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MARCO TEORICO 

La depresión es un estado de ánimo disfórico en la que -­

hay pérdida de interés o placer en todas o casi todas las 

actividades y paeatiempoa habituales,relativamente perai~ 

tentea y que se acompaña de síntomas que incluyen altera­

ciones del apetito, cambio en el peso, alteraci6n del su~ 

ño agitación o enlentecimiento, disminución de energía, -

sentimientos de inutilidad o culpa,dificultad de caneen -

traci6n o pensamiento,ideaa de muerte e ideas o intentos­

de auicidio.CUbriendo una amplia gama de cambios afecti -

vos la cual tiene implicación biopsicoaocial (I) (2). 

En cuanto a la depresión enmascarada el Dr. Thomáa Hakett 

afirma que esta debe entenderse como una variante comdn -

ya sea primaria o secundaria, cuyos pacientes se quejarán 

de síntomas físicos, en forma característica de dolor 

cr6nico que no responde a los analg~eicos.En general los­

hallazgos clínicos y de laboratorio son negativos o no -­

concluyentes, y la descripción del paciente sobre sumo-­

lcotie tiend~ a eer vaga (3). 
Por su parte Stanley Leaae, (4) comenta que la depreei6n­

enmascarada ha sido referida como una "depresión sin de-­

presión" o como un equivalente afectivo, o depreei6n la-­

tente o como un tipo de depresión incompleta, muchos paci_ 

entes han aido consideradoe portadores de un aindrome 

"borderline", y que e1 término de depresión "comt1n" sola­

se ha referido al estado de ánimo o talante con predomi-­

nio de tristeza o abatimiento, melancolía o adustez y ai­

eaté talante no ea dominante en la expresión clínica, el­

paciente no era considerado ser deprimido. 

Así mismo subraya que la apariencia de enmascaramiento 

puede variar dependiendo de muohoa factores incluendo : -

cultura, edad, sexo, nivel aocioecon6mico, proceso 



congénito o hereditario y desarrollo ontogénico. 

Jiri Modestin(5),refiere a la depreai6n enmascarada,como 

un estado depresivo en el que predominan loe síntomas so­

máticos o en ei que loe síntomas psíquicos se encuentran­

en segundo plano,es decir una depreai6n de particular m&­

tiz sintomatol6gico.Eatos pacientes licuden a consulta aqu~ 

jan.do molestias vagas,como manifestaciones principales de 

padecimientos cuya génesis no puede ser determinada a -­

nivel eomático,porque no ea a ese nivel donde se origina­

la alteración que desvía al paciente del estado de salud. 

Otra de las definiciones considera que el síndrome depre­

sivo puede permanecer encubierto por padecimientos orgá-­

nicoa de ev·oluci6n cr6nica,con escasa o nula respuesta -­

favorable a los esquemas terapéuticos denominado"depresi6n 

enmascarada" y en .la mayor parte de .loa casos p&.ea inar -

vertida por el médico,que no tiene conocimiento de eate -

cua<!ro clínico dificultando au manejo. (6) (7). 

Hip6crates en el siglo IV a. c. observó alteraciones del­

estado mental,corporal y espiritual qu~ se deBlgnliban con 

el nombre de "MELANCOLIA" relacionado con la reacci6n 

conjunta de los cuatro humores corporales:Sangre,Bilis n~ 

gra,Bilis amarilla y flema.La. melancolía era producida -

por la Bilis negra o Atrabilis. 

En Roma tu.nto,Asclepiadea como Celso introdujer6n el con­

cepto de psicóterapia. 

Asclepiadea recomendó los estímulos intelectualea,la mús! 

ca agradable,lus buenas convivencias como medios pnra ali 

viar la depresión. 

Celso destacó la importancia de la relaci6n personal médj. 

ca-paciente, lidemáa de las actividades recreativas en~ 

po (8). 



Santo Tomás de Aquino en la edad media soetenia que la m~ 

lancolía era producida por demonios e influencias astrales 

(9). 
El fundador de la escuela de Medicina de Salema, Constan 

tino Africano soatuv6 la teoría de que una cantidad exce­

siva de bilis,por disfunción de la economía orgánica era­

la causa de la melancolía.Señaló dos tipos distintos de -

melancolía: uno estaba localizado en el cerebro,el otro -

en el est6mago,Conatantino fue tambien el primero en des­

cribir los síntomas de la melancolia1miedo a lo deaconoci 

do,remordimientos religiosos excesivos y ansiedad (9). 

Eh el renacimiento la melancolía designaba a una eapecie­

de locura parcial que se oponia a loa transtornos genera­

les de la inteligencia pero no implicaba forsozamente la­

tristeza,Eequival (!800) diatinguia en el grupo de las 

locuras parciales o monomanias una con un elemento eXpB.!! 

sivo y una monomania triste o lipemia,pero esta represen­

taba un grupo muy heter6geneo puesto que sucesivamente '­

fu~rón aisla..~dosé el e2tupor ~ la confuni6n ~o~t~l y lu~­

manifeatacionee que más adelante constituirían laa psico­

neurosie obaeaiva,el estupor catatónico y loa delirios 

cr6nicos de persecusión (IO). 

La primera compilación sobre loa conceptos psicodinámicoa 

y etiológicon do lu dopresi6n en "The anatomy of melanch~ 

ly" , la establece el médico inglés Robert Burton (!652), 

Con el estado melancólico asi aislado ae integr6 una psi­

cosis bien caract~risada por su evoluci6Q,la locura de d~ 

ble forma(B!illanger !854 ) ,locura circular (J.P.Flret -

!854) o psicosis maniaco depresiva (Kraepelin !899) dee­

puea de está última entid~d diagn6etica ae discutió la­

amplitud de eae concepto y ae incluyerón posteriormente~ 



étiquetas diagn6sticas adicionules como la de la reacción 

depresiva psiconeurótica y lli de 10elancolia invo1utiva, 

los debates se reaolvier6n parcialmente cuando Bleures 

cre6 el grupo general de los llumados Trnnstornos Afecti­

vos con lo que se obtuvo muchas ventajas, permitiendo la­

creaci6n de multiplea subcategoriaa con causas posiblemen_ 

te diferentes proporcionando más f'lexibilidad teor!ca que 

la entidad maniaco depresiva destacando el papel del afe~ 

to como facultad normal (IO), 

En I896 Kraepelin estableció l&. diferencia. entre psicosis 

maniaco-depresiva y demencia precoz, llamada posteriorme!! 

te esquizofrénica, después con el advenimiento de los es­

tudios genéticos en psiquiatría,se pensó que todos los 

síndromes depresivos t·ormubun parte de la psicosis mania­

co depresiva.En consecuencia era cnlificudo de psic6tico­

aunque sus síntomas fueran muy leves (II). 

El misruo,en 1904,fue quien subdivide la enfermedad en en­

d6gena, condicionada por factores genéticos y constituci~ 

no.los ,y en léi. ax6~t::r.u::1. po.r ir1fluencia de r'ac"tores exter 

nos (II). 

En México en la época prehispdnica fue descrita ls. depre­

sión en I552 por el médico indígena Martín de la Cruz (I2) 

en el que recomienda como tratamiento un cocimiento de 

yerbas y un jugo obt~nido 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.Beberá muy moderadamente el pulque y mejor 

no lo beba, sino es como medicina.Dedíquese a cosas ale 

gres como el canto, la música.,el tocar instrumentos con 

que acostumbramos acompañar nuestras danzas públicas (I2). 

Los estudios más avanzados y completos se inician poste -

riormente a la Segunda Guerra Mundial en los E.U. {estado­
de -



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

Loa dos motivos más importantes de las investigaciones :f'ue 

ron: 

-El rechazo hacia el enfermo mental y a au familia. 

-El incremento de los transtornos mentales 

Los estudios que se han realizado en latinoamérica son 

muy ascaeos.Destacan principalmente los de ColomboI967(I ), 

Steffani,!977,en Argentina:Lo6n y Mackiln,I97I en Colombia, 

(!4),En México se han desarrollado alguna tésis sobre el­

tems,y algunos trabajos como el de Padilla G.P. Ezban en 

!984 (I5). 

La etiología de la depresión es multifactorial,con pred.!­

minio de algunos agentes predisponentes y determinantes -

según el cuadro. 

A continuación se mencionar~ en forma global en el eigu_! 

ente cuadro sinóptico. 



CUADRO SINOPTICO. 

Depresión 

Simple 

CAUSAS 

ECOLOGICAS 

SOCIALES 

ELEMENTO PRIMORDIAL SEGUN CAUSA 

{ 

Contamina.ci6n atmosférica 

problemas de tránsito 

Ruido excee:ivo 

¡Desintegración :familiar 

Disminución del apoyo espiritual 

!'alta de vínculos con vecinoa 

Encarecimiento econ6mico 

Doaempleo 

Depresión { Transtorno 

~PSICOLOGICAS' 

Neurótica Transtorno 

afectivo primario ó 

cognóscitivo primario 

Depresión 

Psicótica 

GENETICAS~ Frecuencias familiares altas 

BIOLOGICAS 

{

aminas biÓgenaa 

{ 

Neur~químico eléctrolitos 

Nauro:fisiologico 



el tipo de depreoi6n máa ccmdnmente observada aegún estas 

ea la Depreai6n Simple que se considera como un s:CntolllB -

tranaitorio sin mucha complejidad o una depreai6n neur6t1 

ca que ya implica un a:Cndrome nuís profundo con 111Byor com­

promiao y manifestaciones máa floridaa, y la m~s aevera 

de laa formaa ea la depreai6n paic6tica constituida por 

tranetornoa máe complejos. 

Las causas gendticas son más importantes en las depreai-­

nee paic6ticaa, la~ caueee p~icol6gicaa en las dapresio-­

nea neur6ticaa, las ecol6gicas y sociales son mds frecu-­

entes en las depresiones simples. A saber en una breYe 

descripci6n de cada causa tendremosz 

!Callman (I6) refiere causas genéticas en el desarrollo de 

la depreai6n. La tendencia de dos gemelos a presentar ea­

té cuadro, ai uno de ellos lo hace recibe el nombre de -­

proporci6n de concordancia. 

En un eatudio con 46I gemelos report6 laa aiguientes ta­

sas en relac16n con parientes conaa.ngu.íneos en paicosie -

maniaco depresivas z 

0.4 :' en poblac16n general 

:r6.; .¡, en med.ioa hermanos 

23.0 :' en herma.nos 

23.5 

"' 
en padrea 

26.3 " en gemelos d1cig6toa 

roo.o :' en gemelos monooig6tos 

Da Fonaeca (I7) 1nveat1g6 60 pares de gemelos y report6 

un 60'/. de proporci6n de concordancia con relaci6n a loa 

gemelos idénticos y un 2I:' en los no idénticos. 

Shielde (I7) en I962 compar6 el estado psicol6gico de 44 

gemelos idánticoa, tempranamente dist&nciudos unos de o­

tros en la vida y educados por separado, con 44 gemelos -

idénticos que no habian sido separados. Deacubrio que el 

grado de concordancia era el mismo que en los no separados. 



aseverando que la aparici6n de dichos factores eetabán -

más influencidoe por la genética que por las circunstan­

cias ambientales. 

Para Anoet I966 (IS) inicia la inveetigaci6n sobre fnct~ 

res hereditarios teniendo validez la traemisi6n heredit~ 

ria dominunte con escasa penetración en las depresiones 

según el mismo investigador sucede algo semejante pero -

con una notoria prevalencia femenina. Para Anost se trn­

ta de una herencia dominante cromosomal X con penetrancia 

menor que la deprea16n cíclica o psic6tica. 

Otro de los aspectoa estudi&.ndos son las causas biol6Pii­

cas donde se pueden considerar aspectos neurofisiol6gi-­

coa y neuroquímicoa.De los primeros se han realizado es­

tudios electroencefalogr~ficoe con diferentes variables 

tendientes a encontrar algún patr6n común, entre estos -

estudios se debe mencionar a los de Denber, Paulson, y -

Gottlieb (I9). Con respecto a los aspectos neuroquímicos 

se han analizado dos en especial: las aminas bi6genas, y 

los electrolitos. 

~ el andlioio do los cambios da l~li wninus biógenae se 

observó que en loa pacientes con tratamiento a base de -

reserpina,como reacción secundaria se preeentarón cuadros 

depresivos, encontrtindose en ellos disminución de las e~ 

tecolaminae, principalmente norepinefrina, así como en -

las observ~cionea hechas en loa pacientes con tratamien­

to antituberculoso con inhibidores de la monoaminooxida­

aa, se observó 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-­

dar de la actividad noradren~rgica proveniente del cere­

bro, 



Que na sido reportado con excreei6n urinaria baja en de­

primidos y con un aumento cuando se presenta mejoría del 

padecimiento. (20) (2I) (22) (23). 

Algunos otros estudios realizados con aminas bi6genaa 

como la aerotonina, origina un metabolito, el 6xido 

5-hidroxi-indolac6tico-(A5HIA) el cual se reportado con­

centraciones bajas en el líquido cefalorraquídeo de en-­

fermos deprimidos. (24). 

Y con respecto a lo referente a les cambios electrolíti­

cos cabe mencionar loa estudios de Coppen y Shaw (25), -

reportando aumento del sodio intracelular y las altera-­

cianea del calcio, respectivamente en pacientes deprimi­

dos. 

En cuanto a las teorías peicol6gicae tendientoe a expli­

car la etiología de la depresi6n, éstas se pueden englo­

bar en dos grupos: 

Las que consideran ala enfermedad primariamente como un 

tranatorno afectivo, y las que la considerán primaria-­

mente una perturbación en el proceso mental. ea decir un 

~r~"lstorilu cognóscitivo {2ci). 

Según las investigaciones 60" de los cuadros depresivos 

tienen un desencadenamiento ambiental aaociandoae aspec­

tos de tipo peicol6gico que se han relacionado con eitu,!!,. 

cionea tensionantee como son las pérdidas objetalea, co­

mo puede ser la perdida de un familiar, eituaci6n ec6noT 

mica, estado de salud etc ••• siendo estos fa~tores nuís -

frecuentes en las depresiones neuróticas. 

Loe factores ambientales han favorecido a 1a aparici6n -

del síndrome depresivo debido a la severa contaminaci6n 

ambiental, loe problemas de transito y el ruido desmedi­

do debiendoeé tomar en cuenta también los aspectos soci,!!,. 

lee entre loe que se destacan la deeintegraci6n familiar 



La Organización Mundial de la Saldd considera un aumento 

notable en la prevalencia del síndrome depresivo, calcu­

lando que en un 5~ de la población mundial presenta el -

cuadro representado de 100 a 200 millones de enfermos d~ 

primidoa en el mundo y que además el problema tiende a -

incrementarse en los años venideroo (6). En la población 

de Europa aproximadamente dle IB~ al 23~ de las mujeres 

y del B al I~ de loe hombree tienen o han tenido un pe­

ríodo depresivo, y que aproximadamente el 6~ de las muj~ 

rea y el 3~ de loe hombree han experimentado un periodo 

depresivo mayor requiriendo, manejo psiquiatríco Alee 

Coppen realizó estudios en Gran Bretaña y en paieee Ea-­

candinavoe encontrando que un B~ de loe hombree y el I6~ 

de las mujeres de la poblaci6n general padecen W1 cuadro 

depresivo. En Wl estudio realizado por Sorena16n y - - -

Strongren (I9BI) encontrar6n que el 3.9% de la población 

mayor de 20 años babia presentado por lo menos un cuadro 

depresivo en una época determinada de la vida (28) (29). 

Nathan Kline considera que hoy en d!a, la depresión ea -

el padecimiento que más tranatornoa causa a la humanidad 

(29) con excepai6n de lee formas más graves la ateneión 

del paciente deprimido no es cubierta por el peiquiátra 

en loe paiaea desarrollados se cálcula que existe wi paJ:. 

quiátra por ceda IO u 20 mil habitantes, en pa!aes aubd~ 

aarrolladoa como México ee cuenta con un psiquiatra por 

ceda 500 mil habitantes, coneiderandoeá que del 60 al 70~ 

de loa pacientes que ve un peiquiátra preeentán cuadros 

depresivos de intensidad, variable sin embargo un buen -

nWnero de casos suelen pasar inadvertidos por el m6dico 

no especializado en peiquiatria, se considera que en la 

consulta del m~dico familiar del 33 al 40~ de pacientes 

mayores de 30 affos presentan un cuadro depresivo de loa 



cuales uno de cada 5 recibe tratamiento, uno de cada 50 se 

llega a hospitalizar y uno de cada 200 tiene intento de -

suicidio (6) (7). En México en I98I se efectuó un estudio 

con el fin de conocer el perfil epidemiológico de este ~ 

decimiento en la Ciudad de México seleccionando una comu­

nidad de Tlalpan, teniendo como objetivo investigar la r~ 

lación del s:lndrome depresivo con la edad, sexo, estado -

civil, ambiente familiar, nivel educativo y socioeconómi­

co. Se realizar6n 928 ancueatAa q.,~ correepondio al I5 .6~ 

de viviendas de la Unidad habitacional, Narcizo Méndoza -

en Villa Coapa encontrandose que el II.66% correspondian 

a depresionea medias y solo 2.47~ a depresiones severas -

dando un total de I4.I% de enfermos deprimidos de la po-­

blaci6n general de la Unidad en estudio. Se concluye que 

la relación entre depresión y sexo correepondi6 a II.8~ -

al masculino y !5.I~ al femenino, con respecto a la adad 

se encontr6 que la presentaci6n ea mayor en personas de 

60 a.Hos en adelante, en relación con el estado civil se 

hiz6 evidente que es mayor en loa viudos 30.7~ en cuanto 

al ingreso ec6nom:tco el porcentaje mayor .futS en personas 

de escasos recuraoe !9.4~ con respecto a la escolaridad -

presentó el 40~ en personas sin eatudios el 36.2~ tenian 

primaria incompleta y 6.8% con carrera Universitaria com­

pleta. 

Con respecto ala depreai6n enmascarada, en el affo de !983 

el Dr. Stanley Lease, realiz6 una reviai6n de I7 años de 

su experiencia con I465 pacientes con depreai6n enmaacar~ 

da, (4), en este estudio entre otros aspectos manifiesta 

características de sus pacientes, de las que se conaide -

ran las siguientes: edad, sexo duraci6n de la enfermedad 

antes de ser diagnÓaticada como depresión enmascarada. -

En cuanto al factor edad en la siguiente tabla se reaumén 



l.os resultados: 

Edad en aHos 

No. pacientes 

Porcentaje 

20-29 

29 

2" 

30-39 40-49 

264 588 

IB" 40it 

50-59 

363 

24. ª" 
60-69 

I68 

rr.5it 

7J-79 

53 

3.6" 

Por lo que consideró que 95I, es decir 64.9" del total 

de pa.cientes con depres16n enmascarad&, tuvier6n el in! 
de sus manifestaciones entre loe 40 y 59 años de edad. 

Con respecto a ln distribución por sexo, esta fu& y so­

lamente ~I9 .tUer6n hombrea, esto representa u.na razón -

mujer-hombre de 2.5:I, por lo que considera que la depr~ 

si6n ea primeramente vista en mujeres de la edad media. 

Tocanto al tiempo transcurrido para que se pudiera est~ 

blecer en los pacientes el diagnóstico de depresión en­

mascarada, desde el inicio do sua molestias, el bUtor -

reporta 3I9 pacientes, es decir 21.Bit realizado a lo~ 

largo del primer año, y 1146, ea decir 78.2" en quienes 

se realizó en tiempo mayor de un año, de este total, -­

(II46 pacientes), un 60it correspond~ a más de dos aHos, 

un 30% muyor a 5 años ' Yi un ro" a máa de I~ RB:oe ' por -

lo que podemos considerar que el dia8ll6stico de depre-­

aión enmascarada se hace generalmente en forma tardía. 

Eh el afio de 1983 el Dr. William Zung realiza un estu-­

dio para lu identi:ficación y tratamiento de la depresi-

6n enmascarada, en la pr~ctica de la medicina general, 

(30), aplicó el estudio en 499 pacientes, en quienes e~ 

contró en 60 de ellos, ea decir en un 12~ índices AMD -

mayores a 55, (considerados con depresión). de estos 49 

cumplen loe criterios del DSM lil, para desorden depre­

sivo maY.or, ea decir 10" de la población total eetudia­

da, lo que demuestra la utilidad del test de Zung. (l2it 



(l2~por test y 10~ por criterios de DSM lll). Lus edades -

promedio fuer6n de 59.6 ± 14.7. 

En el año de 1981 el Dr. Guillermo Calder6n realiz6 un es­

tudio en la ciudad de México,(7),para conocer la prevalen­

cia de la depresi6n en~re la poblaci6n general,utiliz6 el­

test de Zung,por considerarlo un instrumento confiable y -

de fácil aplicación.Por motivos de adaptación a nuestro 

medio le realizó los cambios que a continuaci6n se mencio­

nan: "En primer lugar, aunque la escala fué disefiada para -

ser aplicada por el propio puciente,en esta investigaci6n­

.parecio'.más confiable que la aplicará el investigador.En -

segundo lugar el mencionar los resultadosae cambió el con­

cepto de Depreai6n que amerita hospitalizac16n,por el de-­

Depresi6n severa ya que Zung utiliz6 eete término por ha­

ber efectuado su primer estudio,(31) en un hospital psi-­

quiátrico, y el de Depresión ambulatoria,por el de Depre­

s16n media, ya que su segundo estudio (32),lo realiz6 en­

el Departamento de consulta externa del mismo hospital, -

motivo por el que lo cona1der6 complementario del anterior. 

Realizó un total de 926 encueetás;reportando una prevalen_ 

cia de II.63~ de dGpro~ioncn mcdiuo y de 2.~7% de depre-­

siones severas, o sea un total de I4.I~ de enfermos depr! 

midas.Con la siguiente tabla ·de result~doa. 

Claaificaci6n Número Porcentaje. 

Controles normales 159 17.13 

Reacciones de nnsiednd 638 68.77 

Depreei6n media loe Il.63 

Depresi6n severa 23 2.47 

Total 928 100.00 



La relaci6n que reporta entre deprea16n y sexo fu& de 

ll.8" al masculino y 15.l" al femenino. 

Con respecto a la relación entre edad y depresi6n, prese,a 

ta un mayor porcentaje en mayores de 60 años con 27.8~, -

seguida por el grupo de 55 a 59 años con 25.5%, y despu6a 

el grupo de los 4; a loa 49 años con 17.8~. 

Tocante a depresión y estado civil consigna una mayor pr~ 

valencia en los viudos con 30.7", aoguida por los solte-­

ros con 14.2:'. 

Referente a escolaridad y depreai6n encontró el porcenta­

je mayor correspondiente a las p~raonas que nunca habian 

ido a la escuela con 40~, seguido con un 38.2% en los que 

eolohabia estudiado primaria incompleta, con una diferen­

cia notable al porcentaje II111s bajo correspondiente al - -

6.8~ perteneciente a loa que tenian carrera universitaria 

completa. 

Finalmente la relación entre ocupación y depresión, repo!: 

t6 la tasa mayor con 28.6~ a lae personas ocupadas en of.! 

cios, que consideró las personas de menor ingreso econ6m.! 

co d4' su U..'1iYor::.o. 

Si se pretendiera tener un concepto global de la depresión 

enmascarada, este sería, considerando los estudios anter! 

orea: un padecimiento con prevalencia de entre !2 y I4~ -

de la población global, visto más fvecuentemento (más del 

doble), en mujeres con edaciea que fluctuán de los 40 a 

loe 59 años, sin un compañero con quien compartir la vida 

diaria, ea decir generalmente viudas o solteras, además -

con un nivel bajo de preparación, congruente con un bajo 

nivel socioecon6mico y .final.mente ea un pHdecimiento do 

diagnóstico tardío, pues en la mayoría este fu6 coneider~ 

do deapu6a de dos affos de evolución. 



La clasificación del síndrome depresivo ha sido cambiante­

y objeto de mdltiples investigaciones y controversias.En -

la actualidad loe síntomas de los pacientes estan notable­

mente alejados de los síndromes psicopat6logicos clásicoe­

aceptandoee que el sistema clasificatorio debo ser lo ba.,_ 

tante amplio para incluir todas lae formas de tranatorno -

afectivo. (7). 

La clasificaci6n del DS~ III divide a los transtornos afe~ 

tivos ·en las siguientes categorias (33). 

Transtornoe ~preaivoe Mayores,que pueden estar conforma -

dos por una fase maniaca y otra depresiva,1o cual c~nstit~ 

ye el llamadotranstorno bipolar,o bien el trnnstorno mono­

polar o depresión mayor, ambos tipos de enfermedad pueden­

ser el primer episodio o recurrentes y presentar o no sín­

tomas psicóticos.La duración de un transtorno depresivo ~ 

yor debe ser cuando menos de dos .aftos do evolución (33). 

Los tranatornos afectivos específicos,son síndromes ~ci~ 

lea,con menos de 2 afias de evoluci6n,en ~ste grupo se ene~ 

entra el transtorno ciclotímico en el cual se presentan 

síntomas depresivos y maniacos,pero sin la intensidad y d~ 

ración que el transtorno maníaco-depresivo y el transtorno 

dist!mico caracterizado por síntomas puramente depresivos­

también sin lli intensidad y duración que el epieodio depr~ 

sivo mayor.Ninguno de estos transtornos cursa con eíntomea 

psicóticos. 

Los 1"ra.nstornoe Afectivos At.ípicos ,no entran en las dos º.! 

tegorías anteriorea,se considera aqui el síndrome depresi­

vo completo que se presenta sin una activación de los sín­

tomas psicóticos en los pacientes esquizofrénicos,el tra~ 

torno distímico con períodos intermitentes de normalidad~ 

y que persiste por tres 1 meses,que no cumple con los crít~ 

rios para ser un tranatorno depresivo mayor y no ee reeul-



tado de un stress psicoeocial y por tanto no es un trans-­

torno adaptativo. 

La: clasificaci6n más conocida es la de Kraepelin,que esta­

blecé la existencia de dos tipos de depresi6n.(34). 

La Endógena,también conocida como psicótica o bipolar,ésta 

ee refiere a que no existen factores desencadenantes evi 

dentes además, tiene elementos genéticos en su etiología 

que deeempeann un p~pel importante,que se caracteriza par­

la seria alteraci6n de la pereonalidad,pérdida de la auto­

crítica y choque importante con el medio.(I3). 

La Ex6gena,también conocida como neur6tica o unipolar,es 

la depresión en la cual,por medio de la Historia Clínica~ 

ee pueden encontrar causas ambientales y psicol6gicas como 

factoree determinantee,aparentemente obvios como puede ser 

la muerte de un familiar,p~rdida de un empleo,etc.(I3). 

Ver cuadro I: 



OIJA.DRO I 

SIN TOMAS 

Hipoquineaie/aquineaia 

Bradipsiquia 

Insomnio 

Ritmo de sintomatología 

Diaminución de peso 

Sentimientos de culpa 

ENDOGENA 

++++ 

++++ 

tardio 

matutino 

+++ 

autorreproche 

autodevaluaci6n 

despersonalización 

Reacción al medio incapacitados 

Ideas delirantes ++++ 

Factor pr~cipitante + a ++ 

Contacto con la realidad se pierde 

Ideas suicidas ++++ 

Intentos de suicidio ++++ 

Psicoterapia no indicada 

Farmacotern.pía indica.da 

Pronóstico malo 

REACTIVA 

++ 

++ 

conciliación 

ain ritmo 

+a ++ 

reproche a 

otros 

devaluación del. 

mundo 

buena 

no hay 

++++ 

se conserva 

+ a. ++ 

no hay 

indicada 

coadyuvante 

bueno 



En e1 cuadro clínico de la Depresión puede presentarse en­

des formas: 

Una con alteraciones francas de la esféra afectiva que 

permite un diagnóstico rápido y seguro. 

Otro en el cual. ástae se encuentran enmaacaradas,predomi-­

nando síntomas somáticos que no son fácil.mente detectadoa­

por el mddico,como elómentoa constituyentes de un cuadro -

depresivo. 

Para hacer mds explícita la enwneraci6n de los síntomas, -

considero necesario dividirlos en : {7}. 

a)Tranetornos afectivos. 

b)'l'ra.netornos intelectuales. 

c)Transtornos conductuales. 

d)Transtornos aom~ticoa. 



Tl!ASTOl!NOS AFBCTIVOS. 

SIN TOMAS 

Iniliferencia atectiva 

Triatezw. 

Ins eguriilail. 

Pesimismo 

Ansieilail 

!Ueilo 

T1!AST011NOS DB BSPE!!A INTELECTUAL 

SIN TOMAS 

Sensopersepci6n ilisminuiila 

Trastornos &e memoria 

Disminución atenci6n 

Disminuci6n comprensi6n 

Itleas &e cul.pa o frac as o 

Pensamiento obsesivo 

MANIFESTACIONES 

iliaminuci6n o péril.iio. d.e 

interes. 

Con.o sin teniencia al llanto 

Dificultai para tomar iesiciones 

Derrotista, iepeniliente hacia la 

familia. 

Mas intensa por 1a mafia.na. 

En ocaciones absurtlo. 

MANIFESTACIONES 

DU.ila captaci6n •e estimulo~ 

ilificultad. para evocaci6n 

mala fijaci6n ile loa hechos 

ile la vid.a cotidi..na 

d.ificultai ole comunicación 

autoievaluaci6n 1 incapaci•~• 

&e enfrentamiento 

i4ieas o recuertloe repetitivos 

molestos 



TftASTO!!NOS DE LA CONDUCTA 

SINTOMAS 

Proauctiviliaa aieminuia~ 

Impulsos euicilias 

Impuleoe a la 1ngeet16n 

TftASTO!!NOS SOMATICOS 

SIN TOMAS 

Tr111.etornoe ti.el. sueilo 

Trastornos apetito 

Dism1nuci6n libiti.o 

Cefalea teneional 

Trastornos 4iigestivoe 

Trastornos carliiovascul.area 

MANIFESTACIONES 

tlescuitlo ti.e obligaciones y 

w.eeo personal. 

mal. ren&imiento trabajo 

itleas e intentos ti.e privarse 

lle la viti.a 

tenC.encia a beber o utilizar 

lirogaa como mecanismo escape 

a l.a litl.nBiedati 

MANIPESTACIOllES 

insomnio inici~l o termin~l 

iormir inquieto, hiperaomnia 

Anorexia e perliilla pes o) • hambre 

compulsiva 

liebilió.o.ti. o lieeaparic16n oiel 

tleseo sexua2 

musculas nuca y temporales 

4i.1spepeia 1 aerofagia, meteorismo 

nauseas 

frecuencia, ritmo~ &isnea, sus­

piros, etc. 



Con respecto a la aintomatología del paciente con Depresión 

enmascarada debemos considerar que el origen de esta se en 

cuentra en el área afectiva.Principalmente en épocas actu~ 

les en que por situaciones pi"obleDU:tticaa socialee,(encare­

cimiento econ6mico,altas tasas de deaempleo,devaluaci6n m~ 

netaria,catástrofes naturales, y los cambios conductualea, 

principalmente loa relacionados con las crisis familiaree­

todoa estos eucesos originan,aai como una serie de oircun~ 

tanciaa que ocasionan un medio ambiente nocivo que también 

afectan a la salud mental.(7), suscitan amenaza a la int~ 

gridad peraonal,debido a la obstaculización del desarrollo 

íntegro de la peraonalidad,eiendo esta g6neeia de depresión 

que en la clínica la observamos como problemas de somati­

zaci6n.Debido a esto los pacientes acuden a consulta aque­

jando una amplia gama. de moleatiae,para las cuales reciben 

tratamiento medicamentoso, que en la mayoría de laaocasio­

nes, cuando mucho dieminuyen dicha eintomatología,pero en­

ferma transitoria, lo que origina atención repetida por el 

mismo motivo,y que ademda puede ser causa de canalizaci6n­

inadecuada a un sep;undo y hasta un terc~r niv~l de etenci6n 

m6dica.Algunoa autores como Kirchoff,(35),Hertrich,(36), -

Sattea ,(37), Buafield,(38),Kenyon,(39),Frolich,(39), han 

estudiado estas manifestaciones • 
ver cuadro II. 



CUADRO II 

Molestias somáticas de pacientes depresivos 

AUTORES Kircllof'f' Hertricll Sattea B.lBf'ield Kenyon Frolicll 

No.pacientes 203 I95 roo 97 2II 24 

SINTOMAS Y PORCENTAJE. 

transtorno del.80" 681' 6Ijl: IOQ:' 

suef'1.o 

cansancio 32 II 25 28 20 83% 

diu.nio 

perdida de I9 5 631' 

peso 

perturbación IO n-;. 
del. apetito 

tranetornos deII 3 42,C. 

la l.ibido 

diaforesis I7 331' 

cefaleas 66 42jl. 

acufenos I I3" 
eenaaci6n de 20 25" 

gl.obo 

dificultad 50:¡1: 

respiratoria 

molestias car_ 25% 

diaca.s 

v~rtigo 22 38jl. 

dolores I7 425' 

vertebrales 

molestias IS 21)4 

abdominales 

nauseas yvomito- 4 36 251' 

constipación 2 67% 



§e cuenta con otras formas o instrumentos clínicos auxil,! 

ares como ayuda para realizar el diagnostico de depresi6n 

y el grado de depresión en plicienLes con tratamiento anti 

depresivo,como ~n la escala de Hamilton el tea de Zung 

Minesonu y Beck,cuestionarios de fácil y rápido aplicación 

con una confiabilidnd del 8~~ y que h~s sido utilizados 

por diversos investigadores clínicos y que permiten una 

valoraci6n sobre el estress sociál y la anfermedad depre* 

siva evaluando las areas básicas de transtornos de la es­

fera afectiva,intelectual,adaptativa y somática. 

En este estudio se utilizará la esc~la de Hamilton para -

medir el diagnotico de severidad de la depresión y la si!!. 

tomatologia que mas predomino en sexo y edud de loe paci­

entes estudiadoa,la escala ca nata de 2I reactivos ,esta­

escala ha sido modificada de su original la cual constaba 

con 17 reactivos, donde solo podia ser calificada por ex­

pertos en esta materia, en su modificación actual puede -

ser usada por medicas generales, y personal con eierta -

adistraci6n inicial, de los 21 r~RctiYoe alc."Unao ~e da:iT 

nen como categ?Jrías de interee creciente,otraa por terminos 

equivalentes, la forma como se cuentificu su regietro·-­

incluye cuatro variables ndicionales,variaci6n diurna , 

deapereonalizaci6n , síntomas paranoides y síntomas obsesi 

vos,las variables ee miden con una escala de 5-3 puntos • 

Cuando la cuantificación es· difici~ no se establece disti!!. 

ci6n entre frecuencia e intensidad de los s!ntomas y la­

pereona que califica debe de tomar en cuenta ambos eleme!l 

tos al hacer su valoración. 



El. presente cuudro muestra la sintomatología mas comWi en­

los pacientes deprimidos,señala qu loe transtornoa del su~ 

Pio,lae perturbaciones del apetito,las cefaleas,los trans·.­

tornoa de la potencia. y la líbido y algunas molestias car­

diacas son los síntomas mas frecuentemente encontrados,tam 

bién nos muestra como algunos autores como Frolich, repor­

tan los porcentajes mas altos,probablemente por buscarlos­

en forlllti mas proponitivo.. 

Con estos estudios se puede conocer la amplia gama de sín­

tomas bajo los cuales se puede manifestar o encubrir la -

depresión enmascarada. 

Existen criterios diagnósticos establecidos como io es el 

propuesto por el Manual uibgnóstico y estadistico de loa­

transtornos mentales DSM III y que a continuación se men­

ciona: 

Según D S M III 

A)Animo ctíaforico 

!)irritabilidad y/o desinteres. 

2)perdida de inter~s o placer en la actividad. 

B)minimo 2 semanas de duración 

I)alteración del apetito y/o de peso 

2 )alteración del suerío 

3)ngitaci6n o enlentecimiento psicomotor 

4 }des int eres 

5 )fatiga 

6)ideh~ de irritabili~ad o cu1pu excesiva. 

7)alteraci6n en la concentrbci6n 

B)pensamiento repetidos de muerte 

Criterios diagnosticos de depresión cuando presenta un 

sint.oma (A) y cuatro del (B). 



PROBLElo!A 

La depreei6n es un tranatorno de la afectividad y una 

respuesta desmesurada,en intensidad y duraci6n,que tiende 

a mantenerse con repercusiones diefuncionales a nivel 

org~nico,es ~recuente observar que aquellos pacientes que 

cursan con una enfermedad cr6nica manifiestan fluctuacio­

nes importantes del estado de ánimo exacerbando la sin -

tomatología de su enfermedad,motivando que el paciente 

acuda repetidamente a la consulta al no obtener mejoria-­

de su cuadro clínico.La depresión enmascarada es una ent! 

dad que acompaña a las enfermedades crónicas en donde en­

pocas ocaciones es diagnosticada por el médico.cuando se­

diagnostica un estado depresivo en un paciente crónico, -

no se lleva a cabo un seguimiento en la respuesta al tra­

tamiento, originando que e1 paciente reciba,medicación 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 identi~icar el grado de depresión y evolución en­

el tratamiento. 



JUSTIFICACION 

Dado el aumento de loe reportes del síndrome depresivo -

en la clínica de primer nivel y teniendo en cuenta,que -

la depresi6n enmascarada en la población general es del­

I2-I4% (JI). Se ha observado que los pacientes con enfe~ 

medad crónica son los que cursan con esta entidad más -­

frecuente ,así mismo las fluctuaciones d¿l estado de ~ni­

ruo ocacionan que la aintomatologÍb diswinuya poco, con -

los tratamientos instituidos, tal ves debido al descono­

cimiento de esta entidad por el ruédico,dando lu~ar a que 

sean enviados a un segundo o tercer nivel de atención. 



OBJETIVOS • 

-Identificar grado de depresión en pacientes con 

enfermedad crónica mediente el ueo de la escala 

de Hamilton. 

-Identificar la ointomatolog!a wáe .frecuente en los. 

pacientee con depresión. 

-Ide11tificar loe e!ntomae por aparatos y eietemae 

-Proponer el uso de la eecala de Hamilton para la 

evaluación del tratamiento de loe pacientes oon­

depreei6n. 

TIPO DE ESTUDIO , 

Descriptivo 

1'razusvereal. 



POBLACION LUGAR Y TIEMPO 

Se estudiarán a los pacientes que acuden a la cínica 

Gustavo A. Madero ISSSTE durante los meses de octubre 

y noviembre !988. 
Loa cuales seran seleccionados de los 8 consultorios 

de la clínica reuniendo loe siguientes críterioe. 

CRITERIOS DE INCLUCION 

-35 a 70 años 

- ambos sexos 

- que presenten sintomatología crónica (eintomaa por ªP!!. 

ratos y sistemas en los ultimas 6 meses)·. 

-Que tengan diagnostico de depresión clfnica 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

-menores de 35 años y manares de 70 aBoe 

-que asten recibiendo tratamiento con antidepresivos. 



METODOLOGIA 

De cada uno de loe consultorios (Be) se investigara con el 

médico adscrito si hay pacientes con aintomatologia cróni­

ca o que acudan por el mismo problema en loe ~ltimoe 6 me­

ses. Se identificarán a loe pacientes,revieando el expedie.e 

te los·que tengan el d$gn6stico de depresión previo se 

les evaluará mediante el esquema del DSM III ,y a los pac_! 

entes que clínicamente cursen con depresi6n,en eee momento 

se le incluirá en el estudio. 

Acada uno de loa pacientes se les aplicará la escala de -­

Hamilt on (anexo I). 

Lli escala de Hamilton se evaluará de acuerdo a loe crite -

rios siguientes,el porcentaje se ajusto al pro~edió más 

alto y al más bajo para obtener el grado de depresión •. 

Se manejo con una X de 2I.03 y una D8 .::!: 6.50 (40). 

Dando: 

DEPRESION LEVE 22.02 a 28.15 

DEPRESION MODERADA 28.16 a 34.28 

DEPRESlON SEVERA 34.29 a 40.41 

Asegurando que el lOCY,( de los pacientes se incluyan en las 

trea obaervacionefl' .. 



2. Ye~piert" 4urante tod~ 1a noche 

6.-INSOM!'IIO Tr:llli'INAL 

O.>.usente 

I.Despiert~ en lu m-Crug~•~ pero vuelve a «ormirae 

2. Si se l.ev¡,mta no pue«ie vol.ver u d.ormiree. 

7. TllABAJO Y ACTIVIDADES 

o.no tiene problemas 

I.~ene~mientos y sentimiento~ ~e incapw.ciCad,f~tiga,o aebi­

li«i~a en reloci6n con las activili.6'.«ieo Ce trabajo o «.iver..i. 

a iones. 

2.Pér4litia 9.el interés por l&.s w.ctivitl•uies ,iiveraiones o -­

trabajo,ya sea reportaio directamente por el p•ciente o 

in«iirectamente por mostrarse Cesatento,inCeciso y vacila~ 

te (siente que tiene que forzarse para inici¡¡¡¡.r su traba.jo). 

3.D1aminuc16n Cel tiempo que detlicabw. normalmente a sus a~ 

tivill•ctes o tiismi.nución ti.e lir.. proci.uctivid.-.d.. 

~.Dej6 ae tr~bajar ~ causa Cel pa&ecimiento actual. 

8.ltETA1':..JO(lentitutil en el peneamientoy 11-1. pw.l'1bra,4.ificultatl 

para concentrarse activitiaci motora Ais1ninui4ia). 

O.Pensamientos y pwllibra~ normales 

r.'""'~t1o1rlio ligero liura.nte la entrevista. 

2. ltet¡,¡..rdo obvio·.rJurante lw. entrevista 

3. Entrevista olificil 

~. Impoaibilid~ol oto •i~logo. 

9.AGITACIOll 

O.Ningunlil.. 

IEl paciente juguetea con sus m~nos, se muerae las uf'iaa ee 

tira ae 103 cabellos se muer•e loa l~bioe etc. 

IO.ANSIED.\D PS!'lUICA 

O.Ausente 

I.TTenai6n aubjetiva o irritabiliol"j 

2. Preocupaci6n por cosas triviales 



3. Actituli ansiosa aparente en lu. expreai6n ie eu cara,. 

4.habla espotlÚleamente lie sus temores 

II. ANSIEDAD SOMA'l'ICA (ANGUSTIA) 

O.Ausente 

I. Ligera 

2.Molieralia 

).Severa 

4. Incapacitante 

Signos fisiológicos conc~ 

mitantea ie ansieli~li: 

Gastrointestinalee:boca 

seca,flatulencia,in•iges­

ti6n,retortijones,eructoa 

Cariiovaculares:palpitacio 

nes cefalalgiaa,Xeepirat2 

rioe:hipervcntilaci6n su~ 

piroa,frecuencia urinaria 

eud.aci6n. 

I2. SINTOMAS SOMATICOS GAST~OINTESTINALES 

O.Ninguno 

I . .Périicia &e apetito,pero comes i se le insiete.Pi•e o ne­

cesita laxantes u otros meliicamentoa para síntomas gaa-­

trointestinalea. 

I3.SINTOMAS SOMATICOS GE!'fEnALES 

O.Ninguno 

I.Peeantez «e extremilia&ea eapalia o nuca.Doraalgiaa,cefa 

lalgi· s,algias muecularea~ér•ia~ ie encrgÍ• yr•t!g~bili ....... 
2.Cualquier síntoma bien &eriniio 

I4.SINTOMAS GE!IITALES_ 

O.Ausentes 

I. Debil 

2. Grave 

3. I:ncapacitante 

I5.HIPOCOND~IA. 

O.Ausentes 

(síntomas como:Péroiioia lie la­

libiio y trnastornos menetru~ 

les ) 

I.Atensi6n excesiva ie su cuerpo 

2.Preocupaci6n por su ealui. 



3. Quejas frecuentes, aolicit~ ayu«a, etc. 

~. I•eas aelirantea hipoconari•caa. 

16. PEllDIDA DE PESO (calificwr A o B): 

A.Valor•do por interrogktorio. 

;J.Ho hM. perditio paso 

l.Prol:lable péraiaa de peso aeociaaa al paaeoimiento actual. 

2.Péraiaa •• peso inau•~ble. 

E.Valora«~ aemwnalmente por el métiico al peawr &1 enfermo. 

O.l?é'rllilla menor «e 500g en un• eem¡,i.nw. 

I.Périitia tie 1~m Ce 50~g en una aem-;.ma. 

2.Périiia tie m~a de !Kg en una semana. 

17.CONCIE:NCIA DE fflFEllMoDAD (ineight): 

p"r término 

me«io 

V.Se tia cuenta tie que est~ Ceprimi«o y enfermo. 

I.Se i• cuenta de que eat~ «eprimitio y enfermo, pero lo atr! 

buye a lw. comiti:a, al clim'4, al trcbajo excesivo, a los vi­

rus, a la necesid~« de descanso, etc. 

2.Nieg" por completo eetwr enfermo. 

18. VAlllACION DIUllNA: 

..).Ausenta. 

l. Ligera. 

2.Grave 

In«ic~r si los eíntomao son m~a aeve-­

ros en la maf!ana (M) o por l" tarae ("r) 

19. DP.SP1'11SOfl.'.Ll2.'.CION Y Sb.Tl::;ACION DE Illl!EAJ.lDAD: 

O.Ausente. 

!.Ligera sensación tic irreali«a«. 

2.Moder•1a. .... Itteéia nihilistM.e o «e negaci6n 

).Severa. 

4. IncapY.citu.nte. 

20. SIN TOMAS PAllANOIDES: 

O.Ausentes. 

I.Suapicacia leve. 

2.Suepicaci~ woder~a~. 

J. Ideas «e ri:ferencia. 

4.Delirios ae referencic. y de versecU:ci6n. 



ESCALA " DE llAMILTON 

I.-ANIMO DEPl!IMIDO(triteza ,ie~eeperanza,impotencia éeeam-

P"ro). 

O.Ausente• 

!.Acepta loe síntomas s6lo cu'1.Ildo se le pregun~an. 

2.Comunica estos aíi:itomaa no en forma verbal,sino por la 

exprea16n facial,poatura,voz y ten4encia al llanto. 

3.El paciente refiere casi únicamente estoe síntomae ~n au 

comt.inicaci6n t'1.Ilto verbal como no verbal. 

2.-SENTIMIENTOS DE CULPA 

o. Ausentes 

I.Autorreproche;aiente que le IDo. falla•o a los •emáe. 

21lumiaci6n &e errores paaaios o «e malas acciones. 

3.X.. enferme&a• actukl ea un ca~tigo.I~eas •elirantea ~e 

culpa. 

~.Oye voces que lo acusan o lo ienuncian y/o experimenta al~ 

cin;,,.cionea visuales amenaz"tioras 

3. -su re IDIO 

O.Ausente 

!.Siente que la vi«a no vale la pena. 

2.Deseos •e morir o pensamientos fug~ces «e matarse 

3.I•eas o amwgos euici••s 

4.Intentos de auiciiio 

4. INSOMNIO INICIAL 

O.nu1\o':..i. t:a:f+Blfl. en conciliar el suefto 

I.Se quej~ O.e iificultai inicial u ocacional para conciliar 

el sueño. 

2.Diarigiente tarea en conciliar el sueño 

5.-INSOMJiIO INTERMEDIO 

O.Ausente 

I.Se quej~ O.e sueño superficial e inquieto aurante toia la 
noche. 



2I. SINTOMAS OBSESIVOS Y COMPULSIVOS 

O. Ausentes 

I. Leves 

2. Severos. 



RESULTADOS 

Se estudiarón a SO pacientes de la consulta externa de la 

clínica Gustavo A. Madero.Durante loa meses de octubre y­

nov.de !988 ,l.a edad promedio ·rae de 35 a 70 ai!os siendo 

40 pacientes del sexo mascul.ino y 40 pacientes del sexo 

f'emenino sumando un total. de 80 pacientes. 

CUADRO I 

PACIENTES DEPRIMIDOS 

Y NO DEPRIMIDOS DE ACUERDO AL SEXO • 

SEXO DE:l'HIMIDOS 'lo NYDEPRIMIDOS % ' 

MASCULINO II I4 29 36 

l'BMENINO 29 36 II I4 

TO~L 40 50 40 50 

.Pu.ente: cádula de recolecci6n de datos 

O:l'A % 

40 50 

40 50 

80 roo 

El cuadro I muestra l.a rel.ación de pacientes con depresión 

y sin depresión de acuerdo al. sex9,encontrando que el I4% 

del oc:o ¡¡¡¿¡acul.ino presento depresión y el 36% del. sexo 

femenino presento depresión siendo éste el que predomino. 



El cuadro II muestra la relnción por grupo de edad y 

sexo en pacientes masculinos.De los que presentarón 

depresión y los que no la presentar6n 

CUADRO II 

RELACION DE PACI E!l'L'ES DEPRIMIDOS Y NO DEPRilr.IDOS 

POR GRUl'O DE EDAD EN PACIE!l'rES MASCULINOS 

EDAD DEPRIMIDOS 'f. NO/ DEPRIMIDOS " TOTAL 

5 - .112 e; I2." T' -~ . ., 

43 - 50 I b,5 2 " "" 
5I - 58 o o Q .,., . .,., " 
l•a _ 66 2 5 1 7 e; T".> < 

67 - + 3 7.5 2 5 I2.5 

TOTAL TT o~ ' o~ 1~~ e; ~~~ "' 
Puente:cédula de recolección de datos. 

·~ 

En donde se encontró que de los 40 pacientes del sexo mas­

culino aolo el !2.5~ presentar6n depresión 

predominando la edad entre 35 a 42 artos,así como los no 

deprimidos fueron en un 32.Sjfb con predominio de la misma 

edad, 



El cuadro numero III muestra la relación por grupo de 

edad y sexo en pacientes femeninaa,de lae que preeen­

tarón depresión y las que no la presentar6n 

CUADRO III 

RELACION DE PACIENTES DEPRIMIDOS Y NO DEPRIMIDOS 

POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTf:S FFli!ENINAS 

EDAD DEPRIMIDOS " 
NO/ DEPRIMIDOS 'f. TOTAL 

l<; - 42 I2 >n 6 I5 45 

43 -50 6 I5 T ~ 5 I7.5 

5I -58 4 ro ' 7 ~ T7 • 

"" a " T< T ? • T7 < 

,..,._ 
T 2.~ o o 2.5 

, ___ <T 

20 72.' II 27.5 IOO'f.-40 -
Fuente1cédula de recolección de datos. 

En donde se encontró que de las 40 pacientes femeninas 

predomino un 30'f. de depresión en pacientes de 35 a 42 años 

y de las no deprimidas solo un 6% con predominio de la 

misma edad de 35 a 42 años. 



El cuadro numero Iv muestrl;:l el grado de depf.esi6n 

aegun el sexo , masculino y femenino. 

CITADRO IV 

GRADO DE DEPRESION 

ESTA 
SAi.iN 

TESIS 
fr~ tA 

SEXO 
D~EVE D~rBF D/sEVERA " 

MASCULINO 9 22.5 2 5% o º" 27.5 

FEMENINO IB 45..: Q 22.5" 2 Gq¡; 72 ' 

TOTAL 21 67.5 II 27.5% 2 5% IOO'.i 

Fuente~ c~dula de recolecci6n de datos. 

La depreei6n leve predomino en ambos sexos. 

HI OEBE 
~UfJTECl: 

T 

II 

"'º 

40 

Rn la depresión leve fue un 45~ en el sexo femenino y en 

el masculino un 22.5% con depresión moderad& tambien pre­

domino ~1 femenino con un 22.5~ en el sexo masculino solo 

un ,~ en el caso de depresi6n severu predomino tambien 

el sexo femenino con un 5%, en tanto que para el masculino 

no se presento ningun caso. 



El. cuadro ndmero V muestra la relaci6n de la síntomatologia 

que presentar6n los pacientes mda frecuentemente por apara­

tos Yf siat emas en pacientes masculinos 

CUADRO V 

RELACION DE LA SINTOMATOLOGIA MAS !>RECUENTE POR APARATOS Y 

SISTEl&AS EN PACIENTES DEPRIMIDOS • 

SEXO MASCULINO 

APARATOS NO 
DEPRIMIDOS ,: DEPRIMIDOS ,: 

SISTEMAS 

APARATO li!USC.ESQUELT. 6 7.5 7 8.75 

APARATO DIGESTIVO· 4 4 9 11.25 

APARATO RESPIRATORIO 7 a.1s 

APARATO· CARDIOVASC. ].:_ ll.25 5 ,6.25 

OTROS·: INSONMIO 1 1.25 

CEFALEA; 2 2.5 5. 6.25 

VERTitro 1 1.25 ll 1.25 

FUENTE 1Cé'dula de recolecci6n de datos • 

En este sexo predomino el aparato muscu1o esquel&tico en 

loa casos de depresi6n con un 7.s,:,en un si:gun~o lugar el­

aparato digesti~o con s,: y en tercer lugar cefalea con un 

2.5,: en los casos de no depresi6n predomino el aparato -

digesti~ con 11.25,: en segundo.lugar musculo esqueleti­

co y respiratorio y en terce:n lugar cardiovaecular y cefa­

lea. 



El. cuadro ndmero VI muestra la relaci6n de la eíntomatolo­

gía más frecuente por aparatos y eietemas en pacientes fe­

meninas. 

CUADRO VI 

RELACION DE LA SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE POR APARATOS· Y 

SISTBldAS F1i PACIENTES DEPRIMIDOS DEL SEXO l'ElllliINO , 

APARATO MUSC,ESQUELT. 

r~PARATO DIGESTIVO 

APARATO RESPIRATORIO 

" J.PJ.RATO_ CARDIOVASCULAR¡ 

~~PARATO UROGENITAL 

, OTROS t 

r 
~ IJ:'.~ONMIO 

OBESIDAD 1 

DEPRii>IIDOS 

CEFALEA l 
VERTIGO 

Dism1nuci6n de la 

__ LIBIDO 

FUENTE sC&dul~ de recolecci6n de datos 

NO DEPRDIIDOS 

En donde se observa predominio del aparato musculoesqueleti­

co ~en pacientes femeninas con depreai6n,en eegundo lugar -

el aparat0> respiratorio y en tercer lugar el aparato car­

diovascular 



De loa pacientes no deprimidos, el primer lugar,.:f'u& el mua­

culoesque1etico ,en segundo lugar cefalea y en terc~r 1u -

gar digestiv;o y respiratorio • 



DISCUSION 

La depreei6n enmascarada es un transtorno de la afectivi­

dad en el que predominan los síntomas aomáticos,o en e1 -

que los síntomas psíquicos se encuentran en segundo plano 

es decir una depresión de particular matiz sintomatol_2 

gico (5). 

Dando una frecuencia del I2~-I4~ de la población general~ 

En donde los pacientes acuden a consulta aquejando moles­

tias vagaa,como manifestaciones principales de padecimie~ 

toa ,cuya génesis no puede ser determinuda a nivel somático. 

Motivando que el paciente acuda repetidamente a la con -

eulta al no obtener mejoría de su cuadro clínico. 

La depresión enmascarada es una entid~d que puede eimu1ar 

una enfermedad cr6nicn,en donde en pocas ocasiones es 

diagnosticada por el médico general. 

La escala de Hamilton es un medio de apoyo diagnostico el 

cual se ho utilizHdo en Jiferentes investi¿;uciones para -

identificar depresione~ enmúscun1das (4,J) (4I}. Y seguim_1 

ento de lu. evoluci6n de la terapia antidepresiva. 

En al prcaante tratajo de in~e~tig~ción ~e utilizó la en-

cala de Hamilton en pucientes con sintomatología cr6nica­

habiendose descartado patología organica,diagnosticandose 

en ese momento, un estado depresivo clínico. 

En donde da los 8~ pacientes de ambos sexo~ 1 el 50~ fueron 

deprimidoe,29 del sexo femenino y II del sexo m~eculino -

dando una raz6n de 3:I en relaci6n a la mujer,dato que -­

concuerda con públicaciones mundiales( ). 

El grupo de edad más afectado para ambos sexos fue de 

35 - 42 años. 

El 67.5% de los pacientes estudiados presentarón depre -

si6n leve,el 27.5% presento depresión moderada y el 5~ 



depresi6n severa, lo cual noa sugiere que los pacientes -

que presentar6n depreai6n leve pueden estar cursando con­

un estado depresivo,y por ot~o lado loa pacientes que se­

reportar6n con depresión severa son los que tal ves esten 

cursando con un cuadro depresivo. 

Los aparatos y sistemas afectados que refirier6n más fre­

cuentemente los pacientes deprimidoefue el sistema muscu­

lo-esqueletico en el !8.75%,en segundo lugar el aparato-­

cardiovaacular así como al sintoma de cofnlon con un 8.75~ 

y en tercer lugar el aparato digestivo con un 7.5%. 

Hallazgos similares a loa reportados por otros autorea(3Q)r 

En base a los resultados obtenidos se confirma que la d~ 

presión es un cuadro frecuente que se observa principal -

mente en mujeres,eato talvee obedeaca a mayor sensibilidad 

o facilidad .. para expresar sus emociones,coea que el v~ 

rón no se obeerva,la escala de hamilton debe sor utili -

zada,en el primer nivel de atención cuando se ha confir­

m~do el diagnostico clínico de la depresión,y la escale­

nos va a permitir,valorar la evolución y la respuesta al 

tratamiento. 
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