre,Bilis ne
gra,Bilis amarilla y flema.la melancolis era producida -
por la Bilis negra o Atrabilis.

En Roma tunto,Asclepiades como Celso introdujerén el con-
cepto de psicéterapia.

Asclepiades recomendd$ los estimulos intelectuales,la misji
ca agradable,lus buenas convivencias como medios para ali
vier la depresién.

Celso destacd la importancia de la relacién personal médi

co-paciente, ademds de las actividades recreativas en &ru

po (8).



Santo Tomds de Aquino en la edad medis scstenia que la ne
lancolfa era producida por demonios e influencias astrales
(9).

El fundador de la escuela de Medicina de Salerno, Constan
tino Africano sostuvé la teoria de que una cantidad exce~
siva de bilis,por disfuncién de la economia orgédnica era-
la cause de la melancolfa.Sefialé dos tipos distintos de -
melanc_oliax uno estaba localizado en el cerebro,el otro =
en el estdémago,Constantino fue tambien el primero en des-—
cribir los sintomas de le melancolfa:miedo a lo desconoci
do,remordimientos religiosos excesivos y ansiedad (9).

En el renacimiento la melancolia designaba a una especie-
de locura purcial que se oponia & los transtornos genera-—
les de 1a inteligencia pero no implicaba forsozamente la-
tristeza,Bsquival (I800) distinguia en el grupo de las -—
locuras parciales o monomanias una con un elemento expan
s8ivo y una monomania triste o lipemie,pero esta represen-
taba un grupo muy heterégeneo puesto que sucesivamente ‘=
fuerén aislendosé el esstupor y 12 confucidn mentzl y lase-
menifestaciones que mfs adelante constituirian las psico-
neurosis obsesiva,el estupor catatdénico y los delirios -
erénicos de persecusién (I0).

La primera compilacién sobre los conceptos psicodindmicos
y etiolégicos de la depresién en "The anatomy of melancho
1ly" , la establece el médico inglés Robert Burton (I652).
Con el estado melancélico asi aislado se integré una psi-
cosis bien caractérisada por su evolucidy,la locura de do
ble forma(Billanger 1854 ) ,locura circular (J.P.Flret -
I854) o peicosis manfaco depresiva (Kraepslin I899) des-
pues de estd yltima entidud diagnéstica se discutié la-

amplitud de ese concepto y se incluyerén posteriormente-



Sstiquetas diagnésticas adicionules como la de la reaccidén
depresiva psiconeurética y la de melancolia involutiva, -
los debutes Be resolvierén purcialmente cuando Bleures -
creé el grupo general de los llamados Transtornos Afecti-
vos con lo que se obtuvo muchas ventajas, permitiendo la-
creacién de multiples subcategorias con causas posiblemen
te diferenteé proporcionando m&s flexibilidad teorfca que
la entidad maniaco depresive destacando el papel del afegc
to como facultad normal (IO0).

En IB96 Kraepelin establecié la diferencia entre psicosis
maniaco-depresiva y demencia precoz, llamada posteriormen
te esquizofrénicu, después con el advenimiento de los es—
tudios genéticos en psiquiatria,se pensé que todos los -
sindromes depresivos formabun parte de la psicosis maenia-
co depresiva,En consecuencia era calificado de psicético-
aunque sus sintomas fueran muy leves (II).

El mismo,en I904,fue quien subdivide la enfermedad en en—
dégena, condicionada por factores genédticos y constitgcig
noles,y en la exdgena por infliuencia de rfactores exter —-—
nos (II). ' )
En México en la época prehispdnica fue descrita la depre-
8ién en 1552 por el médico indigens Martin de la Cruz (I2)
en el que recomienda como tratamiento un cocimiento de —--—
yerbas y un jugo obtenido de flores de buen olor, y se -~
sugiere como indicadores generales lus siguientes:

"Ha de andar en lugar sombreado,y se ha de abstener de -
trato carnal.Beberd muy moderadamente el pulque y mejor -
no lo beba, sino es como medicine.Dediquese & cosas ale -
gres como el canto, la misica,el tocar instrumentos con -
que acostumbramos acompafar nuestras danzas piblicas (I2).
Los estudios mds avanzados y completos se inician poste -

riormente a 1a Segunda Guerra kMundiasl en los E,U.(estado-
de -



New York,realizados por Cohen y Struening)(II).

Los dos motivos mds importantes de las investigaciones fue
rons

~El rechazo hacia el enfermo mental y a su familia.

-EBEl incremento de los transtornos mentales

Los estudios que se han realizado en latinoamérica son -
muy escasos.Destacan principalmente 10s de ColomboI967(I ).
Stefrfani,1977,en Argentina:Leén y Mackiln,I97I en Colombia,
(I4).fh México se han desarrollado alguna tésis sobre el-
tema,y algunos trabajos como el de Padills G,P. Ezban en
1984 (15).

La etiologi{a de la depresién es multifactorial,con prede-
minio de algunos agentes predisponentes y determinantes =
segun el cuadro.

A continuacién se mencionard.n en forma global en el sigui
ente cuadro sindptico.



CUADRO SINOPTICO.

TIPO CAUSAS ELEMENTO PRIMORDIAL SEGUN CAUSA
r Contaminacién atmosférica
ECOLOGICAS problemas de trdnsito
. Ruido excesivo
Depresién :
Simple
Desintegracidn familiar
: Disminucién del apoyo eapiritual
SOCIALES Palta de vinculos con vecinos
Encarecimiento econémico
Doesempleo
Depresién Transtorno afectivo primario &
~3»PSICOLOGICAS
Neurética Transtorno cogndscitivo primario
r
GENETICAS——> Frecuencias familiares altas
Depresién

Peicética T aminas biogenas

Neuroquimico {ele’ctrolitos

BIOLOGICAS
Neurofisiologico




el tipo de depresién mds cominmente obmervada segin estas
es la Depresién Simple que se considera como un sintoma -
transitorio sin mucha complejidad o una depresién neuréti
ca que ya implica un sindrome mds profundo con mayor com—
promiso y manifestaciones mds floridas, y la mdes severa -
de las formas es la depresidn psicética constituida por -
transtornos mfds complejon.
Las causas gendticas son mds importantes en las depresi~—
nes pasicdticas, las causes psicolégicas en las depresio—
nes neurdticas, las ecolégicas y sociales son nds frecu——
entes en las depresiones simples. A saber en una breve -
descripcién de cada causa tendremos:
Kallman (I6) refiere causas genéticas en el desarrollo de
la depresién. La tendencia de dos gemelos a presentar es-
t4 cuadro, si uno de ellos lo hace recibe el nombre de ~—
proporcién de concordancia.
En un estudio con 461 gemelos reportd las siguientes ta-—
sas en relacién con parientes consanguineos en psicosis -
maniaco depresivas:

0.4 % en poblacidén general

i6.7 # en medios hermanos

23.0 ¥ en hermanoa

23.5 # en padres

26,3 % en gemelos dicigdtos
I00.0 ¥ en gemeloas monocigétos
Da Fonseca (17) investigé 60 pares de gemelos y reporté -
un 60% de proporcién de concordancia con relacién a los -
gemelos idénticos y un 2I% en los no idénticos.
Shields (I7) en I962 compard el estado psicoldgico de 44
gemelos idénticos, tempranamente distanciados unocs de o-
tros en la vida y educados por separado, con 44 gemelos —

idénticos que no habian sido separadoe. Descubrio que el

&rado de concordancia era el miswmo que en los no separados,



aseverando que la aparicién de dichos factores estabdn -
mds influencidos por la gendtica que por las circunstan-
cias ambientales.

Para Anost Y966 (I8) inicia la investigacién sobre facto
res hereditarios teniendo validez la trasmisién heredita
ria dominunte con escasa penetracién en las depresiones
segn el mismo investigador sucede algo semejante pero -
con una notoria prevalencia femenina, Para Anost se tra-
ta de una herencia dominante cromosomal X con penetrancia
menor que la depresidén ciclica o psicética,

Otro de los aspectos estudiundos son las causas biolégi-
cas donde se pueden considerar aspectos neurofisiolégi—
cos8 y neuroquimicos.De los primeros se han realizado es-—
tudios electroencefalogrdficos con diferentes variables
tendientes a encontrar algdn patrén comin, entre estos =
estudios se debe mencionar a los de Denber, Paulson, y =
Gottlied (I9). Con respecto a loas aspectos neuroquimicos
s8e han analizado dos en especinl: las aminas biégenas, y
los electrdlitos.,

B el andlisis ds los cambios de las aminas bidgenas se
obgervé que en los pacientes con tratamiento a base de ~
reserpina,como reaccién secundaria se presentardén cuadroe
depresivos, encontrdndose en ellos disminucidén de las ca
tecolaminges, principalmente norepinefrina, asi{ como en -
las observaciones hechas en los pacientes con tratamien-—
to antituberculoso con inhibidores de la monocaminooxide-—
sa, 8e observd efecto euforizante, debido al aumento de
la presencia de un metabolito de la norepinefrinay de la
normetanefrina el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol(MHFG), -
considerandose el principal metabolito urinario indica--
dor de la actividad noradrenérgica proveniente del cere-—

bro,



Que ha sido reportado con excreaién urinaria baja en de-
primidos y con un aumento cuando se presenta me jorfia del
padecimiento. (20) (2I) (22) (23).

Algunos otros estudios realizados con aminas biégenas -
como la serotonina, origina un metabolito, el dxido - -
S-nidroxi-indolacético~(ASHIA) el cual se reportado con-
centraciones bajas en el liquido cefalorraguideo de en—-
fermos deprimidos. (24).

Y con respecto a lo referente a lcs cambios electrolfti-
cos cabs mencionar los estudios de Coppen y Shaw (25), -
reportando aumento del sodio intracelular y las altera--—
ciones del calcio, respectivamente en pacientes deprimi-
dos.

En cuanto a las teorias psicolégicas tendientes a expli-
car 1la etiologfa de la depresidén, éstas se pueden englo-—
bar en dos grupos:

Las que consideran ala enfermedad primariamente como un
transtorno afectivo, y las que la considerdn primaria——

mente una perturbacién en el proceso mental, es decir un
transtorno cogndscitivo (26).

Segin las investigaciones §0% de los cuadros depresivos

tienen un desencadenamiento ambiental asociandose aspec—
tos de tipo peicolégico que se han relacionado con aitua
ciones tensionantes como son las pe’rdidas objetales, co-
®o puede ser la perdida de un familiar, situacién ecénow
mica, estado de salud etc... siendo estos faftores mds —
frecuentes en las depresiones neuréticas.

Los factores ambientales han favorecido & la aparicién -
del aindrome depresivo debido a la severa contaminacién

ambiental, los problemas de transito y el ruido desmedi-
do debiendosé tomar en cuenta también los aspectos socig

les entre los que se destacan la desintegracién familiar



La Organizacidén Mundial de la Salid considera un aumento
notable en la prevalencia del sindrome depresivo, calcu-
lando que en un 5% de la poblacién mundial presenta el ~
cuadro representado de 100 a 200 millones de enfermos de
primidos en el mundo y que ademds el problema tiende & =
incrementarse en los aflos venideros (6). Ea la poblacién
de Europa aproximadamente dle I8KX al 23% de las mujeres
y del 8 al IIX de los hombres tienen o han tenido un pe-—
riodo depresivo, y que aproximadamente el 6% de las muje
res y el 3% de los hombres han experimentado un perfodo
depresivo mayor requiriendo, mane jo psiquiatrico Alec =
Coppen reslizé estudios en Gran Bretafia y en paimes Eg—-
candinavos encontrando que un 8% de los hombres y el I&%
de las mujeres de la poblacién general padecen un cuadro
depresivo. En un estudio realizado por Sorensién y - - =~
Strongren (I981) encontrarén que el 3.9% de la poblacién
mayor de 20 afios habfa presentado por lo menos un cuadro
depresivo en una época determinada de la vida (28) (29).
Nathan Kline considera que hoy en dfa, la depresién es -
el padecimiento que wmds transtornos causa a la humanidad
(29) con excepsién de las formas mda graves la atensién
del paciente deprimido no es cubierta por el psiquidtra
en los pafses desarrollados se cdlcula que existe un psi
quidtra por cada IO e 20 mil habitantes, en pafses subde
sarrollados como México se cuenta con un psiquiatra por
cada 500 mil habitantes, considerandosé que del 60 al T70%
de los pacientes que ve un psiquidtra presentdn cuadros
depresivos de intensidad, variable sin embargo un buen -
nimero de casos suelen pasar inadvertidos por el médico
no especlalizado en psiquiatria, se considera que en 1la
consulta del médico familiar del 33 al 40% de pacientes

mayores de 30 afios presentan un cuadro depresivo de los



cuales uno de cada 5 recibe tratamiento, uno de cada 50 ae
llega & hoapitalizar y uno de cada 200 tiene intento de -
suicidio (6) (7). En HMéxico en I98I se efectud un estudio
con ol fin de conocer el perfil epidemiolégico de este pa
decimiento en la Ciudad de México seleccionando una comu-
nidad de Tlalpan, teniendo como objetivo investigar la re
lacién del sindrome depresivo con la edad, sexo, estado -
civil, ambiente familiar, nivel educativo y sociocecondémi-~
co. Se realizarén 928 sncueastas que correspondio sl I5.6%
de viviendas de la Unidad habitacional, Narcizo Méndozae -
en Villa Coapa encontrandose que el II.66% correspondian
a depresiones mediae y 80lo 2.47% a depresiones severas -
dando un total de I4,I% de enfermos deprimidos de 1la po—~
blacién general de la Unidad en estudio. Se concluye gue
1a relacién entre depresidén y sexo correspondié a II.B% -
al masculino y I5.I% al femenino, con respecto a la edad
se encontré que la presentacién es mayor en personas de -
60 aflos en adelante, en relacién con el estado civil se ~
hizé evidente que es mayor en los viudos 30.7%€ en cuanto
al ingreso ecénomico el porcentaje mayor fud en persanas
de escasos recursos [9.4% con respecto a la escolaridad -
presentd$ el 40X en personas sin eatudios el 38,2% tenisn
primaria incompleta y 6.8% con carrera Universitaria com-
pleta.

Con respecto ala depresién snmascarada, en el afio de 1983
el Dr. Stanley Lesse, realizé unsa revisién de I7 aifios de
su experiencia con 1465 paclentes con depresién enmascara
da, (4), en este estudio entre otros aspectos manifiesta
caracteristicas de sus pacientes, de las que se conside =
ran las siguientes: edad, sexo duracién de la enfermedad
antes de ser diagncv'sticada como depresién enmascarada. -

En cuanto al factor edad en la siguiente tabla se resumén



los reauitados:

Edad .en afios 20-29 30-39 40-49 50-59  60-~69  T0-79
No. pacleantes 29 264 588 363 168 53
Porcenta je 2% I8% 40% 24,8% II.5% 3.6%

Por lo que considerd que 95I, es decir 64.9% del total
de pacientes con depresién enmascarada, tuvierén el ini
de sus manifestaciones entre los 40 y 59 aflos de edad.
Con respecto & la distribucién por sexo, esta fué y so—
lamente 4I9 fuerén hombres, esto representa una razén -
mujer-hombre de 2.5:I, por lo que considera que la depre
8i6n es primeramente vista en mujeres de la edad media,
Tocante al tiempo transcurrido para que Se pudiera esta
blecer en los pacientes sl diasgnéstico de depresién en-
mascaradda, deade el inicio de sus molestias, el autor -
reporta 3I9 pacientes, es decir 21.8% realizado a lo ~-
largo del primer afio, y I1I46, es decir 78.2%4 en quienes
se realizé en tiempo mayor de un aido, de este total, --
(XII46 pacientes), un 60% corresponde a mds de dos afios,
un 30% mayor a 5 afics, y un IO% a mds de ID afio=, por -
lo que podemos considerar que el diagnéstico de depre--
sién enmascarada se hace generalmente en forms tardfa.
En el aflo de I983 el Dr. William 2ung realiza un estu——
dio para 1lu identificacién y tratamiento de la depresi-
én enmascarada, en la préctica de la medicina goneral,
(30), aplicé el estudio en 499 pacientes, en quienes en
contré en 60 de ellos, es decir en un I2% indices AMD -
mayores & 55, (considerados con depresién). de estos 49
cumplen los criterios del DSM III, para desorden depre-
sivo mayor, es decir JO% de la poblacién total estudia-
da, 1o que demuestra la utilidad del test de Zung. (I2%



(Iz%ﬁbr test y IO% por criterios de DSM III1). lus edades -
éromedio fuerén de 59.6 + I4.7.

En el afio de I98Y el Dr. Guillermo Calderén realizé un es-—
fudio en la ciudad de México,(7),para conocer la prevalen-
cia de la depresién entre la poblacién general,utilizé el-
test de Zung,por considerarlo un instrumento confiable y -
de fdcil aplicacién.Por motivos de adaptacién a nuestro -
medio le realizd los cambios que a continuacién se mencio-
nan:"En primer lugar, aunque la escala fué diseflada para -
ser aplicada por el propio puciente,en esta investigacién-
parecio/mds confiable que la aplicard el investigador.Ban -
segundo lugar el mencionar los resultadosse cambié el con-
cepto de Depreaién que amerita hospitalizacidn,por el de—-
Depresién severa ya que Zung utilizé este 4 érmino por ha-
ber efectuado su primer estudio,(3I) en un hospital psi-—-
quidtrico, y el de Depresién ambulatoria,por el de Depre-
8ién media, ya que su segundo estudio (32),lo realizé en-
el Departamento de consulta externa del mismo hospital, -
motivo por el que lo consideré complementario del anterior,
Realizé un total de 928 encuestasireportando una prevalen_
cia de II.63% de deprosiones medims y de 2,47% de depre—-—
giones severas, 0 sea un total de I4.I1% de enfermos depri

midos,Con la siguiente tabla 'de resultados.

Clasificacién Ndmero Porcenta je.
Controles normales 159 I7.13
Reaccionas de ansiedad 638 68.77
Depresién media 108 I1.63
Depresién severa 23 2.47

Total 928 I100.00



La relacién que reporta entre depresién y sexo fué de -
I71.8% al masculino y I5.1% al femenino.

" Con respecto A& la relacién entre edad y depresién, presen
te un mayor porcentaje en mayores de 60 afios con 27.8%, -
seguida por el grupo de 55 a 59 afios con 25.5%, y después
el grupo de los 45 a los 49 afios con I7.8%.

Tocante a depresién y estado civil consigna una mayor pre
valencia en los viudos con 30.7%, seguida por los solte—-—
ros con I4,2%.

Referente a escolaridad y depresién encontré el porcenta—
Jje mayor correspondiente & las personaa que nldnca habian
ido a la escuela con 40%, seguido con un 38.2% en los gue
solohubia estudiado primaria incompleta, con una diferen-
cia notable al porcentaje mds bajo correspondiente al -~ -~
6.8% perteneciente a los que tenian carrera universitaria
completa.

Finalmente la relacién entre ocupacién y depresién, repor
té le tasa mayor con 28.6% a las personas ocupadas en ofi
cios, que consider$§ las personas de menor ingreso econdmi
co de su univeoergo,

Si se pret'endiera tener un concepto global de la depresién
enmascarada, este seria, considerando los estudios anteri
ores: un padecimiento con prevalencia de entre 12 y I4% -
de la poblacién global, visto mds fwecuentemente (mds del
doble), en mujeres con edades que fluctudn de los 40 a -
los 59 afios, sin un compafiero con quien compartir la vida
diaria, es decir generalmente viudas o solteras, ademds -
con un nivel bajo de preparacidén, congruente con un bajo
nivel socioeconémico y finalmente es un padecimiento de
diegnéetico tard{o, pues en la mayoria este fué considera

do después de dos afios de evolucién.



La clasificacién del sindrome depresivo ha sido cambiante-
¥y objeto de miltiples investigaciones y controversias.Bn ~
1a actualidad los sintomas de los pacientes estan notable-
mente alejados de los s{ndromes psicopatblogicos clédsicosw
aceptandose que el sfstema clasificatorio debs ser lo bas—
tante amplio para incluir todas lus formas de transtorno -
afectivo.(7).

La clasificacién del DSM III divide a los transtornos afeg
tivos -en las siguientes categorias (33).

Transtornos Depresivos Mayores,que pueden estar conforma -
dos por una fase manfaca y otra depresiva,lo cual constitu
ye el llamadotranstorno bipolar,o bien el transtorno mono-
polar o depresién mayor, ambos tipos de enfermedad pueden—
ser el primer episodio o recurrentes y presentar o no sin-
tomas psicéticos.la duracién de un transtorno depresivo ma
yor debe ser cuando mencs de dos .affos de evolucién (33).
Los transtornos afectivos espec{ficos,son sindromes parcia
les,con menos de 2 afios de evolucién,en éste grupo se' encu
entra el transtorno ciclotimico en el cual se presentan -
sintomas depresivos y manfacos,pero sin la intensidad y du
racién que el transtorno manfaco-depresivo y el transtorno
dist{mico caracterizado por sintomas puramente depresivos-—
también ein la intensidad y duracién que el episodio depre
sivo mayor.Ninguno de estos transtornos cursa con sintomes
paicéticos.

Los Transtornos Afectivos At;[picos yno entran en las dos cg
tegorias anteriores,se considera aqul el sindrome depresie
vo completo que se presenta sin una activacién de los sin-
tomas psicéticos en los pacientes esquizofrénicos,el trans
torno distimico con perfodos intermitentes de normalidad-——
¥y que persiste por tres‘meses,que no cumple con los crite

rios para ser un transtorno depresivo mayor y no ee resul-



tado de un stress psicosocial y por tanto no es un trans—-
torno adaptativo.

1a clasificacién mds conocide es la de Kraepelin,que esta-—
blecé 1la existencia de dos tipos de depresiédn.(34).

La BEndégena,también conocida como psicética o bipolar,ésta
Be refiere a que no existen factores desencadenantes evi -
dentea ademds, tiene elementos gendticos en su etiologia =
que desempefian un pupel importante,que se caracteriza por-
la seria alteracién de la personalidad,pérdida de la suto-
critica y chogque importante con el medio.{(I3).

Ia Ex6gena,también conocida como neurética o unipolar,es -
la depresién en 1la cual,por medio de la Historia Clinica—
se pueden encontrar causas ambientales y psicolégicas como
factores determinantes,aparentemente obvios como puede ser

la muerte de un familiar,pérdida de un empleo,etc.(I3).
Ver cuadro I:



CUADRO I

‘SINTOMAS ENDOGENA
Hipoquinesis/aquinesis e nd Tt
Bradipsiquia +b+ ++
Insomnio tardio conciliacién
Ritmo de sintomatologfa  matutino 8in ritmo
Disminucién de peso 4+ + 8 ++
Sentimientos de culpa autorreproche reproche a
otros
autodevaluacién devaluacién del
despersonalizacién mundo
Reaccién al medio incapacitados buena
Ideas delirantes +4++ no hay
Factor gprecipitante + 8 ++ e+
Contacto con la realidad se pierde 8e conservd
Ideas suicidas +4+4+ + 8 +4
Intentos de suicidio LSS s no hay
Psicoterapia no indicada indicada
Farmacoterapie indicada coadyuvante
Pronbstico malo bueno




En el cuedro clinico de la Depresién puede presentarse en—
dos formas:
Una con alteraciones francaa de la esféra afectiva que -

permite un diagnéstico rdpido y seguro.

Otro en el cual éstas se encuentran enmasceradas ,predomi~—
nando sintomas sométicos que no son fdcilmente detectados-
por el médico,como elementos constituyentes de un cuadro -
depresivo.

Para hacer méds explfcita le enumeracién de los sintomas, -
considero necesario dividirlos en : (7).

a)Transtornos afectivos.

b)Transtornos intelectuales.

¢ }Transtornos conductuales.

d }Transtornos somdticos.



TRASTORNOS AFECTIVOS.

SINTOMAS

“ MANIPESTACIONES

Indiferencia afectiva

Tristeza
Inseguridad
Pesimismo

Angsiedad
Miedo

disminucién o pérdide de
interes.

Con o sin tendencia al llante
Dificultad para tomar desiciones
Derrotista, dependiente hacia 1la
familia.

Mas intensa por la mafiana

En ocaciones absurde.

TRASTORNOS DE ESFERA INTELECTUAL

SINTOMAS

MANIRESTACIONES

Sensopersepcién disminuida
Trastornos de memoria

Disminucién atencién

Disminucién comprensién

Ideas de culpa o fracasa

Pensamiento obsesivo

mxla captacidén de estimules
dificultad para evocacibn
mala fijacién de los hechos
de lu vida cotidiana
dificultad de comunicacidn
autodevaluacién, incapacidud
de enfrentamiento

ideas o recuerdos repetitivos

molestos




TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

SINTOMAS

MANIFESTACIONES

Actividad disminuida

Productividad disminuida
Impulsos suicidas

Impulsos a la ingestién

descuido de obligaciones y
aseo personal

mal rendimiento trabajo
ideas e intentos de privarse
de la vida

tendenciaz & beber o utilizar
drogas como mecanismo escape

a la wsiedad

TRASTORNOS SOMATICOS

SINTOMAS

MANIPESTACIONES

Trestornos del sueilo

Trastornes apetito

Disminucién libido

Cefzlea tensional

Trastornos digestivos

Trastornos cardiovasculares

insomnio inicial o terminkl

dormir inquiets, hipersomnia

Anorexia (perdida peso), hambre

compulsiva
debilidad o desaparicién del
deseo sexual

musculos nuck y temporales

dispepsin' aerofagia, meteorismo

nauaeas

frecuencia, ritmo, disnea, sus-

piros, etc.




Con respecto a la sintomatologfa del paciente con Depresién
enmascarada debemos considerar que el origen de esta se en
cuentra en el drea afectiva.Principalmente en épocas actua
les en que por situaciones piroblemdticas sociales,(encare~-
cimiento econémico,altas tasas de desempleo,devaluacién mo
netaria,catdstrofes naturales, y los cambios conductuales,
principalmente los relacionados con las crisis familiares=-
todoa estos esucesos originan,asi como una serie de circuns
tancids que ocasionan un medio ambiente nocivo que también
afectan a la salud mental.(7), suscitan amenaza a la inte
gridad personal,debido a la obetaéulizacién del desarrollo
integro de la personalidad,siendo esta génesis de depresién
que en la clinica la obaervamos como problemas de somati-
zacién.Debido a esto los pacientes acuden a consulta aque-—
jando una amplia gama de molestias,para las cuales reciben
tratamiento medicamentoso, que en la mayoria de lasocasio-
nes, cuando mucho disminuyen dicha sintomatologia,pero en-
forma transitoria, lo que origina atencién repetida por el
mismo motivo,y que ademds puede ser causa de canalizacién -
inadecuada a un segundo y hasta un tercer nivel d= etesncién
médica.Algunos autores como Kirchoff,(35),Hertrich,(36), -
Sattes ,{37), Busfield,(38),Kenyon,(39),¥rolich,(39), han

estudiado estas manifestaciones .
ver cuadro II.



‘CUADRO 1T

Mbleefias somdticas de. pucientes depresivos

‘AUTORES Kirchoff Hertrich Sattes Busfield Kenyon Frolich
‘No.pacientes 203 195 100 97 21T 24
SINTOMAS Y PORCENTAJE.

trenstorno del80% 68% 6I1% -~ - 100%
suafio ; .

cansancio 32 IT - - o25-0 0 28 ... 20  B3%
diurno e b el

perdida de 19 - 63%
peso PR
perturbacién IO . Tiﬁ
del apetito :
transtornos dell 42%
la libido

diaforesis 17 33%
cefnleas 66 42%
acufenos 1 I3%
sensacibén de 20 25%
globo

dificultad - 50%
respiratoria

molestias car_- 25%
diacas

vértigo 22 38%
dolores 17 42%
vertebrales

molestias 18 214%
abdominales

nauseas yvomito- 25%

constipacién -

- 67%



ge cuenta con otras formas o instrumentos clinicos auxili
ares como ayuda para realizar el diuagnostico de depresidn
y el grado de depresién en pucientes con tratamiento anti
depresivo,como on la escala de Hamilton el tes de Zung ,
Minesona y Beck,cuestionarios de fdcil y rdpide aplicacién
con una confiabilidad del 8J% y gue hus sido utilizadoes -
por diversos investigadores clinicos y que permiten una -
valoracidén sobre el estress social y la anfermedad depres
siva evaluando las areas bdsicas de transtornos de la es—
fera afectiva,intelectual,adaptativa y somdtica,

En este estudio se utilizard 1la escdla de Hamilton para -
medir el diagnotico de severidad de la depresién y la sin
tomatologia que mas predomino en sexo y edud de los paci-—
sntes estudiados,la escala co asta de 2I reactivos ,esta-
escala ha sido modificada de su original la cual constaba
con I7 reactivos, donde s0lo podia ser calificada por ex-
pertos en esta materfa, en su modificacién actual puede ~—
ser usada por medicos generales, y personal con sierta -
adistracién inicial, de los 2T reactivos algunas ge dafie
nen como categorfas de interes creciente,otras por terminos
equivalentes, la forma como se cuentificu su registro —-
incluye cuatro variabkes adicionales,variacién diurna ,
despersonalizacién , sintomas paranocides y sintomas obsesi
vos,las variables se miden con una escale de 5-3 puntos .
Cuando la cuantificacidén es dificid no se establece distin
cién entre frecuencia e intensidad de los sfintomas y law-
persona que califica debe de tomar en cuenta ambos elemen

tos al hacer su valoracién.



El presente cuadro muestra lu sintomatologfs mas comin en-
los pacientes deprimidos,sefiala qu los transtornos del sue
fio,las perturbaciones del apetito,las cefaleas,los trans:-—
tornos de 1la potencia y la l{bido y algunas molestias car-
diacas son los sintomas mas frecuentemente encontrados,tam
. bién nos muestra como algunos aoutores como Frolich, repor -
tan los porcenta jes mas altos,probablemente por buscarlos-
en forwa mas propositiva.
Con estos estudios se puede conocer la amplia gama de sine-
tomas bajo los cuales se puede manifestar o encubrir la =
depresidén enmascarada.

Existen criterios diagnésticos establecidos como lo es el
propuesto por el Manual Viwgnéstico y estadistico de los-
transtornos mentales DSM III y que a continuacién se men-
ciona: .
Segdn D S M IIX
A)Animo disforico
1)irritabilidad y/o desinteres,
2)perdida de interes o placer en la activided.

B)minimo 2 semanas de duracién
I)alteracién del apstito y/o de peso
2)alteracién del sueiio

3)agitacién o enlentecimiento psicomotor

4 )desinteres

5)futiga

6)ideas de irritabilifad o culpa excesiva. -
7)alteracién en la concentrucibn

8)pensamiento repetidos de muerte )

Criterios diagnosticos de depresién cuando presenta un

sintoma (A) y cuatro del (B).



PROBLEMA

Ia depresién es un transtorno de la afectividad y una -
respuesta desmesurada,en intensidad y duracién,que tiende
a mentenerse con repercusiones disfuncionales a nivel -
orgénico,es frecuente observar aque acguellos pacientes que
cursan con una enfermedad crénica manifiestan fluctuacio-
nes importantes del estado de dnimo exacerbando la sin -
tomatologfa de su enfermedad,motivando que el paciente -
acuda repetidamente a la consulta al no obtener mejoria--
de su cuadro clinico.la depresidén enmascarada es una enti
dad que acompafie A las enfermedades crénicas en donde en-
pocas ocaciones es diagnosticada por el médico.Cuando se-
diagnostica un estado depresivo en un paciente crénico, -
no se lleva a cabo un segulmiento en la respuesta al tra-
tamiento,originando que el paciente reciba,medicacidén a -
dosis y tiempo inadecuados,Esto permite que los pacientes
acudan frecuentemente a la consulta.

El uso de la escala de Hamilton, es un instrumento que -
permite identificar el grado de depresidn y evolucién en-

el tratamiento.



JUSTIFICACION

Dado el aumento de los reportes del s{ndrome depresivo -
en 1la clfinica de primer nivel y teniendo en cuenta,que -
la depresién enmascarada en la poblacién general es del-
I2-I4% (3I). Se ha observado que los pacientes con enfer
medad crénicu son los que cursan con esta entidad wmds —-
frecuente,asf{ mismo las fluctuaciones d=1 estado de dni-
mo ocacionan que la sintomatologisa disminuya poco, con =
los tratemientos instituidos, tal ves debido al descono-
cimiento de esta entidad por el médico,dando lugar a gue

sean enviados a un segundo o tercer nivel de atencién.



OBJETIVOS .

~Identificar grado de depresién en pacientes con
enfermedad crénick mediente el uso de la escala

de Hamilton.

~Identificar la sintomatologf{a mis frecuente en los.

pacientes con depresién.
-Identificar los sintomas por aparatos y sisteman
. =Proponer el uso de la escala de Hamilton para la

evaluacién del tratamiento de loa pacientes con-

depresién.

TIPO DB ESTUDIO .

Descriptivo

Transversal. . S



POBLACION LUGAR Y TIEMFO

Se estudiardn a los pacientes que amcuden a lu cinica
Gustavo A, Madero ISSSTE durante los meses de octubre
¥y noviembre 1988,

Los cuales seran seleccionados de los 8 consultorios -

de 1la clinica reuniendo los siguientes criterios.

CRITERIOS DE INCLUCION

=35 a 70 aflos

- ambos sexos

~ que presenten sintomatologia crénica (sintomas por apa
ratos y sistemas en los ultimos &6 meses).

~Que tengan diagnostico de depresién clfnica

CRITERIOS DE EXCLUSION
-menores de 35 a&fios y manores de 70 afios

~que esten recibiendo tratamiento con antidepresivos.



METODOLOGIA

De cada uno de los consultorios (8c) se investigara con el
médico adscrito si hay pacientes con sintomatologia créni —
ca o Que acudan por el mismo problema en los Ultimos 6 me-—
ses.Se identificardn a los pacientes,revisando el expediem
te los que tengan el dignéstico de depresién previo se =
les evaluard mediante el esquema del DSM III ,y a los paci
entes que clfnicamente cursen con depresién,en ese momento
ge le incluird en el estudio.

Acada uno de los paclentes se les aplicard la escala de =
Hamilton (anexo I).

Ia escala de Hamilton se evaluard de acuerdo & los crite -
rios siguientes,el porcentaje se ajusto &l progediy mds —-
alto y al més bajo para obtener el grado de depresifn.

Se manejo con una X de 2I1.03 y una Dg + 6.50 (40).

Dando:

DEPRESION LEVE 22.02 a 28.15

DEPRESION MODERADA 28,16 a 34.28

DEPRESION SEVERA 34.29 & 40.4I

Asefurando que el 100% de los pacientes se incluyan en las

tres observacionewm.



2. beupiertn durente todu 1la noche

6.~-INSOMNIO TERMINAL

O.Ausente

I.Desplerts en ilx madruguada pero vuelve a dormirse

2.5S1 se levuntu no puede volver u dormirse,

T.TRARAJO Y ACTIVIDADES

O.No tiene problemas

I.Pensumientos y sentimientosn de incapucidad,futigia,o debi-
lidaud en relucién con las uctividudes de trubajo o diver-~
siones,

2.Pérdida del interés por 1l&s uctividudes ,iversiones o --
trabajo,ys Bes reportado directamente por el paciente o
indirectamente por mostrarse desatento,indeciso y vacilan
te(siente que tiene que forzarse para iniciar su trabzjo).

3.Disminucidén del tiempo que dedicaba normalmente a Sus ac
tividudes o disminucidn de 1la productividad,

4.,De jé de trabajar a causa del padecimiento mctual,

8.RETARLO(lentitud en el pensamientoy lu pulsbra,dificultad
para concentrarse actividad motora disminuida).

O.Pensamientos y pulubras normales

I.,“eturdo ligero durante lu entrevista.

2.Returdo obvio-durante la entrevista

3.ntrevista diffcil

4. Imposibilidud de diflogo.

9.AGITACION

O.Ninguna

IE1l paciente juguetea con sus manos, se muerde las ufias se
tira de los cabellos se muerde los lubios etc,

IO.ANSIEDAD PSIQUICA

0.Ausente

I.TTensién subjetivak o irritabilidad

2.Preocupacién por cosas triviales



3. Actitud ansiosa aparente en 1lu expresién de su cara,
4.habla eapotdneamente de sus temores
IX. ANSIEDAD SOMATICA (ANGUSTIA)

O.Ausente Signos fisiolégicoa conco
I. Ligera mitantes do ansiedad:

2.Moderada Gastrointestinales :boca -
3.Seyers sedn,flntulnncia,iniiges-
4.Incapacitante tién,retortijones,eructos

Cardlovaculares:palpitacio
nes cefalalgias,Respirato
rios:hiperventilacién sug
piros,frecuencia urinaria
sudacidn.,
I2. SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES
O.Ninguno
I.Pérdida de apetito,pero come 9 i1 se le insiste.Pide o ne-
cesita laxantes u otros medicamentoe para sintomus gas—-
trointestinales.
I13,SINTOMAS SOMATICOS GENERALES
Q.Ninguno
I.Pesantez de extremidades espalda o nuca.Dorsalgias,cefa -
lalgi' s,algias muscularssPéreidn de energfa yfatigabili -
dad .,
2.Cuslquier sf{ntoma bien definido
14 ,SINTOMAS GENITALES,

O.Ausentes (sintomas como:Pérdida de la-
I. Debil livido y trnastornos menstrua
2., Grave " les )

3. Incapucitante

15.HIPOCONDRIA,

O.Ausentes

I.Atensién excesiva de su cuerpo

2.Preocupucién por su salud,



3. Quejas frecuentes, solicita Qyudn; etc.'v

4. Tdeas deliruntes hipocondriscas. . :

I6. PERDIDA DE PESO (calificur A o B):‘v

A.Valorado por interrogatorio.

Y.No hu perdido peso ~

I.Probdable pérdida de peso asociadu al padecimiento actual.

2,Pérdida de peso induduble. »

B.Valorade semwnzlmente por el médico al pesar &l enfermo.

O0,Pérdida menor de 5008 en unw semunu por término

I.Périida de 1da de 500g on una semuna. inedio

2.Pérdida de mis de IKg en una semana.

17.CONCIENCIA DE ENFERMEDAD (insight):

J.5e da cuenta de que estd deprimido y enfermo.

I.Se &u cuentk de que estd deprimido y enfermo, pero lo atri
buye a 1z comida, al clima, al traba jo excesivo, d loé vi-
rus, & la necesidxd de descanso, etc.

2,Niegu por completo estur enfermo.

IB.VARIACION DIURNA:

J.Ausento. Indicer si los sintomas son mds seve-—
I.Ligera. ros en la mafiana (M) o por la tarde (T)
2,Grave

I9.DESPERSONALIZACION Y SENSACION DE IRREALIDAD;,
O.Ausente. o S
I.Ligera sensacién de irrealidad.

2.Moderisdu, ldeas nihilistus o de negmcidn’
3.Severa.

4.Incapucitante.

20.SINTOMAS PARANOIDES: . -
Q.Ausentes.

I.Suspicacia leve.

2.Suspicacia wmoderada,

3.ldeas de rueferencia,

4.Delirios de referencia y de persecucién.



‘ESCALA |/ \DE." HAMILTON

I, -ANINMO bEPRIMIDO(trithn;iéggapéfanéﬁ,impptgncin desam-
',paro). R T
O.Ausentes _ ) :
+I.Acepta los sintomas sdlo cuzando se le preguntan. )
2.Comunica estos sintomas no en forma verbal,sino por 1a =
expresién facial,postura,vor y tendencia al llanto.
3.El paciente refiere casi Unicamente estos sintomas sn su
comunicacién tanto verbal como no verbal.
2.-SENTIMIENTOS DE CULPA
0. Ausentes
I.Autorreproche;siente que le hx fullado a los demds.
2Rumiacién de errores pasados o de malas acciones,
3.Llu enfermedad actuxl es un custigo, Ideas delirantes de
culpa.
4.,0ye voces que 1o acusan o lo denuncisn y/o experimenta alu
cinuciones visuales amenuzadoras
3.-SUICIDIO
O.Ausente
I.Siente que 1w vida no vale 1a pena,
2.Deseos de morir o pensamientos fugaces de matarse
3.Ideas o amugos suicidas
4.Intentos de suicidio
4.INSOMNIO INICIAL
O.nuncu TaffA en conciliar el suefio
I.Se queju de dificultad inicial u ocacional para conciliar
el sueiio.
2.Diarisnente tarda en conciliar el suefio
5.-INSOMNIO INTERMEDIO
O.Ausente

I.Se queju de suefio superficial e inquieto durante toda la
noche.



2I. SINTOMAS OBSESIVOS Y COMPULSIVOS
0. Ausentes
I. Leves

2. Severos.



RESULTADOS

Se estudiarén a 80 paclentes de la consulta externa de la
clinica Gustavo A. Madero.Durante los meses de octubre y—
nov.de 1988,1la edad promedio fue de 35 a 70 afios siendo -
40 pacientes del sexo masculino y 40 pacientes del sexo -

femenino sumando un total de 80 pacientes,

CUADRO I
PACIENTES DEPRIMIDOS
Y NO DEPRIMIDOS DE ACUERDO AL SEXO .

SEXO DEFRIMIDOS | # X%EPRIM IDOS | % F0TAL %
MASCULINO II I4 29 36| 401 50

PEMENINRO 29 36 II I4] 40 50

TOTAL 40 50 40 50| 80| 100

_Puente: céddula de recoleccién de datos

El cuadro I muestra la relacién de pé.cientes con depresién
y sin depresidén de acuerdo al sexp,encontrando que el I4%
del gscxo masculino presento depresidn y el 36% del sexo =~

femenino presento depresidén siendo éste el que predomino.



El cuadro II muestra la relacién por grupo dé edad y b
sexo en pacientes masculinos.De los que presentarén - w

depresién y los que no la presentarén

CUADRO II
RELACION DE PACIENTES DEPRIMIDOS Y NO DEPRIKIDOS
POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES MASCULINOS

EDAD pEpRIMIDOS | % “O/pEeRInIpos| % TOTAL

5 - 42 5 12,5 13 2.5 A5

43 - 50 I .5 2 9 1.5

51 - 58 0 0 9 22,5l _22.5

59 - 66 2 5 3 7.5 I12.5

67 - + 3 7.5 2 B I2.5
TOTAL IX 275 29 7245 100 %=-40

Puente :cédula de recoleccidn de datos.

En donde se encontré que de los 40 pacientes del sexo mas-
culine sole cl I2.5% presentarén depresién

predominando la edad entre 35 & 42 arios,asf como los no
deprimidos fueron en un 32.5% con predominio de la misma

edad.



El cuadro numero III muestra la relacién por grupo de
edad y sexo en pacientes femeninas,de las que presen-—

tarén depresién y las que no la presentarén

CUADRQ III
RELACION DR PACIENTES DEPRIMIDOS Y NO DEPRIMIDOS
POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES FEMENINAS

EDAD _ | DEPRIMIDOS | £ N/ peprurnos| % TOTAL
35 - 42 I2 30 6 15 45

43 -50 6 I5 h 2.5] 17.5
51 =58 4 I0 3 1.51  17.8
59 -66 6 15 T 2.5l 178
67 T 2,5 0 ° 2.5
OTAL 29 12, It 27.5 100%-40

Puenteicédula de recoleccidén de datos.

En donde se encontré que de las 40 pacientes femeninas
predomino un 30% de depresidn en pacientes de 35 a 42 afios
¥ de las no deprimidas solo un 6% con predominio de la
misma edad de 35 a 42 aHos.



El cumdro numero Iv muestru el grado:de depkeaidn

segun el sexo , masculino y femenino,

ESTA TESIS Re oEpf
SAiR BE LA RBLGTECK

CUADRO IV

GRADO DE DEPRESION

SEXO DAEVE D/gggg/ D/‘szvsrm % | o

MASCULINO 9 22.5% 2 5% 0 of 27.5] 11

FEMENINO I8 | 45% 9 |22.5%) 2 5% 72,51 29

TOTAL 27 | 67.5 I11j27.5%{ 2 5% 10 49

PFuente: cédula de recolecciédn de datos.

La depresién leve predomino en ambos sexos.

En la depresifn leve fue un 45% en el sexo femenino y en
el masculino un 22.5% con depresién moderada tambien pre-
demino ¢l femenino con un 22.5% en el sexo masculino solo
un 9% en el caso de depresién severs predomino tambien -
el sexo femenino con un 5%, en tanto que para el masculino

no se presento ningun caso,



El cuadro nidmero V muestra la relacidén de la sintomatologia
que presentardn los pacientes mds frecuentemente por apara-

tos w sistemus en pacientes masculinos ,
CUADRO V

RELACION DE LA SINTOMATOLOGIA MAS PRECUENTE POR APARATOZ Y
SISTEBHAS EN PACIENTES DEPRIMIDOS .

SEXO MASCULINO
APARATOS Ko .
DEPRIMIDOS %  DEPRIMIDOS &
SISTEMAS )

APARATO MUSC,ESQUELT, 6 7.5 7 8.75
APARATO DIGESTIVO: 4 4 9 11.25
APARATO RESPIRATORIO - - 7 8.75
APARATOQ- CARDIOVASC. X .25 5 .25

OTROS's INSONMIO 1 1.25 - =
CEPALEA 2 2.5 5 6.25
VERTIGO 1 1.25 . 1 1.25:

PUENTE :Cédula de recoleccidén de datom .

En este sexo predomino el aparato musculo esquelético en
los casos de depresidén con un 7.5%;en un segundo lugar el-
aparato digestiwo con 5% y en tércexv lugar cefalea con un
2.9% en los casos de no depresién predomino el aparato =
digestiwo con 11,25% en segundo .lugar musculo esqueleti-
¢0 Yy respiratorio y en tercer lugar cardiovascular y cefa-

lea.



El cuadro ndmero VI muestra la relacién de la sintomatolo-
gia mds frecuente por aparatos y sistemas en pacientes fe—

meninas,

CUADRO VI

RELACION DE LA SINTOMATOLOGIA MAS PRECUENTE POR APARATOS Y
SISTEMAS EN PACIENTES DEPRIMIDOS DEL SEXO PFEMENINO .,

— R e e e

' APARATOS DEPRIMIDOS % NO DEPRIMIDOS

| "
| SISTENAS No . nae £
| APARATO MUSC.ESQUELT. 9 11.25 5 |e.25.

! APARATO DIGESTIVO
[

i APARATO RESPIRATORIO

. APARATO CARDIOVASCULAR

' APARATO UROGENITAD

| oTROS 3
. .

JINSONMIO
OBESIDAD

R e [

| CEPALEA

VERTIGO

Disminucién de 1la
__.. LIBIDO . FU
FUENTE :Cédula de recoleccién de datos

1 1,25 = -

En donde se observa predominio del aparato musculoesqueleti—
c0 ,en pacientes femeninas con depresién,en segundo luger -
el aparata respiratorio y en tercer lugar el aparato car-

diovascular ,



De los pacientes no deprimidos: el primer lugar.-fud el mum-
culoesqueletico ,en segundo lugar cefalea y en tercer lu -

gar digestive y respiratorio .




DISCUSION

Ia depresidn enmascarada es un transtorno de la afectivi-
dad.- en el que predominan leos sintomas somdticos,o en el -
que los sintomas psiquicos se encuentran en segundo plano
es decir una depresién de particular matiz sintomatold -
gico (5).

Dando una frecuencia del I2%-I4% de la poblacién generals
En donde los pacientes acuden a consulta aque jando moles-
ties vages,como manifestaciones principales de padecimien
tos,cuya génesis no puede ser determinada a nivel somdtico.
Motivando que el paciente acuda repetidamente a la con -
sulta al no obtener mejorfa de su cuadro clinico.

La depresién enmascarada es una entidud que puede simular
una enfermedad crénica,en donde en pocas ocasiones es -
diagnosticada por el médico general.

Le escala de Hamilton es un medic de apoyo diagnostico el
cual se hn utilizudo en diferentes investigaciones para -~
identificar depresiones enmoscuradas (49) (4I). Y seguimi
ento de lu evolucién de la terapia antidepresiva.

En el presents tratajo de investigncidén se utilizé la es-
cala de Hamilton en pucientes con sintomatologfa crénica-
hablendose descartado patologfa organica,diamgnosticandose
en ese momento, un estado depresivo clinico.

En donde de los 80 pucientes de ambos sexog,el 50% fueron
deprimidoe,29 del sexo femenino y II del sexo masculino -
dando una ragén de 3:I en relacién a la mujer,dato que —-
concuerda con piblicaciones mundiales( ).

El grupo de edad mds afectado para ambos sexos fue de =
35 - 42 ados. '

El 67.5% de los pacientes estudiados presentarén depre =
sién leve,el 27.5% presento depresién moderada y el 5%



depresién severa, lo cual nos sugiere que los pacientes -
que presentarén depresién leve pueden estar cursando con-
un estado depresivo,y por otro lado los pacientes que se-
reportarén con depresién severa son los Gue tal ves esten
cursando con un cuadro depresivo.

Los aparatos y sistemas afectados que refirierdén mds fre-
cuentemente los pacientes deprimidosfue el sistema muscu~
lo-esqueletico en el I8.75%,en segundo lugar el aparato--
cardiovascular asi como el sintoma de cefalez con un 8,75%
¥ en tercer lugar el aparato digestivo con un 7.5%.
Hallazgos similares a 1os reportados por otros autores(3))s
En base a los resultados obtenidos se confirme que la dg
presién es un cuadro frecuente que se observa principal -
mente en mujeres,esto talves obedesca a mayor sensibilidad
o facilidad . .para expresar sus emociones,cosa que el Ve
rén no se observa,la escala de hamilton debe ser utili -
zada,en el primer nivel de #tencién cuando se ha confir-
mado el diagnostico clinico de la depresién,y la esc;la-
nos va a permitir,valorar la evolucién y la respuesta al

tratamiento,
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