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l. 
I N T R o D u e e I o N . -

Los dltimoa re nortea de la literS.tU~a· :mt!diCa demuestran 

que, conforme aumenta la poblaci6n··~ :'eXist~ m-8.yor demanda_ 

de atenci6n médica, observándose un importante inCremento 

de los Trastornos Afectivos, de loa cuales, los de mayor_

nresentación son los cuadros Depresivos. 

Sabemos aue esta entidad afecta en forma individual, f~ 

miliar y social, li~itando el desarrollo del individuo en 

cada una de estas áreas. 

El presente estudio tiene la finalidad de conocer los 

síntomas aue se ~resentan más frecuentemente en el S!ndr~ 

me Depresivo relacionado con el sexo, edad, edo. civil, 

número de hijos, ocuoación y grado de escolaridad. 

La inquietud se basa en aue todos aauellos pacientes 

aue acudan a consulta refiriendo síntomas inespecíficos 6 

persistentes, pueden estar cursando con un cuadro depres! 

vo, y no siempre trotarse de una oatología orgánica, esta 

entidad en muchas ocaciones no la diagnosticamos, ya sea_ 

~or no conocer adecuadamente su cuadro clínico 6 no inte

rrogar sobre el área emocional del naciente, lo cual pue

de lo~rarse al establecer una relcci6n médico-naciente __ 

adecuada, "ue a su vez provoca disminuci6n de su ansiedad. 

También el de evitar hacer dinP.n6sticos errúr.eoa de De~r! 

ai6n. 

Para el 9resente estudio se utiliz6 la Escala de Hamil

ton como método diaF.n6stico del Síndro~e Denreaivo enmas

carado, ya nue ea el oue he demostrado ser el más ~til y_ 

conf'iable. 
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MARCO TBOR:ICO.-

Muchos son loe conceptos que ee han elaborado para tra

tar de definir adecuadamente a la DeprP.si6n, que en la as_ 

tualidad está considerada como un Síndrome, y que se en -

tiende como un complejo sintomático que presenta prepond~ 

rentemente una baja en el talante (estado de ánimo ), m~ 

nifestado por tristeza acomoeffada de temor, inhibici6n de 

loe pensamientos, agita'ci6n peicomotora, as! como de tra!! 

tornos somáticos. ( 1 ) 

En e1 DSM III se encuentra clasificada dentro de loe 

Trastornos del Afecto. 

Beta entidad fud descrita desde el siglo IV a.c., y ee_ 

conocía como melancolía. ( 3 

Bn el siglo V a.c. Seranos de Bphesue describe el cua 

dro clínico de.la melancolía con tristeza, deseos de mo 

rir, suspicacia acentuada, tendencia a1 1lanto, irritabi-

1idad y jovia1idad. 

Bn 1552, en el M~xico prehiepánico, Martín de la Cruz _ 

por primera vez considera a la melancol!a como un proble

ma mddico. Tambi~n se le atribuyeron causas religiosas y_ 

c6emicae, ya que Sto •. Tomás de Aauino lo a.tribuía a demo

nios e influencias astrales, siendo contradecido en 1630_ 

por Robert Burton ouien public6 eu enciclopedia "Anatomía 

de la melancolía". ( 3 ) 

Posteriormente se f'u6 conociendo más sobre esta enf'erm! 

dad, y en e1 aig1o XIX, Phi1ippe Pine1 indica oue tiene 

origen en posibles causas psicoldgicas y f'!sicae. 

Todavía en la• ·tres primeras d6cadas de este siglo, la_ 
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Deoresi6n era considerada como un nadecimiento psic6tico. 

Este entidad ha aumentado progresivamente con la indus

trializecicSn de los no.íses, probabler:iente en la antigtte -

dad no ee pensaba en ella y se atribuía a otros tipos de_ 

~roblemae, pero conforme ha pesado el tiecpo y desoués de 

numerosas investigaciones se ha conocido más sobre esta 

enfermedad, así como también sobre sus causas, formas de_ 

~resentacicSn y tratamiento. 

Referente a la enidemiolog!a, en la actualidad se cona! 

dera que el 60~ de los pacientes mayores de 40 años de 

edad acuden a consulta con un cuadro denresivo, predomi -

nando en mujeres con una razcSn de 2:1 6 3tl ( DSM III );_ 

otros autores han reoortado como edad promedio de presen

taci6n la Jra. d~cada de la vida, aunque puede presentar

se a cualauier edad con e!ntomns diferentes. ( 3 ) La mu

jer con la responsabilidad del hogar, atencic5n y educa -

cic5n de los hijos, atenci6n del eaooeo y, agregando que_ 

en la actualidad se ha involucrado en aspectos políticos_ 

y sociales, etc., exiEte mayor estr4e y carge de tipo em~ 

cional, favoreciendo la prescntaci6n del Síndrome Deorea! 

vo.( 3 ) 

Se dice aue loa trastornos afectivos primarios y secun

darios son de los problemas m~s comunes en la ?ráctica m! 

dica, y solo de un 20 a 25~ de las personas deorimidas r!_ 

cibirá tratamiento. ( 9 ) 

Aún no se hn de1:iostrado ei es máo común en las clases 

media y superior; es más frecuente en la 4ta. d~cada de 

la vida. F.l 75 a ts5~ de los pacientes tratados evolucio 
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.!!an satisfactoriamente, aunque· en 1a mayoría de loe casos 

es autolicitada. ( 9 ) 

A mayor edad de oreaentaci6n, mayor durDción del cuadro. 

Se ha reportado una mortalidad mayor en los orimeroa 10 

affoa de su presentación. ( 17 ) 

En cuanto a f'actorea de rieogo, de .acuerdo al sexo, en_ 

loa hombres se presenta en un 8 12~, y en las mujeres 

en un 20 - 26~ ( 17 ), a!'ecta a cualouier clase social, 

predominando en el nivel eocioecon6mico medio, no existe_ 

diferencia en cuanto a la religión¡ or~domina en aquellos 

aue prenenian mayor ndmero de eventos negativos en su vi

da,como: divorcio, muerte, cambio de lugar de residencia, 

pérdidas materiales, daao a la autoestima, etc., los cua

les non favorecidos cuando loa recursos ~ara el anoyo Em~ 

cional son escasos 6 no existen, a nivel familiar 6 so -

cial, as! mismo un ambiente familiar disfw.cional y ante

cedentes de deorcei6n y suicidio en la familia. ( 9 ) 

Hace 20 anos en un área geo~ráfica europea definida, 5.2_ 

renson y Stromgren mediante un estudio enidemiol6gico en

contraron oue un 3.9;' de le poblaci6n mayor de 20 años de 

eded presentó por lo menos un cuadro denresivo. 

En una encu~sta levantada en 1974 donde participaron 

más de 15 mil m~dicos generales en la Repáblica Federal 

A1emana, Suiza y Austria, se encontró que el 4&1~ de loa _ 

módicos interrogados calculaba que uno de cada 20 de sus_ 

pacientes sufría de depresi6n ( 5% ), y ~ue el 27~ de loe 

encuestadores estimaban en lOo¡{. la frecuencia de la depre

sión entre sus ~acientes. ( 3 ) 
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En un estudio realizado por Roberts en 1978 en el estado 

de California, encontrd aue los hombres presentaban con m,! 

nor frecuencia oroblemas emocioneles. ( 19 ) 

En 1981 en un estudio realizado por el Departamento de 

PeiQuiatría de Mdxico en el Distrito Pederal ee efectuaron 

928 encuestas en personas mayores de 15 años, encontrándo

se 11.S~ de hombres y 15.l~ de mujeres con cuadro depresi

vo; por edad, un 27.~ en mayores de 60 ai1os y un 25.5~ en 

tre 55 y 59 aftas; por estado civil, un 30.7~ eran viudos,_ 

14.2~ solteros, 12.4~ casados, en cuanto a escolaridad 

mientras esta era más baja, mayor el nWnero de deprimidos, 

40% eran analfabetas, 38.2~ con urimaria incompleta y 6.S,C. 

eran profesionales. ( 3 ) 

En una revisi6n bibliográfica realizada por Hirschfield_ 

en 1982, encontró que los cuadros depresivos son más fre -

cuentes en mujeres jóvenes, hombree mayores de 55 ai'los 1 ~ 

los de nivel socioeconómico bajo, solteros y sin vínculos_ 

personales. ( 10 ) 

En un renorte interno de la División de Investigaciones_ 

Enidemiológicas y Sociales del Instituto Mexicano de Psi -

ouiatría realizado en 1984 por el Dr. Padilla G.P., sobre_ 

"Prevalencia de trastornos mentales en la nráctica m~dica_ 

familiar", encontró QUe el síndrome Depresivo ocupa el ler. 

lugar con una frecuencia del 47~ del total de los casos e~ 

tudiados. e 23 ) 

En un estudio de 110 nac;entes con Denreei6n. Eisemsnn 

encontró la correlación entre la personalidad y aspectos _ 

sociales, siendo más pronunciados la soledad y dificultad_ 
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para relacionarse. { 6 ) 

Bronich sigu.16 durante 7 a:ioe a 23 pacientes masculinos 

y 27 femeninos con diagn6stico de Neurosis Depresiva, ~

quienes un 40~ tuvieron una evolución desfavorable ain m~ 

jor!e del cuadro, 20~ favorable y 6 pacientes tuvieron in 
tentos de suicidio; encontrando además la mayor frecuen -

cia en la clase social media ( 70" ) , en u.n 43% eran cas~ 

dos; concluyendo que a pesar de los manejo.e farm.acol 6gi 

coe y psicoterapeúticos, su oron6stico no es muy benefi 

cioao. ( 2 ) 

En un estudio deacrintivo realizado por Crowther en 91_ 

paciente~ masculinos y su2 eaooeas, utilizando como crit~ 

rioa die.gnósticos los del DSM III y aolicando la B'scala 

de Beck, re~ortd mayor conflicto marital por parte de 

las mujeres Que en loa hombres, relacionado con cuadro de 

depresión. ( 4 ) 

Alee Cooµen ae::lnla que 11 de acuerdo con lan múlti9les 

investigaciones realizadao sobre la incidencía y la exten 

ción de los síndromes a:fectivos, especialraente en la Gran 

Bretaña y en los países escandinavoa, puede es,craroe que 

aproximadamente un 8~ de loa hombres y un 16~ de las muj! 

rea de la oobleci6n general ?Ueden padecer un cundro de -

presivo durante el curso de su vida". ( 3 ) 

Se estima QUe el 6~ de las mujeres y el 3~' de loe hom -

bres han exoerimentado un enisodio de~resivo mayor lo su

ficientemente grave como para renuerir su hoopitaliza 

ción ( Levin ) • 

La taoa de prevalencia de la Deryresión en los naíses d~ 
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.:!.arrollados es entre el 3 y 4~, de estos enfermos solo r!, 

ciben tratamiento uno de cada cinco y cometen suicidio 

uno de cada 200; durante el curso de su vida uno de cada_ 

10 nersonas sufre de cuadros depresivos; el 10~ de los e~ 

fermos deorimidos pasan más de 4 aaos en un hosoital.(23) 

Del 10 a1 20~ de las consultas osiauiátricas correspon

den a cuadros deoresivos. ( 23 ) 

SegÚn el estudio de Watto, generalista que baa6 sus da

tos en un condado ingl~s, el 15~ de la noblaci6n tuvo oa

tolo~!a denreeiva, que se distribuye en: 13.3~ no diagnO!!, 

tiendas, 1.5~ consulta con el m~dico, 0.2~ consulta con 

el psiquiatra, 9.0~ son internados a causa de su dolencia 

ps!auica. Este fen6meno nue ha sido denominado "Fenómeno_ 

de iceber,v; 11 , indica, por una parte que muchas depresiones 

no son diagnosticadas 6 no lo son adecuadamente y, por ~ 

otra parte, el primer contacto que el paciente establece_ 

suele ser con el médico general. ( 3 ) 

La 0rRanizeci6n Mundial de la Sa1ud ( OMS ) calcula que 

a~roximademente 100 millones de personas en el mundo pad~ 

cen la depresi6n, y aue relacionado con ellos existen 

otros 3 tantos que son afectados y sufren por ella: y lo_ 

más alarmante es que estas cifras tienden a aumentar con_ 

el caso del tiem~o, por lo cual el Síndrome De~resivo es_ 

considerado co1no un problema de salud. ( 3 ) 

De la noblaci6n t;X"Jueata a un da:to físico 6 9sicol6gico 1 

solo el 20~ ee deorime deaQe el ounto de vista clínicot 

nor lo tanto ee ~iensa que para que exista denresi6n debe 

tener un factor ~enético, bio16gico 6 emocional. ( 9 ) 
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Por el.l.o es importante inveet_i.gar la ocurrencia de ap;r! 

eiones 6 de daflos -recientes eti la vida del !)aciente depr! 

mido. 

Siendo considerado el ser humano como una unidc.d biopa! 

cosocial., las causas de la de~resi6n pueden considerarse_ 

como Gen~ticas, donde se han re-al.izado nu'Jlerosoe estudios, 

encontrando que solo al.gún tipo de Neurosie hlaniaco-Deor! 

siva se transmite en fonna dominante; la causa Psicol.6~i

ca, donde ya fueron enumerados loe factores de ries~o; y_ 

l.as causas Ecol6gicae, como la contaminnci6n ambiental,_ 

problemns de tránsito y el. ntido, que afectan tanto el d! 

sarrollo social., laboral., así como la personalidad del. i~ 

dividuo; aunoue en la mayoría de l.os casos existe una ºº! 
bi~aci6n de las 3 causas comentadas. e 3 

En cuanto a los tioos de Deoreei6n, en la actualidad, 

se considera aue la de ti~o Ex6geno se preaenta secunda 

rio a disfunciones familiares, sociales, laborales, en 

cuanto a lo familia, debemos recordar que todos los inte

ªrantea son afectados en caso de existir alteraciones en_ 

sus funciones favoreciendo la nresentaci6n de cuadros de

oresivoa de diferente. grado, aue a su vez at·ectan el des! 

rrollo individual y familiar; y la de tino End6geno cuan

do existe dieminuci6n de algunos neurotransmisores ( ami

nas ) como Serotonina y Catecolaminss, continuando aún en 

estudio, encontrando resultados interesantes. ( 1, 17, 22) 

Existen otroa tinos de Denresi6n, en bnse a los aínto -

mas que predomina en el oaciente; ariuellos nue refieren 

dieminuci6n de l..R vitalidad y o~rdide del inter~e en act! 
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!idadee laborales y recreativas, nresentan una Depresi6n_ 

Inhibida; y anuel1oa nue refieren trastornos del euedo, _ 

excitaci6n osicomotora, como Denreei6n Agitada; ee impor

tante conocerlos ya ~ue deoendiendo del tipo se eligirá _ 

el antideoresivo más adecuado. 

Fxiste una entidad conocida como ºReacc16n de Dueloº, 

la cual ae nresenta normalmente en todos loe individuos 

ante o.!rdidaa uersonales ( muerte de un familiar, se'Para

ciones, divorcio, etc. ) y materiales ( cambio de trabajo 

6 luRar de residencia, etc. ), y cuya evolución natural 

ea hacia la Depresi6n, diferenciándose por intensidad y 

tiemoo de duraci6n, considerado en la actualidad entre 3_ 

a 6 meses como máximo, BW'laue otros autores lo consideran 

hasta 12 meses, a ~cear de que la eintomatología puede __ 

ser la misma. 

Se ha utilizado el término de Denresi6n 11 rcectiva11 cara 

describir aquellos trastornos afectivos secundarios que _ 

ee presenten inmediatamente después de una a~resi6n paic.2 

lógica 6 física. ( 9 ) 

Se renorta una natolog!a conocida como "Depresión en 

edad Adulta", que se creeenta orincinal.mente en mujeres _ 

de 35 a 40 años de edad. ( 17 

Muchos han sido loa intentos cara clasificar a la Depr!_ 

ei6n, nero en la actualidad la más aceoteda ea la del 

DSM III, y aue refiere nue !)Uede ser: 

a).- Treetorno Bipolar. ( enisodios de manía y depre

ei6n ). 
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b).- Trastorno Ciclotímico ( cuadros leves de manía_ 

y deoresi6n con duraci6n menor de 2 

semanas). 

e).- Desorden Dist!mico ( cuadros de deoresi6n no 

muy intensa, poca duración ) • 

d).- Deoresión Mayor ( psicosis maniaco-depresiva/ 

unipolar ) • 

De acuerdo a la intensidad de los síntomas ouede ser L~ 

ve, Moderada y Severa. 

La depresi6n ouede manifeatarse de manera variable, or~ 

sentándose en ocacionee como síntoma aislado muy inesoec! 

f'ico, nor e jemolo, cuE:Jndo llega un paciente con tendencia 

al llanto fácil y se dia1Z11.oet1ca erróneamente un cuadro _ 

de
0

tJresivo, ó cuando se pre¿enta como todo un comolejo si!! 

temático con alteraciones eomato-oaíouicas conctituy~ndo

lo como una entidad nosolcSn:ica conocida como 11 síndrome D.!!, 

'Preeivo 11 • 

Frecuente~ente el estado de ~nimo triste es el síntoma_ 

dominante, que se m&nifiesta uor desesoeranzn, sin ale -

~ría, deainter~e en nroP,resar en el futuro; nueden estar_ 

malhumoradoo e irritRblea ante situaciones oue no se co -

rresoonden con esta res~ueata; trastornos de les sensaci~ 

nea somáticas como onresi6n ~ástrica 6 cardiaca, oe~antez 

de la cabeza¡ síntomas vegetativos, siendo el de ~Eyor 

frecuencia las cefaleas, naloitaciones, taquicardias, do

lores rn~inosoa, o~rdida del apetito, o~rdida d~ neso, ~ 

diaminuci6n de lP libido, etc.; tr~~tornoe del sue~o como 

insomnio, desne~tar nrematuro, canaancio a1 levantarse¡ _ 
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variaciones del estado de ánimo en el curso del d!a; inh! 

bici6n osicomotora manifestado 9or fascies de tristeza, _ 

len~aje lento y de tono bajo, caoacidad limitada para~ 

trabajar 6 realizar actividades recreativas; agitaci6n __ 

osicomotora cuando se presentan inauietos, hi~erquinlti -

coa, ~ero en realidad ee encuentran inhibidos en relaci6n 

a un pensamiento orientado y a impulsos definidos; inhib! 

ci6n del pensamiento el cual es imoroductivo y unifo:nne,_ 

con diaminuci6n de ln concentraci6n; ideas delirantes co

mo temores hioocondriacoe, sentimientos de culpa; obsesi~ 

nea comoulsivas, las cueles no son frecuentes, como ten -

dencia a insistir en un mismo tema; y pensamientos suici

das, los cuales son frecuentes debiendo diagnosticarlos _ 

ooortun&mente pera tratarlos adecuadamente y evitar dese~ 

lacee fatales. ( l 

Como observemos, la Deoresi6n puede presentarse como 

tr~atornos funcionales de algdn aparato 6 sistema sin da

ño orgánico comnrobable, manifestándose con síntomas ine~ 

9~cíficos, y otras veces acomoa~ar a padecimientoa con d~ 

~o orgánico, sobre todo loa de tioo crónico-degenerativos 

6 eetod!os terminales d~ alg\Ín padecimiento. 

En la actualidad ea aceptable como el DSM III enumera 

les manifestaciones de una manera comoleta y sencillo, f~ 

voreciendo así su die'trl6atico ránido y seguro, el cual a_ 

continuaci6n se describe: 

A)- Animo Dia:fórico : . 

a)- Irritabilidad y/6 deeinter~s. 

b)- P~rdida ·de interés 6 olacer en lE'. actividad. 
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B)- Los siguientes datos con dureci6n mínima de dos_ 

semanas : 

a)- Al teracidn del a::ieti to y/Ó ne so. 

b)- Alteraci6n del sueilo. 

e)- Agitación ó enlentecimiento osicomotor. 

d)- Desintert$s. 

e)- Fatiga. 

~)- Ideas de inutilidad, culpa excesiva. 

g)- Alteraciones en la concentración. 

h)- 'Pensamientos repetidos de muerte. 

Se toma como criterio diuenóstico cuando oreaentan un 

síntoma del "A" y cuatro del 11 B11
• 

Existen síntomas cardinales que flacilitan el d1ugn6sti

co, ya oue nueden oresentarse alteraciones en el área ~

afectiva y/6 síntomas somdticos, siendo más t'recuente la_ 

combinación de ambos, dificultando en ocacionee su diag -

ncSstico. { 3 ) Pueden oresenterse alteraciones en cuatro_ 

áreas: 

I)- TRASTORNO~ DE LA AP"CTIVIDAD 

a)- Indiferencia afectiva. 

b)- Tristezn. 

e)- Inaeguridad. 

d)- Pesimismo. 

e)- Miedo. 

f')- Ansiedad. 

g)- Irritabilidad. 

II)- TRASTORNOS INTELECTUALES 

a)- Senaooercepsi6n dis~inuída. 



b)- Trastorno3 de memoria. 

e)- Dieminuci6n áe J.a atención. 

d)- Disminución de J.a com?rensión. 

e)- Ideas de culpa 6 de fracaso. 

f')- Pensamiento obsesivo. 

III )- ~'RASTORNOS DE LA CONDUCTA 

a)- Actividad disminuida. 

b)- Productividad disminuida. 

e)- Impulsos suicidas. 

J.4 

d)- Impulso a la ingestión de alcohol y otras dro-

gas. 

IV)- TRASTORNOS SUMATICOS : 

a)- Trastornos del. sueño ( insomnio, hipersomnia,_ 

inquietud el do:nnir, etc. ) • 

b)- Trastornoo en el. apetito. 

e)- Disminuci6ri de la libido. 

d)- Cefalea tensional. 

e)- Trastornan digestivos ( dispepsia, aerofagia,_ 

meteorismo, náuseaa 1 etc. ). 

f)- Trestornos cardiovascularee ( alteración del 

ritmo cardiaco, ~aloitacionee, algias precor 

diel.e:s, etc. ) • 

g)- Otros mareos, oruri to, alopesia, etc. ) • 

El insomnio se.- 11resenta hasta en un SO% de 1os cosos S,! 

mir. 1os renortes de Kirchl.)f¡ y según Hertich, ht:.sta en un 

60~ de 1os cc.aoc de Denresi6n. ( 3 ) 

Todo:z estos trastornos pueden ser de inicio ad.bito, pe

ro más frE:cuentemetite tienden o. aer de evoluci6n incidio-
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!ªy variable, denendiendo .del tiem~o en el qu~ se reali

za el diagn6at?-co, inicio d ... l tratamieuto t'anto fal-ma.col,2 

1tico como psicoterapia de a:JoY'?t hecia l& curación ó 18 

cronicidad. 

Existe una entidad conocida cocro Denreai6n ·ttenmaucurada" 

6 "larvada11
, en la cual los nacientes. tienden a oo~a.tisar 

cuadros ineapecf ficos de diferentes anaratOs del organis

mo ( neuroldeico, gastroir~teatinal, cardiovaacul.ar, etc.), 

~resentándooe más comúnmente en ni~os y ancianos. ( 17 ) 

Muchos han sido los intento~ realizados para la elabor~ 

ci6n de métodos adecuados, prácticos y confiables para e~ 

tnblecer en forma temprana el diagnóstico del síndrome D!, 

presivo, pero a oeanr de que actualmente se siguen utili

zando con buenos reeul tados, continúa siendo más importB!!, 

te una buena exploraci6n clínica: tanto del área somato -

osíouica y emocional del plicientd. ( 13, 16 

Las escalas de mayor uso en la actualidad son las si -

guientes : 

I) .- IN'/E~~'ARIO MULTIPASICO DE LA 1'~'11Sl!NAUDAD 

DE ;tINNESCTA. ( ñ~!l'I ) : 

Pué elaborado ~n 1942 cor Hathaway y McKinley, consta 

de 550 9reguntas en :f'orma de a:f'inna.ciones positivas 6 ne

~ativas, incluyendo aspectos de la personalidad como ea -

lud general, fWlciones fisioldgicas, hábitos, familia, a~ 

ti tudes sexuales, religidn, actitudes pu] !ticas e i tema _ 

nsicor:atol6~icoa. Se contesta como "c.i.erto 11 6 "f'also 11 ca

da pregunta. Se a~rupan en 9 esc2lao: Hinocondría, Deore

si6n, Histeria, Deeviaci6n Paicopática, Masculinidad, Fe-



!!!,inidad, Paranoia, Psicaatenia, EBQUizofrenia y Manía. 

Por el núm~ro de reactivos es poco ~til. ( 3 ) 

II) .- INVENTARIO DE BECK 1 
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Cuenta con 21 categorías de síntomas 6 actitudes¡ apli

cado Qor un entrevistador. SU nuntaje de Depresión es la_ 

auma de las respuestas. No tiene significado etio16gico,_ 

eolo relaci6n con el cuadro denresivo. Se considera que 

un resultado de 10 ou.ntos 6 más es diagn6stico. ( 3 ) 

III) .- ESCALA DE AUTUEVALUAC!I;!< DE ZUNG : 

Fué en 1964 cuando ZurJK y Durhe.n se oercataron que las_ 

eecalas existentes hesta ese momento eran inadecuadas, __ 

oor lo cual elaboraron una escala más sencilla ~ de fdcil 

aplicacidn, as! como de adecuado entendimiento de las ~r!. 

guntaa por Darte del paciente, siendo ~til en ~rogramas _ 

de inveati~aci6n. Se comnard con otras escalas recortando 

loe miamos r~sultndoe y con menor tiempo de ap1icaci6n. 

Consta de 20 reactivos, 10 noaitivoa y 10 negativos. { 3 

IV).- ESCALA DE VALORACWN DE HAJULTON : 

Max Hamilton en 1960, realizando un análisis de las es

cales existentes, elobor6 eu escala, la cual consta de 17 

variables de inter~s creciente, incluyendo 4 variables 

adicionales ccmo son ; variaci6~ diurna, deaneraonaliza 

cidn, síntomas ~aranoides y s!ntomes obsesivos, sumando 

un total de 21 reactivos cuantificándose con una puntua 

ci6n de 3 6 5 ountoa. { 3 ) 

Esto eecnla es un instrwnento de medición con mayores 

índices d& confiabilidad en la va1oreci6n de loa grados 

de severidad de síntomas de~resivoa, siendo el más uttli-



. . . 

.!_ado en Investignci6n ·Clí~ica PeinuiátriCEi h·aata.- 1a actu! 

l.idad; e1 incOnveniente. en 'su ·~:pli~aci6.~ ·n~ra· ~.~·~-~~ con 

fiabilidad es aÚe -i·a :neZ.~o~~ · nue l.a a~l.iOue ne ce-Si t8,..te_ - -

ner experitncia clínica. ( 15 ) 

Varios han sido los intentos para h~cer más sencilla su 

anlicación con el mismo grado de confiabilidad, fué así 

aue en 1984 Mill.er y cols. modificaron la Escala de Hami}; 

ton, aumentando reactivos concernientes a síntomas depre

sivoe, cambios en su p;r11duaci6n incrementando su estlecif!. 

cidad, con esta Escala de Hamilton Modificada se obtuvie

ron resul.tadoa similares aue con la Esca1a de Hamilton 

original, con la ventaja de aue la Modificada ouede ser 

aolicada ~or ~ersonal sin exoeriencia c1ínica psiauiátri

c~. ( 15 ) 

Para su celificaci6n existen varias formas, la origina1 

de Hamil.ton QUe consiste en calificar cada item y el re -

sultado se compara con una tabla de valoree ya estab1eci

da prooorcionando el grado de Deoreei6n ( 8 ) • Esta for

ma es muy laboriosa y compl.icada oor 1o cual es noca dtil. 

Otros autores consideran como diagn6stico de Deoreei6n_ 

cuando l~ sumatoria de loe iteme es de 10 6 más puntos (1) 

En el. :Instituto Naciona1 de Peiauietr!a de M~xico cona!, 

deran, después de la BUill.atoria de ceda i tem, como grado _ 

Leve con una ountuaci&n de 10 a 15, Moderado de 16 a 20,_ 

y Severo can 21 6 más puntos ( 15 ) ; ce.be mencionar oue _ 

este método se utiliza en pacientes deryrinidoe ya conoci

dos en contro1. l'tro método de calificaci6n util.izado en_ 

dicho :Instituto ea, de acuerdo al ~untaje mayor y menor_ 
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se obtiene el promedio. de deaViacld'n standard, nroporcio

nando los parámetros para 1oa ·.grados de. severidad. ( 15 ) 
'· ' ' 

Existen 2 tinos. de mane-jo·_ en.e'l pá:ci~nte<·~·orl.:nepresicSn: 

l.- PsicoteraDia de aooyo. 

2.- Parmacológico. 

El segundo de estos con la utilizacidn de_. los Antidepr,! 

sivoa, obtenilndoee excelentes resultados, los cuales se_ 

comentan más adelante. 

En cuento a la Psicoterapia es básica su anlicacidn en_ 

este nndecimiento, ya oue al establecer una buena relacidn 

m~dico-paciente se produce cierto grado de bienestar en 

el naciente, tanto físico como emocional, ademda nos pe:z

mi te conocer sobre la causa nue desencadene 6 favorezca _ 

este cuadro. 

Pué en 1952 cuando SEllikof'f" y cole. observaron que los_ 

nacientes tratados con lproniazida ( anti tuberculoso ) , _ 

mejoraba su estado de ánimo, siendo haota 1958 cuando Kl!_ 

in comprueba que su efecto era el de inhibir la monoamin.!!, 

oxidaaa ( MAO ) , 

Imnortantes fueron loe lo.13"roa obtenidos por Kuhn que en 

1970 informa aue la Imipramina tenía adecuado efecto ant!_ 

deoreeivo. ( 22 ) 

Se loRrÓ un gran adelanto cuando Sohild Krauet en 1967_ 

oo:nr,irueba la teoría biOt"JUÍmica de la Deoresión, la cual 

persiate hi stfl nuestros díoa, concluyendo aue estos cua 

droe cursen con dis!ainución en ln recaotura de seroton;na 

y Noradrenslir.a a nivel de la neurona presináotica, ac -

tuendo sobre la Acetilcolina. ( 22 ) 



Loa antideoresiVOB utilizedoa en la actuslióad son 

a)- TricÍcl.t~·~s ~ 
b)- Inhibidores-de le lnonoaminooxidasa ( IMAO ). 

Loe de mayor-uso y menos efectos colateraÍes son los 
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tricíclicoe, :orésentando las siguientes caracterízticas : 

l.- Disminuyen la ansiedad. 

2.- :Incrementan el imnulso vital. 

3 .- No es estimulante. 

4.- Estabiliza el afecto. 

Fn cuanto a los IMAO, es ooco su uso en la actualidad 

oor los me joree resultados obtenidos con los tric:!cl.icos, 

nor lo que no se comente sobre estos. 

Eo conveniente recordar Que oara que los antide~resivos 

tr.icíclicos ejerzan su efecto adecuadamente, deben admi -

niatrarse our lo cienos durante 2 semanas, (durante las CU!, 

les nresentará efectos coleterales los cuales debemos in

for:nrr al. naciente !JBra evitar que loe Eusnenda, además 

de r:iue deaaoarecerán al continuarlos ) , teniendo eu efec

to máximo al ler. mes, y continuarl.o por lo menos hasta 

6 meses, eusnendiéndolo gradualmente; referente a la do 

sis adecuada, desnuée de estudios realizados en tléxico 

nor Uriarte t ae aceota r¡UE: la edministracién de 25 a 75 mg 

diarios como dosis de aoet~n es ef'ectiva en la mayoría de 

los casos, vigilando la oresentaci6n de los ef'ectos cola

teral.es que básicamente con anticolinérgicoe. e 22 ) 

En la tabla No. l. se orcsentan los Antide~resivoo Tricf 

clicoe más utilizados. 

Entre los más imoortC1nte2 se encuentran 



La IMIPRAMINA, a dosis de 50 - ·150 Mg/día, C•Jn r.iejor 

efecto er-. aauellos cuaos de Denreeión Inhibfda. 
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La A:1!ITRIPTILINA, con mucho el más util.izndo oor sus 

efectos en cualouier tipo de Denresión pero más en la de_ 

tino Agitada, tambi6n se le atribuye efectos antimigra1o

so, antiem6tico en la aplicaci6n dé quimioterapia, proba

ble efecto antiulceroso, y en casos de dolores crónicos. 

De los máa nuevos que har. sal.ido al mercado, pero con 

los mismos efectos que loo anteriores, se encuentra la 

MIANSERINA y la PLUOXENi1INA, este último su acción a ni -

vel liberador de 5erotonina. 

Co~o comentario importante no se r~comienda combinarlos 

con IMAO y ansio1!ticos, ( 22 ) 



Tabla No. 1 

Fl\RMl\COCJNJ:•TtCA . DOSJ s OJ ARIA y RANGO PLASP1ATICO TF.RAl1EUT reo DF. AN'rt DP.PRES l vos TR 1 e' cr. icor; ' 
H • n 1 e A H E N T o VIDA MEOTA ___ 

DOSIS n• DOSJS/011\ RANC';O .. 
INJCJO r.nm:ros nosrs 

( nomb['f? qoné['ico y como['cloll J HP.DJA RANGO ' - - - ' ' . 'r - ~ 

AP11TR J PTIJ.JNA ( Adcpsiquo J 16 10-25 50 t so-200 50-300 

IHIJ•Rl\HJNA ( Tor['ani l J ,. 18-34 50 150-200 50-300 

TltlHIPRAHINA ( Su['monti 1 J - - 50 150-200 50-300 

l>OXEPIN (SJncquan J 17 8-24 "º 150-250 S0-300 

PROTRIPTYLINA t VJvacti l ' 'º 5"'-·-- ·- ---·- 111::_·-

NORTR J PTY- - -·- ' - - • • 1 -- . ..,_ - - - . - - - -

DESIHIPHAHINA ( No['p['aMin J 21 12-30 50 150-250 50-300 

DJHF.NZOXA7.RPINA ( Aeendin J - 8-30 150 150-200 50-300 

HAPROTILINA l l,udio•il \ -- - -- !.--_--- -- ----
TRIAZOLOPJRJDINA 'Dneircl 11. 4 3-6 50-'50 . -- --- -- ---- -

FUENTE:"• Antideprceeante r A ctinicat updatc ror •cdicat p['actJtioncre " 

Richardoon IJJ, Hayo CJ.in. Proc. 59:330-337. 1'184 

Rl\NGO 
PJ,l\SHAT 1 CO 
TF.Rl\f>f.:ll'l'ICO 

' 
. 

125-2'.JO 

150-300 

-

7~-200 

---·--
. 

150-300 

1.:..0-noo 

- - - - --
-

' 

"' ,_. 
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P R O B L E M A • -
Conforme se he incrementado la evoluci6n tecnol6gica, _ 

a la par se han incrementado de manera importante 1oe 

trastornos afectivos, de loe cuales el más frecuente con_ 

mucho es el Síndrome Depresivo, e1 cual por sus múltiplea 

fonnBe de oresentaci6n, s!ntomas y molestias referidas, _ 

ofrece frecuentemente dificultad para su diagn6stico, con 

variabilidad en grado de severidad y tiempo de duración;_ 

dicho cuadro puede acompa..~ar a otro tipo de trastornos ~ 

oeinuiátricos 1 a un trastorno orgánico eepec!fico sobre _ 

todo enfermedades cr6nico-degenerativas, 6 presentarse e~ 

mo entidades únicas, provocando importante malestar en 

las personas que lo 9adecen. 

Conocer la frecuencia de la Denresi6n en pacientes con_ 

enfermedad cr6nica 6 e!ntomae que no integran una entidad 

nosol6gica, 6 eomatizacionea, etc.; ya que estos pacien 

tea acuden frecuentemente a la cl!nica Por e1 mismo ~ro 

blema, medicaci6n inadecuada, etc. 

La Escala de Hami1ton pennite identificar el grado de _ 

De~rcaién, controlar su manejo y seguimiento. 
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J u s T I F I e A c.I º· N • - ' 

Se considera aue en M~Xico de uri 60 a 70~ de los pecie~ 

tes QUe acuden con un Psiquiatra clínico presentan cua 

dros de~resivos de varieble intensidad, sin embargo, a pe 

ser de su .frecuencia oocos son los casos ciue se diagnost!, 

can sobre todo al Pri~er Nivel de Atenci6n. 

Cabe mencionar oue en la clínica donde se realiz6 el 

precente estudio, los cuadros de Deoresi6n en loe Últimos 

3 a~oe han estado en los nrimeros 5 luv,aree de demanda de 

atenci6n m~dica general. ( 5 ) 

Es imnortante mencionar que en fechas recientes los 

trastornos emocionales oe han incrementado, siendo la De

oresi6n el aue se refiere con mayor frecuencia. 

La Depresidn se oreeenta con síntomas muy ineepecífioos 

"ue pueden desorientar: en cuantaa ocacionea acuden a la_ 

consulta pacientes que manif'ieetan f'recuentemente cuadros 

inesoecíf'icoe como Cef'aleas, Taouicardiae, Dolores muscu

lares, Trastornos gastrointestinales, etc., y aue ya f'ue

ron manejados con todo tipo de medicamentos sin mejoría_ 

del cuudro, y aue en realided presentan Wl cuadro depres! 

vo "erunascarado", el médico tiene la idea de que general

mente una ~eraona se encuentra deprimida solo cuando ure

senta tendencia al llanto f'ácil 6 f'acie de tristeza, 6 
cuando el mismo naciente nos ref'iere sentirse triste y 

acuden solicitando orientaci6n, ce bien sabido aue como 

mecanismo de dP.f'enaa inconc.icnte el ser humano tiende a 

tratar de evitar el suf'rimiento, tanto f'ísico como emoci.f!. 

nal, descar~nndo esta ansiedad hacia 6rgenoa 6 presentan-
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~o trastornos afectivos ( como miedo, irritabili_dad ) ; _ 

trastornos intelectuales ( como idena dt> culea 6. fracaso., 

oensamientoa obse:oivoe, etc. ) ; trastornos conductuales _ · 

( como actividad y productividad dismii;uíaa sobTe todo en 

''hobbiee" y área laboral, y el más importante lus i1opul ·

sos suicidas ); trastornos somáticos ( nue son los aue ee 

t>resentan más frecuentemente como trastornos del suelto, 

del. apetito, cefaleas, disminuci6n de la libido, etc. ) 

que en la mayoría de l.os casos deben investi¡garse inten -

cionadamente para poder establecer el diagndstico cl:!nico 

del Síndrome Denresivo, 0 ue a su vez producen gran males

tar físico, emocional y produce a la larga problemas fam!, 

liares, laborales, socia1es, y que en 1os caeos más gra -

ves si no se dá e1 apoyo fannaco1Ógico y psicoterapeútico 

oportunamente nresentan ideas 6 intentos de suicidio. ( 1, 

3 ). 

Para 11evar adecuadamente esta funci6n es indiupenaab1e 

establecer una buena relaci6n m~dico-paciente, además ~a

ra el Médico Fo.mi1iar e1 individuo es una parte de1 siat~ 

ma 11ue es 1a Familia, que se encuentra en con!::ltante movi

miento, permitiendo ~sí su adecuado deaarro1lo y funcion_!: 

miento en 1a sociedad, es por esto que alteraciones en e1 

individuo repercuten en la Fami1ia y viceversa. 

Entre las caracter!ztican de nufstra época, fi.'!llran la_ 

priaa, competencia, e1 carácter cada vez más t~cnico, au

tomático y deaoersonalizado del trabajo, así como el oro

p,'resivo materialismo, el des"lre cio nor la energ:!a emocio

nal. Estos fen6menos, junto con el conflicto r&dic~l ~n -
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!re generaciones, tienen una influencia patógena, espe -

cialmente en individuos protJeneoe y de acentuada emotivi

dad; reportee de l'laísee industrializados, en los Últimos_ 

30 rutas reRietran un aumento importante y progresivo de _ 

los Trastornos Afectivos, re-presentados máa comWunente 

por la Depresión. Be por esto que la Atención a Primer N! 

vel ce indispensable reconocer y evaluar eu respuesta al 

tratomiento. 

Mediante la aplicación de la Escala de evaluación de H.!!; 

milton se evaluará la respuesta a1 tratamiento de Depre -

ei6n y observar loe síntomas que se -presentan más frecuen, 

temente, ae6 como su relación con el oexo, edad, estado 

civil, orofeeión, grado de escolaridad, y número de hijos. 
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OBJETIVOS.-

1.- Identificar la fr~cuencia de:Deoresión mediant~ la_ 

aolicaci6n de la Escala de:Hamilton. 

2.- Id~ntif'ica~ los síntom'ss ·máa,·frecuent-es de De9re -

sidn según sexo, edad, estado civil, grndo de esco

l.aridad, ocupaci6n, tipo de emp1eo. 

).- Proponerse como instn.unento de evaluación del diag

n6stico clínico, así como del seguimiento de loa P.! 

cienteo. 

METODOLOGIA . -
l.- Se elifl'iÓ una Unidad de Medicina Pamiliar en el Di!_ 

trito Pederal, Clínica 11Dr. It;nacio Chávez" del 

ISSSTE. 

2.- Se eligieron pacientes mayorcu de 30 a:1.os de edad,_ 

de ambos sexos, adecritos a la clínica, oue acudan_ 

a cor.sulta por cuadro crónico 6 síntomas somáticoo_ 

in€specíficos y dieP,n6stico de Detlr11si6n, durante 

los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre de 19b8. 

J.- Posteriormente ee investigará en el exoediente que_ 

los cacientee relinan lus critE:rios de inclU3iÚn. 

4 .- Se aolicará TJOr parte del m.!dico, el t~3t nue cons

tará de ficha de identi:ficaci..Sn y Eace.la de Hamil -

ton. 

5.- El test será cali:ficr..do de acuerdo al mayor y me:nor 
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puntaje obtenido, se obtendrá el promedio y la dee

viaci6n standard para valorar el grado de Depresi6n, 

donde se obtuvo aue cara el grado Leve el de 6 a 18, 

cara Moderado el de 19 a 29, y para Severo de JO a_ 

42. ( 15 ) 

Durante la consulta normal se interroga al paciente so

bre el motivo de su asistencia, en caso de referir sínto

mas ineopecíficos, falta de respuesta a1 tratamieuto 6 

con dingn6stico de Deoreeión al revisar su expediente, se 

le invita a oarticipar en· el estudio explicando la final!_ 

dad y tioo de oreguntas, al otor~ar su consentimiento se_ 

procede a aplicar la primera oarte del cuestionario que _ 

consta de Picha de Identificación con variables como est_!; 

do civil, grado de escolaridod, ocupacidn, número de hi -

jos, a continuaoidn se aplica la Escala de Ho.milton, acl~ 

rendo las dudas que se presenten con alguna pregunta, al_ 

tenninar se a~radece su cooperacidn, oe procede a la ex -

oloración física y elaboracidn del diasn6stico, indicando 

tratamiento, y en caso de cursar con síndrome Denresivo 

se inicia Psicoterapia de anoyo y ae valora el uso de an

tideoreeivos. 
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P O B L A C I O N ESTUDIADA. 

Se tom6 mue otra no a1eatoria de la ooblaci ón ariacri ta a 

ln Unidad, de 100 pacientes adscritos a la Clínica "Dr .. 

Ignacio Cháve z" 1 y que cubrían los siguientes criterios : 

I)- Criterios de Inclusión : 

_a)- Pacientes mayores de 30 a1..os de edad :de .ambOá ae.:. 

xoe, ade'cri tos a la Clínica .ºDr •. IgnE!-.cio. CháVez"_ 
del ISSSTE. · < ·· 

b)- Sin ·o~decirni~n.to p~inUiátrica·_: cOnO·~¡:~:~:.·('. '.ESqU:i'zo-

rTe~:L·~: Pa,ranoi:S.~ , ___ Psic~~is-·,.-:::·_~_t_c.~:.:_J,~ ~ :~. 
e)- Que : n~udan · _ª -· c_o_n~~i_t_a ·~re· fi.r_i_~_h·~·~:,{:~_íll_t.-_om;s_·_·: _P~ rsi a

tente a- e in~eo~cí:ficóii" -~¡~::'.~~Ü·~-~-~~rgá~~~ -~~aren
te ó f'al ta· de re~púea·ta ·ai·:-'~~~:j~\~¿d:i"oo -insti tu.!_ 

do. 

d)- Que deseen participar en el _es~udio, y-con diag -

nóstico de Denreei6n. 

II)- Criterios de Exclusi6n 

a)- Pacientes menores de JO affoe de edad. 

b)- Pacientes con padecimientos osiquiátricos conoci

dos. 

e)- Que no deseen. participar en el ·estudio. 

T I P o DE ESTUDIO . -
Descriptivo / Transversal 
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RESULTADOS y ANALISIS.-

E1 cuadro No. l nos muestra la frecuencia de presenta 

ci6n del síndrome Depresivo, encontrando que 95 ( 95~ ) 

pacientes de1 estudio cursnban con algÚ.n grado de Depre 

si6n, cnsi el total de la muestra, esto nos sugiere que 

debemos descartarlo en todo paciente que curse con sínt,2_ 

mas ineoPecíficos y con ~adecimientoa crónico-degenerati

vos. 

En el cuadro No. 2 podemos observar que, de loe pacien

tes de~rimidos, la mayoría, 53 ( 55.7~ ) cursaban con gra 

do Leve, lo cual puede corresponder a una Neurosis de An

siedad¡ con grado Moderado 35 { 36.8~ ) pacientes, y solo 

7 ( 7.3~ ) pacientee con grado severo, de estos Últimos 

debemos tener en cuenta el alto ries~o de suicidio¡ en ª!!. 

te mismo cuadro mostramos la relaci6n de acuerdo al sexo, 

observando su nredominio en el sexo femenino en una raz6n 

de 2:1, corroborando con otros reportee ( 9, 17 ), nero 

contrario a otros ( 10 ) , encontrando que el total de mu

jeres fué de 61 pacientes ( 64.2~ ) y de 34 ( 35.fll' ) ho!!! 

bree¡ con una raz6n de 1.5:1 6 2:1 de acuerdo a cada gra

do de severidad. 

Rl cuadro No. 3 nos muestra que se presenta con mayor 

frecuencia en la 4ta. d~cada de la vida con un total de 

32 ( 33.6~ ) nacientes, seguido de 30 ( 31.5~ ) nacientes 

en la 3ra. década de la vida, concordando con otros repo_!: 

tes ( 3, 9, 17 ), con una ~elaci6n semejante en cada gra

do de severidad. 

El cuadro No. 4 muestra que el síndrome Denresivo se 

.. ·.·.<· .:~; 
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nreaentd más frecuentemente en casados con un tota1 de 63 

( 66.3~ ) nacientes, no concordando con otros reoortes 

( 4, 10 ), consideramos conveniente comentar que sería i!! 

teresante realizar un estudio sobre las relaciones marit.!, 

les y el síndrome Depresivo, ya que de acuerdo a su :fun -

cionalidad ouede ser la causa 6 un recurso de apoyo ooei

tivo. La mayoría cursaban con grado Leve, 39 ( 41'% ) pa -

cientes, aunque tambi~n debemos tomar en cuenta que la m_!. 

yor parte de los pacientes del oresente estudio eran CBS,!!

dos. Aquellos con relaciones no cercanas como viudos, so! 

teros, separados 6 divorciados :rueron mucho menos :frecue!!. 

tes. 

El cuadro No. 5 muestra la mayor ~resentación en emple!!: 

dCJ'B con un total de 35 ( 36.~ ) pacientes, y en BlDaa de_ 

cesa en 27 ( 28.4~ ) 9acientee, en ambos gruooe 1a mayo -

ríe cursaban con grado Leve y •oderado, fud menos frecue!! 

te en obreros 4 ( 4.2" ) -pacientes y en oficinistas, en_ 

7 ( 7.3~ ) nacientes. 

El cuadro No. 6 muestra aue oredomin6 en aquellos pa 

cientes que tenían de uno a dos hijos, 36 ( 37.&}' ) '!lª 

cientes, donde 22 ( 23. l" ) cursaban con ~redo Leve; aqu~ 

lloe que tenían de 3 a 5 hijos :fueron 32 ( 33.6" ) pacien 

tea, donde 16 ( 16.8';' ) cursaban con grado Leve, y 12 

( 12.6~ ) con grado Moderado. 

El cuadro No. 7 muestra que nredomin6 en aQuellos '!JB -

cientes que solo contaban con educaci6n básica con un to

tal de 39 ( 41.0~ ) pacientes, donde 26 ( 27.3~ ) cursa -

ban con grado Leve, y 11 ( 11.5% ) con P,rado Moderado, le 
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siguió en frecuEncia los que tenían nivel Medio superior_ 

con un total. de 31 e 32.6~ ) pacientes, presentándose en_ 

imtnl número, 14 ( 14.7~ ) pacientes con grado Leve y Mo

derado; solo ll. ( 11.5" ) oacie"ntee eran Profesionales, y 

6 ( 6.3~ ) cursaban con grado Leve. 

En cuanto a los síntomas más f'recuentes, el total de 

loe pacientes deprimidos, 95 { 100~) preaentabe.n Anaie -

dad con síntomas orgánicos ( cuadro No. 8 ) , y 92 (96.8") 

pacientes con Ansiedad con síntomas ps!quicos, ambos sue

len manifestarse como trastornos psicof'iaiol6gicoa; esto_ 

oe relaciona con el 1rrado más frecuente que se oresent6 _ 

que :fué el Leve, y que como mencionamos anteriormente co

rresponderla a una Neurosis de Ansiedad. En 3er. lugar _ 

los "Trastornos del eueflo polP la maftana" se present6 en _ 

85 ( 89.4" ) nacientes, seguido de "Insomnio inicia1" en_ 

79 ( 83.l.~) pacienteo, disminuyendo el interds y erice -

oia en e1 trabajo y ocupaci6n, el. cual se preoent6 en 74_ 

( 77.&JJ. ) 11aoiente11. n "Talante depresivo" que f'recuent~ 

mente correlacionamos con este síndrome ocup6 el. Bvo. lu

sar en el t>resente estudio ( cuadro No. 9 ) , presentándo

se en 70 ( 73.6~ ) pacientes, de loa cua1es 34 ( 35.7~ )_ 

cursaban con grado •oderado, 7 de estos 24 eran mujeres;_ 

reeul.tando que antes de que una persona presente dieminu

cidn de1 talante, previamente ya menif'eet6 algd.n síntoma_ 

de ansiedad. La "Hipocondr:iasis" que comtinm.ente nos hace_ 

pensar en u.n trastorno emoc,ional ocupé el ll.vo. lugar, ._ 

preeent4ndola 60 ( 63.1~ ) pacientes, predominando en e1_ 

grado Moderado con 30 'PBcientee, y de estos 23 eran muje-
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'!:,.es. 

Las "Ideas ó intentos de suicidio" se oref:er1tnron solo_ 

en 1) ( 13.6~) ~acientes ( cucdro No. 10 ), predominando 

en los grados Moderado y Severo, esto debe alertarnos ya_ 

que cunstituye un 13% de la muestra total del estudio, ~ 

además la gran mayoría de estos casos deben manejarse en_ 

un Segundo Nivel de Atención, pero debemos diagnosticarlo 

y prever.irles o~ortunamente; además 9 eran mujeres y 4 __ 

hombres. 

Cabe mencionar aue al ir1terr0Rar al paciente sobre idea 

ó intento de suicidio la mayoría nos re.fer!an "tengo hi -

jos y les hago :falta, además oienao en ellos", tomando ".2. 

sotros esto como un recurso positivo en la presencia del_ 

S.tndrome Depresivo. 

como pudimos oercatarnos las orincipalee mani:f'estacio -

nea re.feridae, en cualquier grado de Depresi6n fu~ la An

siedad, ya sea con síntomas orgánicos 6 psíquicos, segui

do de trastornos del sue~o con influencia en el trabajo y 

ocupaci6n. 
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CUadro No.. 1 

PREauENCIA DE DEPRESION 

NWnero " 
DEPRESION 95 95 

NO DEPRESION 5 5 

TOTAL l.00 l.00 

PUENTE Pormato de captaci6n de datos. 

CUadro lfo. 2 

RELACION ENTRE SEXO Y GRADO DE DEPRESION 

s 
D E p R B s I o N 

E 
X 

o LEVE MODERADA SEVERA TOTAL 
.. - "' -- .. .. - .. -- .. 

PEl!ENINO 3l. 3206 25 26,3 5 5.2 6l. 64.2 

llASCULINO 22 23.l. l.O l.0,5 2 2.l. 34 35.B 

TOTAL 53 55,7 35 36, B 7 7.3 95 l.00 

PUENTE 1 ·Jlormato de ca.ptaci6n de datos. 
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Cuadro No. 3 

RELACION ENTRE EDAD Y GRADO DE DEPRESION 

E D E p R E s I o N D 
A 

D LEVE MODERADA SEVERA TOTAL 
{ ailos ) No. " No~ " N- " No~ " 
30 - 39 15 15.7 13 13.6 2 2.1 30 31.5 

40 - 49 17 17.8 11 11.5 4 4.2 32 33.6 

50 - 59 12 12.6 6 6.3 l l.O 19 20.0 

60 d más 9 9.4 5 5.2 o o 14 14.7 

TOTAL 53 55.7 35 36.8 7 7.3 95 100 

PUENTE Pormato de captacidn de datoa. 
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cuadro No. 4 

RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y GRADO DE DEPRBSION 

ESTADO D E p R E s I o N 

CIVIL 
LEVE •ODERADA SEVERA TOTAL 

u- .. .. .. -· .. -· -
CASADO 39 41. o 20 21..0 4 4.2 63 66.3 

VIUDO 6 6.4 3 3.J. o o J.J. J.J.. 5 

SOLTERO 3 3.]. 4 4.2 o o 7 7.3 

SEPARADO o o 6 6.3 J. J.,O 7 7,3 

DIVORCIADO 2 2. J. 2 2. J. 2 2. J. 6 6.3 

UN ION J. J..O o o o o J. J.,O LIBRE 

TOTAL 53 55.7 35 36.8 7 7,3 95 J.00 

FUENTE s Pormato de captaci6n de datos. 
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CUe.dro No. 5 

RELACION ENTRE TIPO DE EMPLEO Y GRADO DEPRESION 

"~ 
D E p R E s I o N 

LEVE MODERADA SEVERA TOTAL o .. "" .. .. .. " .. " 
HOGAR 1.5 l.5.7 1.2 l.2.6 o o 27 28.4 

OBRERO 3 3.l o o l. l,O 4 4.2 

lmPLEADO 17 i1 .e 1.5 15.7 3 3.1. 35 36. B 

PROPESIONAl 7 7.3 4 4.2 2 2.1. 13 l.3.6 

OPICINISTA 4 4,2 3 3. l. o o 7 7.3 

JUBILADO 7 7.3 l. l.O l. l,O 9 9,4 

TOTAL 53 55,7 35 36.B 7 7,3 95 l.00 

FUENTE : Formato de captaci6n de de.toa. 
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cuadro No. 6 

RELACION NUMERO DE HIJOS Y GRADO DE DEPRESION 

NUMERO D E p R B s J: o N 
DE LBVI! MODERADA SEVERA TOTAL 

HIJOS Ko. " Ro. " Ko. " Ro. " 
o 3 3.1 3 3.1 2 2.1 8 B.4 

l - 2 22 23.1 13 13.6 J. l,O 36 37.a 

3 - 5 J.6 16.8 l.2 J.2.6 4 4.2 32 33.6 

6 6 mil.e l.2 12.6 7 7.3 o o l.9 20.0 

TOTAL 53 55,7 35 36.8 7 7.3 95 100 

PUENTE : ~ormato de captaci6n de datos. 
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Cuadro No. 7 

RELACION NIVEL DE BDUCACION Y GRADO DE DEPRESION 

.NIVEL D B p R B s :I o N 

DE LEVE MODERADA SEVERA TOTAL 
EDUCACION u- "' u- "' u- "' 

u __ 

"' 
BASICA 26 27,3 11 11.5 2 2,1. 39 41..0 

MED:IA 7 7.3 6 6.3 l l.,O l.4 l.4o7 

MEDIA l.4 l.4o7 l.4 l.4.7 3 3, l. 31. 32.6 SUPERIOR 

PROl'ES:IONAL 6 6.3 4 4.2 l l.,O 11 l.l.. 5 

TOTAL 53 55.7 35 36.B 7 7.3 95 l.00 

PUENTE s Formato de captaci6n de datos. 
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CUadro No. 8 

ORDEN DE FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS DE ACUERDO 

AL GRADO DE DEPRESION Y SEXO 

I J) JI p R • 8 I o N N T o 
11 A s LEVE ~ODERADI SEVERA TOTAL 

... .. " V ... V "" ' 
A N S I B DAD 31 22 25 10 5 2 95 100 

e!ntomae orgánicos ) 

A N S I B DAD 
29 21 25 10 5 2 92 ~6.8 

síntomas pa:lquicos ) 

TRASTORNOS DEL SUERO 28 18 24 9 5 l 85 189.4 
POR J.'. MAilANA 

INSOMNIO INICIAL 
23 16 23 10 5 2 79 183.l 

TRABAJO y OCUPACION 20 12 21 9 5 2 74 rn .8 

VARIACIONES DIURNAS 
19 15 24 10 4 2 74 r11 ,8 

SINTOl~AS SOMATICOS 
23 13 24 7 5 l 73 ~6.8 

EN GENERAL 

FUENTE s Formato de captaci&n de datos. 
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B.-

9.-

10.-

11.-

12.-
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Cuadro No. 9 

ORDEN DE FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS DE ACUERDO 

AL GRADO DE DEPRESION Y SEXO ( Continuación ••• ) 

I D E p R E s I o N N T o 
M A s LEVE MODERAD SEVERA TOTAL 

p .. p .. .. .. No " 
TALANTE DEPRESIVO 2l. 9 24 10 5 l. 70 73.6 

INSOMNIO o 
19 10 24 9 5 2 69 72.6 

DESPERTARES INTERMBDIC 

EXCITABILIDAD 2l. 9 23 9 4 2 68 71.5 

HIPOCONDRIA 15 9 23 7 5 l. 60 63.l 

IMPRESION PROPIA SO- 16 13 12 5 3 2 51 53.6 
BRB LA ENPERMEDAD 

13.- SIN TOMAS GENITALES 5 4 22 9 5 2 47 49.4 

14.- SINTOMAS SOMATICOS 
9 9 14 3 5 l 41 43 .l 

( Gastrointestina1es ) 

PUENTE 1 Formato de captaci6n de datos. 
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CUadro No. 10 

ORDEN DE PRECUENCIA DE LOS SINTOMAS DE ACUERDO 

AL GRADO DE DEPRESION Y SEXO ( Continuaci dn. , • 

I D E p R E s I o N 
N 

T o 
11 

A s LEVE llODERAD SEVERA TOTAL .. 11 .. 11 .. " -- " 
SINTOMAS PARANOIDES 3 6 14 8 4 2 37 38.9 

SENTIMIENTOS DE 8 2 13 6 5 2 36 37.8 
CULPA 

SIN TOMAS COMPULSIVOS 3 5 15 6 5 2 36 37 .8 

INHIBICION LENGUAJE 
y 10 2 12 2 4 2 32 33.6 

PENSAMIENTO LENTO 

PERDIDA DE PESO 2 5 10 4 4 o 25 26.3 

SUICIDIO o o 5 3 4 l 13 13.6 

DRSPERSONALIZACION 
l 2 l 2 3 2 l.l 11.5 y 

DESREALI ZACION 

FUENTE 1 Formato de captacidn de datos. 
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e o N. e L u s r o N F. s • -
La ~ran mayoría de loa pacientes oue acuden a consulta 

refiriendo síntomas ineepec!ficoe ó ~ersiotentes cursan_ 

con algún ~rado de Deoreaión. Esta entidad predomina en_ 

el sexo femenino en una razón 2 : 1, corroborando lo de_ 

otros autores, aquí cabe mencionar que este nredominio _ 

también oueda deberse a que las mu~erea acuden más a co~ 

sulta que los hombres, pero no encontramos reoortes pre

vios oue lo consideren, oero debemos tomarlo en cuenta. 

Se oresenta más frecuentemente en la Ja. y 4a. década_ 

de la vida, predominando en casados, además en cuanto a_ 

la ocupación, loe empleados y amas de casa oresentan pr~ 

dominantemente eute síndrome, el nWnero de hijos no co-

~reononde n otros reoortes, ya oue nosotros lo encontra

mos mas frecuentemente en nouellaa familias con 1-2 hi-

joe y noeterionnente en e~uellas con 3-5 hijos, y en --

nouellas oncienins ouienee solo contaban con nivel de e

ducaci6n básica. 

Ln mayoría de loe nacientes son err6neamente 6 no son 

diagnosticados como Síndrome Deorcsivo, nara lo cual de

bemos interrogar y exolo!cr comnlete y adecundemente. 

Ademán este tioo de 'JE:Cientee l)UCden menejnrse en la 

gran mayoría de loe casos en el Primer Nivel de Atencidn 

y cosi siemore su ~rimer cont~cto es con el Médico Pa=ii

liar auien lo de be tr~ter en forrnr• intep.-ral y C·:imo oarte 

del aietema Pamilie, esner~ndo ~ue F.P.a lo más funcional 

oosible; evitando además su envío a un !'SE-P.Undo Hivel de 

Atenci6n de manera innecesaria, solo en a.1uallos cosos -
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con riesgo de suicidio. 

Todo paciente aue acuda a consulta rhfiriendo eíntomas 

inesµecíf'icoe 6 e!ntomas or~ánicos y/o naíquicoe de an -

eiedad, así como trastornos del eue~o (insomnio), deb~ 

moa descartar algún grado de Deoreei6n, tomando en cuen

ta que tiene diversas presentaciones y no solo lo pre -

aenta quien se encuentra triste 6 tiene tendencia al 

llanto fácil; al diagnosticar y manejar adecuadamente e~ 

ta oatología orevenimoe com~licacionee y, favorecemoo un 

desarrollo adecuado y nroductivo del paciente orovocando 

su bienestar físico y emocional, disminuyendo aoí su 

aoistencia constante a consulta y evitando el exceso de_ 

demanda de atencidn m~dica. 

La Escala de Hamil ton mostr6 ser un instrumento de an~ 

yo de gran uti1idad y confiabi1idad en el diegndstico de 

este síndrome, a oesar de retardar la conaultn por el 

tiempo de su ap1icncidn que es de 10 minutos, pero no d~ 

bemos olvidar que no sustituye a la clínica. 

Para finalizar recordemos que estos oacientea realmen

te "eut'ren" loe e:lntomes que re:fieren, y se encuentran 
11 en:fe:nnoa 11 , aunque no exista alteracidn orgánica demos 

trable. Es oor esto que el médico de orimer contacto de

be recor:ocerlo ooortunamente para su mane jo ooortuno y_ 

adecuado. 
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11 VALORACltiN DE LllS Sif.TuMAS DI!! LA DEPRESION 11 

CF.DULA DE ENTRF.VISTA 

A)- PICHA DR IDil11TIPICAC1'JN 

Nombre: 
Sexo: 
Edad; 
Fdo. civil: 
EXpediente: 
Direccidn: 
Fecha de aplicacidn: 

B )- EDUCACI ON . : 

Básica (Primaria): 
Media (secundaria): 

No. entrevista: ___ • 

lll'edin SUperior (Preparatoria, Vocacional): 
Profesional: 

C)- EMPLEO ; 

Ama de casa: 
Obrero: 
B:nnleado: 
Oficinista: 
Profesional: 

Jubilado: ~---------
D)- INTFllRANTES PA1\HIARES 

No. de hijos: 
Hombres: 
Mujeres: 
Otros: 

Edadi!s: ,_··---------
Edades:·~----------



" ESCALA DE VALORACIO!I DE HAMILTON " 
(2da, 

l.- TALArlTF. DEPft~SIVll 

o. Ausente. 

tristeza, dc~esperanza, 
cia, desamparo ): 

l. Aceota los síntomas solo cuando se le 
ore~ntan. 

2. Comunica estos síutomae no en fonna 
verbal, sino por la expresión facial: 
postura, voz y tendencia al llanto. 

3. El ~acicnte refi~re casi únicamente 
estos eíntomae en su comunicación ta!! 
to verbal como no verbal. 

II.- SEJ;TIMIENTOS DE CULPA: 
o. Ausentes. 
l. Autoreproche¡ siente que le ha falla

do a los demás. 
2. Rumiaci6n de errores "Pasados 6 de ma

las acciones. 
3. La enfermedad actual ea un caati~o. 

Ideas deliranteo de culoa. 
4. Oye voces oue lo acusan ó lo denun 

cian y/o experimenta alucinncionee v,!. 
euales amenazadoras. 

III,- SUICIDIO: 
O. Ausente. 
l. Siente aue le vidn no vale la pena. 
2. Deseos de morir 6 oeneamientos fu~a 

cea de matarse. 
3. Ideas 6 amagos suicidas. 
4. Intentoa de suicidio. 

IV.- I~·fSUMHIO INICIAL; 
o. Nunca tarda en conciliar el euei'l.o. 
l. Se QUeja de dificultad ocacional onra 

conciliar el eue~o ( tarda más de me
dia hora en dormirse ). 

2. Dinriamente tarda en conciliar el su~ 
'lo• 
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'l.- l!ISl•~!llit; O DF.Sº~RTARFS INTF.Hl.,r'DlUS: 

o. Ausente. 
l. Se oue ja de sue~lo suoerficial e inquie 

to durante toda la noche. -
2. Deanierta durante le noche. 

VI.- T~ASTURN\JS DBL su~ .. ., PúR LA MAilANA' 
o. Ninguno. 
l. Despertar muy temprano pero co~ ca~ac! 

dad 9ara volver a dor1air. 
2. Deuoertar muy nrc::inturo sin poder vol

ver a conciliar el sue.1.o .. 
VII.- TRAJ'i1<lO Y OC\rPACil1N: 

o. Sin ninguna influencia. 
l. Se siente incanaz, cnnsado 6 decaído _ 

en el trabajo, en el hobby u otra act! 
vidad. 

2. Deficiente inter~s en actividades {tra 
bajo ó hobby) rcauierc es~uerzo grand8 
oara concentrarse, lo exterioriza el 
~ismo naciente ó oermi te reconocerlo 
de esta ¡nanera. 

3. Empl~a poco tiempo para el trabajo 6 
lo. e.ctividad 6 e je cu ta. un trabajo im 
productivo. En el tratamiento estacio
nario cuando solo desarrolla menos de 
3 hra. de ocuoaci6n oor ~ro1lia inicia= 
ti va. 

( 

( 
( 

( 

( 

( 
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) 

) 

) 

) 

4. No ha tratajado mas e causa de la en -
fennedad. En tratamiento hoeQitnlario: 
cuando na he.y ocuoaci6n espontánea.. ( ) 

VIIl.- IJ.HIBICiüU LENlfUAJI-: V ?EtíSAl·IIl::.tiTO LENTO ( dificultad 
oara e once t. t rara el actividad motora redu
cida): 

o. Lenguaje y pensamientos normales. ( 
l. Lentitud moderada durúnte la exn1orn -

ci6n. ( 
2. Lentitud notaria durnnte la explornci6n. ( 
3. Ex'9lorcción difícil. ( 
4. F.stunor. ( 
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IX.- EXCH'ABILIDAIJ: 

O. Nint:,Una. ( 
l. Inquietud de las manos y extremidades. ( 
2. r.tovimiento circular de las manos y ac

ci6n de mesarse loa cabellos, morderse 
lns ui'las y los labios, etc. ( 

X.- AI'tSIE:DAD ( Síntomas psíauicoa· ) : 
O. Nin<tUna, ( 
l. Tensidn interna, irritabilidad. ( 
2. Se oreocupa oor pequeñeces. ( 
3. Expresi6n temerosa con tensión de la 

cara y al hablar se exterioriza espon-
táneamente el temor ó la angustia. ( 

4. Estupor. ( 
XI,- ANSIEDAD (síntomas or~ánicos ); 

o. Ninguno. ( 
l. Eece;eos. ( 
2. Regulares. ( 
3. Marcados. ( 
4. Extremos. ( 

XII.- SI:lTOMA:J SOMA'l'ICOS ( ge.strointcatinales ) : 
o. Ninguno. 
l. Falta de apetito, come µero sin atrac

tivo nor la comida. Senaaciones gástri 
cae. ( 

2. Tiene que ser eatimulado oara comer. R~ 
quiere laxantes y otros medicamentos 
~astrointeatinales. 

XIII.- SINTl1MAS SOMATICUS EN G~NEHAL: 
O. Ninguno. 

( 

( 
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) 
) 

) 
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l. Sensaci6n de pe~edez corooral 6 dolores, 
pérdida de vitalidad, fácil cansancio,_ 
etc. ( ) 

2. Miamos síntomas mucho más marcados. 
XIV.- SINTOillAS '1EiiI'l'ALES ( pérdida de la libido 1 

noA de menstrunci6n ): 
o. NinRUno. 
l. Escasos. 
2. Marcados. 

( ) 
traator-

( ) 
( ) . 
( . ) 
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XV.- HIPOCONDRIA: 

O. No existe. 
l. Aumento de la autobservaci6n relacio

nado con el cuerpo. 
2. El 9aciente está lleno de temor oor 

su salud. 
3. Numerosas auejaa, exigencia de ayuda, 

etc. 
4. Delirio hipocondriaco. 

XVI.- PERDIDA DE PESO ( llenar ya aea A 6 B ) : 
A)- De la anrunnesis: 

o. No oérdida de ooso. 
l. ?robable odrdida de neso relacionado_ 

con la enfermedad actual. 
2. ?érdida de peso evidente. 
3. No valorado. 

B)- Desnués de nesaje semanal en la clínica: 
o. Sin oérdida 6 menos de 0.5 Kg/sem. 
l. Más de 0.5 Kg/sem. 
2. Más de 1.0 Kg/sem. 
3. ?lo valorado. 

XVII.- IMPRESlllN PROPIA SOBRE LA FNFi,;RMJ,;DAD: 
o. El naciente se dá cuenta de que está_ 

deprimido y enfermo. 
l. Admite estar enfe:nno O(;ro l.o atribuye 

a la alimentaci6n, clima, exceso de 
trabajo, virus, agoto.r.iieuto, etc. 

2. La niega. 
XVIII.- VARIACIONPS DIURNAS: 

A)- Mencione si los s!ntomas son más marca 
dos oor la mn lana 6 oor la tarde: -

O. Ninguna. 
l. Más marcados por la mañana. 
2. ti!ás marcados nor le tarde. 

B)- Si existen variaciones diurnas, mencio 
ne el grado con que se oresentani 

o. Ninguna. 
l. V.oderadas. 
2. Marcadas. 
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XIX.- DESl'ERSONALIZACiüN Y DESREALIZACION ( enajenaci6n, 
aensaci6n de irrealidad ) : 

o. No existe. 
l. Lt.>ve. 
2. Mediana. 
3. Severa. 
4. Extrema ( el paciente es caca?. de ma

nejarse a sí mismo ). 
XX.- SlNTOlMS PARAllOIDES1 

o. Ninguno. 
l. Desconfianza. 
2. Ideas de referencia. 
3. Delirio de referencia y de persecuci6n. 

XXI.- SHTllMAS COMPULSIVOS! 
o. Ninguno. 
1. Leves. 
2. Severos. 
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